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RESUMO




i




Esta tese € uma narrativa do processo de implantagio e implementacio do SUS em Aracaju
no periodo compreendido entre 2001 e 2004, no qual, a partir da perspectiva do autor — a de
um sujeito implicado —, faz-se a caracterizagfo dos cenérios local, estadual e nacional onde
se conformam as arenas nas quais os atores sociais disputam projetos de sistemas de saude.
A tese esta dividida em cinco capitulos. O primeiro € a introduciio; no segundo capitulo o
autor faz uma descrigdo da situacdo social, econdmica e politica da cidade de Aracaju, sdo
apresentados os atores, seus respectivos projetos para a saude e suas concepgdes de
modelos assistenciais, 0 modo como o autor se conforma em sujeito politico da implantagio
do sistema tinico de satde (SUS), o modo como se vai conformando a equipe dirigente da
Secretaria Municipal de Saide de Aracaju — lugar de onde fala o sujeito implicado no
processo de implantagdo do SUS — e suas apostas. No terceiro capitulo o autor apresenta os
comnceitos, e os modelos explicativos utilizados como mediadores da construgio epistémica
dos atores sociais que do lugar da Secretaria Municipal de Saide lancaram-se a tarefa de
implantar em Aracaju um sistema de saiude assentado sobre os principios da integralidade,
universalidade e eqiiidade. No quarto capitulo sdo apresentados alguns resultados. A tese
traz para o debate concepgdes de modelos técnico-assistenciais, a pedagogia €Oo
instrumento de pactuac3o de politica, propde um novo modelo de gestdo e apresenta o
deslocamento da situagdo inicial do estagio de implantagio do SUS em Aracaju. Nas
consideragdes, o autor identifica ,a partir do deslocamento no estagio de implantagio do

SUS, as dificuldades, os avancos e os desafios para a consolidacio dos principios SUS.
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This thesis is a narrative of the SUS (Sistema Unico de Saude) — health single system —
implantation process in the city of Aracaju, in the period between 2001 and 2004, at wich
from the author's perspective — an implicad individual — the characaterization o the local,
the stadual and the national scene is done, where the social actors dispute health system
projects. The tesis is divided in five chapters. The first one is the introduction, In the second
chapter the author makes a description of the social, economic and political situation of the
city of Aracaju is done, the actors and their respective health projects are presented, as well
as their assistential models conceptions, the way as the author turns in a political follow
in the implantation of the SUS, the way as the management of the SM.S
(Municipal Health Secretary) of Aracaju conforms itself and its wagers. In the third chapter
the author presents the concepts and the explanatory models that were used as mediators of
the epistemic construction of the social actors that from the Municipal Health Secretary got
down to the task of implanting in Aracaju a health system settled on the principles of
integrality, umversality and equity. In the fourth chapter some results are presented. The
thesis brings to the debate the techno assistential model conceptions, pedagogy as an
instrument of political pactuation, proposes a new management model and describes the
dislocation from the initial stage of the implantation of the SUS in Aracaju. In the
considerations the author identifies from the dislocation on the SUS implantation stage the

difficulties, the advances and the challenges for the consolidation of the SUS principles.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

49
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Esta tese € uma narrativa de como, na condi¢io de Secretarioc Municipal de
Saude e ator social possuidor de uma historia, interajo com a cidade de Aracaju e vou
configurando objeto e me conformando como sujeito politico, epistémico e social da
implantagdo e implementagio do Sistema Unico de Saiide (SUS), assentado sobre os seus
principios constitucionais. A narrativa’ como estratégia de apresentagdo da interagdo
sujeito-objeto e seus desdobramentos foi inspirada no texto: “O narrador. Consideragdes
sobre a obra de Nikolai Leskov”, escrito por Walter Benjamim, em 1936 e publicado no
Brasil em 1994, no qual o autor apresenta trés tipos de narrador: o “cldssico”, o “moderno”
e o “jornalista”. O primeiro € aquele que, com sua face mitica, prescinde de explicacio e
gera conhecimento enquanto sabedoria e pode levar a uma “moral da historia”. O segundo,
aquele que, pela subjetividade de sua vivéncia, tenta “captar o sentido da vida”, narrando a
propria experiéncia individual. O terceiro cuida da experiéncia alheia enquanto informacio.
Segundo o autor, a referencialidade, neste caso, trabalha a informacgio sobre o

acontecimento proXimo no tempo € no espaco.

E como um narrador moderno que me posiciono neste trabalho. Fago ao longo
da tese a narrativa de minha experiéncia no mundo da politica e da academia como base

empirica para reflexdo e produc@o de apostas epistémicas.

A narrativa inicia-se com a contextualiza¢do da minha implica¢8o com o tema,
resgatando brevemente a historia de minha conformacdo enquanto ator social em diferentes
foruns (movimento de entidades de base, estudantil, sindical, gestdo) para entdo chegar ao
momento deste trabalho em que ocupo o lugar central de sujeito-objeto da gestio a partir de
onde descrevo a organizacio da produgdio em saude implantada e implementada no
Municipio de Aracaju, pelo Projeto Saide Todo Dia, no periodo de 2001 a 2004,
verificando em que medida este projeto pode dar conta de organizar sistema ¢ atender de
modo eficiente as necessidades de saide da populacio em conformidade com os principios
norteadores do SUS - universalidade, eqilidade e integralidade. Esta narrativa configura a
cartografia de um espago de produgio social em que o senso comum e a academia estio o

tempo todo em disputa.

! A definicdio de que o meu projeto de doutorado era uma narrativa foi feita por Geovane Aciole da Silva no momente da
sua avaliagio como membro da banca de quatificacdio, guando indicou a obra de Walter Benjamin (1994).

Capitulo T
57




O corpo deste texto, que estd dividido em cinco capitulos, tem o seguinte
escopo: Capitulo I — Introdugdo; Capitulo II ~ Apresenta a conformagio do pesquisador
enquanto sujeito implicado com o objeto investigado; contextualiza a arena enquanto
espago de acdo onde diversos atores disputavam legitimidade social, descreve a
conformagio de um coletivo gestor a partir da situag3o inicial (entrando em cena). Capitulo
IIT - Descreve a caixa de ferramentas (MERHY, 1997) utilizada na conformac¢io do objeto
e na implantagiio e implementagio do Projeto Saude Todo Dia. Capitulo IV — Apresenta

alguns resultados obtidos. Capitulo V — Considera¢Ses Finais.

As tensOes criticas e criativas da narrativa sobre o senso comum da atengio a
saude e da conformagio de sistema de satide serdo produzidas com o auxilio de uma caixa
de ferramentas teorico-metodoldgica composta por conceitos, teorias, saberes, saber-fazer,
tecnologias, métodos e técnicas: da esquizoanalise, da geografia, da pedagogia, da
engenharia de produgio, da filosofia, da satde coletiva, da clinica, da histéra, da ciéncia

politica, das ciéncias sociais e de outros campos disciplinares.

Esta tese esta sendo apresentada ao Programa de Pos-Graduagio em Saude
Coletiva DMPS/UNICAMP, na linha de pesquisa do Planejamento e Gestdo em Saide, ¢ ao
mesmo tempo produgdo ¢ produio de um trabalho desenvolvido por um coletivo gestor, do

qual atualmente fago parte como secretario de satde.
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CAPITULO II - DA CONFORMACAO DE UM
ATOR SOCIAL E SUA IMPLICACAO COM O
OBJETO
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1 - Da experiéncia acumulada

No ano de 1986, com a minha inser¢io no movimento estudantil através da
Pastoral Universitaria em Aracaju (SE), entrei em contato com textos da Igreja Catolica
Progressista (BOFF, 1984) e seus métodos de intervenciio na sociedade. A posigao de
representante estudantil por mim assumida junto ao Centro Académico de Medicina da
Universidade Federal de Sergipe (UFS) possibilitou-me participar como dirigente das
reformas estruturais do Hospital Universitario e do Projeto Pedagoégico do Curso de
Medicina. Minha participacio no Centro Académico de Medicina, nos Encontros
Cientificos de Estudantes de Medicina (ECEM), Congressos Brasileiros de Estudantes de
Medicina (COBREM) e na Dire¢io Executiva Nacional de Estudantes de Medicina
(DENEM), como presidente entre 1991 e 1993, legitimou-me como lideranca no espaco
nacional de discussio e problematizagio das questdes relacionadas ao ensino meédico no

Brasil.

Nesse periodo participei da reorganizagio das agendas do movimento estudantil
de medicina utilizando o método do Planejamento Estratégico Situacional (PES) como
ferramenta para reestruturar internamente a Dire¢io Executiva Nacional de Estudantes de
Medicina (DENEM) ¢ legitima-la junto aos estudantes. Minha insercio na Comissdo
Interinstitucional Nacional de Avaliagio do Ensino Educag¢io Médico (CINAEM) veio na
seqiiéncia. Mais uma vez o PES me serviu de norte para avaliar o modelo pedagogico das
escolas médicas do Brasil, objetivando conhecer e analisar a realidade dessas escolas - na
figura de representante discente, integrando a equipe técnica do Projeto CINAEM — 2°

Fase.

Os dados produzidos a partir do Projeto da CINAEM, que teve a participagdo
de 50 das 83 escolas convidadas, possibilitaram a elaboracdo de um diagnéstico situacional
que contou com a colaboragio de representantes dos segmentos discente ¢ docente. Logo se
percebeu a necessidade de se estabelecer diretrizes para uma situacdo-objetivo que
contemplasse a escola vislumbrada na ocasiio por esses autores, capaz de formar um
médico com aptidio para atender com resolutividade as necessidades individuats e

coletivas de sainde.
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Participar dessa tarefa habilitou-me para a condi¢@o de pesquisador no campo
da saade coletiva ao tomar tal objeto como tema de minha dissertagio de mestrado,
defendida no Departamento de Medicina Preventiva ¢ Social da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Unicamp (DMPS/FCM/Unicamp) no ano de 1998, que abordou questdes como
os movimentos de reforma curricular no periodo de 1970 ao final dos anos 1990 do século
passado, fazendo ainda uma analise das variaveis situacionais que interferem no processo
de formacgdo do médico no Brasil e na estrutura curricular vigente. Os resultados apontaram
para a inexisténcia de uma proposta metodologica de ensino que preenchesse as lacunas na
formagdo desse profissional que fosse capaz de romper com o modelo centrado na
dimensic biolégica do individuo, entendido como inadequado ao atendimento das
demandas sociais e sem articulagio com os principios do SUS. A proposta por mim
sugerida tinha por base as diretrizes firmadas a partir das oficinas promovidas pela
CINAEM as quais tomassem como objeto da pratica médica as necessidades das pessoas,
que s3o individuais e ou coletivas, abordando as dimensdes psiquicas, sociais e biologicas.
A estrutura curricular para atingir tal finalidade teria que, desde o primeiro ano de
graduacio, pdr o aluno em contato com o seu objeto de trabalho, em um sistema tutorial de

ensino que estimulasse o aprendizado participativo € cniativo.

Meu exercicio na construgio de um novo processo de formagio permitiu-me a
visualiza¢do de uma nova escola, a0 mesmo tempo em que consolidou para mim o conceito
de objeto da medicina e da saide. Esta experiéncia me possibilitou identificar os elementos
substantivos a partir dos quais se conformam quaisquer processos de formacio na safide:
organizagdo da atengdo a saide, educando, educador, necessidades de sade como objeto,
organizagdo didatico-pedagogica, organizagio de pratica profissional, infra-estrutura e

gestdo.

Num outro contexto e com novas motivagdes, todos esses elementos serdo
objetos de interagio e reflexfio nas paginas que se seguem, continuando a narrativa de
implicagdo com a historia de construgio do SUS em Aracaju, a partir do lugar de secretério
municipal de saiide, de onde assumo desafio de tomar as atividades com as quais estou

implicado profissionalmente como objeto de interesse académico.
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2 - O convite do Prefeito

Em 2000, houve eleicdo para prefeito, a qual permitiu que o Partido dos
Trabalhadores (PT) chegasse ao governo do municipio de Aracaju. O prefeito eleito fez a
op¢do de montar uma equipe que tivesse um perfil executivo, com capacidade de operar
politicas publicas. Havia uma discuss@o local acerca de quem deveria ser o secretaric da
saude e, em decorréncia disso, esta foi uma das Gltimas secretarias para a qual ele definiu

quem seria o titular.

Desse modo, a escolha de meu nome como secretirio da saide se deu,
fundamentalmente, pelo fato de o prefeito priorizar, apostar em minha formag¢io na area de
satde publica - o que implica uma qualificagdo técnica - e por ter uma militdncia no partido
— O que, por sua vez, implica uma qualificacdo politica. Dentre essas duas qualificacdes,
certamente o que influenciou bastante em sua escolha foi o fato de o secretario ser do
mesmo partido, sendo, no entanto, a formacio académica na saude publica a mais

importante.

Dessa forma, o prefeito fez uma primeira aposta, um investimento de muito
risco, que foi trazer alguém que estava fora da politica local e nomes-lo como secretario,
contra toda a construgio local, que, por seu lado, apontava para uma pessoa que ha mais de
duas décadas comandava o grupo de satde piblica no estado; ou seja: todas aquelas
liderancas, nesse momento, acabaram se sentindo preteridas pela indicagdo de uma pessoa

que ndo fazia parte desse grupamento.

3 - A cidade

O presente relato descreve em linhas gerais o municipio em seus aspectos
geograficos, demograficos, sdcio-ambientais atuais, bem como a capacidade instalada dos
servigos de sande na ocasifio em que assumimos a gestdo da Secretaria Municipal de Saude
no ano 2001.
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Aracaju, capital do Estado de Sergipe, ocupa uma éarea de 181,80 km?
delimitada pelos municipios de Sdo Cristévdo, Nossa Senhora do Socorrp, Santo Amaro
das Brotas ¢ Barra dos Coqueiros. E banhada pelas bacias hidrograficas dos rios Sergipe e
Vaza Barris; ¢ de tipo climatico megatérmico Gmido e sub-umido e de temperatura média

anual de 26 graus centigrados e tem como periodo chuvoso os meses de margo a agosto.

Apresenta, segundo o IBGE (Censo Demografico, 2000), uma populagio
estimada de 479.767 habitantes distribuida conforme a Tabela 01. Observa-se que, do total
dessa populagio, 27,7% constifuem-se de menores de 15 anos de idade e 7,0%, de maiores

de 65 anos.

Tabela 01 - Populacio residente por sexo segundo faixa etaria. Aracaju (SE), 2003.

Faixa Etaria Sexo Total
Masculino Feminino

N°© % N°® % N°© %

Menor | ano 4354 0.9 4217 0,9 8571 1.8

01 a 04 anos 17522 37 16794 3.5 34316 7.2

05 a 09 anos 21319 4.4 20923 4.4 42242 88
10 a 14 anos 23834 3.0 23956 3,0 47790 10,0
152 15 anos 26513 3.5 28710 6,0 55223 11,5
20 a 29 anos 44533 9,3 51860 10,8 96393 20,1
30 239 anos 34079 7.1 40919 85 74998 15,6
40 a 49 anos 24559 3.1 29293 6,1 53852 112

50 a 59 anos 14862 3,1 17878 3.7 32740 6,8

60 a 69 anos 7435 L3 10822 2.3 18257 3.8

70 a 79 anos 3792 0.8 6699 14 10491 2.2

80 anos e mais 1611 0.3 3283 0.7 4894 1.0
Total 224413 46,8 255354 53,2 479767 100,0

Fonte: DATASUS, 2001,
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De acordo com o Censo Demogrifico (2000), 79,4% da populagio era
alfabetizada, destacando-se a faixa etana situada entre os 15 e 19 anos, a qual apresentava
96,3% de alfabetizacio (Tabela 02). Cabe ressaltar que o percentual de alfabetizagio de
Aracaju supera o do Estado de Sergipe em 8,3%, percentual este situado na faixa de 64,1%.

Tabela 02 - Distribuigio da populacio segundo alfabetizagio. Aracaju (SE), 2000.

Faixa Etaria Alfabetizaciie Total
Sim Nio
N° Y% Ne % N° %

Menor 01 ano - - 8243 1000 8245 1000
01 a 04 anos - - 33012 1000 33012 100.0
05 a 09 anos 22916 56.4 17720 43,6 40636 100,0
10 a 14 anos 43148 93,9 2826 6,1 45974 1060.0
152 19 anos 51136 96.3 1989 37 53125 100,0
20 a29 anos 87271 94,1 5459 5.9 92730 100,0
30 a 39 anos 65953 91,4 6194 8.6 72147 1000
40 a 49 anos 46131 89.0 5675 i1,0 51806 1000
50 a 59 anos 26236 834 5240 16,6 31496 1000
60 a 69 anos 13482 76.8 4081 23,2 17563 1000
70 a2 79 anos 7318 72,5 2774 275 16092 100,0
20 anos ¢ mais 2919 62.0 1789 380 4708 1060.0
Total 366530 79.4 95004 20,6 461534 100,0

Fonte: DATASUS, 2001.

A economia da cidade de Aracaju esta concentrada na area de servigos, com
poucas industrias. A Petrobras tem uma participagio bastante consideravel na economia
local, uma vez que, no Estado de Sergipe, suas operagBes estdo sediadas ¢ coordenadas a

partir de Aracaju.
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A economia ¢ formada basicamente, portanto, pelo comércio, por servicos com
forte presenga de atividades de ensino e saide e pelas atividades relacionadas 2 exploragio
de petroleo, que representa mais de 50% do produto interno bruto do Estado e que

movimenta a economia da cidade.

No que se refere a renda, segundo informacgdes obtidas do IBGE
(Censo Demografico, 2000), observa-se um rendimento médio de R$ 250,00, superior a
média estadual.

Tabela 03 - Valor do rendimento nominal mediano mensal do trabalho principal das
pessoas de 10 anos ou mais de idade, ocupadas na semana de referéncia,

com rendimento no trabalho principal (R$). Aracaju e Sergipe, 2000.

Local Categoria de emprego ne trabathe principal Empregadores Conta  Total
Com Militares e Outros sem propria
carteira de funcieniries carteira de
trabalho publices trabaltho
assinada estatutirios assipada
Sergipe 232,00 320,00 120,00 1000,00 151,00 160,00
Aracajun 276,00 350,00 151,00 1500,00 250,00 250,00

Fonte: IBGE, 2000.

Aracaju € uma cidade cujos problemas urbanos podem ser resolvidos, se houver
continuidade de projeto urbanistico, profissionalismo na gestio e se 0s recursos arrecadados
forem re-investidos na urbe. Em resumo: a cidade tem potencial de reverter em poucas
décadas a face da exclusdio. Por exemplo: aproximadamente 20% das pessoas vivem em
areas sem drenagem, sem pavimentacdo, ou habitam em moradias subnormais. Apesar
disso, ¢ uma cidade de grande viabilidade urbana, em decorréncia de sua geografia,
pequeno territorio, tamanho da sua populacio e do papel estratégico que exerce na

economia do Estado, através do comércio e da prestagio de servigos.

No que se refere ao destino dos residuos solidos, o Censo Demografico 2000

apresentou que 95,9% do lixo dos 111.268 domicilios eram submetidos a coleta piblica.
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Tabela 04 - Destino do lixo por domicilio. Aracaju (SE), 2000.

Celeta de lixo Domicilios

N* %o

Coletado 111962 93,9
Queimado (na propriedade) 1404 1.2
Enterrado (na propriedade) 263 0,2
Jogado 2982 26
Qutro destino 78 0.1

Total 116689 1000

Fonte: DATASUS, 2001.

Desde 2001, a Prefeitura Municipal de Aracaju, através da Empresa Municipal
de Servigos Urbanos (EMSURB), regularizou a coleta de lixo domiciliar do municipio.
Quanto ao destino dos residuos, observa-se sua deposi¢do em vazadouro a céu aberto,

situado no Baurro Santa Marnia, estando prevista a adequag@o as normas técnicas.

No tocante ao abastecimento de agua, constata-se que 95,7% dos domicilios
Aracajuanos dispdem do servico publico de abastecimento de dgua. Apesar da alta
cobertura, verifica-se deficiéncia no que fange 2 regularidade do seu abastecimento em

diversos bairros do municipio.

Capitula I}
&1




Tabela 05 - Abastecimento de 4gua por domicilio (n° e %). Aracaju (SE), 2000,

Abastecimento Agua Domicilios

N° %

Rede geral 111722 95,7

Canalizada em pelo menos um cOmodo 106682 91.4
Canalizada s6 na propriedade ou terreno 3040 43
Pogo ou nascente (na propriedade) 2553 2,2
Canalizada em pelo menos um cdmodo 1135 1.0
Sem caralizagio interna 1418 1.2
Canalizada s6 na propriedade ou terreno 379 03
Nio canalizada 1039 0.9
QOutra forma 2414 2.1
Canalizada em pelo menos um comodo 356 0,3
Sem canalizacio interna 2058 1.8
Canalizada s6 na propricdade ou terreno 165 0,1
Néo canalizada 1893 1.6

Total 116689 100,0

Fonie: DATASUS, 2001.

Quanto as instalagdes sanitarias, observa-se que apenas 56,4% dos domicilios
apresentam rede geral de esgoto ou pluvial e 37,7% apresentam o sistema de fossa

(rudimentar ou séptica) como mecanismo de destino dos dejetos.

Tabela 06 - Instalagbes sanitarias por domicilio. Aracaju (SE), 2000.

Instalag¢bes sanitirias Domicilios

N° Y

Rede geral de esgoto on pluvial 65795 56,4
Fossa séptica 31620 27.1

Fossa radimentar 12316 10,6

Vala 1205 1.0

Rio, lago ou mar 2706 23

Outro escoadouro 363 03

Nao tem instalagio sanitaria 2684 2.3
Total 116689 1000

Fonte: DATASUS, 2001
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3.1 - Da importancia politica da cidade de Aracaju

A cidade € uma capital de Estado e, portanto, apesar de ser relativamente
pequena, apresenta complexidade propria de capital. Nela encontra-se instalada toda a
burocracia estatal, a sede dos poderes: judicidrio, executivo e legislativo. E a cidade de
maior visibilidade; isto é: ela polariza com o governo do estado toda a mobilizagdo da
midia, tendo, pois, um papel estratégico na politica. E, ainda, uma cidade que concentra a

I

maior parte dos servigos e das universidades. eHpTa

A essas caracteristicas de capital de Estado acima apontadas, soma-se o fato de
o Estado de Sergipe apresentar a peculiaridade de ter uma tnica cidade — Aracaju - que
funciona como poélo comercial, educacional e como polo médico e de salide. Neste sentido,
¢ possivel reafirmar que Aracaju é uma cidade que, embora pequena, traz em si a

complexidade de uma cidade de grande porte.

Na area da saide, essas questdes sdo mais evidentes, pois € a unica cidade com
capacidade resolutiva, com o que se convencionou chamar de média e alta complexidade
atendendo a toda a populagio do Estado e das fronteiras com os Estados da Bahia e de
Alagoas, tendo, portanto a tarefa de atender a uma populagio de aproximadamente 2

milhdes de habitantes.

4 - Do Estado

O Estado de Sergipe conforma uma populagio de aproximadamente 1.900.000
habitantes. E, portanto, demograficamente pequeno, comparavel a um bairro da cidade de
Sio Paulo; Iogo um estado que tem muita viabilidade, desse ponto de vista, para ag3es de
governo. Trata-se de um Estado que tern uma malha viaria que interliga todos os seus
municipios por rodovias pavimentadas, todos dispoem de telefonia, todos os municipios
estdo interligados a capital na 4rea da sande, por rede (Internet); ou seja: consegue-se fazer
comunicagio diaria o tempo todo. E um Estado que guarda a complexidade institucional de
uma unidade federativa, porém, em pequena escala, facilita por este prisma ©

desenvolvimento de planos de desenvolvimento.
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5 - A saide
5.1 - Disposicao das equipes e divisio dos equipamentos

Neste topico sera apresentada a conformagio da disposi¢do das equipes e da

divisdo dos equipamentos da Secretaria Municipal de Saiide de Aracaju.

De um modo geral, podemos afirmar que o diagnostico inicial do sistema de
saude no ano de 2001, quando o governo municipal assumiu o comando da cidade, era o
que se¢ segue: do ponto de vista da implantagio do SUS a cidade era habilitada na
modalidade de gestdo plena de atengdo basica. Com dois tergos da populagiio sem adscrigio
a nenhum equipamento; um ter¢o composta pelas unidades de PSF, com restrigio de acesso
para quem ndo estava adscrito e com restrigdo de acesso parcial para os adscritos, pois 56
atendiam a populacdo cadastrada em programas; metade da populagio atendida por
equipamentos sucateados, sem vinculo efetivo, com baixissima resolutividade e
trabalhando segundo o esquema de queixa-conduta, gerando novas demandas para o

sistema.

O sistema era composto por 39 unidades basicas de sande, sendo 22 com
programa de satde da familia e dezessete sem este programa. As dezessete unidades que
deveriam assistir em torno de 68% da populag3o da cidade, operavam num formato classico
de rede basica, sem equipes de referéncia, sem adscrigdo, sem nenhuma intervencio
coletiva sistematica, além do programa de imunizacio e com muita tensio social decorrente
da insuficiéncia de oferta. A escala de profissionais distribuida nesses dezessete
equipamentos era insuficiente para atender a essa populagdo, fato que se agravava com a
comprometida qualidade do seu material, com equipamentos sem manuten¢io e estrutura
fisica precaria (RELATORIO DE GESTAQ, 2000).

Com relagiio aos recursos humanos, observava-se a inexisténcia de motivacio
pessoal por grande parte dos trabalhadores, além de auséncia total de qualquer programa de
educagio permanente. Existia um acordo de produtividade segundo o qual cada médico, por
exemplo, tinha de produzir um determinado nimero de consultas, sem vinculo e ou

responsabilizagio com o usuario. Esses profissionais ndo estavam incluidos no projeto da
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secretaria e cumpriam um papel assistencial pouco relevante do ponto de vista sanitario.
Desempenhavam papel protocolar suficiente para receber seus vencimentos no final de

cada més; estavam, pois, abandonados.

Algumas categorias tinham acordos de trabalhar somente metade da jornada,
desde que produzissem um determinado nimero de procedimentos cuja natureza pouco
importava ao conjunto do sistema. Portanto, havia uma massa enorme da populagdo, em
torno de 70%, com uma cobertura desresponsabilizada, cuja auséncia de vinculo destes
trabalhadores para com a comunidade impossibilitava uma atitude responsabilizada
gerando, conseqilentemente, mais falsas necessidades para os usuarios do que
resolutividade, e por sua vez criando uma obstrugio da média e da alta complexidade. Essa
racionalidade conformava a dimens3o liberal-privatista da rede publica de satde, com foco

no procedimento e ndo no cuidado.

As dezessete unidades anteriormente mencionadas localizavam-se naquilo que
chamo de o primeiro cinturio periférico da cidade'. A medida que a cidade foi crescendo,
criaram-se no seu entorno novos cinturdes de pobreza e de exclusdo, até mesmo de
apartacio social’. Nas décadas de 1970 e de 1980, o primeiro cinturdo era a area
considerada periferia. Hoje, fica comprimida entre regifio mais rica e uma nova regido de
expansdo que conforma o novo cinturdo de exclusdo. As dezessete unmidades, na grande
maioria, localizam-se no primeiro cinturdo, ou no seu entorno. As demais unidades, com
programa de saide da familia (PSF), estdo localizadas na periferia, ou no segundo cinturdo

de exclusdo, cujo crescimento populacional € mais denso e recente.

Parte dessa periferia, desse segundo cinturdo de pobreza e de miséria, ja existia,
mas nio com tanta densidade demografica. Desse modo, esse adensamento populacional
que ocorreu comprimiu a primeira periferia da cidade, o primeiro cinturdo e, de certo modo,
todos os esforgos dos governos que antecederam o atual foram dirigidos para o segundo

cinturdo penférico.

! Compreendo como sendo o primeiro cinturio os bairros: América, Siqueira Campos, Agamenon Magalbfies, 18 do Forte,
Industrial, Jabotiana.

2 Conceito de apartagio: WANDERLEY (2001), ao resgatar as principais idéias presentes na literaiura francesa dos anos
199G sobre o conceito de exchisfo acrescenta a nogdo de apartagdo social como sendo propria da literatura brasileira
proposta por Cristovam Buarque (1993) para designar “um processo pelo qual denomina-se o outro como wm ser “@
parte”, (apartar é um termo utilizado para separar o gado), ou seja, o fenfmeno para separar ¢ 0ulro, Nd0 apenas como um
designal, mas como wn “ndo semelhante” , um ser expulso ndo somente dos meios de consumo, dos bens, servigos, etc.
mas do género humano. .. uma forma contundente de intolerdncia soctal” (NASCIMENTO, 1993, p.23).
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As outras 22 unidades, com PSF, também tinham infra-estruturas precarias,
porém receberam mais investimentos que as unidades sem PSF. A implantacio das Equipes
de Saude da Familia (ESF) se deu de forma aleatoria no territério, sem a preocupacgio de
concentrar a adscrigio em partes da cidade. Em outras palavras: se a estrutura fisica era
methor, se comportava um certo nimero de equipes para aquela populacio que deveria ser
adscrita aquele equipamento, a unidade era inserida no Programa de Satde da Familia

(PSF).

Verificando a situagdo que se conformava naquele momento, era possivel
inferir que a estratégia adotada pelo governo anterior foi a de fazer um experimento com a
Saide da Familia, pois, em 1998, foram implantadas onze equipes de Sande da Familia, em
parte dessas 22 unidades. As Unidades Bésicas de Saiide escolhidas para implantagio das
onze equipes experimentais receberam a maior parte dos recursos, do suporte de gestdo, da
logistica, de suprimentos, de educagio permanente; isto é: toda a visibilidade do projeio era

dada para e por essas onze equipes.

Em 2000, a estratégia foi ampliar o PSF de onze para 49 equipes. Entretanto, o
critério adotado de implantacdo das ESF niio foi o grau de vulnerabilidade de determinados

coletivos, e sim a qualidade do equipamento fisico disponivel.

Em suma: quando o atual governo entrou em cena, no ano de 2001, Aracaju era
um municipio com gestdo plena de atencdio basica, com 22 Unidades dispondo de ESF
distribuidas de forma aleatoria no territorio, com um conflito enorme entre a populacio ndo
adscrita e 0s servigos aos quais esta nio tinha acesso, nfo conseguia atendimento, pois
nessas unidades tal atendimento ficava restrito 4 populagdo adscrita. A populagio ndo
adscrita residente no entorno destas unidades tinham o acesso negado até em situacSes de

urgéncia.

As manifestacdes de usuarios junto 3 imprensa demonstravam a divis3o entre 0s
que eram favoraveis e os que afirmavam a piora dos servicos com a implantagio das
equipes de salide da familia (ESF). Supomos que a parte da populacio que dispunha do
beneficio avaliava positivamente o programa, ¢ aquela outra parte, que ndo dispunha dele,

considerava que havia tido perdas, gerando, entdo, essa polarizacio.
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Além dessa polarizacdo, a estratégia adotada por aquela gestdo na implanta¢io
do PSF optou por acabar com as diregdes de unidade, de modo que as equipes fizessem
auto-gestdo - a responsabilidade da equipe com o seu objeto de trabalho: populagio
adscrita, planejamento, gestdo, organizacdo de agdes coletivas ~ o que € desejado, porém

ndo havia discussio nem histonicidade dos trabalhadores em gest3o.

As diferencas dos profissionais do PSF em relag¢do aos demais trabalhadores
que identificamos como relevantes foram: adscri¢do de clientela; exposicio destes
trabalhadores a capacitagio introdutéria do PSF, com foco voltado para programas de
controle de usuarios portadores de patologias crdnicas;, implantagio de programas de
controle e acompanhamento de usuarios hipertensos, diabéticos, de criancas de zero a seis
anos, de mulheres com vistas & prevengdo de cincer de utero, de mama, de
acompanhamento a gestantes e de prevencio as doengas sexualmente transmissiveis, o que
supomos ter implicado uma maior responsabilizacio desses profissionais. Acrescentamos
ainda a melhor remuneraco e jornada integral, “em tese” de quarenta horas, mas que na
pratica ndo passava de 32 horas semanais. Estes fatos novos deram maior capacidade de
gestio ao gestor na interacfio com os trabalhadores do PSF, em decorréncia da explicitagio

de competéncias e responsabilidades no &mbito do cuidado.

Entretanto, os profissionais tinham a mesma cultura, mantinham o mesmo
modo de trabalhar, ou seja, eles estavam vindo de um processo historico que ndo se
interromperia simplesmente com a melthoria nas relagdes de trabalho, pela aproximagio
com o objeto da saide publica e pelos ganhos de remunerag@o. Estes fatores, apesar de
importantes, i1solados do conceito da necessidade como objeto do trabalho, de um modelo
técnico assistencial que produza responsabilizacio, integralidade e eqiidade numa
perspectiva sist€mica, ndo s3o suficientes para mudar a condigdo histérica dos

trabalhadores em saude.

Com a implantacio de equipes de satide da familia (ESF), nas unidades basicas
de saiude (UBS) fo1 extinto o cargo de gerente de UBS. As umdades com PSF passaram a
ser gerida pelas proprias equipes. Encontramos deficiéncia na gestio de pessoal, de
suprimentos, de equipamentos e de mediagdo de conflitos. A comunicagio entre o governo

e a comunidade e desta com os profissionais era ineficiente e com baixa capacidade de
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mediac3o e resolugio de conflitos locais, Observava-se a auséncia de interlocutores que
representassemn o GOVErno € que assumissem COmpronissos € contratos com trabalhadores e

usuarios.

Esse foi um primeiro problema de gestfio, a auséncia de uma fala do governo
assumindo a responsabilidade sobre o que estava acontecendo em cada pedago de territério
onde essas equipes estavam implantadas ou, pelo menos, na abrangéncia de uma unidade de
saude. Todo o gerenciamento da unidade, do equipamento, acabava concentrado na

coordenacdo do programa de saude da familia (PSF), que era centralizado.

Em janeiro de 2001, quando assumimos, aproximadamente 60% dos
profissionals médicos encomtravam-se em féras, indicativo da auséncia de
comprometimento, como se o servico pudesse parar no periodo de dezembro, janeiro e

fevereiro.

Para dar continuidade a descri¢gdo da organiza¢io do modelo assistencial que
vigia, € necessario considerar que, além das unidades de satide ja descritas, eram
contabilizados como unidades os consultorios odontologicos em escolas. A produgio anual
do consultério odontologico de uma escola era equivalente & produgio mensal de um
consultério de unidade de saide, o que fez posteriormente todos os consultérios

odontologicos escolares serem transferidos para unidades de sande.

O modelo técnico-assistencial de Aracaju tinha no modelo Cidade Saudavel a
sua referéncia tedrica e tecnologica. Caracterizava-se por uma rede basica que fazia
acompanhamento de usuarios em programas, com atendimento de demanda programada.
As unidades basicas de saade (UBS) nfio atendiam a demanda espontinea, ainda que esta
fosse de urgéncia. A demanda espontéinea e as urgéncias eram atendidas somente em pronto
atendimento. Nio trabalthavam com o conceito de acothimento nem outras formas de lidar
com ¢ imponderavel (CAMPOS, 1992, p.185). No pronto atendimento ambulatorial (PA),
como forma de evitar que as pessoas deslegitimassem as equipes de satde da familia, os
medicos eram orientados a prescreverem apenas para consumo imediato. Fra norma da
Secretaria que as pessoas ndo saissem do PA com qualquer tipo de prescrigdo, uma vez que

aquele equipamento era apenas para atender a crise aguda. As pessoas deveriam se dirigir 4
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unidade de sande para se enquadrar na agenda do programa. Os usuarios dificilmente
conseguiam atendimento nas UBS para o mesmo dia. Mesmo em casos agudos, s6 havia
atendimento para os agendados nos programas. Nestes ¢asos, os usuarios deveriam procurar
atendimento nos PA. UBS e unidades de satde da familia (USF) eram lugares apenas de

atendimento para a populagio acompanhada pelos programas, nfo atendendo a casos

agudos.

A vigilancia sanitaria era responsavel apenas pela baixa complexidade A
vigildncia epidemiologica ja havia evoluido um pouco mais, em razdo da prépria politica do
ministério, que apontava para a descentralizacio do controle de endemias e doengas,
contava com um teto financeiro especifico, com a participagio do Estado, o que permitiu
que o municipio avangasse. Esta era a area em que se pode dizer que havia maior grau de
avango na consolidagio de responsabilidade do municipio com o desenvolvimento de agbes
coletivas de controle de endemias e de controle de doengas. Porém, quanto ao controle de
doengas como a hanseniase e a tuberculose, 0 municipio no tinba autonomia no
atendimento individual e no acompanhamento dos usuarios incluidos no programa, porque
essa populagio era assistida por um equipamento do Estado. Havia deficiéncias e muita
dificuldade em poder estabelecer uma “linha de produgio do cuidado” para cada grupo de
risco (MERHY, 2002).

5.2 - Atores que disputavam a condugdo do Sistema Unico de Saide

Silva Junior (1998) identifica trés correntes no campo da satde coletiva, no
movimento sanitario brasileiro, que disputam hegemonia das suas visOes sobre modelos
técnicos assisténcias: “Em Defesa da Vida”, “Cidade Saudavel” e “Sistemas Locais de

Sande”, também denominados SILOS, além do modelo liberal-privatista.

Em Aracaju, ha a presenca desse polo liberal-privatista, representado em grande
parte pelos médicos, cuja visdo é a de que a saiide se faz com atendimento individual,
centrada no médico, focalizando a realizagio de procedimentos. A visdo dos liberais-
privatistas é hegemdnica entre os usudrios e politicos e representa o imaginario do senso

comumni.
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No outro polo, havia um grupo que historicamente se contrapunha a perspectiva
liberal-privatista, que se constituiu a partir do Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES) e tinha vinculagio ao Partido Comunista Brasileiro (PCB), o que propiciou a
circulagdo de informagdes e formaciio de alguns sanitaristas. A partir de agora vou me
referir a este grupo, legitimo representante do movimento da reforma sanitaria brasileira em
Sergipe, como “Coletivistas”.

Os Coletivistas apresentavam uma praxis preventivista estruturalista, anterior a
da superagdo do dilema preventivista, na qual cura, prevengdo, reabilitagio, promogio e
protegio a vida compdem o objeto da satide coletiva, mesmo que no discurso operasse uma
fala da superagio deste dilema. A dimensdo estruturalista era por vezes paralisante; ndo
acreditavam na capacidade dos sujeitos produzirem mudangas através das suas acGes e na
intersubjetividade fruto da interagio com outros sujeitos conformar novas subjetividades e
perspectivas existenciais. Os coletivistas eram estruturalistas no discurso. Para nos, apesar
da importincia das varidveis estruturais, os sujeitos também operam e produzem mudangas.

Na década de 1980, os coletivistas assumiram a Secretaria Municipal de Saiide
de Aracaju, no primeiro governo apés a ditadura e logo fizeram o primeiro secretario de
saude apos a redemocratizagdo. O periodo de sua atuagio na secretaria foi muito curto, e
apbs esta passagem foram para oposicio onde desempenharam o papel de continua
contestacao a qualquer que fosse o governo. Em consegiiéncia, o grupo perde a condigiio de
propor uma politica com capacidade de operar a realidade, com capacidade de produzir

saberes tecnologicos, com capacidade de mudar a face de uma situagio.

Ao se depararem com uma situacio objetiva, ndo tinham muito claro como
superar os liberais-privatistas; como superar o dilema preventivista, como incorporar o
imponderavel na organizagio de servicos de saiide. Ou seja: esse grupo ndo consolidou a
concepgio de saude que superasse o dilema preventivista; nio se constituiu como sujeito

nessa perspectiva.

De 1988 até 2000, no decorrer de doze anos de SUS, basicamente, esse grupo
ficou fora do espago de poder, sem operar. Parte do grupamento operou no Estado, mas
subordinado. Até 1998 eles estiveram em espacos secundarios de decisdo. Participavam de
governos, mas sempre fazendo a critica ao proprio governo, ou operando por dentro desses

governos, sempre fora do espaco central de poder.
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Parte da minha geragio foi formada por esse grupo, do qual participei, com o
qual parte da minha geragdo também conviveu, por meio do qual se inspirou, tomou gosto
pela saide pablica. Um dagqueles que compunha esse grupo fot professor de todos nos.
Como professor da universidade, como fiscal do trabalho, ele acabou influenciando toda
uma geracgdo, que € a minha geragio, que fez opgdo pela sande publica. Ele teve, ainda,
uma grande importincia na conformagio do grupo do qual ele proprio fazia parte. Mas pelo
fato de ter-se limitado ao viés preventivista estruturalista, com uma praxis paralisante e de
producio de crises, nfo interagiu com a satde piblica que se forjava no Brasil em final da
década de 1980 e inicio da década de 1990, com experiéncias como as de Campinas ¢

Santos, no interior de S&o Paulo, com a produgdo posterior a Constituigdo de 1988.

Como exemplo de experiéncia da busca de superagio do dilema preventivista,
naquele momento, podemos citar a cidade de Campinas — SP. As tentativas de superagdo,
neste municipio, constroem modelo assistencial que incorpora a subjetividade, elemento
imponderavel, na conformacio de servicos e sistemas de saide, redefinindo prioridades e
promovendo a inclusdo da clinica como saber tecnologico de larga utilizagfio no campo da
saade phblica, saber tecnologico este, negado e relegado a instrumento de dominacio da
burguesia no discurso dos Coletivistas de Sergipe. Ainda que ndo possamos falar em
superacio total deste dilema, podemos afirmar que os saberes tecnologicos do campo da
clinica e da saide coletiva convivem e se reproduzem em experiéncias de implantagdo do
SUS e de SUS em arranjos sistémicos (CAMPOS, 1992).

Como ja foi apontado, até 1998, este grupo permaneceu fora das instincias
decisorias, de poder. Neste ano, os Coletivistas assumem a Secretaria de Estado da Saide
num governo de centro direita, para o qual a satide € mais uma area. E a construgio tedrica,
a concepcio de modelo técnico-assistencial e de implantacio de sistema estavam em
segundo plano, em funcdo dos interesses politicos que precisavam ser acomodados no
espago da gestio da sade. Assim, apesar de ter um discurso que abria espago para o
avango, na pratica esse avango era pouco efetivo, do ponto de vista das transformacdes do

sistema estadual de saBde e do ponto de vista do que seja o sistema tinico de saide.

Em sintese, as questdes politicas foram priorizadas e a acomodacgfo politica

hegemonizou a acdo ¢ a manutengdo dos espagos de poder, a manutengdo dos esquemas
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politicos acabou por postergar o debate do modelo de construgfio do sistema estadual de

saide, que viesse num caminho de construgio efetiva dos principios do Sistema Unico de

Satde.

Nesse ponto, ¢ importante destacar o debate do momento historico que se
estava vivendo. Apesar de a relagdo estar dada com o ministério, porque o governo do
estado era do mesmo partido que o governo federal e apesar de toda a discussdo construida
nacionalmente, esse debate esbarrava no espago local, estadual, por conta do que
prioritariamente era colocado como agenda central, que era a acomodagio politica, que
eram as arrumagdes necessarias para a manutencio do espago de poder, para a manutengio

da base de alianga do governo estadual.

Desse modo, esse grupo tem uma importincia porque era um pélo que se
colocava contra o modelo liberal-privatista, mas que, a0 longo de sua trajetoria, teve uma
participagdo restrita no campo da oposi¢io, fazendo a dentncia, a critica, sem nenhuma
experiéncia objetiva que possibilitasse a experimentagio das diversas construgbes de
modelo que aqueles que construiam o SUS como alternativa ao modelo liberal-privatista

delinearam ao longo da década de 1990.

O grupo que comandou a Secretaria Municipal de Saide de Aracaju {(SMS) na
segunda metade da década de 1990 dialogava com a visdo de saiude pablica do modelo
técnico assistencial “Cidade Saudavel” (SILVA JUNIOR, 1998). Eram pessoas que vinham
da experiéncia liberal-privatista, mas foram buscar inspira¢do no Modelo Cidade Saudavel
para a reflexdo que promoveu o esbogo de politica de saide presente em Aracaju no final
do ano 2000.

Esses sdo os atores que disputavam este espago € que ainda disputam o

municipio de Aracaju, no campo da saide.

Eu dinia que os atores que disputavam em 2001, ou sdo atores que atuam
pautados pelo modelo liberal-privatista ou sio Coletivistas. Ambos ndo experimentaram
nem vivenciaram a construgdo do SUS, a partir das matrizes discursivas do Modelo Cidade
Saudavel, do Modelo Saiide em Defesa da Vida ou do Modelo SILOS. Faziam discurso, as
vezes, a partir destas matrizes discursivas, mas n3o protagonizaram uma praxis com

conceitos dai emanados; ficaram, quase sempre, no campo do discurso.
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5.3 - A visdo dos politicos sobre a saide

A visio hegeménica dos politicos sobre a satide € uma visio liberal-privatista;
ou seja: eles emprestam aquilo que € o senso comum e véem a cidade e a saide - ainda ¢
assim - Nao como um setor, ou uma area de politica pablica para garantir um direito de
cidadania, mas sim como uma area que pode propiciar a troca; que pode propiciar o
fortalecimento pela troca de favores. Esta ainda ¢ a visdo hegemdnica. E uma deformacio
da utilizacdo da satide, nfo como uma area de politica publica para garantir o direito do
cidaddio, mas como uma area que produz algum tipo de servigo; que produz algum
beneficio para quem usa individualmente, e a troca disso é o que inferessa. Inclusive,
pode-se dizer que essa visdo foi um pouco a dos Coletivistas, que deixaram em segundo
plano a discussdo de modelo, privilegiando a manutengio da wviabilidade do poder e
acabaram subsumidos pela visfo liberal-privatista hegemodnica, distorcida pelo senso

comum da visdo dos politicos sobre a saude.

Ainda mais grave € o pensamento de parte dos politicos, segundo o qual o que
tem importincia, 0 que ¢ relevante ¢ o tamanho desta maquina, a sua capacidade de
empregar, a sua capacidade de ter um bem que pode ser trocado. Sendo muito incisivo e
muito realista, e sendo radical na analise, sem concessdes, € possivel afirmar que esta € a
visdo geral dos politicos sobre a saide: um espaco de troca fistolégica, como as maquinas
desejantes do Deleuze e Guattari (1966, p.07) “uma maquina-orgio esta ligada a uma
magquina-origem: uma emite o fluxo que outra corta. O seio é uma maquina de produzir
leite e a boca uma maquina que se liga com ela” sendo o orgdo publico a miquina érgio

produtora de bens de troca e os politicos, a boca que se alimenta da maquina origem.

O governo municipal de Aracaju no periodo de 2001 a 2004 operou com a
visdo da éarea da satde como uma 4rea de politica pablica para garantir cidadama, ¢ ndo
representa 0 que € compreendido como natural por parte de alguns politicos. Apesar de o
Governo Municipal fazer parte do conjunto da politica local, esse conjunto ainda ndo
mudou a sua 1déia de saude como uma maquina produtora de benesses para troca

fisiologica.

Capitule II
73




A economia de Aracaju e a do Estado sfo muito dependentes dos recursos
publicos, que movimentam a vida das pessoas através de obras civis de grande porte, de
compras para suprir todos os estabelecimentos publicos, de oferta de empregos
permanentes € temporarios, ou seja; a economia da cidade € muito devedora da maquina
estatal. Fsta observagdo acerca do vinculo entre as economias do Estado ¢ da cidade €
importante para que se possa compreender a disputa pelo controle do Estado.
Historicamente, quem controlou o Estado construiu sua fortuna individual. Se fizermos um
paralelo da conformacio da riqueza, no Estado de Sergipe, podemos ver que a parte das
familias ricas teve relagio com o Estado, negocio, mandato ou esteve diretamente ligada a

vida politica deste.

Uma coisa que chama muita atenc@o € que a atividade principal do Estado de
Sergipe € o proprio Estado, € a politica. Este é um fator que invade tudo que se faz, porque

envolve questdes relativas a sobrevivéncia, a sobrevivéncia das familias.

Diante da discussdo atual, em que se aponta que a rigueza produzida pelo
Estado se concentra na parcela mais rica da populagio, no caso de Sergipe e de Aracaju,
1ss0 € muito evidente, uma vez que grande parte da classe média tem na atividade
econdmica produzida pelo Estado, nos servigos publicos ou em atividades que sfo
desencadeadas a partir do Estado, o espaco de sobrevivéncia de boa parte das suas familias.
Portanto, a disputa pelo comando do Estado e dos Municipios acaba sendo uma disputa

pela manutengio da viabilidade das familias.

Num debate, ao término dos cem dias do governo, fui questionado por um
membro do Partido dos Trabalhadores, partido do governo, acerca de qual tena sido o
principal problema enfrentado neste periodo. Apontet a pratica historica do “populismo
fisiologico™, uma vez que historicamente quem assumiu o governo até entio acabava
concedendo a revelia de qualquer parametro; ou seja: faz essa concessdo para garantir a sua
manutengio no espaco de poder, mesmo que isso signifique a inviabilidade do ente publico.
Tém-se demonstracbes disso nos esqueletos que a administragio publica apresenta tanto na

relacio contratual com empresas, quanto na relagio com os trabathadores.
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Essas praticas sdo caracteristicas do que seja uma acdo populista associada ao
fisiologismo. Ambos, como cultura politica de nossa cidade, compdem e cimentam essa
relacio, consolidam essa posigio da saude, ndo como um espaco de politica piiblica que
garante o direito & cidadania, mas sim como um espacgo de manutencio do poder de quem
estd governando num determinado momento. Estas duas coisas se somam e criam uma
barreira enorme para que se possa operar uma politica pablica que garanta a sadde como

um direito de cidadania.

Tudo isso, somado ao fato da principal atividade econdmica do nosso Estado e
de suas cidades estarem centrados no recurso publico, cria uma barreira muito grande para
operar uma politica que coloque o Estado no lugar de mediador, como uma instdncia que
distribui riqueza, que produz igualdade, que eqiializa as questles socials e que passe a
cumprir o papel do Estado republicano, o papel daquele que considera todos como
cidaddos, todos com igualdade de direitos, todos com direito de acesso aquilo que se

produz.

6 - Arena

Auxiliados pela pedagogia do compreender, significar e intervir e pelos varios
meétodos de abordagem da realidade, conseguimos nos apropriar dos tragos culturais da
cultura politica local entendendo o comportamento dos atores. Na cimara de vereadores
identificamos a divisdo classica dos aliados e oposicdo, categorias que apagam a
possibilidade de dialogo mediado por argumentos 16gicos. Porém, essa divisio nfo apaga
as marcas historicas de conformac@o de uma cultura politico institucional assentada no
patrimonialismo, fisiologismo, corporativismo e populismo. O senso comum como base
para argumentacdo, a combinagio dos vieses que marcam a nossa cultura politica e a

posigdo no jogo arranjam os discursos e movimentos dos atores (CINAEM, 2000).

S@o raros os politicos com vis@o sobre a responsabilidade pablica do cargo que
ocupam, a ndo ser na retorica, com clareza dos seus objetos e com politica para disputa-los

democraticamente. Esta situaco nos impde a necessidade de produzir projetos que
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respeitem e incluam a visdo dos atores sobre a realidade em novos arranjos institucionais
produtores de novos sentidos capazes de subsumir os fragmentos das visdes dos atores em

SItuacio.

Com essa perspectiva fomos explorando e buscando identificar cada ator, seus
projetos e o real papel de cada espaco coletivo de decisfio, ou institucional, e assim
conformamos uma idéia aproximada do que era o conselho estadual de satde, da comissdo
intergestores bipartite (CIB), espacos internos de governos, conferéncias municipais de
saude, conferéncias de saude, reunides com comumdades, conselho municipal de saude,
sindicatos, organizacOes n3o governamentais de diversas naturezas, associacdes de bairros e

moradores. Buscamos também compreender as demandas dos trabalhadores e dos politicos.

Para saber o peso de cada espago de disputa contido na arena da saide era
preciso compreender a legislagdo, as normas, os projetos e os interesses dos atores em
situacio de disputa ou de coopera¢io em cada momento ou conjuntura. Aqui € muito
importante identificar o senso comum que presidia as falas dos atores para aprisiona-los nas
contradices impostas pelos seus projetos e interesses ou para inclui-los ou incluir projetos

estratégicos para a construgio do SUS Aracaju.

Uma arena importante no debate da construgio do SUS em Sergipe, e em
particular em Aracaju, foram os programas de radio. Os programas de radio refletem os
interesses hegemoénicos, ou de grupos geralmente com perdas de forca a vista ou vantagens
auferidas pela cultura politica acima mencionada. Nesses programas fizemos a
comumicacdo da politica em construgdo e disputamo-la com a oposigio, com as

corporacgdes, com segmentos da satde publica que disputavam a hegemonia na sadde.

A identificacdo, a valorizacfo e a presenca, orientada por uma politica nestas

arenas nos permitiram produzir a legitimidade técnica, politica e social do projeto.

6.1 - Entrando em cena: a desterritorializagio

O cenanio encontrado foi, portanto, aquele descrito anteriormente, com todas
essas particularidades, o qual, de certa forma, se confunde com a prépria historia do pais. O

pais vem se conformando com essas caracteristicas; € um pais cuja cultura politica e cujos
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pertodos de maior pujanca de referéncia democratica foram ou momentos de extremo
populismo ou momentos de extrema permissividade ¢ fisiologismo; e tudo isso ainda faz

parte do nosso cotidiano.

Diante disso, colocava-se um questionamento; Como € que se deveria operar
esta realidade?

Retomando passagens precedentes, quando o prefeito monta um grupo ao qual
atribui a tarefa de reorganizar o governo da cidade e, no bojo dele, a secretaria da saide, ele
o faz porque quer algo diferente, algo que possa de fato ser uma marca de governo; logo,
vimo-nos diante de um questionamento acerca de por onde deveriamos caminhar; por onde
deveriamos operar uma relagdo? Como € que conformariamos um objeto? Na busca de
soluglo para estas questdes, entramos na maquina, ¢ esta entrada se deu em todas as frentes
a0 mesmo tempo, atendendo e as vezes concentrando esforgos naquilo que se mostrava
mais urgente para garantir a sobrevivéncia do grupo dirigente da Secretaria Municipal de
Satde (SMS) e do Projeto.

No comego de governo, a mdaquina estava desabastecida, e precisavamos
produzir um anteparo para ndo sermos destruidos por quem queria ocupar aquele espago
pelas frestas de uma ineficiéncia que pudesse ocorrer. Assim, o primeiro foco de agio seria
mostrar e construir uma imagem de eficiéncia e de agilidade, de celeridade, agindo sobre os
processos que evitassem o caos. A secretaria entendida no sentido Deleuziano como um
processo-produto marcado por uma polaridade que se complementa: movimentos continuos
e descontinuos. Maquina desmetaforizada, espago de producdo-distribuicdo-consumo,
bricolagem. E assim tivemos a secretaria configurando-se numa “maéaquina-6rgio”

conformando um objeto, considerando que:

i---] quaiquer ‘objeto’ supde a continuidade de um fluxo, e qualquer
fluxo a fragmentacdo de um objeio. N3o had davida de que cada
maquina-O0rgdo interpreta o mundo inteiro a partir da energia gue dela
flui. Mas hid sempre uma conexfo que se estabelece com outra
maquina, numa transversal onde a primeira corta o fluxo da outm ou
“v&" o seu fluxo cortado. (DELEUZE ¢ GUATTARI, 1966, p. 11).
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A idéia que norteava a agio era a de evitar o caos na assisténcia. Portanto
partimos para a atuagfio em um campo mais estruturado, o0 que, naquele momento,
significava suprir a rede, garantir o basico. Mantivemos as pessoas que estavam operando e
fizemos a maquina funcionar segundo as regras que estavam estabelecidas, a fim de ganhar

tempo para fazer as mudancas necessarias dessas regras.

O primeiro passo foi entrar para conhecer o estruturado, como est:
funcionando a maquina e coloca-la para operar no maximo da sua capacidade. Corvar
medicamentos, suprimentos, manuten¢do de equipes, entre outros. O segundo passo foi
avaliar as razdes de haver diferengas consideraveis de oferta de servigos entre os bairros, se
a capacidade mstalada de produgio era suficiente ou ndo para atender & demanda e qual a

racionalidade de modelo de atengio a satde, de organizacio de servicos e de sistema.

Esses questionamentos foram determinantes na agdo inicial desse coletivo que
estava chegando como uma incrustagio, como um grupo que, na direcdo central da
secretaria, nio compunha nem o segmento liberal-privatista nem o segmento do grupo que
conduzia e representava o imaginario da saide pablica do Estado até dquele momento — os

coletivistas.

Operamos pouca mudanca estrutural para fazer a maiquina funcionar.
Mantivemos grande parte da inteligéneia existente e fizemos uma concentragio de
informag8o sobre tudo que acontecia na secretaria. Num curto espago de tempo, tivemos
que montar um esquema de apropria¢io daquilo que era a inteligéncia da secretaria, para
que pudessemos ter conhecimento e controle das informacgdes ¢ do modo operacional. Isso
exigia que fizéssemos uma alianga com o segmento que estava na maquina, de maneira a
ndo sermos absorvidos pelo sentido que presidia toda a agdo, até entdo vigente, na
organizagdo da Secretaria Municipal de Saade, pois, como afirma Milton Santos
(2002, p. 59), “Cada objeto ou acdo que se instala se insere num tecido preexistente, ¢ seu
valor real ¢ encontrado no funcionamento concreto do conjunto. Sua presenca também

modifica os valores preexistentes”.

Fez-se necessario compreender ¢ abstrair o sentido que regia aguilo tudo:
compreender os elementos, o que havia de substantivo naquela construgio, o que havia de

efetivo, de operativo, o que fazia a satide acontecer. E compreender, ainda, o que motivava
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as pessoas, de forma geral, a apostarem e investirem naquele projeto, para que, num
primeiro momento, ndo houvesse um enfrentamento nosso com o eixo de sentido que

organizava todo o funcionamento da secretaria.

Esse foi um passo muito delicado. Tinhamos de tentar controlar o que acontecia
para compreender 0 que se passava e quais os elementos que constituiam e conformavam a
secretaria. Para manter o dominio sobre a maquina, utilizamos inicialmente a concentragio
de informagéo, de decisio e de enfrentamento técnico-politico como método de acumulagio

de poder.

O prefeito consolidou sua equipe de secretarios no dia 22 de dezembro de 2000
quando anunciou sua escolha e definiu com que grupo e com que perspectiva ele queria
operar na area da saiide. Deste modo, o tempo do qual dispusemos para formar uma equipe,
para que as pessoas se desobrigassem de seus compromissos, foi menor do que o das outras
areas. Ainda com relagdo a vinda das pessoas para a constituigio da nova equipe, havia
uma restricio objetiva de remunera-las para poderem sair de onde estavam, porque a

estrutura de gratificagdo, de remuneracio, era incompativel com a realidade de mercado.

Ao final do primeiro més, encontravamos-nos, portanto, ja apropriados da
maquina, mas sem a equipe nova, com a equipe que existia, que ja era montada. As pessoas
que tinham sido convidadas a participar do projeto estavam-se desvencilhando de
compromissos. Assim, a concentragdo como método foi praticamente uma operacio
solitéria, de duas pessoas: eu, como secretério, e o chefe de gabinete. Eramos nos dois os
Unicos que estavam na maquina e havia a necessidade de concentragio de poder para

continuar sobrevivendo.

Um outro elemento complicador da situagio de chegada & secretaria fol um
certo distanciamento meu, que voltava & satde publica de Aracaju depois de uma auséncia
de oito anos. Mesmo que tenha militado num grupo da saide publica da cidade, em razdo
de ter-me formado e ter saido, nfio estabeleci lagos profissionais com quem operava a rede,
nem com esse segmento que tinha alguma inteligéncia sobre satide publica no Estado. Este,

certamente, foi outro fator complicador.
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Diante disso, o caminho trilhado, depois dessa concentracio, tomou como base
a nogdo de territdrio, o que significa trabalhar o conceito de territorio como um espacgo onde
as pessoas se produzem enquanto sujeitos, com capacidade de operar a partir daquele
espaco que as conformou (SANTOS, M., 2002, p. 96).

QO territério como um todo se torna um dado dessa harmonia forcada
entre Ingares ¢ agentes neles instalados, em fungdo de uma
inteligéncia maior, sitnada nos centros motores da informagio. A
forga desses macleos vem de sua capacidade, maior ou menor, de
receber informacdes de toda natareza, tratd-las, classificando-as,
valorizando-as € hierarquizando-as, anies de as redistribuir entre os
mesmos ponios a sen proprio servico. Fssa inteligéneia das grandes
empresas ¢ dos Estados ndo €, porém, a inica. Em niveis inferiores, 0

fendmeno s¢ reproduz, ainda que com menos eficicia mercantil

A reflex@io que fizemos, tomando em consideragio esta premissa, era a de que,
para conquistarmos algum grau de autonomia, era preciso produzir uma
desternitorializag®o, mas, sem excluir as pessoas que ja estavam operando na satde, da
participacio nesse projeto. Mais uma vez este pensador foi fonte norteadora para nossa
pratica. Partindo do pressuposto de que “quando ha mudanga morfoldgica, junto aos novos
objetos, criados para atender a novas funcOes, velhos objetos permanecem e mudam de
fungio” (SANTOS, M., 2002, p. 96), produzimos uma desterritorializacdo sem produzir
exclusdo das pessoas, com o debate apontando para aquelas que estavam dentro do projeto
cuja manutengdo se daria - porque neste aspecto se da a discussio da sobrevivéncia, do
apareltho de estado como espaco fundamental para a manutengfo das familias -, e o que nos

precisavamos era convencé-las de que elas continuariam.

Produziu-se, portanto, uma desterritorializa¢do das pessoas, do lugar onde se
conformaram como sujeito, e, portanto, detentoras de um poder na maquina. MERHY
descreve o modo como os trabalhadores se produzem e reproduzem a partir dos seus

lugares institucionais (MERHY, 1997, p.96-7).
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Em particular, destacamos os papéis que jogam os processos de
constituicio reproducdo dos territOrios existenciais awto-referenciais
a0s quais trabathadores estd “colada™, como resultado de processos
agenciadores subjetivantes, que os produzem como  “grupos
sujeitados, no dizer Guatiari. Vale, neste sentido, desgragar tanto o
papel capturante de subjetividades que desempenham, por exemplo,
as ideologias™ domesticadoras “sobre o5 trabalhadores, quanto as
conformacfes subjetivantes que a propria dindmica do trabatho impde
ao modelar o corpo como” ferramenta de trabalho “, seus espagos,
tetapos, ¢ ¢smo modos de sentir”. Assim, o modo como as “cabecas
estdo sendo fabricadas” também opera na micropolitica do processo
de trabalho vivo, como forcas instituintes de processos de resisténcia
as mudancas, como vemos cotidianamente nos servicos de satde: ou
ndo, quando estamos diamte de processos inovadores em termo de
agenciamemios como os casos de movimentos contestadores ¢
anti-hegemdnicos. Entretarnto, qualquer possibilidade de mexer em
processos de trabalho encontra, como parte de seus desafios, mexer
com as cabecas ¢ interesses, ¢ suas formas de representagio como
forcas que atmam molecularmente no interior dos processos

micropoliticos.
Quando isso foi feito, o foi por algumas restrigdes de ordem econdémica - havia

poucos recursos - ¢ de ordem estratégica de gestdo - havia necessidade de disponibilidade

dos cargos para poder reorganiza-los de modo a montar uma outra estrutura gerencial.

Ao final do primeiro més de governo concluimos a primeira reforma
administrativa, na qual introduzimos o conceito de gestdo colegiada e participativa, uma
construgdo introduzida por Campos (1989) e sistematizada a partir de varias experiéncias
do Laboratdrio de Planejamento e Administracdo (LAPA) do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncia Médicas da Universidade de Campinas
internalizada como marca na organizagfio do sistema na area de servigos, que considera a
dimensio subjetiva do trabalhador enquanto o sujeito na conformagio da gestio. Este foi o
mote que utilizamos para manter agregado um coletivo que era detentor da inteligéncia da

secretaria.
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Este foi um grande passo, porque guando as pessoas eram retiradas do espago
onde estavam, tinham de se consolidar num outro; iss0 nfo acontecia nas mesmas
condi¢cBes que se davam com aqueles que chegavam, mas numa condi¢do similar. Fra a
mesma secretaria, operando sobre 0s mesmos objetos, porém, os sujeitos da gestio anterior
foram postos em lugares diferentes, nos quais cada um tinha que se posicionar novamente
como sujeito € produzir uma nova inteligéncia. Esta foi uma estratégia consciente que
utilizamos. Foi deliberado fazer a desterritoriahizacio como ago de se igualar ou produzir a
igualdade de condigOes de conformacio entre eles e nos, pelo menos do ponto de vista de

capacidade operacional

A principio, isso produziu um pouco de ineficiéncia, contudo, permitiu o folego
de conquista, que tinha de ser oportunizado pra quem estava chegando, e, naquele
momento, era a sobrevivéncia que estava presidindo parte das agGes. Retomando as
reflexdes de Milton Santos (2002), era esperado que certo “estranhamento” fosse
produzido, haja vista que as pessoas n3o estavam familiarizadas com seu novo lugar, ndo
tendo o passado como referéncia para sua ac¢io. Fra natural que precisassem criar uma nova

via de entendimento da situagdo.

A utiliza¢do da desterritorializacio para criar aproximagio e o sentimento de
solidariedade entre quem j& estava 14 e quem estava chegando - porque se encontirava em
uma situacdo semelhante, sem o chdo sob os pés — permitiu-nos uma forma de apropriagio

do objeto, porque, nessas condigdes, todos tinham que redefinir seu objeto.

Ultrapassado um primeiro momento de espanto ¢ atordoamento, o
espirito alerta se refaz, reformmilando a idéia de futuro a partir do
entendimento novo da nova realidade que © cerca... Processo de
alienacdo vai cedendo ao processo de integracio ¢ de entendimento, e
o individuo recupera a parie do seu ser que parecia perdida
(SANTOS, M., p. 328).

Assim, foi criado o que chamamos de colegiado de gestio da secretaria, o que
permitia nosso acesso as informagdes para a composicdo de uma silhueta do que seria um
projeto de saiide para a cidade. Esta imagem inicial que foi se estruturando e se

estabelecendo passou a ser preenchida a medida que havia intera¢do entre aqueles que
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chegavam com aqueles que ja estavam na rede. Tudo aquilo que era producio, era utilizado
como substrato na conformacio desta imagem-arte, dando-nos clareza e nitidez tanto da
posigdo e dos desejos destes sujeitos que estavam operando a realidade, quanto da
conformacio de uma politica que, na verdade, ndo era muito nova, pois esta se dava a partir

de elementos ja existentes. O desafio agora era produzir o novo.

Fomos produzindo sentido em conjunto com todos os atores que estavam
envolvidos no processo e construindo a relagio de confianca, assumindo ora um
enfrentamento duro ora autoritario. Nos tinhamos de avancar e conter a forga da inércia. A
acfo dura e autoritiria em muitos momentos acontecia. Ela era uma estratégia para ganhar
tempo para que as pessoas pudessem reconstruir ou redescobrir o sentido de uma nova
politica que precisava ser desenvolvida; que precisava dar conta do direito & saide como
um direito a cidadania. Os métodos utilizados foram os mais diversos a fim de ganhar
tempo e se chegar a um projeto coletivo. O enquadramento das pessoas pelo uso da for¢a da
autoridade nfo foi a regra, porque a disputa pelo objeto se alternava num espago coletivo de
produgdo, embora em alguns momentos tenha sido necessario assumir a lideranca, a

condugdo, a finalizacdo.

Outra estratégia que assumimos como fruto dessa centralizagio foi a presenca
em todos os espagos de debate, seja como observador, seja como ator privilegiado, na
comunidade, na discussdo com a Secretaria de Estado da Saide (SES), na Comissio
Intergestores Bipartite {(CIB), onde tinhamos assento, no Conselho Estadual de Saude
(CES), no Conseltho de Secretarios Municipais (COSEMS); ou seja: todos os espagos locais
e estaduais foram ocupados com a presenca daqueles que estavam se elaborando como

dire¢io do processo.

A razdo de termos utilizado essa estratégia era poder compreender o momento
historico e apropriarmos-nos dele, uma vez que n#o podiamos ter uma reflex3o descolada
da historia que o Estado e o Municipio estavam vivendo. Tinhamos que ter um novo eixo

de sentido, produzido para incluir as pessoas de maneira que elas se identificassem.

Era necessario entrar na agenda politica em curso. Ndo podiamos propor uma
agenda nova; tinhamos que fazer um movimento de imersio na realidade em descoberta; ou

seja, 0 grupe que estava entrando em cena ia conformando um coletivo extremamente
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antropofigico. lamos aos espagos, acompanhivamos, compreendiamos 0 momento
histérico, buscavamos todas as relacdes de como aquilo estava se produzindo. Tentavamos
n#o assumir uma visdo maniqueista do processo. Procuravamos sempre ver na perspectiva
da construgdo historica, para diminuir na fala e na interlocugéo o rango da atribui¢do do mal
sempre a outrem. Assim, procuramos fazer o movimento de identificar no outro um sujeito
que estd num processo historico com os seus determinantes, suas limitagbes, e buscar na

interagdo com ele o que interessava para fazer alianga — alteridade.

Toda essa atitude para a agio pautada pela compreensdo de si e do outro no
interior de um processo historico € uma atitude devedora ao que a saitde mental nos ensinou
enquanto processo de ressocializacio e responsabilizacdo. Importava-nos apenas o que
havia de preservado, de potencial, para que a partir dali pudéssemos produzir a nova copa, a
nova arvore, que nos permitisse sobreviver co-evoluindo numa teia de relacdes, enfim, a
co-existir. Esta reflexfio, fruto da intera¢io desse coletivo nosso com a sande mental

também foi utilizada como método de identificagio, sobretudo para a a¢io comunicativa.

Buscar uma comunicagéo a partir da compreenséo do sentido das manifestacdes
dos sujeitos, valorizando e respeitando os limites histéricos de cada ator implicado, teve
muita importdncia no modo como nos conduzimos nesse processo  de
pensamento-acio-reflexio, na produgdo da dimensio comunicacional das relagBes e,
conseqientemente, na compreensio do objeto, sem dispensar tempo e forga para aquilo que
ndo nos interessava e/ou que nos distanciava. Estabelecemos assim o inicio de uma relagio

dialogica, de confianca e de produgio de alianga com os atores envolvidos.

Essa interag8o com oS espacos e atores, respeitando a historia e ndo criando
uma relagio maniqueista - quem presta, quem ndo presta -, operando naquilo gue tinha de
substantivo, que poderia ser um ponto de interagio e de ampliagio de nossa ac@o
comunicativa, ou que permitiria uma agio comunicativa que aportasse no processo de
construgdo e de clareza dessa silhueta, produzia-se para tomar o projeto mais claro para
nds, porque também estadvamos elaborando um projeto e a0 mesmo tempo

conformando-nos como sujeitos.
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Assim, em todos os espacos que ocupivamos, tinhamos essa relagfo a priori,
ndo de enfrentamento, mas sim de escuta, de acothimento. Tratava-se de uma relagdo quase
de subordinacio dos impetos, da disputa entre o que realmente interessava e o que de fato
poderia trazer uma alianca, a ampliagdo de nossa governabilidade, e, em Gltima insténcia,
da nossa capacidade de governo, para que pudéssemos operar a construgdo do projeto.
Resumindo: nos espagos de busca de consenso, os interesses individuais e os coletivos nao

mais foram vistos como categorias opostas e sim complementares.

6.2 - A montagem da nova equipe de dire¢do da SMS

O grupo que veio para Aracaju para formar a equipe de diregdo da SMS tinha
uma historia de interagio muito forte com a teoria da agdo social proposta por Matus
(1989), que trabalha a nogio de tridngulo do governo: o projeto, a capacidade de governo, a
governabilidade como vértices do trifngulo. Toda agio também tinha um carater
instrumental, o que permitia identificar a possibilidade de alianga, seja para ampliar a
governabilidade, seja para ampliar a capacidade de governo, o que acabava por aportar
alguém do grupo que ji atuava na secretania da satide. Sempre fraziamos para o projeto
alguém que estivesse atuando; que estivesse na vida, na atividade profissional, ainda que
nunca tivesse trabathado do modo como estivamos trabalhando. Este quadro nos permitiu

apresentar uma primeira grande aproximacio daquilo que foi o objeto de nossa agao.

O processo de montagem de uma equipe efetivamente afinada com o projeto e
ocupando a maioria dos espagos da saiide durou mais de um ano e meio, € essa equipe sO s¢
consolidou em 2003. Tratou-se de um processo que foi dando-se & medida que interagiamos
com as pessoas, que identificdvamos aqueles que tinham potencial para trabalhar na gestdo.
O convite as pessoas para ocupar cargos de dire¢o se deu predominantemente a partir da
capacidade técnica e da adesdo ao projeto dos convidados. Quando havia indica¢do politica

trabalhavamos para incluir o indicado e construir a sua adesdo ao projeto.

No periodo de 2001 até julho de 2003, nds operamos a constituicdo da equipe
utilizando o conceito de coringa. Isto significa que, se num determinado espago nos

construissemos uma lideranca, mas se ela se desgastasse porque ja havia consumido toda a
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sua forga como lideranga, ela saia; ia para outro espaco onde pudesse trabalhar, e, no lugar
de onde saia, colocava-se ou ndo um outro. Isso porque a formagio da equipe se deu na
interagdo com a agHo; ou seja: reagindo, interagindo com Os outros atores e €spagos,
conforme iam surgindo demandas, tanto na atuagio das pessoas no processo, quanto na

captura de pessoas para o processo.

Temos varnios exemplos para ilustrar isso, como o de uma nova funcionaria que
veio trabalhar no cartdo SUS, depois trabalhou na supervisdo de atenco basica, depois foi
para o Nucleo de Desenvolvimento de Programas. Outro exemplo, a Diretora de Saide que
realizou um trabalho intenso de um ano e meio e depois fol para a Dire¢io do Centro de
Educagdo Permanente. A coordenadora da vigilincia epidemiologica, que foi para a
Diretona de Sande. O atual coordenador do Nucleo de Controle, Avaliagdo, Auditoria e
Regulagio (NUCAAR) satu de Campinas - SP, onde trabalhava, para nos ajudar no
desenvolvimento do programa de educa¢ic permanente e transformou-se em gestor de
sistema. E assim, fomos paulatinamente constituindo a equipe. Adquirimos a capacidade de
transitar em varias instancias e espagos de gestdo de acordo com a necessidade do projeto.
Nas areas meio, pela necessidade de conformar inteligéncia especifica, quais sejam: a
logistica, as finangas, e a administragio de pessoal, os principais dirigentes ndo foram

substitutdos.

Vale a pena resgatar uma experiéncia que tivemos em 1992, num encontro de
estudantes, no qual Mario Testa salientou que a imagem-obietivo possivel € a acumulacgio
de poder, e o maior aliado para a a¢do € a compreenso da realidade; ou seja: nfo se pode
formular politica, ndo se pode agir desconsiderando aquilo que compde a realidade, nem
realizar planos sem acumulacio de poder. Este ensinamento tem presidido

substancialmente a nossa agdo (CONGRESSO..., 1992).

Nesse comego de interacio, nfio estadvamos muito preocupados com oS
indicadores, pois ndo era possivel muda-los de imediato, mas sim com a for¢a que tinhamos
num determinado momento para poder operar. NOs ja tinhamos clareza de que as condiges
para impactar os indicadores nfo estavam dadas no primeiro ano de governo, que a
capacidade de operar a maquina ndo existia. Seria preciso construir confiancga, organizar o

sistema, fortalecer a gestio.
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Entio, fomos nos aproximando num movimento da periferia para o centro, num
processo de constante interagdo, com aquilo que viria a ser o nosso objeto. Sequer
conseguiamos fazer a discuss3o do projeto, porque nosso objeto também estava em
conformagcao, apesar de tanto eu como as pessoas que estavam se ajustando a equipe termos
uma origem tedrico-metodologica que tinha clara a necessidade de compreender qual seria

o objeto da satde, e qual o resultado que deveriamos produzir.

Em decorréncia dessa concepgio clara de qual era o objeto da saude,
orietitamo-nos para implementar uma maquina de governo na satde adequada para lidar
com a necessidade em todas as implicagdes subjetivas que isto traz para a organzagao de
um sistema, para a organizagdo da pratica profissional, para organiza¢@o do servigo. E que
o resultado desejado, buscado, € a produgio de autonomia, que pode ser a cura, que pode
ser reabilitacdo, que pode ser equilibrar um doente, que pode ser transferir informagio, mas

que, em qualquer desses casos, deve-se produzir autonomia.

No entanto, ndo era possivel operar para produzir autonomia desde o inicio,
porque sequer tinhamos clareza, sequer tinhamos capacidade de operar a miquina, sequer
encontravamos aceitacio de quem estava operando a maquina. Em razdo disso, era-nos

colocado um processo de conquista, de aproximagio, de produgio de alianca.

Esse passo foi sendo produzido tendo como diretriz o estabelecimento de
regras, o cumprimento de compromissos acordados, por vezes, em enfrentamentos
pablicos. Daquele lugar que ocupavamos emergiam manifestagBes confidvels que iam
acumulando credibilidade 4 medida que, na interacdo com as pessoas produzia-se¢ um
sentimento em relacdo a uma série de valores. E isto 1a abrindo espago para a construcéo

dessa alianga.

Em 2003, quando resolvemos colocar gerentes em todas as unidades, a escolha
desses foi feita ndo pelo critério da indicac@o politica, mas sim recaindo sobre 95% de
técnicos motivados pelo envolvimento no trabalho e pelo compromisso que esses
profissionais demonstravam e, ainda, pela avaliagio técnica de perfil que fizemos deles. E
possivel que algumas de nossas avalia¢des tenham sido equivocadas. No entanto, pode-se
afirmar que, na maioria dos casos, nos acertamos. Portanto, foi nesse ponto do trabalho que

se configurou uma equipe de gestdo com mais estabilidade.
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6.3 - Identificacdo dos atores que conformavam o mundo da politica e da satde nas

esferas de governos municipal, estadual e federal

O fato de sermos uma incrustagio dava-nos uma condigio de desconhecido,
que, de certa maneira, serviu-nos como uma barreira para o encontro com algumas forcas
politicas que, para agir, utilizavam o espago publico de maneira fisiologica. Analisando a
nossa posicdo no jogo, fomos, momentaneamente, mais eficientes na mudanca de
comportamento de alguns politicos, diminuindo as suas investidas fisiologicas sobre a

Secretana.

Ganhamos tempo precioso para compreender o funcionamento da maquina,
como operéa-la. As culturas populista, fisiologica, patrimonialista e corporativa nfo eram s
manifestadas através da agdo de alguns politicos; estavam presentes em quase tudo que
susteniava a instituigdo Secretaria. Por exemplo: nos primeiros seis meses, eu passava
quase metade do meu tempo atendendo a pessoas ou grupos com demandas que poderiam
ser qualificadas com génese no patrimonialismo, no fisiologismo, na historia de populismo
dos governos anteriores ou no corporativismo. O fato de sermos uma incrustacio facilitou
neste aspecto, para reduzir a investida da perspectiva patrimonialista, fisiologista, populista

a fim de utilizar o espago pliblico para interesses individuais ou para interesses de outros.

Entretanto, por outro lado, foi muito dificil, porque toda a forca era no sentido
de que saissemos. Alguns vereadores desenvolveram agfio politica bem articulada conira
nos. Tinham eles estabelecido alianca com os Coletivistas, que, em tese, deveriam estar
ocupando a Secretaria Municipal de Saide. Desse modo, instalou-se uma tensdo que durou

dois anos.

A proporgio em que iamos evoluindo na implantacdo do projeto, fomos
ganhando a confianga externa. Em conseqiiéncia, a pressio pela saida do nosso coletivo do
comando da Secretaria foi substituida pelo relacionamento com as forcas politicas de

construgdo de governabilidade geral do governo.

Sermos considerados uma incrustagdo por um lado foi ruim, porque estavamos
0 tempo todo com o pescogo sob uma guilhotina; por outro foi bom, porque permitiu que

caminhassemos com mais autonomia, com mais liberdade. Na verdade, mantendo a
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metafora, a guilhotina s n3o caiu sobre nossas cabecas todas porque o prefeito estava
convicto da aposta que havia feito no grupo, compreendendo o comego, 0 meio e o fim do
projeto. Estava claro para ele que a saide era um espago publico que carecia de uma
proposta politica que estava em processo. Foi ele quem segurou a guilhotina e de certa
maneira assegurou prote¢io ao projeto e a caminhada de construgio do SUS na cidade de
Aracaju, contra a agio mais virulenta do fisiologismo, do patrimonialismo, do populismo e
do corporativismo que foram sendo contidas com o auxilio do processo em curso de

construcio do SUS.

Retomando a discussido da apropriagio do momento historico, € importante
citar - além do cenario local, da referéncia de modelo técnico-assistencial, da forma como a
sande estava organizada, do estigio de implantagio do SUS em Aracaju - que havia o
debate sobre SUS no Brasil e era fundamental nos situarmos para produzir transversalidade

das discusstes nacionals na nossa realidade.

No inicio de 2001, estava sendo negociada a nova Norma Operacional de
Assisténcia 2 Sainde (NOAS/SUS). A primeira versdo foi aprovada em final de 2000,
quando ocorreu o debate tripartite da Norma Operacional de Assisténcia a Satde, que volta
a pautar a discussdo sobre o comando tnico, que regula a forma de repasse de recurso
financeiro, a forma de habilitagio do municipio, a condigdo de gestdo, regras de
regionaliza¢do e de garantia de acesso em suma: a Norma Operacional de Assisténcia que

era a seqiiéncia das Normas Operacionais 93 e 96 (NOB-93 ¢ NOB-96).

A NQOAS/SUS trazia o conceito de sistemas nacional, regional, microrregional e
local de satde e introduz o termo de garantia e o teto financeiro de referéncia — que fica sob
gestdo de um municipio gestor de sistema com comando tnico, porém deve ser utilizado
para atender a populagio residente em outros municipios. O municipio que fica com teto
financeiro de referéncia se compromete a garantir acesso a populacio citada dos outros
municipios. Isso implica que, num dado territério, € preciso que exista um Unico gestor,
com o comando do sistema municipal de satde, com comando Gnico de todos os

equipamentos.
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O debate nacional que aconiecia naquele momento era sobre a NOAS/SUS e a
sua mmplantagdo. No entanto, a norma em vigor era a NOB-96. Desta forma, apesar de o
debate da NOAS/SUS estar ocorrendo, no periodo até marco de 2001, para fins de
habilitacdo dos municipios & condigio de gestdo do sistema, eram as regras previstas na
NOB-96 que valiam.

Esse debate ocorreu no ano de 2000, no Conselho Nacional de Secretarios
Estaduats, no Conselho Nacional de Secretarios Municipais, no Ministério da Saude, no
ambito da comissdo intergestores tripartite. Tanto nds quanto a Secretaria de Estado da
Saide (SES), que vinha ha mais tempo no governo, estavamos acompanhando o debate
nacional, que produziu atravessamento na agenda da SES e transversalidade na concepgéo

de gestdo e de sistema de saude.

A SES havia desenhado uma proposta de plano diretor de regionalizagdo
estadual, que estabelecia modulos assistenciais, micro-regifes assistenciais e regido
assistencial. Esse plano foi apresentado e aprovado pela Comissio Intergestores Bipartite
{CIB)}, segundo o qual ficou estabelecido que as cidades deveriam organizar-se em sistemas
locais, micro-regional e regional. As microrregibes seriam compostas por varios desses
modulos, e a regido de saide, por sua vez, seria composta pelos modulos e pelas
microrregides, que englobavam todo o Estado, cujo polo-sede da regido seria Aracaju, uma
vez que era a unica cidade com capacidade para ser referéncia 2 maior parte das agBes de

média e alta complexidade.

Como ja foi apontado, nosso grupo assumiu como estratégia de aproximagao
compreender qual era o momento historico, privilegiando todos os espagos de debate. Na
ocorréncia de um desses debates sobre o plano diretor de regionalizacfio, nds estavamos
chegando, ¢ fomos também para este espaco de discussdo. Nosso grupo, que vinha da
academia, ou da militdncia sindical ou, ainda, do espaco do servigo, estava distante desta
discussdo. Portanto, mais uma vez em vez de questionarmos se iSso era certo ou errado,
assumimos a tarefa de saber do que se tratava de compreendé-la e construir o nosso

posicionamento no jogo e conseqiientemente que caminho deveria ser seguido.
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Naquele momento, 0 que precisavamos era conhecer quails as regras que
estavam sendo produzidas para o futuro e como nds poderiamos utiliza-las para produzir 0s
atravessamentos na nossa relagdo com o Estado, o que nos dana a seguranca necessaria
para reivindicar uma nova condicio de gestdo de sistema. Tinhamos clareza de uma coisa,
era impossivel organizar um sistema de saude que pudesse tornar a satde um direito do
cidaddo, respeitando os principios da integralidade, da eqgiiidade, da umiversalidade, na

condi¢io de gestor de atengio basica de uma rede de servigos basicos de satde.

Essa compreensdo da necessidade de ser gestor de sistema ja era clara para o
grupo, até porque esta era uma regra muito debatida em todos os foruns de implantacgio do
SUS: a gestdo de sistema com comando inico. Nosso grupo conviveu com esse debate em
varias instancias: movimento estudantil, conferéncias, movimento sindical, academia etc. A
maioria de nos acreditava na descentralizagio como dispositivo para a efetiva implantagzo
do SUS.

A SES defendia a implanta¢io do plano diretor de regionalizacfio segundo um
desenho aprovado pela CIB. Estimular o debate sobre o Plano Diretor de Regionalizacio
foi a forma de provocar a revelagdo das verdadeiras intengSes da SES sobre
descentralizacio, e qual o seu projeto para Aracaju, a curto prazo. As discussdes

aconteceram em varias reunides, nas quais participamos de todas.

A proposta que o Estado nos apresentou foi a seguinte: habilitar primeiro as
sete micro-regides fazendo a descentralizacdo dos recursos do interior ¢ depois fazer a
descentralizacdo dos recursos para a capital, com a habilitagio da sede. Usando para tanto
um argumento que, para o senso comum, tem validade, qual seja, de que Aracaju
concentrava a maior parte dos recursos, dos servigos, afirmando que se este municipio fosse
habilitado num primeiro momento, teriamos um problema de garantia de acesso a todos os
demais municipios do interior. A intengdo, na verdade, era outra: manter os recursos de
Aracaju sob gestio estadual por mais tempo, o que produziu um cenario de disputa e muita

tensao.

Compunhamos um grupo que teve € fez militdncia no movimento estudantil, no
movimento de residentes. Uma parte de nos estava no movimento sindical, assim,

vivenciavamos uma incursio pela academia por conta desses varios movimentos. Tinhamos
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contato, independentemente de estarmos na gestdo do SUS, com os atores que formulavam
politica para o SUS. Deste modo, contavamos com uma rede de apoio fora de Aracaju. Por
exemplo, na UNICAMP, o pessoal do Departamento de Medicina Preventiva ¢ Social
{DMPS) que constituiu 0 Laboratorio de Planejamento e Administracio de Servigos de
Saide (LAPA), principalmente o Professor Emerson Elias Merhy e Marcia Amaral.
Compunham esta rede também os Professores Luiz Augusto Facchini ¢ Roberto Xavier
Piccini, de Pelotas, no Rio Grande do Sul; Edmundo Galo, ex-secretario da saude de
Belém; Nilo Bretas, ex-secretario de Sande de Molevade — MG e assessor do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saide, pelo qual fazia a negociagio da NOAS,
acompanhando toda sua discuss3o. Portanto, havia varios quadros que nos davam suporte
quando se fazia necessario. Contavamos com uma rede de alianga externa muito
significativa, formada por atores da saide pablica que nos dava seguranca do ponto de vista
de produzir explicagio para aquilo que tinhamos dificuldade de compreender.
Estabeleciamos ali uma ponte com varias fontes vivas ¢ ao mesmo tempo fontes

bibliograficas que eram do nosso conhecimento.

Tendo apresentado a “rede de protegdo” de que dispinhamos em conseqiiéncia
de nossa inser¢ao nos movimentos politicos em satide, pode-se prosseguir com o caminhar
do debate. Deu-se uma conversa nossa com uma pessoa representante do estado. Depois
dessa conversa com o estado, em gue se apresentou a proposta ja descrita, a leitura que
fizemos fo1 a de que se assumissemos a proposta do estado, se ela desse certo - porque nfio
acreditdvamos que fosse possivel que fizessem a implantagio do plano diretor em um ano -
teriamos de brigar com 75 municipios para reaver o recurso que Aracaju precisava para
manter o sistema de alta e média complexidade. A outra estratégia seria exigir que
comegasse por Aracaju, e em contrapartida, ter um conflito com o governo do Estado.
Entretanto, ainda investiamos na NOAS, na nova perspectiva, no que respeitdvamos, na
construgio. E investiamos, ainda, em usar daquele momento de debate, de efervescéncia

para encontrar o espaco de fazer a descentraliza¢io para Aracaju.

Nesse momento, um dos nossos contatos nessa “rede de protecdo”, Nilo Bretas
nos alertou verbalmente que a NOAS levaria mais um ano de debate antes que se tornasse

um instrumento de descentralizacio. E se quiséssemos montar servigos de satde, sistemas
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de satde e fazer habilitagdo, deviamos assumir aproveitar a vigéncia da NOB-96. Isto nos
era apontado, tendo como referéncia o fato de que, no primeiro més de governo, Belém ja
havia sido habilitado na condigdo de gestor de sistema. Assim, nos aconselhava a fazer o

mesmo.

Diante da proposta da SES, e diante de uma conversa que tivemos com o Nilo
Bretas, sobre este assunto, na qual fizemos uma avaliagio se a aposta se o caminho via
NOB-96 estava certo ou errado. Diante, portanto, desses dialogos anteriores, fizemos uma
reunido com o Prefeito, na qual colocamos a proposta da SES de descentralizar primeiro
para as micro-regides do interior e depois para Aracaju, que acreditdvamos que isso
significaria que quando fossemos discutir a habilitacio de Aracaju, estabeleceriamos um
conflito com todos os demais municipios do Estado, apontando ainda nossa avaliagio de
que, com os municipios descentralizados, teriamos dificuldade de operar o sistema que
atenderia a toda a populacdo. O segundo caminho seria assumir a NOB-96 como
instrumento para pleitear a habilitaco e assumir o conflito com o governo do estado.
Dissemos ao prefeito que nido poderiamos tomar a decisio do enfrentamento politico com o
Governo do Estado ou com 75 municipios. {sso era prerrogativa do prefeito e que era a ele
que cabia tomar tal decisdo. Ele nos devolveu depois de muito debate e disse que nos

fizéssemos o que era melhor para Aracaju.

E ébvio que, nesse momento, a secretaria de estado acionou o representante dos
Coletivistas na cimara de vereadores para fazer a articulacio contraria & habilitagdo de
Aracaju. Para eles, ndo interessava que déssemos esse passo, porque isso significaria o

fortalecimento do novo grupo.

Em 17 de fevereiro de 2001, deu-se a reunido com o Prefeito. Logo apos, em
reuniio com os diretores da Secretiria Municipal de Satde (SMS), avaliamos o melhor
caminho e decidimos por enfrentar o desafio da habilitagio pela NOB-96. A decisdo de
pleitear a habilitagdo, a condigdo de Gestdo Plena de Sistema de Sainde, obrigava-nos a
produzir o plano municipal de satde, fechar o relatério de gestdo do ano anterior e fazer
toda a programacfio em apenas 10 dias. Tinhamos de rever todos os requisitos para a
habilitaciio, situagdo do conselho etc. Tinhamos de fazer tudo no periodo compreendido

entre a quinta-feira dia 17 de fevereiro, antevéspera de carnaval, ¢ a sexta-feira da semana
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seguinte. Deveriamos, ainda, convocar uma reunido de conselho municipal para aprovar o
relatorio de gestdo do ano anterior, para aprovar o plano municipal de saide, e para aprovar
o pleito de Aracaju na condigio de Gestdo Plena de Sistema. Fizemos isso. Assumimos dar
uma resposta para o prefeito com a defini¢cio do grupo, segundo a qual o melhor para

Aracaju seria pleitearmos ja e pela NOB-96.

Ao nosso favor contava o fato de termos participado de todos os espagos de
discussdo, inclusive o conselho, no qual ja haviamos tido uma primeira reunifo no més de
janeiro. Agradecemos este fato a ex-Secretaria que nos apresentou a todos os conselheiros,
como parte da transicdo, o que nos possibilitou construir um lago inicial bastante

significativo.

Tendo assumido uma decisBo para nés como coletivo € para o prefeito,
passamos a preparar o0 que era necessario. A cada um de nods desse novo coletivo coube
uma tarefa. Meu compromisso era articular o conselho. Na quinta-feira a tarde estavamos
terminando o relatério do plano municipal de saide, o relatdrio de gestio, e sO entdo
declaramos publicamente que iriamos pleitear a habilita¢io 4 condig¢io de Gestdo Plena de
Sistema de Saide, e que o pleito seria debatido no dia seguinte no Conselho Municipal de

Sande.

A SES e os Coletivistas, bem como alguns vereadores de Aracaju que os
apoiavam, ndo tiveram tempo, da quinta até a sexta-feira, para fazer uma articula¢do mais
solida. Mobilizaram-se e definiram entio como estratégia questionar a legalidade do
conselho mumnicipal, alegando que os conselheiros tinham tido os seus mandatos

prorrogados por decreto e que ndo era legal e nem legitimo para decidir sobre habilitaggo.

A estratégia da SES e de seus aliados nos favoreceu, tendo em vista que serviu
para posicionar o consetho contra eles mesmos. G conselho se sentiu atingido. Na reunido
do Conselho, ap6s apresentagio do pleito e de debate acirrado, o pleito foi aprovado por
unanimidade. Nesse momento, demos um segundo salto. O Prefeito sentiu-se seguro para
fazer o enfrentamento politico para viabilizar a conquista da Gestdo Plena ¢ a perspectiva

do comando Gnico.
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E preciso ndo perder de vista que esse projeto tinha como retaguarda uma acio
dos gestores da saude. Era uma gestdo cuidadosa, considerando a historia, verificando as
possibilidades de alianca, como ja foi exposto. Mas tinhamos também uma retaguarda que
era a aposta: o crédito de confianga do poder municipal na construgio do sistema com uma
determinada caracteristica que correspondia & nossa, e por isso ele aceitou o embate

politico.

Nos tivemos de negociar. Assumimos a gestio do sistema em 2001, mas apenas
a metade. Nio assumimos o comando Gnico porque a NOB-96 n3o exigia como
prerrogativa de habilitacio o estabelecimento do comando uUnico. Era possivel dividir a
gestio com o Estado. Como ja nos encontravamos discutindo a implantacio da
NOAS/SUS, aproveitando as transversalidades do processo nacional que focava o debate
no comando Unico, fechamos um acordo em abril de 2001. Neste acordo, ficou estabelecido
que a habilitagdo dar-se-ia em dois momentos: no primeiro seria repassado para a gestdo
municipal um tergo dos servigos e pum segundo momento, seis meses apds seriam
transferidos os demais servigos e se estabeleceria 0 comando unico. Na pratica, este prazo
de seis meses foi de doze meses, € o comando unico levou dois anos para se efetivar, a

partir da data do primeiro acordo.

Este era, portanto, 0 cenario politico no qual nos envolvemos: o cenario da
politica estadual e nacional do qual nos apropriamos para fazer o enfrentamento em tomo

de uma questdo que era fundamental: a gestdo do sistema municipal de saude.

No ambito estadual fizemos a aposta de estimular e de participar ativamente das
discusstes e mobilizagSes sobre a implantacio da NOAS/SUS, apesar de termos feito a
opgdo de pleitear a habilitacio de Aracaju a condigdo de gestor pleno de sistema de saide
pela NOB-96. A mobiliza¢gio em tomo da NOAS/SUS era fundamental para criar as
condi¢des de um acordo de habilitacio de Aracaju que previsse o comando unico, as
mobilizaces € os debates sobre a NOAS/SUS foram produtores de transversalidades no
processo de habilitagio de Aracaju que propiciaram a legitimacio do pleito de comando

unico do sistema municipal para Aracaju e a sua consolidacdo.
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Retomando a conjuntura local do municipio, fizemos um balango acerca do que
ja havia ocormdo desde que haviamos tomado posse, nos meses de janeiro, fevereiro e
mar¢o, como forma de nos apropriarmos da secretaria de satde. Como ja apontado,
queriamos conhecer a forma como estava organizada a producdo dos servigos, saber qual
era a realidade. Havia uma determinaciio do prefeito e uma clareza nossa de que
caminhariamos a partir do que j& estava construido, nosso ponto de partida seria o estagio
de implantacdo do SUS deixado pelo governo anterior. Nio fariamos caga as bruxas nem
destruicido do encontrado como forma de apagar a memdna da obra de quem nos antecedeu,
sabiamos que a nossa legitimidade dar-se-ia a partir da luta cotidiana pela implantagdo do
SUS respeitando ¢ bebendo do seu eixo historico de desenvolvimento. Essa determinacio
foi algo muito importante. Tudo que haviamos discutido apontava para esta diregdo, para
respeitar o que existia de substantivo na construgio que, apesar da forma como foi feita,
como foi atualizada na discussio do modelo assistencial e de organizagio da rede, por
exemplo, a forma de implantagio do PSF, apesar de ter ocorrido somente nos equipamentos

com capacidade fisica, era uma estratégia que precisava ser preservada.

Nos ndo tinhamos como fugir 4 estratégia de reorganiza¢io da atencio bésica a
partir do PSF, ou com o PSF. Em suma: nés tinhamos um compromissc com o prefeito, e o

prefeito tinha seus compromissos de manter determinada caminhada, e assim o fizemos.

Para conhecer, para nos apropriar da realidade local, nos - e eu particularmente
— visitamos todas as unidades de satide nos primeiros 20 dias de governo. Partimos para
conhecer os bairros afastados, bairros com os quais ja fazia 10 anos que ndo conviviamos.
Assim, tanto eu como a equipe fomos aos bairros tomar conhecimento da qualidade do
equipamento, da estrutura fisica. Avaliamos a organizacio do processo de trabalho,
identificamos o modelo assistencial presente. Fizemos, ainda, um balango da demanda e da

oferta.

Nos produzimos uma avaliagdo de toda a cidade, partindo de dados concretos,
como por exemplo os equipamentos, as caracteristicas dos equipamentos, a manuten¢io, o
estado de conservacio, quantos médicos, quem estava lotado onde, o modo como se dava a
organizacio do servigo e o acesso. Portanto, fizemos uma varredura em todas as unidades,
com relatério descritivo de cada unidade e identificamos a quantidade de equipes de saude

da familia necessirias para atender 4 demanda por servigos de cada bairro.

Capitulo IT
26




A ampliagio da oferta de servigos basicos tinha um condicionante definido a
priori, que era 0 compromisso de manter a estratégia de continuar a implantagdo do
Programa de satde da familia. Manter o PSF como estratégia de ampliagio dos servigos
basicos de saide criou alguma identidade do grupo que chegava a SMS com os
profissionais que atuavam no PSF. Assim sendo, duas situagdes encontravam-se delineadas
para nos: uma delas era compreender com clareza a oferta e a demanda, incluindo ai a
qualidade dos equipamentos; a outra, a forma como estavam organizados os servigos de

saide na cidade ¢ sua ampliagio, considerando o PSF como estratégia.

Logo, isso tudo norteou o remapeamento da cidade, considerando também a
ampliaco do PSF, para termos uma no¢io clara de quais investimentos deveriam ser feitos
para a ampliagio do servigo, na construgdo de novos equipamentos, na reforma e ampliacdo
de equipamentos existentes, o que foi executado até meados de abril de 2001 como forma

de nos apropriarmos da realidade.

Como ja foi apontado, na disputa pela habilitagdo de Aracaju como gestor de
sistema, o consetho teve sua legalidade e legitimidade questionadas, o que nos obrigou a
assumir compromisso com a realizagdo da VI Conferéncia Municipal e a realizacdio da
eleicdo dos novos conselheiros. Apesar de termos oposigio dentro do conselho ¢ na VI
Conferéncia Municipal de Satde, conseguimos a maioria, antes mesmo de conquistarmos o

apoio da maioria dos trabalhadores.

A VI Conferéncia Municipal de Saiide era a oportunidade de nos aproximarmos
da populagdo ¢ de construirmos em conjunto o projeto de saide para toda a cidade ¢
estabelecermos a alianca para a implanta¢do. Nés n3o sabiamos exatamente como construir
essa alianca, mas procuramos criar solugdes, lancando mio de experiéncias que haviamos
vivenciado anteriormente. A mais significativa delas, para o momento que vivia em
Aracaju, foi a realizagio da Conferéncia Municipal de Sande de Botucatu-SP, que

assessoramos em 1995,

O Laboratorio de Planejamento e Administracdo de Servigos de Satde (LAPA)
do Departamento de Medicina Preventiva e Social (DMPS) da Faculdade de Ciéncias

Meédicas (FCM), da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), prestou consultoria ao
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Projeto Uni, que foi desenvolvido num primeiro momento em quatro cidades do Brasil:
Botucatu e Marilia no Estado de Sio Paulo, em Brasilia — DF e em Londrina — PR. Na
época, Claudia Menezes Santos, residente de medicina preventiva e social, Adriana
Branddo, psicologa vinculada ao LAPA e eu que também era residente e pesquisador da
CINAEM, fomos destacados para a consultoria do LAPA em Botucatu na montagem da

conferéncia municipal de saade.

Nessa consultoria, utilizamos técnicas de dramatizacio, que contribuiram para
que pudéssemos simular um ambiente onde fosse recriado o drama das pesscas na busca
pelo acesso. Com a utilizagdo deste recurso, montamos a conferéncia, partindo de vérias

pré-conferéncias nos distritos de satde da cidade de Botucatu.

A dindmica nessas pré-conferéncias consistia em fazer o usuario construir uma
reflexdo sobre o sistema de satde e propor uma politica que deveria ser encaminhada para o
debate da conferéncia, utilizando os marcadores de modelo propostos por Merhy
(1994, p.136): acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacio e resolutividade. Tomavam
um caso real, e a partir destes marcadores, identificavam os problemas nos servigos e no

sistema de saide.

A técnica usada consistia em reproduzir num painel os servigos de saide da
cidade: a unidade de saide do bairro, os hospitais, o rezador, a farmacia; enfim, tudo que
havia naquela regido como recurso utilizado pela populagio. Com um pincel atdmico, o
usuario reconstruia sua trajetoria, colocando-se na situagdo apresentada. Apds a
reconstrucdo das trajetorias dos usuéarios, conceituamos os marcadores de modelo e
identificamos juntamente com 0s participantes os problemas relacionados a cada um dos

marcadores.

Apesar de as pré-conferéncias terem representantes de varios segmentos:
trabalhadores, gestores, prestadores, a técnica utilizada permitia identificar as trajetorias
dos usudrios no sistema de satide na busca por atendimento. Assim era possivel identificar
os problemas do acesso, do acolhimento, do vinculo, da responsabilizacio ¢ da
resolutividade de cada servigo e do sistema a partir do olhar do usuario. Esta experiéncia de
Botucatu foi muito marcante, porque nos permitiu construir uma tecnologia de discussio

com a comunidade a partir da realidade dos usuérios.
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Voltando para a Conferéncia de Aracaju, nos nos deparavamos com dois
problemas: o primeiro era a nossa pouca penetragio na saiide; nosso coletivo dirigente
ainda ndo tinha alianca estabelecida com os trabalhadores e em especial com os
profissionais do PSF; tinhamos alianga com algumas liderangas do movimento social e
alguma credibilidade junto aos trabalhadores, mas ainda néo o suficiente para poder operar
com seguranga. O segundo problema é que havia um conjunto de liderangas que
tradicionalmente hegemonizavam a condugdo dos usuarios e vinham garantindo suas

proposigdes nas conferéncias porque dominavam e controlavam os usuarios.

Utilizando o tridngulo de Governo de Matus (1996), para verificar a viabilidade
de sairmos vitoriosos da conferéncia, analisamos a nossa capacidade de governo e
governabilidade e dos principais atores que estariam no processo € concluimos que
tinhamos uma capacidade de governo maior do que a de algumas liderangas que
historicamente controlavam e induziam os usudrios a assumirem agendas, geralmente
distantes dos seus interesses objetivos, em relagio & sadde. Podiamos estar em oito
pré-conferéncias a0 mesmo tempo, ¢ eles ndo. Desse modo, nés decidimos radicalizar ¢
fazer as pré-conferéncias com a participacio maciga da populacdo, e realizar 40
pré-conferéncias, uma para cada unidade de saude, utilizando a técnica que usamos em

Botucatu.

Nas pré-conferéncias, ficavam um conselheiro e alguém da secretaria para
conduzir a metodologia de participagdo do usuario. A nossa intengo era fazer uma alianga
com o usuario. Nossa seguranga se dava pelo fato de que nds tinhamos uma politica clara:
garantir a saiide como um direito de cidadania. Por isso, havia em nos muita tranqiilidade
em abrir o debate com um usuario real, morador daquela localidade que 1a expressar
problemas que de fato existiam, e dos quais €ramos conscientes. NoOs conheciamos o0s
problemas relacionados & insuficiéncia de oferta de medicamento, auséncia de acolhimento,
insuficiéncia de servicos e dificuldade no acesso. Em suma: a nossa rede tinha problema de
acesso, problema de acolhimento, problema de resolutividade, problema pela auséncia de

vinculo adequado.

Assim, o que nos fizemos foi abrir o debate para a populagio, que manifestou o
seu desejo, e, por conta de termos politica clara e o desejo de fazer alianga com os usuarios,

apostamos nessa discussio. Desse modo, a medida que o usuério apontava como problema,
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por exemplo, a dificuldade de acesso nos apresentdvamos a nossa resposta, 0 nosso
compromisso de ampliar a oferta de servigos, ampliando o nimero de equipes baseadas na
necessidade de ter uma cobertura de 100% da populagio. Entretanto, se apenas o aumento
do numero de equipes de saide da familia nfo fosse suficiente para atender a demanda por
servigos numa determinada localidade e se fosse necessario construir mais equipamentos
assistenciais assumiamos como acordo a ampliagio da rede. Enfim, em cada
pré-conferéncia assumimos compromissos com base no que os usuarios e os nossos estudos
confirmavam.

As 40 pré-conferéncias levantaram problemas de varias ordens, e nds os
separamos segundo o tipo de problema: relacionados as unidades e problemas relacionados
ao sistema. Os problemas relacionados & unidade nds acordamos que tinham de ter uma
resoluclio aprovada nas pré-conferéncias - acordo de superagio das dificuldades expostas
entre usuarios, trabalhadores e gestores. O governo formulou propostas para cada pedago
do territério correspondente a uma unidade de saide da familia, que correspondia por sua
vez a extensdo do acordo local de uma pré-conferéncia de saide, estas propostas foram
juntamente com as propostas apresentadas pelos outros atores a base dos acordos que se

transformaram na agenda de investimento e de reorganizacdo dos servigos para cada
localidade da cidade.

Os problemas relacionados a todo o sistema, por sua vez, foram levados para a
discussdo na etapa final da VI Conferéncia: a auséncia de sistema de urgéncia-emergéncia,
de regulagdo, de resgate, a inexisténcia de rede de saide mental a inexisténcia de
equipamentos de alta complexidade, falta de pessoal. Isto é: levamos para a conferéncia o
debate da politica relacionada ao sistema como um todo e ratificamos 0 que tinha sido

aprovado nas pré-conferéncias.

Como resultados das trés etapas da VI Conferéncia Municipal de Satde foram
criados os conselhos locais de saide e eleitos os seus conselheiros; foram eleitos os
conselheiros municipais; foi aprovado o plano de investimento municipal; o acolhimento
em todas as unidades de satide e a concepgiio do modelo técnico-assistencial com suas
redes de saide mental, de ambulatorios especializados, de urgéncia e emergéncia, de

hospitais, de unidades de saide da familia e o complexo regulatério, que articula todas as
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redes. Aprovamos ainda a Lei Municipal que modificou e ampliou a composi¢do do

Conselho Municipal e criou 0s Consethos Locais por unidade de satde.

Em resumo: a partir da conferéncia, a nossa fala se tornou mais forte e legitima,
consolidamos alianca com os usuarios em torno de um projeto para a saide; estavamos
inseridos nas discussdes nacionais sobre a implantagio do SUS, da NOAS, da habilitagdo
de sistemas de saide; faziamos parte da diretoria do CONASEMS; conseguimos nos
aproximar da realidade, construir uma politica legitima, habilitar-nos na condi¢do de gestéo
plena de sistema e firmar acordo politico para o comando tnico. Enfim, nos sentiamos mais
seguros e apropriados do momento historico nacional de constru¢do do SUS, o que ndo
significava dizer que a partir desse momento controldvamos a situagdo. Isso apontava

apenas para a conformagio de um ator social “em condigdo” de jogo.
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CAPITULO Il - A REALIDADE COMO _
OBJETO: ESTRATEGIAS DE APROXIMACAO E
INTERACAO
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A saiide como um direito de cidadania foi anunciada pela VIII Conferéncia
Nacional de Satde, realizada em 1986, e estabelecida como conquista na Constituigdo
Federal de 1988. Este marco significou a concretizagdo das reivindicagdes de movimentos
sociais (sindicais e populares) que se referem ao periodo de luta pela redemocratizagio do
pais, no final dos anos 1970 e década de 1980. Na década de 1990, foram elaboradas as leis
e normas para que o Sistema Unico de Saide se efetivasse conforme os principios e
diretrizes constitucionais, estabelecendo as responsabilidades de cada esfera de governo
(unido, estado e municipio) e os instrumentos gerenciais e legais para seu funcionamento.
Entretanto, as condigdes de financiamento para a satde foram garantidas apenas no ano de
2000 por emenda ao texto constitucional estabelecendo o percentual dos orgamentos dos

governos a ser aplicado no setor.

A implantacio de sistemas de sadde assentados em principios como eqiidade,
universalidade e integralidade é tarefa técnica e politica de grande complexidade. No
Brasil, esta tarefa é ainda mais dificil, em decorréncia do seu modelo federativo com trés
entes federados: unifio, estados e municipios. A tarefa de constituir sistema nacional de
saude, tinico, sob gestio tripartite e/ou bipartite, requer a conformaco de sujeitos com
capacidade de negociagdo politica, de formulagdo técnica e que produza mudancgas sociais

legitimadoras da caminhada histérica de construgdo do SUS.

A escolha de um governo democratico e popular nas eleigdes de 2000 em
Aracaju torna concreta a possibilidade de realizar no plano municipal uma politica de saude
coerente com uma sociedade mais solidaria, eqiitativa e includente. O Governo Municipal,
a partir de 2001, langou-se 4 tarefa de implementar o SUS na inteireza dos seus principios
de universalidade, integralidade e eqiiidade, com diregdo tinica dos equipamentos e servigos
de satide e sob efetivo controle social — o SUS Aracaju -, 0 qual vem sendo denominado de
Satde Todo Dia.

O fato de a cidade ndio ser gestora nos permitiu conduzir o processo de
habilitagio & condigio de gestor pleno de sistema incorporando o comando tnico. Pleitear a
habilitagio do municipio de Aracaju em gestio plena de sistema, apesar de estar em
consonincia com a diretriz constitucional, foi um ato de grande ousadia do gestor

municipal. Para compreender esta ousadia ndo ¢ preciso fazer uma extensa analise do
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cenario da politica de sadde no estado de Sergipe;, basta reunir alguns elementos do

contexto municipal e estadual da satide por ocasido do pleito em 2001, a saber:
* As precarias condi¢tes da rede de atencdo basica até entdo existentes;

e Cultura da esfera Estadual na prestaciio de servigos, com quase metade dos

servigos no territorio da capital;
* Pequena oferta de leitos publicos;

e Inexisténcia de programacio para oferta de servigos de média e alta

complexidade;
e Precariedade de ferramentas e mecanismos de regulagio;

¢ Disputa acirrada do Governo Estadual pela gestdo do recurso Federal.

Estes elementos contribuiram para uma municipalizacdo dos servigos de forma
lenta e gradativa e por continuarmos operando com grandes tensdes nos espacos de
pactuacdo da politica de saude; no entanto induziram um processo de intenso

amadurecimento da gestdo municipal.

O cenario para a construgdo do SUS em Aracaju, ndo obstante as disputas pelo
comando da secretaria, que durou mais de dois anos produzindo crises e desgastes para o
coletivo dirigente, era muito favordvel. O governo eleito quena reproduzir em Aracaju as
historias de sucesso de outras administragdes do PT na saide; permitiu a2 conformacio de
equipe a partir do critério técnico; o municipio era gestor de atengdo basica e gastava 3,75%
do seu or¢amento com salide; o primeiro ano de governo coincidiu com o primeiro ano de
implantagio da Emenda Constitucional 29 (EC-29); o debate sobre a Norma Operacional de
Assisténeia a Sande (NOAS/SUS) recolocava na agenda de implantagio do SUS o

comando anico; e o Prefeito gozava de muita legitimidade.

Tomar uma experiéncia de implantacdo do SUS como objeto de investigagio,
numa realidade concreta, com sujeitos reais e varias interferéncias vivas, ¢ muito instigante,

principalmente porque estive implicado o tempo todo na conformacdo do que busco
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compreender como objeto de investiga¢io e ndo mais somente como objeto de trabalho. O
fato de adotarmos uma pedagogia de abordagem da realidade de compreensio, significacio
¢ intervengdo, facilitou a sistematizagio da implantagio do SUS - Aracaju como objeto de
mvestigacio. A dupla ruptura de que fala Boaventura de Souza Santos em sua Introdugio &
Ciéncia Pés-Moderna (SANTOS, B.S.,, 1989) alimenta a pedagogia adotada pelo nosso
coletivo dirigente da Secretaria Municipal de Satide de Aracaju, sujeito da construgio do
SUS - Aracaju. Assim, o nosso fazer e 0s nossos sujeitos da agfo tm um tanto de cada
sujetto: epistémico, social e politico, 0o que facilitou pa delimitagdo do objeto e na
identificagdo dos modelos explicativos que foram utilizados para a orientacio da

implantagdo do SUS — Aracaju.

1 - Formacio de um coletivo dirigente e seus modelos explicativos

O primerro objeto ndo era o objeto da salide, mas sim o objeto da gestio. Neste
momento, noés estavamos procurando conformar-nos para compreender a arena, € nos
preparando para operar dentro dela. Foi ao longo desta primeira fase da administragdo -
com a formagdo da equipe, com a formac@o da compreens3o da historia que permeava a
participacdo de todos os atores e dos processos que se davam nesse meio - que nos

conformamos como sujeitos da politica.

A dimensdo da arena foi obtida por meio do didlogo com aquilo que ao longo
do tempo haviamos acumulado sobre a construgdo do poder, sobre a produgio de alianga,
sobre a construgio do sujeito, considerando que o que posiciona o sujeito de um modo
pode, também, posicionar de outro, buscando a compreensio do discurso, mas sempre
trazendo o objeto como um elemento que mediava a intera¢do, o didlogo, para que o debate
ndo fosse direto enire nds e o outro, tendo claro que entre nds e o outro existe um objeto
sobre o qual tanto o outro quanto néds produzimos uma reflexdo, e a partir disto procurar
alguma proximidade entre as diferentes visdes, produzindo uma reflexdo hermenéutica,

conforme nos diz Boaventura Souza Santos (1989, p.13):
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A reflexfio hermenéutica torna-se, assim, necessaria para transformar
a ciéncia. de um objeto estranho, distante e incomensuravel com a
nossa vida, num objeto familiar e proximo, que, n3o falando 2 lingua
de todos os dias, € capaz de nos comunicar as suas valéncias e os seus
limites, os scus objetivos € o que realiza aquém ¢ além deles, um
objeto que, por falar, serda mais adequadamente concebido numa
relacdo en-tu (2 relagdo hermenéutica) do que numa relagdo eu-coisa
(a relagdo epistemologica) ¢ que nessa medida, se transforma nnm

parceiro da contemplagio e da transformacio do mundo.

Essa atitude perante a apreensdo da realidade também partiu de reflexdes e
elaboracdes devedoras da psicanalise, da teoria da ago social de Matus (1996), do
postulado de coeréncia de Testa, do materialismo historico dialético de Marx, em que a
histéria € vista como produtora de situacGes, de determinantes que estdo presentes € nos
convidam a produzir e encontrar um lugar na arena. E foi assim que nos colocamos,
transformando ao mesmo tempo a teoria e a atividade profissional em uma atividade
pedagogica, em uma atividade epistémica, atividade de investigagdo e producdo de

conhecimento.

Ao longo de nossa trajetoria, como € que nds nos produzimos como sujeito?
Nos ja tinhamos essa questdo presente em nossa abordagem até 0 momento em gue nos
deparamos com a necessidade de clarear qual era o nosso objeto para organizar o sistema.
Néo estavamos agindo ainda sobre o objeto do sistema de saide. Dai nossa busca em

especificar qual esquema tedrico deveria presidir a agdo deste coletivo.

Certamente, este grupo que veio para Aracaju orienta suas reflexGes e sua
pratica, entre outros autores € teorias, naquilo que Eder Sader mostra no seu livro Quando
Novos Personagens Entraram em Cena (1988). Focalizando a cidade de Sdo Paulo, este
autor recompde Os seus Varios movimentos — o movimento de saude da zona leste, o
movimento dos moradores da periferia da zona sul e 0 movimento sindical no ABC paulista
— produzindo uma reflex3o sobre a entrada de novos personagens na cena politica
brasileira. Ele afirma que esses movimentos durante a ditadura se obrigavam a caminhar no
flo da navalha; ou seja: se aqueles movimentos organizados avangassem os limites
permitidos aos olhos da ditadura, seriam punidos, se recuassemn para uma posicio menos

transformadora n&o fazia as mudancas que os legitimavam.
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Considerando essa reflexdo, ¢ correto afirmar que ¢ grupo que estava entrando
em cena em Aracaju tinha o desafio de fazer as mudangas sem ser totalmente estranho aos
estabelecidos. No entanto, todos aqueles movimentos produziram resultados objetivos;
tinham uma matriz tedrico-discursiva que norteava a agfo, mesmo que esta fosse restrita e
traduzisse um efeito, em tese, inofensivo. No entanto, a reflexdo para agio era repleta de

um carater libertario, de ndo submissio, de conquista da cidadania.

O Partido dos Trabalhadores (PT) faz critica a ditadura de estado, o estado forte
que nio da garantia de liberdades individuais, a essa forma de governo de estado
planejador, de estado totalitario e, ac mesmo tempo, faz uma alianga com um ideario de
inclusdo social, mas tem uma caracteristica muito comum no partido: a produ¢io de uma
reflexdo setorial. Cada um, por conta da prépria origem, tem de produzir politica e tem de
ser poder a partir da construgdo do poder, legitimando-se, ndo com a tomada do poder,

porque se esta inscrito numa perspectiva democratica, de enfrentamento cotidiano.

A reflexio acerca desses movimentos, feita por Eder Sader (1988), foi
ilustrativa e reconhecedora de uma trajetoria que nfo se deu a partir da reflexdo tednca,
mas se da a partir da vivéncia dessas organizacGes que forjam a criagdo do maior partido da
América Latina e da criagio da Central Unica dos Trabalhadores (CUT). A nossa historia, a
minha, a de varias pessoas que estio nesses processos € um paralelo, pois nos somos

decorrentes disso.

E importante destacar que parte dessas pessoas que compdem a equipe gestora
formada em Aracaju tiveram militdncia em movimentos ou interagiram com estes, em
alguns espacos de produgdo social, como o movimento sindical, o movimento pastoral ou
estudantil. Quando militantes ainda no movimento estudantil haviamos enfrentado um
desafio de reverter o refluxo de participagdo dos estudantes nos foruns e tornar o
movimento mais legitimo. A incorporagio de alguns conceitos do Planejamento Estratégico
Situacional de Matus (1996), deu-nos um novo folego para olhar e pensar a agdo sobre uma

realidade plural e que existia fora dos congressos de estudantes.

Aos poucos fomos apostando na construgio coletiva como método de

apropriagio e conformagio de sujeitos que partilhavam de uma determinada viso sobre
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objetos de interesse. Fomos percebendo que a transformagiio nfo era decorrente da
contradi¢do, mas sim, principalmente, do que propiinhamos para enfrentar situacdes que

demandavam conhecimentos e capacidade de disputar ideologia.

Assim o movimento estudantil de medicina foi um caldeirio de experimentagio
de um novo modo de fazer politica que rompia conscientemente, pelo menos em parte, com
o cenfralismo democratico. Esta mudanga ndo se deu por uma disputa de modos de
construgdo de coletivos. De fato protagonizamos o consumo quase que imediatamente das
descobertas de novos modos de produzir sujeitos coletivos. A analise situacional mediada
por técnicas de comunicacdo visual foi o meio através do qual construimos um coletivo no
movimento estudantil de medicina que superou, na pratica, o centralismo democritico ¢ a

tese-antitese-sintese como estrutura central de produgio de subjetividade.

Em 1991, esse coletivo reuniu-se em Recife para fazer uma analise sobre a
dire¢do nacional dos estudantes de medicina, sobre a situacio e os problemas que tinhamos.
Nosso debate ndo ocorreu segundo a perspectiva de montagem de teses, mas sob a
perspectiva de focar sobre os problemas, tentar identificar a natureza de cada um deles e
produzir uma agdo, ainda de forma muito rudimentar. Esta experiéncia gerou neste grupo
um sentimento de maior poténcia. Saimos mais fortes, compreendendo mais a situagdo na

qual estdvamos envolvidos e sobre o que teriamos que atuar.

Tivemos um congresso em Cuiab4, em 1992, Levamos Mario Testa ¢
reproduzimos esta experiéncia num coletivo um pouco maior. Este momento também foi
fabuloso, do qual novamente saimos mais fortes, compreendendo um pouco mais a nossa
realidade. Em 1992, no Encontro Cientifico de Estudantes de Medicina realizado em
Aracaju, foi desenvolvido um curso de planejamento estratégico situacional com
estudantes. Esta foi a base para que, um pouco depois, fizéssemos um planejamento com
todos os partictpantes do IV Congresso Brasileiro de Estudantes de Medicina, em Belo
Honzonte, no ano de 1993. Neste evento fizemos um planejamento com trezentos
estudantes, trabalhando com técnica de comunicagio visual, focando-nos em algumas
situacdes-problema, que, por sua vez, se transformavam em objetos nos quais as pessoas
buscavam a compreensdo, buscavam sua explicacio, o que acontecia e o que poderia se

produzir na interac@o com esses elementos a partir da sua vivéncia, da sua historia, da sua

Capitulo I1]
110




experiéncia. Certamente, essa experiéncia comparada com os debates anteriores dos
congressos estudantis de disputa de teses foi muito superior. No entanto, teve o limite
imposto pelo fato de as pessoas nio terem dominio da natureza dos fatos e das coisas em
debate, podendo resvalar na visdo de senso comum. Mesmo assim era muito mais potente

na construgio de sujeitos do que a tese-antitese-sintese.

Propusemos para a Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do
Ensino Médico (CINAEM) uma estratégia de avaliagio das escolas médicas a partir desse
formato, experiéncia que foi recuperada de minha dissertacio e esta descrita no primeiro
capitulo desta tese. A CINAEM trabalhou com trés linhas de pesquisa, uma para avaliar
estudante, uma para avaliar docente e oufra para avaliar o modelo pedagdgico. Para a
avaliacio do modelo pedagdgico utilizamos a analise situacional como forma de produzir

uma explicagio coletiva da realidade da educagio médica no Brasil.

Todos estiveram implicados com a analise, com a reflexdo sobre os objetos,
com os problemas e, principalmente, implicados com a solugdo. Um pouco ingénuo, mas
18so produziu uma capacidade de reflexiio e de trabalho coletivo, de produzir em coletivos,
ao juntar 100, 200, 300 pessoas e tirar algum produto dessa construgio coletiva. Produgio
de técnicas de mediacdo, de encontros, produgio de conhecimento, de reflexio; ou seja: nos
geramos uma nova matriz de mediagdo entre os sujeitos, ndo mais a tese ¢ a antitese
produzindo uma sintese, suposta verdade de todos. Produzimos um modo de construir
coletivamente reflexfo, acordos, saberes e posigGes sobre questdes — nesse momento ©

problema — envolvendo todos independentemente do lugar de fala.

Fol somente no trabatho da CINAEM, quando entramos para ver os registros de
uso dessa estratégia de deslocar do problema e focar no objeto, quando percebemos, que
haviamos produzido uma descri¢io do processo de formacio, utilizando parte da reflexdo
coletiva e do saber acumulado que tinhamos sobre a formagio médica. Isso foi criando uma
certa logica de producio e de trabalho de um determinado coletivo, formando, através do

trabalho em ato, o coletivo que hoje constrdi a experiéncia que descrevo e analiso.
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Obviamente, j& estava para além do senso comum a reflexdo sobre o processo
de formac@o porque se transformou em um objeto; nfo era mais um problema; era o

processo de formacgio e tornou-se um objeto de interesse.

Ao transformar o processo de formagdo em objeto da aglo politica do
movimento estudantil e do movimento de transformacio da educacio médica e também em
objeto de interesse académico, deparamo-nos com a capacidade de reprodugio da estratégia
adotada. Por mais que um ator possa desempenhar papeis distintos em diferentes situages,

o que aprendemos sobre cada cotsa serd usado na compreens@o posterior de todas as coisas.

Outro exemplo de aproximacéo de objetos por essa estratégia foi a experiéncia
que tive ao analisar o processo de producio e a efetividade das tecnologias assistenciais da
ala de agudos no Servigo de Sadde Mental Doutor Candido Ferreira, em Campinas, 1994, a
qual foi muito importante para, em 1995, juntamente com o Professor Roberto Xavier
Piccini, realizamos a descricioc do processo de formagdo médica no Brasil
{SANTOS, 1998)

Tomar o processo de formag8o médica como objeto de investigagio na minha
dissertacio de mestrado facilitou a sua descricio e permitiu identificar o que tinha de
substantivo nas suas etapas. O Modelo Flexneriano de formag¢io médica, conforme descrito
nessa dissertagdo, separa o curso em trés etapas que correspondem ao ciclo basico -
momento de compreensdo do objeto; semiologia - momento de produgdo de significado; e
profissionalizante - momento de intervencio (SANTOS, 1998). Neste modelo, o educando
¢ exposto ao saber que € disposto ao longo do tempo e primeiro compreende o processo
saade/doenca, depois produz significado clinico e por fim faz a intervengio. Essa
perspectiva pedagdgica do saber como fator de exposi¢io para os educandos € socratica, na
qual o aprendiz € exposto a0 mesire, ao sabio. Assim, Abraham Flexner (1910} organiza o
processo de formacdo médica, expondo o aluno primeiro ao conhecimento basico, depois
ao campo da linguagem, 4 semidtica e faz a associag@o entre uma base de conhecimento
que permite identificar alteragdes morfofuncionais com a linguagem. E essa assoctacio € o

que permite chegar a uma intervengio.
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Portanto, este autor sugere uma divisio entre a compreensio, a producio do
significado e a intervengio que ele distribuiu ao longo do tempo de formagio médica, da
qual discordamos. A investigagdo do eixo de desenvolvimento curricular vigente na grande
maioria das escolas médicas brasileiras revela o aluno como objeto e ndo syjeito do
processo de formagdo. No curriculo tradicional, o professor € a fonte predominante deste
saber. O paciente, os servigos de saiide, as populacles e suas organizagdes sdo utilizados
predominantemente como insumos do processo de formagio. Em boa parte dos curriculos
tradicionais e, inclusive em algumas experiéncias inovadoras como as da Harvard Medical
School, o saber ¢ tomado como fator estruturante da formagio meédica, de suas etapas, de
seus ciclos e de seus tempos, limitando o educando a condigio de depositario de conceitos,

métodos e técnicas.

Boa parte da ineficacia e inadequagdo do modelo curnicular adotado na grande
maioria das escolas médicas brasileiras se explica pelo distanciamento entre o aluno e as
necessidades de satde de individuos e populagdes, que € provocado, em parte pela estrutura
curricular e pela forma de insergdo do aluno nos espagos de ensino
(servicos de saide e instituigbes vinculadas ao ensino meédico). Por outra parte, a
dependéncia do docente como fonte quase exclusiva do saber, que estrutura a exposigio dos
alunos aos contendos curriculares, também dificulta o ganho de autonomia do aluno como
médico (CINAEM, 20600).

As propostas de transformacio do ensino médico, voltadas para a superacdo da
ineficacia e inadequacdio do atual modelo curricular, devem buscar a redefini¢do e
rearticulacio das principais categorias envolvidas na formagio médica. Além disso, €
desejavel que se busque a ampliagdo do objeto da pratica médica e sanitaria, extrapolando
os limites da dimensZo bioldgica e da incorporagdo tecnologica, predominanies na
atualidade, mas enfrentando forte crise de eficiéncia e de satisfagBo dos usuarios. Os
resultados das trés fases da Pesquisa do Projeto CINAEM sustentam o desafio de
reconstruir coletivamente a escola medica, a partir, de um novo processo de formacgio, da
profissionalizacio da docéncia, da gestio transformadora e de uma nova estrutura de

avaliacdo, adequada a nova proposta.
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A reordenacdo das categorias ai apresentadas permitira delinear novo eixo de
desenvolvimento curricular capaz de ampliar a eficacia das escolas na formacgio de médicos
aptos a responder autdnoma e adequadamente as necessidades de saide de individuos e
populagbes. A categoria central para a nova proposta curricular e as necessidades de satide
passam a constituir o objeto de estudo do aluno de medicina. Em conseqiiéncia, a resposta
auténoma e adequada as necessidades de individuos e populagdes torna-se o proposito da

escola médica e de cada um de seus componentes.

Ao tornar as necessidades fonte universal e inesgotavel de contendos de
aprendizagem para o aluno altera-se e amplia-se o objeto de estudo da formacdo
profissional. As 4reas do conhecimento envolvidas para o trabalho com as necessidades
neste modelo redimensionam e ultrapassam os conhecimentos de anatomia, histologia,
embriologia, genética, imunologia, bioquimica, biofisica, farmacologia, fisiologia,
epidemiologia, psicologia e propedéutica clinica, exigindo saberes nas areas de

comunicag¢do, sociologia, antropologia, historia, epistemologia, entre outros.

Docentes, preceptores, tutores ¢ ouiros agentes adquiriram maior
relevincia no novo eixo de desenvolvimento curricular, como os
mediadores da construgio do conhecimento ¢ da abordagem das
necessidades de saade. Com diferentes graus de responsabilidade eles
passam a orientar, gerenciar, apoiar ¢ tutorar o ganho de autonomia do
aluno. Estimulam a responsabilidade do aluno no acolhimento 2
solucio das necessidades de individuos e populages, bem como
possibilitam a ampliacfio permaneuie de sua autonomia como médico
[...] Os alunos como sujeitos epistémicos deste processo de construgio
de antonomia devem participar de avaliaghes pericdicas, orientadas
através da analise das necessidades a que se expdem como forma de
corrigit a trajetoria desta exposicdo e da respectiva capacitacio
(CINAEM, 2000, p. 286).
A proposta da CINAEM sugere que a exposigio do aluno em vez de ser ao
saber deve ser ao objeto do trabalho em saude, nio a doenca ou ao doente, assim
concebidos. Deste modo, a necessidade passa a assumir o lugar do saber, porque passa a ser

um objeto sobre o qual o educando tem que produzir uma compreensio, produzir um

significado e produzir uma intervengdo, pois no palco onde a vida caminha é preciso que o
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aluno compreenda, signifique e intervenha simultaneamente. E o professor, por sua vez,
passa a ser um mediador que vai auxilid-lo, com o aporte de alguns saberes, métodos e
técnicas, produtores de autonomia tanto para ele (o aluno - trabalhador em formagdio)
quanto para seus usuarios (individuos-coletivos-sujeitos) portadores de necessidade. Esta &

a nossa pedagogia.

O que ganha centralidade no projeto de saide do municipio de Aracaju € o
objeto; o saber passa a ser um insumo; o professor passa a ser um mediador. Apesar de
pouco tempo de experimentagdo desta pedagogia, o que se percebe € que a medida que
nossos trabalhadores interagem com a complexidade das necessidades de satde como
objeto, tém produzido uma melhor compreensdo, em cada uma de suas facetas, e
potencializado, conseqiientemente, ainda mais sua capacidade de intervengio.
Gradativamente, constroi-se autonomia profissional. Esta pedagogia tem nos permitido
transformar o trabalho em um espago pedagdgico, em um espago de reflexdo e de produgdo

do conhecimento o tempo todo.

Partimos do pressuposto de que se o objeto ndo estiver claro, deve-se torna-lo
preciso, compreendendo que cada objeto tem uma natureza; ¢ é necessario aprofundar-se na
compreensdo dessa natureza. E mais: ndo adianta querer construir explicagdo para tudo a
partir de um mesmo referencial. Este € um equivoco que cometemos sucessivas vezes
quando nos propomos a produzir explica¢Ses para os fatos e as coisas que nos cercam. Para
cada objeto, sua natureza, um conjunto de saberes; se nio os temos, é preciso buscar,
produzir para podermos estabelecer relagio central com suas naturezas ou natureza, de

apropriagao e compreensdo capazes de construir significados e possibilidades de interacio.

Ainda que se va além do momento histdrico vivido, a maior parte do tempo se
esta produzindo uma compreensdo relacionada ao momento histérico, fruto de uma
capacidade humana de se apropriar ¢ produzir significado historicamente. As vezes,
extrapola-se 0 momento histdrico, predizendo alguma agio cujo significado ultrapasse o

que historicamente esta definido para aquela face do objeto que esta em foco.

Pode-se afirmar que olhamos ¢ mundo de forma fragmentaria. Em um primeiro
momento temos de fazé-lo, porque o olhar sobre o objeto € dependente da sua natureza.

Porém a compreensdo traz interferéncias dos significados acumulados, fruto do acimulo da
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reflexdo sobre outros objetos, porque produz conhecimento, produz saberes tecnologicos,
metodolégicos que vdo interferir na analise daquele objeto que esta em foco. Entretanto,
um dado objeto tem de ser focado tomando-se em conta a singularidade de sua natureza. A
intervencdo, por sua vez, mais do que a compreensio tem que ser adequada ao conjunto de
significados daquele objeto sobre o qual se vai intervir ¢ dos demais objetos que estio
disputando com ele a propria intervencdo, ndo esquecendo que a cada novo momento,
impde-se capturar o que ¢ mais caracteristico do novo sistema de objetos e do novo sistema
de agdes. Os conjuntos formados por objetos novos e agdes novas tendem a ser mais
produtivos e constituem, num dado lugar, situages hegemédnicas. Os novos sistemas de
objetos pdem-se a disposigdo das forgas sociais mais poderosas, quando nio sio
deliberadamente produzidos para o seu exercicio. Agdes novas podem dar-se sobre velhos

objetos, mas sua eficacia €, assim, limitada (SANTOS, 2002, p. 97).

A intervenglio se d4 da mesma forma que a producio de significado. Quem
preside a compreens3o de um determinado objeto € a sua natureza, os instrumentos que se
usam para compreendé-lo; os saberes, os conceitos tém de estar muito relacionados a essa

natureza.

Os atores estfo vivos e interagindo naquele momento historico da definicdo do
como intervir sendo pressionados, e € esta conjuntura associada a compreensdo do objeto e
sua natureza que vai definir qual € o significado que se vai produzir e a intervencio que se

fara.

Aos poucos conformamos a nossa pedagogia de apropriagio da realidade,
inicialmente utilizando a categoria-problema, da analise situacional, como foco-alvo da
apropriagdo da nossa pedagogia. Hoje trabalhamos com objetos que devem ser tomados

para compreensdo, significacio e intervencio.

Para Merhy, o problema’ é um pedago, um fragmento da realidade construido a
partir do olhar de algum ator. O problema como categoria de analise da realidade - que nos

ajudou bastante e foi importante para a formago do nosso coletivo - ndo ¢ categoria capaz

'O conceito de probiema na perspectiva da analise situacional fol apresentado em aula do curse: topicos de investigacio
em saiide coletiva proferido pelo Professor Livre Docente Emerson Elias Merhy, em 1994, no Departamento de Medicina
Preventiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.
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de conduzir anélise complexa, horizontal e vertical da natureza dos “substantivos” que
compde os fatos ¢ as coisas da vida. Apostamos no “objeto”, categoria que orienta agio dos
sujeitos epistémicos, uma vez que pressupomos que os sujeitos devem ser plenos: politico,
epistémico e social; ou seja: € uno e tem que se produzir na interagdo com o substantivo dos

fatos e das coisas.

A conformagio do ator social que vem implementando a construgio do SUS
Aracaju foi construida a partir da pedagogia da compreensio, significagio e intervengio, de
apropriagio da realidade através da identificacio de objetos, os quais sdo explorados na
perspectiva de revelar suas naturezas. Este coletivo langa méo de vérios métodos, matrizes
discursivas e conceitos para se aproximar da natureza dos objetos, componentes

identificaveis precisos, ou imprecisos, da realidade com a qual interagimos.

Sdo  métodos componentes da nossa caixa de ferramentas
(MERHY, 1997, p.85): a esquizo-analise e a cartografia (DELEUZE e GUATTARI, 1966);
a teonia da produgdo, a teoria da agdo social e a analise situacional (MATUS, 1996); o
desenvolvimento histérico, a andlise de processos - fluxogramas analisadores
(MERHY, 1997, p.73); a epidemiologia; o planejamento normativo; o planejamento
estratégico ¢ a experiéncia da militdncia politica nos movimentos sociais. Todos estes
métodos e varias técnicas de analise nos possibilitaram identificar objetos, nos aproximar e
apreender suas naturezas, produzindo uma visdo especializada sobre o nosso entorno,
ultrapassando o senso comum, conformando uma visdo complexa da realidade, norteando

uma caminhada consciente com no¢io de tempos e espagos.

Consideremos a realidade um mosaico tridimensional e que nosso othar tanto se
dirtja a ele inteiro, quando aos milhares de fragmentos que o compdem. Ao analisarmos
cada fragmento ou o mosaico e nos aproximarmos das suas naturezas, produzimos uma
visdo composta por milhares de fragmentos-componentes que nos acompanhario quando
olharmos para outros objetos. Essa forma de se relacionar com a realidade nos permitiu
compor uma visdo complexa, epistémica e produtora de autonomia, uma vez que a
familiaridade com métodos e técnicas para abordar um objeto servem para outros e o

conhecimento de um objeto nos auxilia a ver os outros.
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2 - Modelo tecnoassistencial
2.1 - Modelo explicativo

No periodo compreendido entre 1991 e 2001 estive vinculado de alguma forma
a Unicamp, ou pela proximidade com os dirigentes do movimento estudantil de medicina,
ou porque ingressei como aluno regular da instituicio. No ano de 1994 entrei na Residéncia
de Medicina Preventiva e Social do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (DMPS/FCM/UNICAMP). A partir desse
momento, vivi uma intensa relagio com a produgdo de alguns autores do Departamento, os
quais ja eram nossas referéncias no movimento estudantii de medicina, mais
especificamente com os professores Emerson Elias Merhy, Gastio Wagner de Souza
Campos e com o coletivo do Laboratério de Planejamento ¢ Administragio de Servicos de

Satde (Lapa) e sua producio.

Fui o primeiro da minha gera¢iio de movimento estudantil a cursar a residéncia
de medicina preventiva e social na Unicamp. O DMPS/FCM/Unicamp transformou-se no
centro de formagdo profissionalizante dos ex-dirigentes da Dire¢io Executiva Nacional de
Estudantes de Medicina (DENEM). Parte deles, que cursou a residéncia no periodo de 1994
a 2001, veio para Aracaju na conformagio da equipe de diregdo da Secretaria Municipal de
Satde (SMS). A equipe de diregdo da SMS foi composta por profissionais que atuavam na
saude publica em Sergipe, ex-dirigentes do movimento estudantii de medicina
especializados na Unicamp ou em outras instituigdes, mas sempre sob influéncia da
producio do DMPS/FCM/Unicamp.

A formulagdo dos professores Emerson Elias Merhy e Gastio Wagner de Souza
Campos foi a base inicial da nossa reflexfo, sobretudo da nossa proposta do modelo

tecnoassistencial Satide Todo Dia.
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Campos, nas suas reflexdes sobre a individualidade e a subjetividade da busca

do usuario pelo servigo de saude e a necessidade como objeto, diz-nos que

Hi que se considerar ainda que a subjetividade e a individualidade de
cada pessoa em sua relacio com a doenga, com softimento, com a dor,
em alguma medida também se expressam no movimento de busca por
atengdo, na demanda Neste sentido desqualifica-la, nega-la
substituindo-a completamente por critérios de acesso de ordem
técnica ou administrativa, € retirar dos servigos piblicos de safide a
possibilidade de trabalhar diferentemente problemas semelthantes, mas
que se expressam de forma diferente conforme a hisiéria de cada
cidaddo. Seria condenar, de antemfio, o SUS 3 triste sina dos servicos
burocratizados, com sen peculiar autoritarismo, impessoatidade,
incapacidade de lidar com as diferencas e de criar solugfies novas para
problemas diversos. O salte qualitativo que a reforma sanitdria se
propde a imprimir na pratica médico-sanitiria depende muito de uma
nova ¢ dialética relacdo entre servicos ¢ demanda/necessidade de
saftde (CAMPOS, 1992, p.168-9).

O SUS-Aracaju (Sﬁéde Todo Dia) assumiu como pressuposto inicial de sua
construgdo cotidiana como objeto da saide as necessidades individuais e coletivas
produzidas socialmente, e que sempre existirfio, pois enquanto houver gente, subjetividade
sendo produzida, haverd necessidade. A medida que socialmente as necessidades forem

sendo modificadas, seremos também modificados e, consegiientemente, o sistema de satide.

No senso comum, € por influéncia de uma longa tradicio na qual se
inscrevem © marxismo ¢ a psicandlise, temos wma imagem de
necessidade exchusiva da caréncia, como falta de algo que procuramos
para consumir. Mas efetivamente podemos afirmar que, além deste
formato especifico que as necessidades adquirem, ha a dimensio da
necessidade como expressio de um ser que em poténcia “deseja” ser,
deseja positivamente existir, ser mundo ¢ parte dele, deseja como uma
vontade de “poténcia de ser”, como uma “maquina descjante”. E,
assim, aquele espago intercessor fambém expressa esta positividade,
como por exemplo, a do usuanio gue busca nos servicos de sande um
meio de ser mais autdénome no seu modo de caminhar no mundo
(MERHY, 1997, P.88).
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Os nossos servigos de sande devem estar preparados para lidar com as
necessidades, compreender e produzir significados sobre suas naturezas e na intersegdo dos
sujeitos implicados — momento de produgio e consumo de saide — produzir mais
autonomia nestes sujeitos. Os problemas que levam as pessoas a procurar os servicos de
saiide muitas vezes ndo necessitam de um procedimento ou agdo clinica para serem
solucionados; podem ser solucionados com uma simples conversa, uma acdo coletiva ou
uma orientacdo que redefine atitude. Saber auscultar, compreender e significar as
necessidades € fundamental nas praticas, nos servicos e sistemas de satide e deve estar claro
para todos os profissionais, devendo fazer parte do contrato universal dos trabalhadores de
saude (MERHY, 1997, p.136).

A necessidade pode ser bastante objetiva. Por exemplo: uma pessoa que esta
tendo uma crise convulsiva perde toda sua autonomia neste momento precisa de uma
interven¢@o imediata para sair da crise e ter o minimo de conseqiéncias danosas.
Entretanto, a maioria das necessidades, cerca de 95%, ndio se manifesta assim de forma tio
objetiva, e em geral as pessoas chegam aos servicos querendo coisas, desejando algo. Toda

vez que falamos das necessidades como objetos surgem algumas perguntas;
¢ Qual € o limite da nossa intervencio?
¢ Qual o nosso compromisso com o resultado?

A reposta € a produgdio de autonomia; ou seja: a partir de nossas intervencdes
deve-se produzir graus crescentes de autonomia dos individuos e coletivos em seus modos
de andar na vida. Tomemos outra situagio como exemplo: uma mie insegura com o
aleitamento do seu filho recém-nascido precisa de uma intersegio imediata para reforcar
sua atitude em relagdo aos cuidados com seu filho; ela deve ser acolhida e sair sentindo
seguranga sobre sua atitude. E fundamental construir confianga no servico e nos seus

profissionais e poder contar com eles sempre que precisar.

O fato de as pessoas terem seguranca de que terio acesso ao servigo quando
necessitarem diminui a ansiedade e pode tornar a busca pelo servico mais adequada. A
avaliago de uma crianga com febre pela equipe que jé conhece a mae e sua crianga pode

ser muito mais precisa do que a avaliac3o feita logo no inicio do episodio febril em um
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servigo de pronto atendimento. Contudo, para isso, € necessario que a mie tenha autonomia
¢ seguranca para aguardar até o horario de funcionamento da unidade de saide, e esta
autonomia e seguranca somente podem ser desenvolvidas ao longo das interagdes que a
mie (ou as mies de varias comunidades) experimentar(em) com os profissionais e os

SErvigos.
E as pessoas que tém problemas cronicos?

Tomemos um diabético como exemplo: ele precisa entrar no servigo e saber que
tera um conjunto de intervengdes programadas e que, para voltar a ter autonomia ¢ nio se
sentir “doente” o resto de sua vida, serd preciso reorganizi-la. Poucos conseguem passar
por esse processo apenas recebendo as informagdes necessarias. A adaptagio a uma nova
condigdo que impde restrigdes e a incorporagio de novos habitos é progressiva e depende
de uma interagdo/intersegdo continua entre usuario e profissional, mediada pela articulagio
de varios saberes (MERHY, 1997).

No passado, os sentidos - o tato, o olfato, a vis3o e a audi¢io - dos profissionais
eram os principais meios para se chegar a um diagnostico. Com a evolugdo experimentada
no século XX, que continua no século atual, os sentidos humanos tém sido substituidos por
metodos graficos, radiologicos, bioquimicos, genéticos etc., tornando-se possivel chegar a
confirmages diagndsticas precisas, através de técnicas nas quais o contato do profissional
com o usuario € cada vez menor. A evolu¢io ndo ocorre apenas no campo da tecnologia e
das ciéncias exatas; também ocorre no campo social, cultural e afeta todo o modo de se
viver em sociedade. O individuo no contexto atual tem outra significagiio, questdes como o
género, a cidadania, os direitos, as liberdades individuais, entre outras emergiram e
evoluiram. Esta evolug8o suscita um paradoxo, de um lado a ciéncia permite realizarmos
intervengdes em satide com cada vez menos mediagio entre usuério e profissional, de outro
lado as necessidades e os direitos individuais evoluem historicamente e se modificam
tornando os individuos cada vez mais exigentes. Superar o distanciamento, produzido pelo
desenvolvimento cientifico tecnologico, entre trabalhadores e usuarios tem sido a saga de
VArios grupos que se organizam sob a insignia da humanizacio. Para nds, a humanizagfio s
se inscreve nas praticas profissionais, nos servi¢os e nos sistemas de saiide quando na
mnteracdo/intersecdo destes sujeitos as necessidades dos usuarios se transformam em objetos

de sande.
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A produgdo de satide a partir da intersegdo trabalhador/usudrio requer uma
teoria ou um modelo explicativo que articulem as variaveis: necessidade como objeto;
autonomia como resultado da interse¢do trabalhador/usuario; servios e redes assistenciais
de satde como Iugares de produgdo de acesso e intersegdes; complexo de regulacio como
inteligéncia produtora de articulagio entre servigos e redes na garantia de acesso, mediado
por projetos terapéuticos individuais, produtores de integralidade com equidade;
tecnologias assistenciais produtoras de singularizagio do atendimento: acolhimento,
vinculo e responsabilizagdo (MERHY; 1994 e 1997 ); compreensio, significacio e
intervengdo como pedagogia de interagio com as necessidades de saide, sujeitos e outros
objetos; linhas de producio de cuidado, modo de definir caminhos de garantia de acesso a
determinados coletivos (MERHY 2002), e resolutividade que pode ser considerada uma
variavel dependente quando é a resultante do comportamento das outras varidveis, e
independente quando a utilizamos para avaliar as capacidades profissionais e tecnologicas
dos servigos, redes e sistemas de salide existentes em determinada perspectiva de
integralidade, condicionada pela historia de financiamento, de integracio da cura, da
reabilitagdo, da promogdo, da protegdo e da prevenciio na agio em saide. A articulagio
destas variaveis num arranjo de produgio e de gestdio em operagio num espago de produgio
social (MATUS,1996) pode conformar varios modelos tecnoassistenciais, uma vez que o
comportamento de cada variavel e a sua posicio nos arranjos definem a natureza, a
esséncia, de cada modelo tecnoassistencial.

Projetos de politicas que sfo formulados em conjunturas sociais
determinadas, que conjugam estratégias de organizagiio da pritica
como implantacio dessas politicas. ...os modelos tecno-assistenciais
$30 apenas oS projetos que possuem as seguintes dimensbes:
..projetos tecno-assistenciais, sdo antes de tudo, projetos politicos e
nio saberes tecnoldgicos, mesmo que estes sirvam de base para a
formagdo daqueles; [..] um modelo deve ser capaz de descrever
explicitamente qual ¢ seu problema de saide, quais sdo suas praticas,
para que servem e como devem ser organizadas, enquanto servicos,
além de explicitar quem sdo seus trabalhadores € os seus usuarios;
Sob a configuragio institucional. um modelo € a organizagio de uma
dada forma do poder politico, e como tal tem de expressar uma dada

conformagio do Estado; Como politica, um modelo tem de construir
uma visdo dos outros modelos (MERHY, 1992, p.26).
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Objeto de pratica Necessidades

profissional, servigo e individuais e
sistemas de sande coletivas
Acesso

\ Acolhimento

Produgio de Atitude .
cuidados Compreensio/ pedagdgica
individuais e Significacio/ esperada dos
coletivos Intervencio trabalhadores

Vinculo

Responsabilizacio

Resolutividade

Resultado A
Autonomia

Figura 01 - Representacio do esquema tedrico usado pelos gestores de Aracaju para
orientar nossas agdes politicas para a conformagio do modelo

tecnoassistencial do SUS-Aracaju.

O objeto para o qual esta orientada a politica de saiide de Aracaju ¢ a
necessidade de salide dos individuos e dos coletivos. O resultado do trabalho em satide e o
objetivo da politica sdo o de produzir autonomia para individuos e coletivos. Em outras
palavras: toda intervencdo da saude deve resultar em ganhos de autonomia; ou seja: tornar
os individuos e coletivos que foram o alvo daquela agio mais capazes de gerenciar suas

vidas, e com mais qualidade.
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Necessidade Producao do / Ganhos
em saude cuidado em sadtde de

autonomia

Figura 02 - Representacio esquematica da a¢iio em saiide no projeto Satide Todo Dia.

O trabalho em saide como o entendemos pode ser descrito como © encontro
entre usudrio e trabalhador, no qual ha o reconhecimento pelo trabalhador das necessidades
dos usuarios como direito de cidadania. A natureza do encontro, da interseciio, de usuario
que tem necessidades de um lado, e trabalhador que reconhece estas necessidades de outro,
€ caracteriza da por nds como um processo no qual hd, de forma reiterada, acolhimento de
necessidades, compreensdo e significagio destas necessidades a partir dos saberes da satde
que vdo permitir a0 profissional produzir intervengdes continuadas (vinculo) e

co-responsabilizagio pelo resultado destas intervengdes.

Produtos do encontro entre trabalhador e usudrio na satde

Acolher necessidades

L

Compreender,

.

Co-responsabilizar-se

'

Intervir com vinculo

.

Produzir autonomia

Figura 03 - Representagdo esquematica da produgfio do cuidado em satde, no projeto
Saide Todo Dia.
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Quadro 01 - Mostra a articulag@o entre a teoria € a politica no Projeto Satide Todo Dia.

Teoria

Politica

Objeto

Necessidades individuais e coletivas

Acesso

Investimentos na ampliagdo ¢ adequagio da rede de unidades de satde da familia, implantacio
de equipamentos assistenciais sabstintives na safide menial com a conformacio da rede de
satide mental; implantacio do SAMU e de novas unidades de urgéncia intra e extra-hospitalar,
conformando a rede de urgéneia e emergéncia; implantacio de novos ceniros de especialidades,
criaglio de novos servigos, contratacio de servicos complementares e ampliagio das unidades

existentes conformando a rede de servigos especiatizados.

Acolhimento

Fplantagio do acolhimento em todas as unidades e desenvolvimento de programa de educacio
permanente para estimular a atitede acolhedora dos profissionais e das equipes; adequagio do
espaco fisico de todas as unidades para proporcionar conforto e respeito ao usuario, organizacio
da agenda para aterder 4 demanda programada ¢ espontdnea; reorganizacio do processo
produtivo das unidades de satide.

Compreensio/
Significagdo/
Intervencio

Desenvolvimento de programa de educacio permanente para todos os profissienais que atnam
no sistema; identificaco dos grupos de maior vulnerabilidade que terdio acompanhamento
Iongitudinal; releitura da vigilancia 4 satde e de algumas tecnologias, como: programacdo em
satide. Separamos programa de protocolos para cada tipo e condicio de risco com organizacio
de linhas de cuidado especificas e estratégias de atuacio sobre o termitdrio.

Vinculagio

Adscricdo, adstrigio - Implantaco de equipes de satde da familia, apolo mairicial e mtrodugfio
das vategorias de cuidados” continuados para tempordrio, prolongado e permanente em servicos
especializados com adensamento tecnoldgico.

Responsabilizacio

Implantacéio da gestfio plena de sistema de safide, criagio e implantagdo de compiexo regulatdrio
com capacidade de gerenciar todos os recursos disponiveis e garantir acesso mediante

necessidade, promovendo eqiidade.

Resolutividade

Implantacio de novos servigos, mcorporago de novas tecnologias, reorganizaciio de processos
de trabalho, implantacio de novos equipamentos assistenciais, conformacio de redes;
articulagfio ¢ complementariedade de servigos e redes assistenciais; adensamento tecnolégico
para otimizacio dos recursos existentes; organizacio dos recursos existentes efn matriz
produtiva que Inclui os usudrios a partir de suas necessidades e nfo o contrério; conformacio de
linhas de produgfo do cuidado — linhas imaginarias universais e dependentes de cada nsuario.
Universal porque permite que qualquer problema seja abordado.

Resultado

Autonomia de individuos e coletivos

% s coneeitos de tipos de cuidados comegaram a ser formulados 1o ano de 2002, a partir das discussSes com a diregio do
Hospital Universitario, acerca da distribuic@io da producfio do ambulatério especializado. Os professores relutavam em
dispontbilizar a oferta para a central de regulac@o alegando que nfio podiam encaminhar os pacientes com multiplas
patoiogias cronicas ou graves acompanhados naquele ambulatério para as unidades de sadde da familia ou unidade bésica
de saide. Fot quando sugen que o ambulatorio do Hospital Universitario deveria ser referéncia para pacientes graves
acompanhados em ambulatorio especializado. Nasce aqui a 1déia de cuidado ambulatorial especializado permanente. Nos
debates da organizacio dos centros de especialidades corn adensamento tecnoldgico nos anos de 2003 e 2004, Emerson
Luis Canonicei apresenta a separacio e a classificaco de cuidado continuado temporario, prolengado ¢ permanente.
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O modelo tedrico construido e adotado para orientar a agio politica de
construcdo do SUS-Aracaju, instrumentalizou o olhar dos atores em situacdo sobre a
realidade, orientando de forma precisa o estadiamento da implanta¢8o dos servigos, das
redes assistenciais e do grau de implantagio do sistema; orentou também a defini¢do da
agenda de realizagbes para a conformacgio de outros modos de produgio do cuidado, de
novos servigos e novas redes assistenciais. E o esquema tedrico orientador da elaboragio e
da execugdo da conformac¢do de uma politica que viabiliza o SUS/Aracaju como sistema

universal, integral e equinime.

2.2 - Tecnologia de singularizagio® do cuidado
2.2.1 - Umdades de producio do cuidado

Os servigos caminham para se transformarem numa plataforma de produgio
universal para lidar com grupos de necessidades de naturezas semelhantes. A matriz
produtiva deve incorporar saberes tecnologicos para conformar processos produtivos de
acordo com as necessidades que estdo sendo atendidas. A unidade de satde da familia deve
produzir cuidado para mulheres, criancas, adultos, portadores de transtornos mentais etc; 0s
centros de especialidades e as unidades de atengio as urgéncias, da mesma forma. Assim os
processos produtivos devem se adequar ao atendimento das necessidades € ndo os usuarios

serem enquadrados no pacote de ofertas.

As unidades de produgio do cuidado (UPC) como nichos especializados de
produgdo, componentes dos estabelecimentos de satde, criam espacos, com certo grau de
especializagio, de intersec¢iio entre trabalhadores e usuarios, podendo ainda gerar outras
necessidades a serem consumidas em outras unidades de produc¢do, ou estabelecimentos.
Ao final do processo de trabalho em cada UPC a necessidade deve ser resolvida, sempre
tendo como resultado geragdo de vinculo e ganhos crescentes de autonomia por parte de

individuos coletivos e da prépria equipe de satde.

* O conceito de singularizagio foi apresentado por Ricardo Burg Cecin, Diretor do Departamento de Gestdo ¢ Educagdo
na Saide do Ministénio da Satide, em reunifio realizada em Aracaju no inicio de 2005, na ocasiio da discuss@o sobre o
curso de especializacio em saide coletiva. Ficou entendido como singularizacfo as estratégias compostas por métodos e
técnicas de acompanhamento pedagdgico de educandos por tutores de acorde com as necessidades mdividuais. Na satde
denomino tecnologia de singularizacdo os modos de organizar 2 atencéo de maneira que a necessidade de cada individuo
possa ser particularizada e conternplada por projeto terapéutico individual que garanta a sua integralidade.
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Cada UPC articula, de forma global, todo o processo de trabalho na umdade de
saide, compreendendo etapas como: identificacdio (acolhimento), processamento
(compreensdo, significacdo), intervengdo e monitoramento (vinculo, responsabilizagio e

resolutividade), conforme ilustrag3o a seguir:

Quadro 02 - Associa a unidade de produgio e o tipo de demanda atendida.

Unidade de produgiio do Tipo e caracteristicas do trabalho desenvolvido
cuidado*
Acolhimento Trabalha com a demanda espontinea, produz escuta e qualificacdo de

necessidades e inclusio do usuario

Atendimento Individual Produz compreensio e significacio das necessidades e projetos terapéuticos
Agdes Programaticas Atividades-intervengbes voltadas para abordagem de niscos ¢ de grupos com
vuinerabilidades identificadas
Procedimentos Conjunto de agbes duras e leve-duras ofertado pela unidade de safiide da familia
(MERHY, 1997)
Acolhimento do Risco no Trabatha com a abordagem de risco 4 saiade da coletividade, o risco a saide,
Tesritorio ambiental e social no territério

Monitoramento ¢ Gestio Atividades administrativas ¢ de gestiio do trabalho, monitoramento através de
indicadores de saude e desempenhe da unidade

O trabalho em satde é dependente da intersecio trabalhador/usuario, na qual o
trabalhador tem um papel socialmente constituido de compreender, significar e intervir
sobre o que define como recorte da intersegdio — seu objeto. Ao assumirmos a necessidade
como obieto, estamos langando mio de um dispositivo para mudar a abrangéncia das
praticas profissionais colocando para os profissionais o desafio de revisdo das linguagens
semioticas e de outros saberes diagnosticos e terapéuticos. A implantagdo do acolhimento

foi a primeira intervengo sobre o processo de trabalho da rede e se propds a singularizar o

* A tentativa de estabelecer a natureza das procuras dos usudrios em unidades de sende da familiz nos fez recriar em
oficina realizada em 2002 a trajetoria hipotética de varios usudrios, as quais nos pernntiram conformar os nucleos de
producio da atencfio & saide a usudrios que procuram as nossas unidades de salide da familia ou centros de atenclio
primaria, portas de entrada do sistema de saide. A denominacfo de Unidade de Produgic do Cuidade foi frute dos
debates constanies com Mowica Sampaio sobre a organizagio da atengio basica.
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acesso através da substituicdo do critério “fila” pela necessidade devidamente qualificada
por profissionais de satde. Tornou-se um dispositivo de mudanca e vem demandando a
construcdo de novos saberes tecnolégicos para a organizagio dos servigos, o
desenvolvimento de programa de educagdo permanente para estimular a atitude acolhedora
dos profissionais e das equipes; a adequagio do espago fisico de todas as unidades para
proporcionar conforto e respeito aos usuarios; a organizagio da agenda para atender a
demanda programada e espontinea; enfim, a reorganizagdo do processo produtivo das

unidades de sande.

A redefinicdo do objeto dos servigos de saude produz temsio nas praticas
profissionais de atendimento individual. Campos (2003), em “Saude Paidéia”, indica a
necessidade de se constituir uma clinica ampliada. Em minha dissertacio de mestrado,
aponto os limites de significagdo da linguagem clinica, da semidtica, para produzir
significados, além dos morfofuncionais (SANTOS, 1998). A clinica moderna
(FOUCAUT, 1994), como principal racionalidade intercessora entre trabalhador de saGde e
usuario, mediadora e produtora de projetos terapéuticos, néo tem sido suficiente para incluir
as dimensBes sociais ¢ psiquicas na producio de significados e intervencdes cuidadoras.
Parece fundamental a conformacio de uma semidtica capaz de produzir significados
bioldgicos, psiquicos e sociais decorrentes das interse¢des trabalhadores/usuarios e projetos
terapéuticos ampliados. Se ndo ¢ possivel construir um novo arranjo semidtico que articule
os varios campos de saberes implicados na abordagem das necessidades, é preciso
estabelecer alguns marcadores do que podera continuar sendo chamado de clinica ampliada
ou da ampliagdo da clinica, que ndc sio sindnimos, mas precisam definir o seu eixo

historico de acumulagio epistémica.

As acdes programaiticas no projeto Saade Todo Dia sio elementos que
constituem o modelo tecnoassistencial e se caracterizam como uma tecnologia de
organizacdo de linhas de produgio do cuidado, para grupos de maior vulnerabilidade,

reduzindo sua morbi-mortalidade.

Minha implicagdo nesta tarefa de construgio de programas e protocolos data de
minha participagio, enquanto residente, nas discussdes sobre a elaboracio de protocolos de

urgéncia ¢ emergéncia. Reunimos a experiéncia de varios autores, além de consultar outros
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protocolos, e observamos que os protocolos sdo tecnologias que ofertam modos de fazer
aplicados a varias ocorréncias de patureza semelhantes, cujo modo de fazer € considerado

adequado e universal.

No Projeto Saude Todo Dia, os protocolos discutidos sdo concebidos como
normas técnicas de abordagem profissional para grupos populacionais acompanhados em
programas. Embora reconhegamos que ¢ melhor para um grupo nem sempre € o melhor
para um individuo, salientamos que o melhor nem sempre € o mais preciso, mas possibilita

uma maior chance de acerto quando tratamos de coletivos.

Buscamos separar conceitualmente programa e protocolo. Fizemos uma
diferenciacdo entre estas tecnologias para facilitar sua apropriagdo por toda a equipe.
Partimos do pressuposto de que um programa é uma tecnologia, um conjunto de a¢des de
acompanhamento a grupos populacionais que apresentam alguma vulnerabilidade ou
condicdio especial que os qualificam como um grupo de risco. Sdo grupos populacionais

que, por terem uma vulnerabilidade maior, obrigam-nos a vigia-los, acompanha-los.

O programa é uma tecnologia, aqui entendida como de acompanhamento do
campo da saide; ou seja: de acompanhamento e vigilancia aos grupos populacionais

vuineraveis, tarefa de qualquer trabalhador de satde.

Protocolos sdo consensos técnicos produzidos em espagos coletivos sobre como
abordar determinados temas de sa(de, uma norma técnica elaborada a partir de um
consenso para cada tema. Portanto, a diferenca basica entre a tecnologia “programa” e a
tecnologia “protocolo” € que a primeira empresta o sentido de conjunto de atividades a
serem seguidas, € protocolo empresta o sentido de norma técnica; neste caso, quase sempre

relacionada a praticas profissionais.

E importante ressaltar que enquanto nio assumirmos 2 vigilancia desses grupos,
a demanda espontinea continuard preenchendo a maior parte da agenda das equipes. E
preciso construir uma relagio de vinculo com as pessoas e os grupos de risco de
determinada populaggio adscrita ter regularidade na oferta programada, além de garantir o
atendimento a demanda espontinea. Para garantir que a vigildncia & sadde ocorra, faz-se
necessario a migracio dessa populagio para seus respectivos grupos de risco, uma tarefa

em constru¢io que precisa de tempo.

Capitulo IIT
129




Observando a histéria das praticas de saude publica no Brasil percebemos uma
dificuldade imanente, qual seja: a de diferenciar aquilo que denominamos programas
daguilo que se convencionou chamar de protocolos. Embora ambos sempre tenham
caminhado juntos, ndo se tinha até entdo clareza de suas especificidades, o que durante
muito tempo gerou confusdo, dificultando, deste modo, a apropriagido adequada pelos

trabalhadores destes instrumentos como ferramentas de trabalho.

Parte dessa confusio se deve ao fato de, até o inicio da década de 1980, a
organiza¢io do trabatho em saide ter sido marcada por programas verticais, centralizados
no ambito do governo federal. Isto refletiu no modo de organizagdo do processo de trabalho
nas unidades basicas que reproduziam o que se passava no interior das secretarias
municipais de saide, onde as acBes dos diferentes programas eram concebidas
isoladamente como se se tratasse de secretarias a parte. Para reverter a situagio, fizemos
uma aposta nas equipes de satde da familia como base produtora nos nossos servigos de
saude. Quem produz satde nas unidades de saide da familia? As equipes de saide da
familia. Sobre o que atuam as equipes de saude da familia? Sobre todos os problemas
basicos de satude de uma populagdo adscrita a uma equipe. Logo, ndo d4 para estas acBes

acontecerem desconectadas.

Para superarmos as limitagdes histéricas, levamos em consideragio as seguintes
premissas: 0 objeto do trabalho em satide ¢ a necessidade do usuario, o que implica dizer
que os servigos de saiide se organizardo para atender a essa necessidade, 0 que requer a
organizac@o dos trabalhadores na linha de montagem do cuidado no interior das UBS, um
movimento muito profundo e radical, pois quando trabalhavamos com grupos especificos,
apenas enquadravamos esta populagio naquilo que tinhamos como oferta. Era um
comportamento institucional das unidades produtivas de saide. Agora mudou o
movimento: sSomos Uma equipe que se organiza para atender a tais demandas. O modo de
promover tal movimento foi pensar uma organizagio de programas e protocolos que

dessemn conta desta realidade.

O carater inovador das a¢les programaticas no Saide Todo Dia consiste na
releitura desta tecnologia em saude, recolocando-a como um dos constituintes da matriz

produtiva que organiza o processo de trabalho das equipes de saide das Unidades Basicas
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de Satde, ao lado de outras tecnologias como o acolhimento, o atendimento individual, o

acolhimento de risco no territorio, os procedimentos e 0 monitoramento € gestdo.

Repensar a programa¢do como uma etapa importante do cuidado em saide em
vez de atividade burocratizada fez-nos enxergar a necessidade de trabalhar as linhas de
produgéo do cuidado nos diversos niveis de atenc¢do a saude e estabelecer programacio ndo
apenas para ateng#o basica, mas também para servigos especializados de média ¢ alta
complexidade. A agdo programatica compreendida como saber tecnolégico proporciona um
e1X0 para as equipes trabalharem com o conceito de risco a partir de etapas estruturantes

como:
e Identificagdo do risco para captagio de clientela;

o FEstratificaciio do risco que permite abordar de forma diferenciada cada

individuo em seu contexto;

e Intervencdo orientada por um conjunio de ofertas programadas segundo o

risco € sua estratificacio;

¢ Monitoramento das agdes como momento de revisitar as etapas anteniores ¢

de avaliacio da intervengio da equipe.

As AgGes Programaticas utilizam a concepgio pedagodgica da exposi¢do do
profissional de saude as necessidades de safide, de forma a compreender, significar, intervir

e resolver, gerando niveis crescentes de autonomia para os usuarios € para a equipe.

Resumindo: o objetivo dessa discussio foi apresentar a seguinte reflexdo: Que o
programa € um saber tecnolégico para acompanhar grupos de risco com vulnerabilidade
estratificada, cujos protocolos vém para definir um rumo para a acio de cada profissional
na interagio com ¢ usuario; Que as profissdes sio organismos vivos em constante evolugio,
e que a constituicdo dos nossos programas partiu da discussio sobre o nlcleo de

competéncia que cada profissdo consolidou historicamente.

Capitule IIT
131




Baseado na matriz produtiva das acles programaticas, nos elaboramos os
programas € 0s protocolos assistenciais nas areas de saide da mulher, sadde da crianga e
adolescente, saude do adulto, saide mental, DST/AIDS e outros. Construimos consensos

referentes aos papéis das profissdes dentro do Saide Todo Dia.

Além da atitude profissional, da programacgio dos servigos, da elaboragio de
protocolos assistenciais, € possivel, através da regula¢io e do agendamento de consultas e
procedimentos no consultério, a partir do sistema cartfio, que neste caso, se configura como
ferramenta de responsabilizagio, permitindo a articulacio entre as diversas redes
assistenciais, disponibilizar o conjunto das ofertas capazes de produzir integralidade, de

acordo com a necessidade de saude de cada usuario.

Essa tecnologia € para todos da equipe, mas o trabalho é dividido. Esta divisio
¢ a base para a construgdo deste modelo de produc¢o de saiide que tem como objeto a
satisfagfio das necessidades de usuarios, pela mobilizagio da equipe para ofertar o cuidado
demandado tendo como referéncia os programas e protocolos e objetivando a producio de
autonoma. Cada trabalhador em seu processo de interse¢do com os usuarios na produgdo
de cuidado vai compreender o problema, significar e intervir. Isto é valido nas abordagens

individuais e coletivas.

Como se configura a linha de producgio desse cuidadoe no interior dessas
equipes? Tomemos como ponto de partida, para pensar a divisio de trabalho no interior das
equipes de saide, as categorias de campo e nucleo. Entendemos que o nivel de
responsabilidade de cada profissio ¢ definido a partir da historia dos meios de producio e

reproducdo e da legitimidade e relevincia social daquilo que lhe é nuclear.

Imaginemos que cada usuario ao entrar numa UBS dispara a producio de um
arranjo produtivo que pode ser comparado a combinagio de notas musicais que conformam
arranjos distintos. O usuario entra na recepgdo e faz um percurso dentro da UBS que lhe ¢
singular, demandando uma linha de producio especifica em conformidade com o seu
projeto terapéutico individual. Como produzimos este cuidado? Através da divisio de
trabalho pactuada pelos membros da equipe para facilitar a circulagio deste usuario e a

conseqiiente produgdo desses arranjos.
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Tomemos como exemplo a definigio da agenda de inclusdo social em que o
assistente social historicamente tem sido o organizador dos modos de garantir acesso as
pessoas a direitos e a programas sociais. Apesar de esta tecnologia ser uma das mais
dificeis de ser operada, haja vista depender do conjunto de normas e leis disponiveis numa
determinada sociedade; de programas e politicas que se formam a partir da orientacio
técnico-politica de cada governo e entes federados em dado momento histérico, qualquer
componente da equipe pode fazer inclusdo social. No entanto, é uma competéncia nuclear
do profissional do servigo social. Estas afirmativas devem ser consideradas ao pensarmos

protocolos e programas.

Consideremos a unidade produtiva do acolhimento de risco no territorio que
tem dois profissionais principais: o assistente social e o enfermeiro. Assistente social,
porque todo risco social e ambiental demanda desse profissional. Monitoramento e
acompanhamento, mesmo o agente comunitario de satide identificando-os, fazendo parte do
monitoramento e mntervindo em determinadas situagdes, chegam para o assistente social
processar, consolidar o diagndstico e definir qual estratégia de intervencdo deve ser feita,

uma vez que grande parte dos 1iscos esta no dmbito social.

O enfermeiro nos programas responsabiliza-se pelo cuidado continuado,
proprio do seu nucleo de competéncia, mas também prescreve. A legislagiio autoriza a esse
profissional prescrever em programa de saide publica com autorizagdo pelo gestor ou
responsavel pela 4rea, embora ndo seja possivel protocolar tudo que lhe compete na
producdo do cuidado, uma vez que cada usuério, estando ou ndo inserido num programa,
com seu risco estratificado € com o protocolo definido, tem o seu caminhar Gnico e cabe ao
profissional responsavel pelo seu segmento/acompanhamento decidir o que fazer. Esta
decisdo pode significar ao olhar do profissional de enfermagem que o acompanha manter
uma prescrigdo ou solicitar avaliagio para mudanca de conduta. Neste caso, digamos que o
usuario seguia um protocolo, o retorno para o médico que definiu a prescrigdo ainda levaria

algumas semanas e o enfermeiro manteve a prescrigio, portanto prescreveu.

Trabalhamos com o conceito de responsabilidade pactuada, quando da divisdo
do trabaltho entre os membros da equipe. Neste caso, cada profissio assume

responsabilidades a partir do seu campo, e na sua caminhada da construgio do trabalho em
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equipe vai ampliando o seu nicleo de competéncia com novos saberes do campo. Isso

significa que assumimos serem as profissdes processos sociais vivos em conformacio.

A divisdo do processo de trabatho entre os membros da equipe objetiva definir
papéis profissionais a partir dos seus nucleos de competéncia, possibilitando aos
trabalhadores conformarem suas praticas em espagos de experimentagio, no qual cada
profissio pode tirar proveito consolidando novos saberes e tecnologias capazes de se
transformarem em novo meio de produgdio, passiveis de serem reproduzidos nos cursos de
graduagdo e pos-graduagdo, redefinindo a abrangéncia e a legitimidade social de cada

profissio.

A construgdo de consensos, referentes aos papéis das profissdes a partir dos
protocolos assistenciais dentro do Saide Todo Dia, permite ao gestor respaldar os atos
profissionais sob a luz de uma racionalidade que é dada pela historia das profissdes, pelo
seu mecanismo de produgdo no mercado e reproducio na academia e pela sua legitimidade
social. Foi resgatado ainda o debate da satde como um grande campo de saberes e préticas
comuns entre as profissdes (o ato de acolher, de responsabilizar-se, vincular-se, intervir, ser
educador, produzir autonomia) e o nicleo, como sendo o especifico de cada profissio e o

que foi construido ao longo desses anos ¢ respaldado historicamente pela sociedade.

O acolhimento de risco no territério foi o nome atribuide a um conjunto de
conceitos, de saberes tecnologicos e de tecnologias que se articulam conformando
processos, que possibilitam a identificacfo e intervencgdo de vulnerabilidades em individuos
e coletivos. Ao tomar como objeto as necessidades de saide individuais e coletivas, e
declarar a autonomia como resultado da agio em satde, trazem-se para os limites da sua
abrangéncia de acdo os territorios, onde se produzem e reproduzem os determinantes e
condicionantes do modo de vida e de viver de grupos populacionais. Esses determinantes e
condicionantes podem representar parcelas ou toda a populagio abrangida por um sistema
de saide. Quando nos referimos & parcela da populagio estamos falando de grupos
especificos com necessidades de mesma natureza; portanto, um corte vertical na populagio
geral; de grupos populacionais de uma parcela do territorio abrangido pelo sistema de satde
municipal; de toda a populagdo de uma cidade; e, da populagiio abrangida por um sistema

de sande.
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Ac3o sobre o risco no territorio permite a intervencdo sobre os condictonantes e
determinantes do modo de vida e de viver, produtores de vulnerabilidades individuais e
coletivas, promovendo resiliéncia e diminuindo a leniéncia, gerando empoderamento de
individuos e coletivos na luta pela vida, como tecnologia de acompanhamento ¢

monitoramento.

A implantagdo do acothimento de risco no territério pressupde a articulag@o de
varios Orgdos governamentais e ndo-governamentais em torno de necessidades ou
demandas sociais que se transformam em objetos de poiliticas publicas, para as quais se
voltam os focos de todos os érgdos com a finalidade de cooperarem entre si e de se
organizarem na intervengdo de modo complementar, produzindo eficazes transformagdes

nas naturezas dos objetos das politicas.

Na pratica ndo significa criar um grande organismo para lidar com as demandas
sociais. E preciso, sim, acordo politico em torno da definigio do que sera objeto de politica
publica, considerando o impacto na vida de individuos e grupos populacionais, no presente,
no futuro e para as proximas geragdes. E necessario também, a partir da presenca de cada
organismo na teia social, conformar uma rede Gnica de acolhimento; ou seja: todos podem
identificar os problemas, objeto de politica publica, e incluir nos programas pactuados pelos

OTganismos.

Quais os passos para tornar o acolhimento de risco no territorio uma tecnologia

potente e produtora de inclusdo social?

» Definir coletivamente gue os problemas, necessidades e demandas deverdo

ser objeto de politicas publicas;

e Definir a partir da competéncia de cada orgdo governamental e ndo-
governamental, componente do coletivo de produgio da politica, quem
assumird quais responsabilidades produtivas; ou seja: que programa ou a¢do

ficara sob sua responsabilidade;

e Pactuar os programas componeates da oferta disponibilizada para produzir a

inchusio;
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» Tornar cada Orgfo da teia social participante da produgdo da politica, e
comprometido com sua execugdo, ponto de acolhimento, de captura das
necessidades. O acothimento deve ser entendido como ausculta e triagem de

inclusio;

» Conformagdo dos fluxos inter organismos, os quais possibilitario o

processamento e a incluso das necessidades.

A saude desempenha um papel preponderante na teia social, pelo fato de poder
estar presente em todo o termitdrio e ter condicdo de identificar situagdes que colocam
pessoa e individuos em risco; monitorar intervencgdes sobre o territorio; produzir algumas
intervengdes e acolher outras tantas. Os agentes comunitirios de satide e de endemias
podem fazer o papel do “big brother” do territorio. As enfermeiras e assistentes sociais
fazem os papéis de avaliadoras, processadoras de riscos no territério ¢ demandam através
do fluxo pactuado com os organismos componentes da definicdo da politica de inclusgo,
realizaces de intervengdes que podem significar inclusdo de individuos, familias, grupos

populacionais em programas ou realizaco de obras num determinado bairro, por exemplo.

2.2.2 - Apoio matricial

Define-se como apoio matricial a oferta de conhecimentos, saberes
tecnoldgicos, apoio técnico para a organizago de servico, apoio técnico-profissional para a
realizagdo de algumas agBes em saude, supervisio técnica a distincia e presencial, apoio a
gestdo do curdado de determinados grupos de risco e o auxilio na identificacio e inclusdo
de recursos terapéuticos existentes no territdrio (grupos de terapia comunitaria, grupos de
ajuda e outras ofertas) no cardapio de ofertas das unidades, com o objetivo de melhorar a

efetividade da intersecfo trabathador/equipe/usuario produtora de saude.
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2.2.3 - Vinculo . .

Para propiciar a interagdo permanente de usuarios é trabalhadores
vinculando-os, optamos pela estratégia de fazer adscrigio e adstrigio a partir da
implantagio de equipes de sé.ﬁde da familia, do apoio matricial e da introdugio das
categonas de cuidado continuado temporario, prolongado e permanente em servicos
especializados com adensamento tecnolodgico. Em varias situacgdes, a eficacia do trabalho
em saude ¢ dependente da relagio que se estabelece entre trabalbador e usudrio, da
referéncia, da confianca, da transferéncia de conhecimentos. E s6 o vinculo pode

proporcionar.

2.2.4 - Responsabilizagdo

A responsabilizacio deve ser encarada como atitude profissional. No entanto,
essa atitude ¢ dependente de determinados atributos do sistema como: gestdo plena de
sistema com comando tnico; complexo regulatorio com capacidade de gerenciar todos os
recursos disponiveis e garantir acesso mediante necessidade; e existéncia de mecanismos
que facilitem aos profissionais comporem projetos terapéuticos individuais. Esta reflexio
ainda esté-se iniciando, mas nos leva a crer que, dentre todos esses componenies, a
responsabiliza¢do também tem importéncia fundamental na cadeia de produgio do cuidado
no interior do sistema. Por exemplo: um médico atende a um usudrio, tem atitude
responsavel buscando no seu servigo e fora, em outros servigos e redes, 0s recursos para a
composigiio de um projeto terapéutico individual, e o sistema ndo dispde de mecanismos
que criem a agenda de inclusiio do usudrio. A atitude responsavel do profissional esbarrou

na incapacidade do sistema de se responsabilizar.

Situagdes de dificuldade de inclusio a partir da responsabilizagio dos
profissionais podem levar a um processo de “cansago” ou esgotamento criativo dos
profissionais, produzindo a desresponsabilizacio transferida — quando o profissional
transfere responsabilidade para outro - nio como ato de responsabilizacio, mas sim, como

um encaminhamento de protecio individual. Esta atitude muito comum no sistema produz a
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desresponsabilizacdo generalizada, aumento de custo e reduco da oferta Gtil. Em suma: a
responsabilizagdo deve ser vista como uma atitude sistémica que se traduz no modo de
organizar a disponibilidade das ofertas para facilitar a atitude responsavel dos

trabalhadores.

Aleém da capacitagdo profissional, da programacio dos servigos, da elaboragio
de protocolos assistenciais, estd sendo possivel implementar tecnologias da gestio e da
informagdo para sustentar esta atribuico. A utilizacgio da identificagdo univoca dos
usuarios e do registro individualizado dos atendimentos existentes no Sistema Cartdo SUS
permite-nos dispor da base de informacdes para apoiar a decisio sobre a regulagio e
produgdo da eqiiidade no acesso aos servigos. Esta iniciativa que pode representar uma
revolugdo em maténa de regulagdo de sistema, somente esta sendo possivel pela posicio de

vanguarda do SUS-Aracaju na implantagio do Projeto Cartdo SUS.

2.2.5 - Adensamento tecnologico’

Consiste em articular saber-fazeres profissionais
(tecnologias leves e leves-duras), infra-estrutura tecnologica dura (MERHY, 1997), num
determinado estabelecimento ou servico que torne mais resolutiva a intersegdo
trabalhador/usuario. Em Aracaju, o conceito de adensamento tecnologico tem norteado o
debate da organizaciio da produciio em saude nos estabelecimentos ambulatoriais
especializados e hospitalares. Exemplo: o centro de especialidades da crianga ¢ do
adolescente, o centro de especialidades de cuidado a usuérios portadores de patologias
crémicas transmissivels e ndo transmissiveis e Hospital Horizontal. Com essa concepgio,

cada instituicio assume papel e missdo especifica no sistema.

¥ O conceito nos foi apresentado por Adail Rollo, no ano de 2002, em reunido de plangjamento da Secretaria Municipal de
Saide.
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2.2.6 - Complexo regulatdrio

Com o complexo regulatorio, os servigos e as redes assistenciais ndo se
conformam mais em sistema sob a forma de pirimide. Agora, os servigos e as redes
assistenciais constituem um conjunto de unidades complementares em que cada tipo tem
um papel definido e complementar entre si, cujo transito, entre elas, € mediado pelo projeto
terapéutico de cada usuaric. O complexo regulatério funciona como inteligéncia artificial
de integragdo de todos os pontos de producio de agdes e servigos do sistema, reguladora e
produtora de acesso com egqitidade, propiciando atengdo integral a cada usuario. E possivel
conformar e dar conseqiiéncia responsavel e sist€émica aos mithdes de projetos terap€uticos

individuais requeridos para garantir a integralidade de cada cidadio.

2.2.7 - Integralidade

A integralidade € historicamente definida, ainda que conceitualmente possamos
fazer varias formulagGes a seu respeito. Assim como as necessidades socialmente
produzidas, o normal e o patolégico existem e sdo elementos importantes, particularmente
na definicio das ofertas gerais dos sistemas de saide. O padrio de integralidade ¢
dependente do financiamento, da riqueza disponivel, da op¢lo tecnoassistencial, do grau de
integragio da cura, reabilitacio, promocgio, prevengdo e protegdo que se conseguem
imprimir na operag@o cotidiana dos servigos ¢ dos sistemas de sadde, do grau de incluséo
social de um povo, da legislagdo que vigora numa nacgio, do grau de civilidade incorporado
na luta politica e dos avangos cientificos e tecnologicos. Definido que os limites da
integralidade sfo historicamente estabelecidos, podemos falar de como conceituamos e

operamos a integralidade na perspectiva de cada individuo ¢ de determinados coletivos.

Para nos, a integralidade diz respeito as necessidades de cada individuo em
cada momento de sua vida. Portanto, para garantir de forma sistémica a integralidade de
cada um dos milhdes de usuarios do nosso sistema, trabalhamos com a idéia de prateleira
geral de agdes e servigos de sande, de onde emanam os componentes de cada projeto
terapéutico individual, conformado nas varias intersegdes entre trabalhadores e usuarios, e
auxiliado pelo complexo regulatério. Assim viabilizamos a plasticidade do SUS proposta
por Campos (1992, p.209).
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A plasticidade organizaciopal do SUS deveria ser de tal monta que se
possibilitasse oferecer a cada cidadido uma atencio diferenciada,
conforme sen perfil de morbidade, seu padrio de subjetividade, sua

situacio socioecondmica.

No caso de determinados coletivos, identificados como de risco pelas suas
vulnerabilidades, a garantia de integralidade € dada por uma linha de producfio de cuidado
especifica continente de ofertas de varios servigos e redes assistenciais que asseguram

garantia de acesso a tecnologias adequadas e vinculam trabalhadores e usuarios.

2.2.8 - Resolutividade

A resolutividade pode ser considerada uma varidvel dependente, quando
analisamos © sistema e as outras varidveis: acesso, acolhimento, vinculo e
responsabilizagdo. E, independente quando voltamos o olhar para servicos ou redes

assistenciais. Neste sentido a resolutividade esta associada a:
¢ Implantagfio de novos servigos e de novos equipamentos assistenciais;
» Incorporagdo de novas tecnologias;
e Reorganizagio de processos de trabatho;
¢ Conformacgio de redes;
¢ Articulagio e complementariedade de servigos e redes assistenciais;
* Adensamento tecnoldgico para otimizago dos recursos existentes;

¢ Organizagdo dos recursos existentes em matriz produtiva que inclui os

usuarios a partir de suas necessidades e ndo o contrario;

» Conformagdo de linhas de produciio do cuidado, linhas imaginarias
universais ¢ dependentes de cada usuario - universal porque permite que

qualquer problema seja abordado.
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2.3 - Servigos e redes assistenciais®

O 1nicio da gestdo, em 2001, foi marcado por um extenso diagnéstico da
capacidade instalada da rede basica e das condicdes de infra-estrutura existente. A
insuficiéncia de oferta do municipio como um todo era de aproximadamente 50%. Além da
insuficiéncia de servigos havia ainda uma precariedade muito grande em relaco a estrutura
dos equipamentos existentes. Para enfrentar esta realidade foram concebidos os planos de
ampliagio e adequacio fisica dos estabelecimentos, de ampliagio de servigos e de

conformacdo de redes assistenciais.

As redes assistenciais de Aracaju sé se definiram apds a habilitagio do
municipio a Gestdo Plena de Sistema quando, além da Rede Basica, outras quatro redes
foram constituidas, urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial, ambulatorial especializada
de media e alta complexidade e hospitalar. Qutras redes de atencio estio em processo de
constituicdo e extrapolam o campo da saude. Um exemplo disso ¢ a rede de produgio do
cuidado a crianga ¢ ao adolescente, jA concebida ¢ em fase de pactuagdo com os outros

setores publicos e organismos da sociedade civil.

Santos (2002, p.263), revendo a multiplicidade das discussBes conceituais a
respeito das redes qualifica-as em duas grandes matrizes, nas quais, numa definicio formal,
temos aquela vertente que considera apenas o seu aspecto, a sua realidade material e uma
outra que também leva em conta o dado social e politico. Ainda, segundo este autor,
existem duas possibilidades, complementares, de analisarmos essas redes em suas relagdes
com o temitorio: guando as concebemos como um processo, estamos a luz do enfoque

genético. E quando a percebemos como um dado da realidade atual, enfoque atual.

% Ao longo do processo de concepgio ¢ de implantacdo simultinea do projeto Satide Tode Dia fomos construinde
consciéncia da integralidade como principio norteador da conformacio de servigos gue pudessem atender as mais diversas
manifestacbes de necessidades. O conceito de adensamento tecnolégico incorporado na conformacio dos servigos e a
separagdo dos servigos pelo tipo de tecnologia agregada, que erroneamente sio denominados de atengéo basica, de média
¢ de alta complexidade apontavam para a conformacio de segmentos produtivos compostos por estabelecimentos que
atuavam sobre problemas que traziam algumas semelthancas no que diz respeito ao estigio de investigacio e de
significacfio da natureza das necessidades. Emerson Canonici em alguns momentos de debate nos espagos de gesifio da
Secretaria Municipal de Szide (SMS) denominou os segmentos acima mencionados de redes assistenciass. Tal nominacao
faciliton e produziu clareza comunicacional pama o projete Satde Todo Dia, além de produzir significacfo para o coletivo
dirigente da SMS sobre o trabalho cotidiano de implantacdo de servigo.
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O estudo genético de uma rede é forgosamente diacrdnico. As redes
sdo formadas por trogos, instalados em diversos momentos,
diferentemente datados, muitos dos quais ja nio estdo presentes na
configuracdo atual ¢ cuja substiniicio no territério também se deu em
momentos diversos. Mas essa sucessio ndo ¢ aleatéria. Cada
movimento se opera na data adequada; isto é: quando o movimento
social exige nma mudanga morfologica e técnica. A reconstituicio
dessa histdria €, pois, complexa, mas igualmente ela ¢ fundamental, se
queremos entender como uma totalidade a evolucgio de um lugar. Ja o
estudo atwal supbe a descricio do que a constitui, um estudo
estatistico das quantidades e das qualidades técnicas mas, também, a
avaliagdo das relaghes que os elementos da rede mantém com a
presente vida social, em todos 0s seus aspectos; isto é: essa qualidade
de servir como suporte corporeo do cotidiano ... envolve o
conhecimento da idade dos objetos ... ¢ de sua longevidade.., ¢
também, da quantidade e da distribuicdo desses objetos, do uso que
Thes ¢ dado, das relagiies que tais objetos mantém com outros fora da
area considerada, das modalidades de controle e regulacio de seu
funcionamento. (SANTOS, 2002, p. 263).

No projeto Saide Todo Dia, rede assistencial, ou rede sio denominacdes
utilizadas para designar o conjunto de equipamentos assistenciais e ou servicos articulados,
inseridos num determinado territério, com uma finalidade inscrita. Nds temos utilizado o
vocabulo rede mais adjetivo, por exemplo: Rede de urgéncia e emergéncia, para se referir a
um conjunto de equipamentos assistenciais e/ou servigos que contam com tecnologias que

se aplicam na atua¢io sobre problemas de saide com natureza assemelhada.

Algumas redes tém distribuicdo territorial; ou seja: para determinadas parcelas
do territério corresponde algum equipamento da rede. Por exemplo: a rede de unidades de
saude da familia e a rede de ateng3o psicossocial, que, além de darem cobertura a uma area
adstrita, faz apoio matricial nas unidades de saide da familia. A rede também pode ter
distribui¢do territorial apenas como forma de estabelecer um fluxo de captacio dos
usuarios, como € o caso da urgéncia e emergéneia. No caso dos servicos ambulatoriais
especializados de média e alta complexidade e hospitalares, a rede ¢ complementar; isto é;
cada ponto detém uma parte da missdo assistencial conformando um conjunto ndo

competitivo e com adensamento tecnoldgico e de capacidade resolutiva.
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Os grandes passos tomados pela gestdo para viabilizar as condigdes para a

execucdo de uma politica coerente com o modelo conceitual declarado foram:
* Organizacdo de servigos e redes assistencials que garantam acesso,

+ Implantagdo e implementagio do acolhimento como atitude e tecnologia de

mclusio das necessidades como objeto da saide;

e Adogdo de estratégias de organizacio de $ervigos
(equipes de saide da familia na atencdo basica; adensamento tecnologico
com cuidado continuado’, temporario, prolongado e permanente nos demais
servigos), que vinculam profissionais e servicos a usuarios individualmente

e a coletivos;

s Criacdo e implantagdo de estratégias de gestdo e de organizacdo produtiva
que estimulam a atitude de responsabilizacdo nos profissionais e dotam o
sistema de instrumentos e ferramentas que operam a responsabiliza¢io como

processo de trabalho;

¢ Criacdo de novas redes e incremento na capacidade instalada nos
estabelecimentos assisténcias, que ampliaram o acesso, propiciaram o
reforgo da atitude profissional de responsabilizagio e a viabilidade de
processos estruturados de responsabilizagdo, bem como aumentou a

resolutividade do sistema;

o Matriz produtiva que organiza o processo de trabalho a partir das

necessidades dos usuéarios;
¢ Conformacdo de linhas de produgio do cuidado para grupos vulneraveis;

e Formagio de um coletivo dirigente e ampliacio dos interlocutores da saude

em Aracaju;

e Implantacdo da gestfio plena do sistema.

7 Conceitos apresentados por Emerson Luis Canonicci em reunides do colegiado de gestiio da SMS, em 2004,
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Assumir as necessidades individuais e coletivas como objeto da saide pode
levar a um conjunto de agbes e iniciativas reorganizadoras do modo de produgio dos
estabelecimentos de saiide. Exemplo: implantacio do acolhimento nas unidades de satde da
familia, nos CAPS e do acolhimento de risco nas urgéncias e de outras tecnologias de
singulariza¢io. A mudanga ndo € homogénea em todas as redes assistenciais. Na rede de
unidades de saude da familia ela encontra-se em estagio mais avancado. Em todas as redes
estao sendo implementadas agdes para efetivar o acolhimento, a responsabiliza¢io, o
vinculo através da adscrigio e/ou da adstrigio de usuarios e de gestdo, e na rede de

unidades de satide da familia, o acolhimento do risco no territério.

O modelo técnico assistencial se transformou num objeto de disputa ideclégica
cotidiana. Nas ciéncias humanas o saber fazer ¢ um instrumento de disputa ideoldgica®,
diferente das ciéncias exatas, em que um saber fazer novo substitui o outro somente pelo
seu valor de uso e troca. A saide como a compreendemos estd no campo das ciéncias
humanas. A transformac@o no modo de organizar e de produzir cuidado em satide nio é
automatica; esta sendo construida cotidianamente uma nova praxis. Nenhuma proposta de

mudanga ¢ capaz de romper uma cultura institucional. A mudanca ¢ processual, cotidiana.

E dbvio que essa perspectiva abriu a discussio e orientou a conformagio de
uma politica de a¢Oes para dar conta da necessidade em satide como objeto. Neste ponto,
entra um novo componente a considerar-se: o profissional a ser gerado. Este deve ser um
profissional capaz de atender & necessidade, uma necessidade que é sempre a manifestacio
subjetiva historicamente definida e que, como foi dito, vai estar sempre se modificando.
Neste sentido, era preciso que cada trabalhador se apropriasse de uma matriz pedagogica de
compreensdo desse objeto, e que, o tempo todo, o seu trabalho fosse transformado numa
a¢do, numa atividade pedagodgica e numa atividade de construgiio de conhecimento. Em

suma: era preciso oportunizar momentos de reflexdo constantes, paralelos ao fazer.

® AnotacBes de aula proferida pelo Professor Mirio Testa no curso de Mestrado em Satide Coletiva da Faculdade de
Ciéncias Médicas do Departamento de Medicina Preventiva da Unicamp, Campinas, segundo semestre de 1996.
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2 4 - Vigildncia epidemiologica

A vigilincia epidemiologica como campo de tecnologias de produgdo do
cuidado tanto no acompanhamento de grupos populacionais quanto a individuos tem-se
organizado no projeto Saide Todo Dia, integrado ao processo produtive da atengao a saude
nas redes assistenciais, centralizado como ag8o matricial e na gestdo de linhas de piis&ﬁgéo

de cuidado a grupos especiais.

Nas unidades de saide da familia podem ser identificadas nas mobilizagdes e
estratégias de captacdio de usuarios vuineraveis, no acompanhamento, na busca ativa de

usuarios e na agdo descentralizada sobre fatores de risco presentes no territorio.

O apoio matricial age a partir da identificacdo da diminuicio da efetividade do
trabalho das equipes ou quando um determinado problema se avoluma e pode sair fora do
controle, configurando-se como epidemia. A gestio de linha de produgio do cwdado
permite o monitoramento de cada grupo especial (a condigio € dada pela sua
vulnerabilidade ou por ter sido eleito prioritirio por outros critérios), avaliando os

indicadores de morbidade e mortalidade e garantia de acesso a integralidade com eqiiidade.

QO trabalho se desenvolve nos estabelecimentos de sande, no territério e sdo
coordenados tecnicamente pela coordenacdo de cada programa correspondente a uma linha
de producio do cuidado. A gestdo das agles de vigilincia desenvolvidas nos
estabelecimentos s3o descentralizadas e comandadas por gerentes ¢ equipes assistenciais e
profissionais com agdo especifica sobre o territorio (agentes comunitérios de saude ¢ de

endemias).

2.5 - Vigilancia sanitaria

Quando assumimos a SMS em 2001, a Vigilancia Sanitaria de Aracaju era
responsavel por agdes de baixa complexidade e por algumas acles de média. A tradigio da
nossa vigilincia € de policia administrativa na qual a acBio preponderante era a de

fiscalizagdo normativa e de produgio de autos de infracio. A equipe de técnicos de nivel
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superior era incompleta e composta por profissionais na maioria terceirizados, e a equipe de
profissionais de nivel médio pouco motivada e “sucatada” pela falta de investimento em

educacgdo permanente.

Ne periodo compreendido entre janeiro de 2001 e dezembro de 2004, a SMS
assumiu todas as agOes de média e alta complexidade da vigildncia sanitaria; aprovagio do
plano de cargos, carreira e vencimentos criando cargos exclusivos: agente de vigilincia e
técnico de vigilancia; realizagdo de concurso publico e contratagdo de mais de 22 técnicos
de nivel superior de varias profissdes, criagdo de instrumento de delegagdo de poderes e
competéncias para os agentes e técnicos de vigilancia; estabelecimento de rotinas e manual
de vistoria ¢ inspe¢do com aumento em mais de 50% das atividades; desenvolvimento de
atividades de educacio permanente interna e externa; criagdo do selo “A” da vigildncia e

elaboragdo de proposta de novo codigo sanitario encaminhado a cimara de vereadores.

A VISA de Aracaju tem o desafio de superar a cultura institucional das
vigilancias de policia administrativa e assumir cada vez mais a condi¢io de organismo da
saude componente do SUS especializado em ac¢des de promogdo, prevengdo e
principalmente de protecio & vida. E no campo da proteciio 4 vida que se concentra a
esséncia do trabalho da wvigilancia, exercendo lugar hierarquico para orientagio das

atividades de promocdo e prevencio da vigiléncia sanitaria.

QOutra transformagio em curse, que ¢ fundamental para a transformagio e
consolidaclo das vigilincias sanitdrias, € a reorganizacdo do seu processc produtive. As
normas devem ser encaradas como ponto de partida de dialogo com o senso comum,
parametros a serem alcancados; e os estabelecimentos e setores regulados encarados como
¢lementos sociais vivos e em processo de vida ou de morte. Por isso ¢ fundamental o
acompanhamento longitudinal desses setores e estabelecimentos por meio de interse¢des
periddicas de avaliagdo da evolugio ou involugio. Como um diabético acompanhado pela
equipe de satde que faz wvigildncia 3 satde através da aglo programatica, os
estabelecimentos e setores regulados devem ser vigiados e objeto da agdo

educativa-prescritiva-normativa de protegio a vida da vigildncia sanitaria.
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3 - Gestao do trabalho e educacio na sande
3.1 - Os trabalhadores

0 quadro de pessoal da Secretaria Municipal de Saude (SMS) em 2001 era
composto por servidores do Ministério da Saude (FUNASA ¢ INAMPS), da Secretana de
Estado da Saide, do Municipio de Aracaju e profissionais de vérias categorias
terceirizados: médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociats, auxiliares e técnicos de
enfermagem, entre outros. A mator parte dos servidores finham naquele momento mais
tempo de servigo piblico que o Sistema Unico de Saide de vida. Portanto, sdo profissionais
de um tempo em que havia no minimo trés categorias de usuarios: indigentes, segurados do
INAMPS e “particulares” — aqueles que pagavam diretamente no mercado pela assisténcia

3 saude.

Poderiamos arriscar ¢ palpite de que a maioria dos servidores publicos em
pleno exercicio da atividade profissional em Aracaju no ano de 2001 era de formagdo
liberal-privatista, e os meédicos, em particular, se caractenizavam como profissionais cuja
atuacdo € centrada em procedimentos, de baixa disponibilidade ao servigo € com acordos de
desempenho centrado em produgio. Alias, todas as categorias de nivel superior recebiam

uma produtividade que estava relacionada & quantidade de procedimentos realizados.

N&o podemos falar de maneira geral em diferencas entre os profissionais satude
de origens institucionais distintas, quanto as suas visdes sobre o Sistema Unico de Saade
(5US), mas podemos falar em grupos de profissionais articulados a correntes que disputam
o imaginario e a ideologia dos demais trabalhadores no &mbito do SUS, formado por alguns
médicos e principalmente pelos profissionais da enfermagem, que no setor publico do
Estado de Sergipe faziam o contraponto, em alianga com os coletivistas ou outras correntes

como SILOS e Cidade Saudavel, a posi¢do hegemdnica dos liberais-privatistas.

A consolidacio da idéia de saude como direito constitucional de cidadania é
posterior ao ingresso da maioria dos servidores publicos que encontramos nos SUS-Aracaju
no ano de 2001, fato importante que nos conduz a reflexfio sobre a visio hegemdnica dos
servidores sobre SUS. Pelo menos seis focos de agenciamento se colocavam na disputa pela

produgdo da ideologia dos trabalhadores da satde em Aracaju, s@o eles: 1. grupo que
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apresenta a fala sobre o SUS como a continuidade piorada do INAMPS pela extensio de
cobertura aos ndo segurados; 2. produzia o discurso de disputa de visdo de sociedade a
partir do SUS; 3. fazia a fala de dentro das corporagdes focada no interesse particular de
uma determinada categoria; 4. reproduzia o discurso de acordo com os interesses eleitorais
imediatos; 5. formado pelo polo que transmite a idéia de que servigo publico é sempre
igual, e que a melhor postura € a de um ftranseunte, de inser¢io passageira e
descomprometida; 6. polo de trabalhadores que acreditam no SUS, nos seus principios, ¢
tem posi¢o clara e militante na sua defesa. Todas essas visdes e outras competem para

conformar a ideologia dos trabalhadores e servidores do SUS.

Na organizagio produtiva encontramos varios conflitos relacionados a
abrangéncia de competéncias das profissdes. Esta disputa vem sendo travada no campo
normativo da regulamentagio do exercicio profissional com enfrentamentos publicos entre
as categorias profissionais, mais especificamente entre médicos e enfermeiros. O impacto
desta disputa refletia-se no cotidiano da divis3io do trabalho € na organizagfio dos servigos
de sande. A luta pela construgio de legitimidade para a ampliagdo da abrangéncia de
competéncias e incorporagdo de novas responsabilidades profissionais, ou para evitar as
tentativas de expansdo, vem sendo travada pelos conselhos das categorias, em disputas
preferencialmente no campo legal normativo, o que tem produzido impasses
desagregadores entre as diregbes dos movimentos de categorias, gerando tensdes entre os
profissionais e equipes de sadde. Acredito que a ampliagio da area de praticas e
competéncias profissionais dar-se-4 de maneira mais efetiva se as categorias na interacio
com os objetos das préaticas profissionais forjassem e sistematizassem novos saber-fazeres e
nas instituicdes de ensino os reproduzissem transformando-os em consistentes
instrumentos de disputa ideologica, capazes de produzir legitimidade e reconhecimento

social.

Era senso comum entre os profissionais que atuavam no programa de satide da
familia (PSF) a idéia de que deveriam atender somente a usuarios cadastrados em
programas de cuidado continuado. Os doentes agudos deveriam buscar o pronto-socorro ou
pronto-atendimento. Esta visdo se amparava no modelo Cidade Saudavel. A outra parte dos
profissionais ndo inseridos no PSF tinham como responsabilidade instituida a realizacio de

procedimentos, incluido o encaminhamento.
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As diferentes visdes dos profissionais de satide que atuavam no Municipio de
Aracaju, sobre a gestio do trabalho no setor publico, no periodo compreendido entre 2001 e
2003, periodo de elaboragfo, discussdo e aprovacdo do plano de cargos, carreiras e
vencimentos (PCCV}), podem ser percebidas por algumas propostas apresentadas nesta
ocasifio, sdo elas: manutengdo da terceirizagdo, elaboragfio de PCCV por categoria e
progressdo automatica sem avaliagdo de mérito. Algumas manifestacGes apontavam para a
idéia de carreira como instrumento particular de apropriac3o do ente publico pelo servidor,
o que, de certa forma, revela a cultura patrimonialista de como alguns segmentos se

relacionam com o Estado.

Percebemos nos debates actrrados sobre o PCCV o desejo de resolver, através
da carreira, o cronico problema da remuneracio insuficiente para um caminhar na vida com
autonomia, expectativa quase impossivel de ser resolvida por politica de gestdo de pessoas,
mas das reivindicagdes ndo contempladas e fora do alcance do PCCV, esta me parece um
clamor legitimo e que € dever de todos os brasileiros: a ampliagio e a distribuicio das

riquezas, que de fato t&m forga para a redefini¢do do valor de mercado das profissdes.

Ao longo desse periodo enfrentamos varios momentos de crise e tensdo com os
profissionais de saide. O primeiro grande embate se deu em decorréncia da disputa entre
médicos e enfermeiros acerca de competéncias profissionais. Neste momento assumimos a
defesa do modo de produgo que incluia os enfermeiros na lida direta com os usuarios e nos
comprometemos a fazer a mediag@o através da promogao de pacto de competéncias descrito
entre as paginas 89 e 96 deste capitulo. A implantacio do acolhimento contou com muita
mobilizag@o contraria dos enfermeiros e dos médicos que diziam estarmos acabando com o
PSF e transformando as unidades de satide da familia em prontos-atendimentos. O processo
de implantago tornou-se ainda mais dificil em fungio das disputas de competéncias entre

estas categorias que reduziram a reciprocidade.

Os medicos, os enfermeiros, assistentes sociais e odontologos tinham a mesma
remuneragio no PSF, o que estabelecia a isonomia entre estas categorias. Nos primeiros
sels meses ndo conseguiamos manter sequer a composi¢do das equipes de saide da familia
(ESF) que encontramos em 2001, em fungdo da diferenca de remuneragio dos médicos

paga pelo Municipio de Aracaju em relagio aos demais municipios do Estado. Nio havia
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comoe aumentar a remuneragdo de todos os profissionais do PSF e estava ficando
insustentavel manter o nimero de equipes existente porque ndo fixavamos os médicos,
tampouco pensar em ampliar o programa. Tomamos uma decisfo dificil em aumentar
somente a gratificagdo dos médicos. Esta medida provocou muitos desgastes e seqiielas que
se arrastam até os dias atuais, porém era a alternativa possivel para manter e ampliar o

programa.

O debate sobre o PCCV foi dos mais acirrados e ocorreu durante um ano em
todos os espagos das categorias, do controle social, na imprensa e por duas vezes na cimara
de vereadores. Contamos com a oposigdo marcada do Sindicato dos Servidores Publicos
Municipais (SEPUMA) ¢ das Entidades dos Odontologos e conseguimos o apoio do
Sindicato dos Enfermeiros, do Conselho de Servigo Social, do Sindicato dos Trabalhadores
da Satde, do Sindicato dos Farmacéuticos, do Sindicato dos Técnicos de Laboratério e,
parcial, do Sindicato dos Médicos, que defendiam plano especifico. Foi uma luta dura,

através da qual aprovamos 0 PCCV na cimara.

A resisténcia do SEPUMA e de alguns dirigentes do Sindicato dos Médicos
continuou no momento da implantagio do plano, mais especificamente durante o
enquadramento, que houve mobilizagio destas entidades junto aos servidores para que niio
aderissem a0 plano. Quase conseguiram deslegitimar o PCCV e mais uma vez, depois de
muita conversa, negocia¢do e pedido de voto de confianga do Secretario junto aos
trabalhadores, conseguimos reverter a ag3o de alguns dirigentes sindicais e ter mais de 80%

de adesdo dos servidores ao plano.

A disputa de competéncias entre as profissdes reaparece no momento de
elaboragiic e discussdo dos programas e protocolos com as categorias. A tensdo neste
campo € permanente ¢ reaparece toda vez em que debatemos a organizacio do processo

produtive, no programa de saade da familia.

O processo de informatizagiio dos consultorios, através da estratégia do cartio
nacional de salde com a substituicdo da prescrigio, solicitagio manual de exames e
registros manuais pelo processo automatizado, produziu muitas insegurangas nos médicos

quanto 4 intengdo do uso das informagdes registradas, o medo do controle, o estranhamento
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natural da incorporacio de novas tecnologias, as dificuldades logisticas e operacionais do
sistema ainda em processo de implantagio e desenvolvimento e interesses politicos
eleitorais e pessoals momentineos que posicionam alguns profissionais contrarios a
automacdo de parte do trabalho dos médicos. Estes interesses vém desviando o foco sobre o
gue realmente nos motivou a implantag@o desta tecnologia: melhorar a garantia de acesso,
criar mecanismos sistémicos de responsabilizacio e facilitar a operacionalizacio do

principio da eqiidade e da integralidade.

As interacdes criticas, criativas e, as vezes, tensas entre trabalhadores da gestio
¢ da assisténcia € cotidiana e diz respeito ao processo de construgo de uma politica piblica

de saude que se prope a fazer a ruptura do senso comum.

O cotidiano dos trabalhadores da gestdo € marcado por sua exposicio a eventos
e situagdes imprecisas, as vezes desconhecidas, que os obrigam a uma rotina de trabalho de
jornadas geralmente de dez ou mats horas dianas de trabalho produzindo stress ¢ exaustéo.

E um trabalho cujo potencial ¢ criativo e inovador, mas também tenso e rotineiro.

A conformagio do nosso coletivo dirigente se deu a partir da demonstragio dos
trabalhadores: de adesdo, de envolvimento ou posicionamento embasado e produtor de
sentidos sobre as propostas que eram apresentadas. Estas manifestagBes eram a senha para
fazermos o recrutamento para a gestio independentemente de ter ou ndo experiéncia prévia.
Ao contrario do que foi veiculado pela imprensa e dito por algumas liderancas politicas, a
mator parte dos nossos gestores foram e continuam sendo recrutados entre os trabathadores
da assisténcia. Vieram de fora do quadro da secretaria para compor a equipe de diregdo
entre 2001 e 2004, por periodo determinado ou indeterminado em tormo de dez
profissionais que, além de compor a equipe, tinha a fun¢io de consultor na formuiacio do

projeto.

O Prefeito, apesar das pressdes e questionamentos gque eram feitos pela
imprensa e por politicos, mais uma vez sustentou a caminhada. No entanto, o ataque feito
oroduzia instabilidade e muito desconforto na equipe que eram superados pelo
envolvimento e ades3o ao projeto que vinha sendo construido coletivamente. Acredito que

o modo de escolha descolado do viés de governabilidade, no qual as forcas de sustentagdo
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do governo indicam parte dos membros da equipe, ¢ parte da explicacdio do sentimento de
sermos uma incrustacio na Secretaria Municipal de Satide, corpo estranho fixado e forte
pelo aval do Prefeito. Dai, as denominagdes de estrangeiros e forasteiros que recebemos,
ndo eram o038 poucos “estrangeiros’ que Se agregaram a equipe a motivagio das

manifestagies publicas.

Passamos por muitas crises internas como em todas as equipes de diregdo
motivadas pela inseguranca, imaturidade da equipe, disputa de espacgos ¢ até mesmio de
rumos do projeto. Havia os que defendiam a defesa de uma verdade, que ao meu ver nio
existia e no existe e, portanto, apostavam na forma classica de se relacionar com os
trabalhadores e setores organizados da politica, fazendo concessdes do rumo do projeto ¢
agregando forga para consolidar um modo de fazer atencfio e gestdo de sistema de satde. O
outro polo acreditava na construgio coletiva do projeto através da produgio de acordos e
contratos coletivos negociados que apontassem para a consolidagdo de uma idéia de projeto
e conformacio ao longo do tempo deste. Prevaleceu a segunda estratégia de construgio de
hegemonia, o que culminou com a saida espontinea de parte da equipe de dirigentes da
SMS.

Outra dificuldade encontrada eram as formas de contratagdo e de remuneragio
aqueles que atuavam na gestdo. A remuneragdo para quem estava na assisténcia via de

regra era maior do que a dos profissionais que atuavam na gest3o.

As estratégias adotadas para lidar com tantos dissensos foram a clareza de
projeto, a fortaleza da retaguarda dada pelo Prefeito e a disposicdo para conversar sobre
qualquer assunto que interessasse aos trabalhadores. Estdvamos sempre abertos para
negociagdo e dispostos a encontrar solugio para as demandas apresentadas. Todos os
acordos firmados eram cumpridos e quando por algum motivo nfo conseguiamos produzir

as respostas nos tempos acordados, renegocidvamos o©s prazos, assim construimos
credibilidade.

A definicdo de uma politica de gestdo do trabalho e de educagio na saude,
representada pelo PCCV e pela criagio do Centro de Educacio Permanente da Satde
(CEPS), tem propiciado a superagio das dificuldades apontadas e interagfo continua dos

trabalhadores da gestdo com os da assisténcia.

Capitulo II]
152



3.2 - Gestio do trabalho

A politica de gestdo do trabalho para o municipio estd sendo pautada pela
necessidade de dar condigBes aos trabalhadores de participarem como sujeitos da
implantagio de um modelo assistencial que inclua o usudrio como cidaddo, que torne os
servigos publicos de satde resolutivos, acolhedores e responsaveis. Lugar produtor de
vinculos e de cuidados com a populagdo. Para tanto, foi necessario tragar estratégias
capazes de reverter a situacdo em que se encontravam os trabalhadores no inicio da gestdo.

Identificamos, pois, os seguintes problemas:

o Servidores de diferentes esferas de governo, realizando a mesma tarefa, mas

recebendo salarios, vantagens e beneficios diferenciados;

» Grande nGmero de servidores, ultrapassando 70% do quadro, vinculados

através de contratos terceirizados;

¢ Desorganizacio e descontrole na administragdo das varias folhas de pessoal

existentes;
» Baixa motivacio e insatisfacio profissional;
» Relacdo burocratizada com os usuarios;
e Baixo compromisso com o resultado do trabatho;
¢ Baixa qualificag8o profissional,

e No caso das equipes de saude da familia havia confusfio dos papeis e das
atribuigBes dos profissionais de nivel superior, com conflito intenso entre as

categorias profissionais, mais especificamente entre médicos e enfermeiros.
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O enfrentamento dessa situaciio exigiu a construgdo de uma politica articulada

em varias frentes, dentre as quais podemos citar as mais importantes:

* A reorganizacdo do trabalho em saide e dos servigos a partir de um Modelo

Assistencial focado nas necessidades de saude, na producgio de cuidado e

autonomia;

Modelo de Gestdo participativo, reservando espagos colegiados para

defini¢do de politicas, planejamento e avaliacio;

Elabora¢io de protocolos e programas orientadores das agdes profissionais e
das equipes de saiide da familia, sendo ao mesmo tempo um instrumento de
qualificagio técnica e de ordenamento das atribui¢cBes de campo e nticleo

profissional;
Criagdo do Centro de Educag¢io Permanente (CEPS);

Aprovagio do plano de carreira, cargos e vencimentos, que fora debatido

amplamente com as categorias profissionais;

Realizacdo de concurso publico para 78 ocupagdes e contratacio de

aproximadamente 1200 novos servidores.

Essas medidas diminuiram as tensdes, aumentaram a motiva¢do, fixaram

profissionais e tém contribuido para ¢ sucesso da implantagio do modelo tecnoassistencial

¢ de gestdo de sistema de satde.

3.2.1 - Plano de cargos, carreira e vencimentos

Em 2000, o quadre de pessoal da Secretaria Municipal de Satde de Aracaju

(SMS) era composto por 2.062 servidores assim distribuidos: 955 servidores municipais;

231 servidores estaduais; 181 servidores federais; e 695 funcionarios terceirizados por

CONnvenios.
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No ano 2001 realizamos selecdo interna de médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, odontdlogos e assistentes sociats, entre servidores do SUS, para formar as
novas equipes de saide da familia que implantariamos, em conjunto com a organizagao
ndo-governamental Bom Pastor, através da qual reahzamos a sele¢do e contratagio de
novos agentes comunitarios de saide {ACS). Nos anos 2002, 2003 e 2004, enquanto néo
dispunhamos do concurso publico, a SMS ampliou a oferta de servigos atraveés da

contratacdo de pessoal tercetrizado.

No ano de 2002, finalizamos o processo de negociacdo da gestdo plena do
sistema municipal de saide e assumimos o comando unico. A partir dai, as
responsabilidades e o tamanho da SMS se definiram. Ainda em 2002, elaboramos e
iniciamos 0s debates com os servidores, conselho municipal de saiide e sindicatos sobre o
PCCV.

Em 2003, ampliamos a discuss@o sobre o PCCV com as categorias, quando foi
aprovada a Lei 61/03, de 1° de agosto de 2003, que cria 0 PCCV da saide do Municipio de
Aracaju. Neste ano foi feito o enquadramento dos servidores que ndo fizeram a opgfo pelo

plano antigo.

O PCCV aprovado dobra o vencimento basico da maioria dos cargos; introduz
a avaliacdo de desempenho como mecanismo de progressdo na carreira; elimina o efeito
cascata presente nas regras anteriores que dificultavam a contratagio de novos servidores,
devido a pouca previsibilidade de gastos futuros; cria novos cargos; regulamenta
gratificagdes; autoriza a realizagdo de concurso publico para varias categorias profissionais,
para as quais n3o existiam cargos publicos no plano anterior e prevé a constituigdo de
comissdo paritéria, entre trabalhadores e governo, de acompanhamento e desenvolvimento

do plano.

As gratificagBes criadas através da Lei 61/03 de 1° de agosto de 2003 e
regulamentada pelo Decreto n® 272, de 21 de setembro de 2004, tornaram possivel a
implanta¢do de uma politica de gestdo do trabatho em satide que possibilita ao gestor fixar
profissionais pela competitividade dada a agilidade de decisdo conferida ao Chefe do

Executivo Municipal. Com gratificagbes complementares até um teto por profissdo foi
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possivel reduzir as diferengas de remuneragfio entre os profissionais de vérios vinculos
institucionais de origem. Por exemplo, o assistente social do Municipio de Aracaju e um
assistente social servidor do Estado de Sergipe, se ambos estiverem exercendo suas
atividades em unidades de saude da familia receberfio o mesmo teto de remuneragio, e
assim € para todas as categorias profissionais. O decreto é, na realidade, um instrumento de

gestio de pessoal.

3.2.2 - Realizag30 de concurso publico

Em janeiro de 2004 realizamos concurso piblico para preenchimento de 78
areas de atuagdo profissional ou profissdes, tendo sido contratados até 0 momento mais de
1200 servidores aprovados. O concurso realizado pela SMS possibilitou a substituigio de
todos os terceirizados, com excegdio dos agentes comunitarios de saide, e a ampliacio das

redes assistenciais com a contratagio dos excedentes.

3.3 - Educagdo permanente como estratégia de transformacio da atitude profissional
3.3.1 - Pedagogia do fator de exposi¢io’

De uma perspectiva cronologica, mesmo tendo operado com essa pedagogia
desde o inicio, ela foi a nossa terceira preocupagio na tarefa de disparar processos sob a
forma de politica, de agZo do sujeito da politica para um coletivo. A importincia em
destacd-la comc um método de apropriagio da realidade deve-se ao fato de, em um
primeiro motmento, ter sido utilizada para a construgdo da arena, e, em um segundo, para
guiar nosso olhar sobre uma realidade, na qual tinhamos que interagir e agir para disparar
processos de mudangas nas praticas profissionais, a fim de produzir organizagio de
servigos, constituicio de redes, conformacio de um sistema assentado sobre os principios

da umiversalidade, eqilidade e integralidade.

® A Pedagogia do Fator de Exposicio teve como protagonistas criativos mais atuantes os membros da equipe técnica da
Comiss3o Interinstitucional Nacional de Avaliagio do Ensino Médico (CINAEM) do periode de 1994 a 2001. Porém, a
denominacdo e o batismo foram feitos por Heider Aurdlio Pinto e Clandia Meneses Santos, que também foram
protagonistas de Projeto CINAEM, mas s6 em 2004 nas formulagdes e sistematizagdes das versdes de propostas de curso
de especializaciio em sande coletiva da Secretaria Municipal de Saude de Aracaju € que a denominagdo aparece e hatiza a
formulaco tedrica da CINAEM.
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A educagdo permanente fol nossa estratégia metodoldgica para operar a
transformacdo dos profissionais de satide em sujeitos, a partir da interagdo com 0s VAriOs
objetos que o cotidiano apresenta, tais como: as necessidades dos usuarios, a organizagio

dos servigcos, o controle social, a gestdo e outros.

O trabalhador estd o tempo inteiro aprendendo e produzindo conhecimento
acerca de sua pratica, conseqlentemente, produzindo autonomia para si, enquanto
profissional da saide, e contribuindo com a produgo de autonomia dos outros. A escuta, a
compreensdo e a significacio das necessidades de satde da populacdo e a articulagio de
varios saberes tecnologicos para intervencgio sobre estas desencadearam uma demanda por
mediacio pedagdgica que permitisse a troca de saberes entre trabalhadores e gestores na
busca da produgdo de uma nova subjetividade em torno do trabalho em saide e a
possibilidade de formago de interlocutores capazes de fazer a defesa e concretizar este

modo de organizar e fazer satde.

Ampliar em 100% a rede basica, pleitear a Gestio Plena de Sistema e pretender
a transformacio do modelo hegemdnico de produzir saide ndo poderiam ser projetos de
exclusividade do gestor ou do alto escaldo da secretania. Tamanha ousadia apenas seria

exitosa se realizada a partir de uma construgio coletiva.

A estratégia de viabilizacdo do SUS nio pode se basear centralmente
na subordinagio dos trabalhadores de sande por meio de metodos
administrativos. H3 que se criar uma dindmica ¢ funcionamento do
sistema de tal maneira que o8 denominados “Recursos Humanos™
sgjam um  dos prncipais sujeitos de processo de mmdanca
{CAMPOS 1992; p.138).

Este coletivo teve de ser, e estd sendo, constituido progressivamente. Algumas
tecnologias educacionais € outras da analise institucional estdo sendo ufilizadas para a
constituicdo de um grupo-sujeito capaz de empreender a transformagiio do modelo
assistencial de Aracaju. Em varios periodos recorremos a supervisdc institucional, mas

principalmente adotamos uma abordagem pedagogica para a formagdo desses dirigentes.
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A pedagogia utilizada foi a Pedagogia do Fator de Exposicio'®. Os fatores de
exposicdo sdo objetos, recortes da realidade vivenciada, modos de ver e de delimitar um
determinado campo da organizagio da vida, com existéncia real, natureza propria e sempre
em produglo, para os quais podemos dispor de um conjunto de saberes & tecnologias que
nos permitem compreender, significar e intervir. A aposta que se fez foi a de tomar o
processo de implementa¢do do SUS em Aracaju como espaco de produgio social de fatores

de exposi¢io.

As necessidades de saude como objeto das praticas profissionais, dos Servigos e
dos sistemas de saude é, na pedagogia do fator de exposigio, um objeto, um dos vérios
fatores de exposigdo, o que ndo reduz a sua importincia. As necessidades como objeto das
praticas profissionais, dos servigos e do sistema de saide conformam elemento instituinte
do modelo técnico-assistencial do Projeto Saude Todo Dia ¢ deste modo sio mterrogadoras

¢ marcadoras fundamentais no dmbito da gestio e da atenciio a saide.

A induco pedagogica da conformagio de sujeitos profissionais da saude
capazes de protagonizar a implantagio de servigos e de sistemas de saude, que garantam
acesso universal com eqiiidade e atengdo integral, requerem a exposicio dos trabalhadores
em saide a varios desses fatores. E, portanto, os desafios cotidianos da organizagdo de
servigos, de conformacdo do sistema de saide, de organizagdo do trabalho, das relacdes
entre os diversos sujeitos, sdo exemplos de fatores de exposigio com os quais os
trabalhadores devem interagir pedagogicamente para ampliarem suas visdes epistémica,
politica e social, para cada objeto, propiciando a formagio de profissionais com autonomia

para o cuidado, para a gestdo, para a vida.

A mesma abordagem pedagogica utilizada para construir as intervengdes e
capacitar os dirigentes também tem sido utilizada na capacitacdo dos profissionais da rede.
O coletivo dirigente assume o papel de agente educacional nas diversas etapas do processo
ensino aprendizagem. A consolidagdo de um grupo dirigente e dessa abordagem
pedagbgica permitiram a ampliagdo dos espagos de gestio e dos atores envolvidos na

constru¢do do modelo técnico-assistencial em nossa experiéncia.

¥ Conceito desenvolvido na III Fase do Projeto CINAEM apresentado no Relatorio da CINAEM: Preparande a
Transformacdo da Educacio Médica Brasileira. Mimeo, 2000,
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Para que alcangassemos os objetivos da pedagogia -que nos onenta,
precisavamos de objetos que representassem desafios concretos de mudanca na pratica, no
espago e na vida produzida cotidianamente no trabatho dos educandos, realidade singular
que exige modos diferentes de interagdo e de intervengdo, de construcio de pactos e de
caminhos. Ha, portanto, uma aposta de, ao mesmo tempo em que se tenta produzir saberes
com pretensdo universal, trabalhar com a riqueza da singularidade da realidade, da agio e
da luta cotidiana de cada educando caracterizando claramente uma educagdo para a
transformacio. Precisavamos de uma pedagogia capaz de produzir uma “dupla ruptura
epistemologica”, O que significa operar no sentido de desconstruir a ciéncia para inseri-la
numa totalidade que a transcende. A intenclo seria promover a emancipagdo € a
criatividade da existéncia social e coletiva, 0 que somente seria possivel pela aproximagao
do discurso do senso comum com o discurso erudito; pela conversdo da técmica numa
dimensdo da pratica através da valorizagdo global da praxis e, por dltimo, na busca da
superagdo do privilégio socialmente concebido ao poder adaptativo em detrimento da
criatividade (SANTOS, 1989, p. 42),

A nova configuracio do saber ¢, assim, a garantia do desgjo ¢ o desejo
da garantia de que o desenvolvimento tecnologico contribua pam ©
aprofundamento da competéneia cognitiva e comunicativa €, assim, $¢
transforme num saber pratico ¢ nos ajude a dar senfido e autenticidade
4 nossa existéncia. E o descjo de Socrates no Fédon, de Platio, depois
de o filosofo verificar que a investigacdo das coisas tornada possivel
pela ciéncia do seu tempo o deixava sem qualquer orfentaco.

Colocando os trabalthadores e gestores diante de objetos que devem ser
compreendidos, significados e definida a agdo sobre eles, utilizando-se de saberes e
experiéncias em pleno processo de produgio pelos atores implicados, bem como dos
conceitos, das teorias e das tecnologias acumulados sobre fatores de exposigdo
(objeto-constituinte do senso comum), tem sido possivel a construgéio de uma explicagdo
epistemoldgica do objeto presente no cotidiano dos trabalhadores e dos gestores, que

oportuniza a ampliagdo de suas visdes sobre esses objetos.

A interagdo entre atores € objetos é mediada por um amplo e dindmico processo
dialético de transformagdo do objeto e do proprio sujeito. Tais objetos, ao serem

apropriados como fator de exposi¢do, vém possibilitando a problematizagdo da implantagio
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do SUS em Aracaju, interrogando-a sobre suas possibilidades de caminhar em um certo
sentido; ou seja: problematiza-se com vistas a mudar para alguns lugares e niio para outros
ou qualquer outro. Ha uma ética de convicgdo'' colocada; ha um COMPromisso de
problematizar no sentido da defesa da vida, da luta da reforma sanitaria, da implementacio
do SUS, da construgio da autonomia e da emancipacio dos sujeitos, ainda que todzas estas
questdes comportem uma diversidade de visdes, olhares, teorias e caminhos, mas sempre
num certc sentido ¢ ndo em outro. Precisavamos, enfim, de um objeto que, ao

problematizar, ao interrogar sentidos, apontava e disputava os significados.

Nessa busca constatamos que diversos elementos do arcabougo conceitual e
teorico operado em Aracaju dio forma a politica de saide proposta, mostrando uma
coeréncia facilmente identificada entre as opgdes tedricas metodologicas, as decisdes
politicas e a realidade singular da cidade. Estas politicas estruturantes da construcio do
modelo de atengdo apresentam de fato um grande grau de capilarizagfio problematizadora e
provocadora das praticas e posturas das pessoas nos servigos de sande, interrogando

compromissos, finalidades, sentidos, significados e modos de saber e de fazer.

Essa politica busca incidir diretamente na esséncia do processo de trabalho de
produgio de cuidados individual e coletivo, e nos conflitos, dobras tensas, potencialidades
das relagGes e “gestdes” necessarias para a organizagio e desenvolvimento deste processo
(que visa impactar nas necessidades de saude reconhbecidas como direitos de cidadania).
Para fazé-lo, ela deve necessariamente compreender e identificar objetos essenciais sobre
0s quats se precisa intervir a fim de ser eficaz, pois, se identificar, compreender ou intervir
de forma equivocada nestes ou noutros objetos desta realidade, o resultado poderia ser
muito aquém do desejado. Sendo assim, tanto a teoria quanto a politica, para serem
eficazes, pressupdem a identificagiio e compreensdo de objetos efetivamente constitutivos,
fundamentais e nevralgicos neste processo. Tomando-os como fator de exposigio
poderemos acertar em cheio naquilo que é qualitativamente o no articulatério do processo

que disparamos a fim de produzir conformagio dos sujeitos.

' A expressdo “ética de conviegdo” foi apresentada para nos por Luiz Carlos de Oliveira Cecilio numa das reunides de
formulagio do curso de especializacio em satde coletiva. Ele se referia 4 opgfio que o coletivo que discutia o curso
assumia: a defesa da vida, a hwa da reforma samitiria, a implementagdio do SUS, a construgio da autonomia e a
emancipaco dos sujeitos {CECILIO, 2004).
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Ao mesmo tempo, em processo de retro-alimentago e co-producdo, a politica
comega a movimentar o cenario (sujeitos, coisas, relagdes, processos...) de tal modo que 0s
objetos nos quais ela intervém ganham um potencial muito grande de atrair a atengdo, a
reflexdo e a acio dos atores em cena. De um modo ou de outro, aquilo colocado por ela vira
uma agenda sobre a qual os diversos sujeitos tém de interagir. Todas estas caracteristicas
fazem com que, num processo concreto de implementagiio de um sistema de saide, a
identificacio de quais sfo estes objetos essenciais seja uma quesfﬁo fundamental e
determinante da construg3o e da poténcia do fator de exposi¢io estruturante da fommgﬁo de

sujeitos em processos coletivos.

A pedagogia do fator de exposigio € fortemente potencializada gragas ao fato
de os educandos serem trabalhadores de salde imersos numa realidade e com grande
implicagdo com os efeitos co-produzidos por ela, de modo que este processo educativo se
da no trabalho, a partir do trabalho e para o trabalho (que visa construir ganhos de
autonomia para as pessoas e coletivos, usudrios e trabalhadores). Nio interagir direta ¢
profundamente com uma situacio, com um dado objeto da realidade, ndio implica somente
em deixar de desenvolver tal conhecimento, como também resulta em no produzir o
enfrentamento transformador de uma situacdo que pode impactar negativamente ndo so
para o usuaro como também para a equipe e o trabalhador. Esta tamanha relagéo de
implicagdo, na pratica, deixa permeavel a separagdo enire o sujeito e o objeto de uma
problematizago e intervengio; ou seja: agir sobre a realidade ¢ agir em si mesmo. E este ¢

um dos elementos mais eficazes desta opcio pedagdgica.

A pedagogia do fator de exposi¢do pode ser utilizada para formar profissionais
em processos formais conformando, a partir da articulagdo de varias UPP articuladas no
tempo, o eixo de desenvolvimento curricular. Ela tem sido utilizada mo CEPS como
estratégia de educagio permanente e, neste caso, funciona como método de mediagdo de
produgio de novos contratos e acordos de arranjos de processos produtivos. Esta
pedagogia, na nossa experiéncia, tomma a produgiico do conhecimento, a atividade
profissional, a atividade pedagogica e de gestdo em momentos do exercicio da atividade
laborativa, ao mesmo tempo em que ao desenvolver qualquer uma destas atividades as

outras estdo implicadas. As UPP colocam para o bindmio educador-educando na interagio
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com objetos a possibilidade de reflex3o sobre o espago de produgio social onde se da a
produgao cotidiana do SUS, propiciando a agio e a implicago destes com os efeitos de sua
intervengdo. Trata-se de um processo que para ser operado exige a utilizagdo e construgio
de saberes e saber-fazeres, como insumos ¢ produgdes, que podem propiciar graus de
autonomia progressivos decorrentes da interagio mediada entre sujeito e objeto. E possivel
ainda a conformagio de caixa de ferramentas utilizando o aporte de saberes dos campos

disciplinares a serem acionados.

A Unidade de Producio Pedagégica'? (UPP) tanto mais serd eficaz quanto mais
ela conseguir agenciar os elementos da vivéncia cotidiana dos atores implicados, a partir do
fator de exposi¢do de carater universal e de natureza explicita ou facilmente explicitavel,

que convida os seus interlocutores na interagdo a interroga-lo.

Quando definimos uma area de interesse como a saude, € possivel afirmar que
varios objetos estio inscritos neste campo. E possivel fazer varios recortes e arranjos de
conjuntos de objetos em um unico espago de produgio social, uma vez que cada ator pode
emitir olhares especificos. Nfo ha uma formula predefinida de recortar a realidade em
objetos, este recorte depende de desejos, projetos e visGes de mundo dos sujeitos. A
identificacdo e escolha dos objetos, naja vista a complexidade funcional e estrutural dos
objetos, € o momento mais dificil e ao mesmo tempo definidor de sentido do processo
pedagdgico. A definigido de quais objetos vio-se transformar em fatores de exposi¢do deve
ser decorrente de acordos entre atores e ou decorrente de modos de recortar a realidade. A
esséncia do desenvolvimento pedagdgico estd em delimitar os reais objetos de cada
atividade, para cada uma das situagbes vivenciadas para as quais desejamos conhecer e

desenvolver novos modos de atuagio.

Depois de identificados os objetos, o trabalho recai sobre os métodos e as
técmicas de mediagdo da interag@o entre sujeito e objeto, os quais serfdo utilizados para
facilitar a aproximacfio, a apropriacdo, a compreensio, a significagio e o desenvolvimento

de autonomia dos educandos. Este momento didatico-pedagégico deve, por um lado,

2 A expressio “unidade de produgdo pedagogica” foi introduzida pela Equipe Técnica da Comissio Interinstitucional
Nacional de Avaliac8o de Ensino Médico (CINAEM), em 1999, Refere-se 20 conjunto de meios € processos NECessanos e
articulados num modo de producio pedagdgica.
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permitir que a experiéncia da aquisi¢io do conhecimento seja facilitada e por outro trazer
em sua estrutura condi¢Bes para que o exercicio epistémico de identificagio e producgio de

novos sentidos e significados sobre o objeto possa ser em alguma medida reproduzido.

Embora dispor de caixa de ferramentas seja elemento fundamental para a
autonomia do sujeito na interagdo com o mundo tecnologico, tomar o proprio homem como
objeto, sua dimensdo politica, social e humana faz parte da proposta desta pedagogia ¢ ai
ndio se trata de montar caixa de ferramentas, mas sim compartilhar visdes de mundo e
concepgdes sobre o proprio homem, entendendo que s&o estas visdes o pano de fundo

orientador das éticas de convicgOes implicadas com os modos de operar o mundo.

Uma das caracteristicas da pedagogia do fator de exposi¢do é que em sua
operacionalizacio faz-se uso de métodos e técnicas ja desenvolvidos, oriundos de outras
teorias educacionais ou ndo, 0s quais podem ser incorporados as caixas de ferramentas de
cada UPP. Como exemplo de técnicas oriundas de outros campos podemos citar:

fluxograma analisador, técnicas de comunicagdo visual, psicodrama, entre outros.

Cada UPP deve ter uma organizagio didatico-pedagodgica com arranjo de caixa
de ferramentas correspondente a natureza de cada fator de exposigio. A seguir faremos uma
descricio de algumas técnicas mediadoras utilizadas no Centro de Educagio Permanente da

Satide da Secretaria Municipal de Saiude de Aracaju (CEPS):

e Caso Analisador — toma por objeto situagdes da realidade, sendo submetida
a analise por diferentes visdes dos sujeitos. Apos analise, segue-se um
momento de teorizagdo com aporte de conhecimentos sistematizados, tendo
como produto uma sintese e a proposta de retorno a realidade com novo
entendimento para o enfrentamento desta. E interessante seu uso quando o
objeto se localiza no processo de trabalho e demanda por saberes

tecnologicos para a intervengio;

¢ Tutoria ~ acompanhamento longitudinal dos educandos por educadores que

possibilita na interago tutores-educando momentos de singularizacio;
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Fluxograma Analisador — define as entradas e saidas, as etapas e as questdes
definidoras do fluxo do usuario em um processo de trabatho de um certo
servigo. Utilizado para andlise da organizacdo do processo de trabalho, do

modelo técnico-assistencial e do desenho do sistema de satde;

Técnicas de didlogo critico com participagio ativa do educando na
construgdo do conhecimento, considerando o saber dos sujeitos sobre o
objeto, a produgéio de conhecimento a partir do didlogo entre os sujeitos € a
necessidade de os novos textos serem elaborados com a participacio ativa
dos individuos em dialogos. Importante técnica para facilitar a construcio

coletiva de pactos, conceitos e consensos;

Significa¢io no processo de aprendizagem — toma objetos da realidade que
facam sentido para os sujeitos envolvidos no processo pedagogico. Deve ser

um marcador de todo o processo construtor da pedagogia e dos mediadores;

O Estudo dos saberes tecnoldgicos — sistematiza o saber-fazer possibilitando
a tomada de consciéncia sobre o contedido dos processos de trabalho,
ferramenta potente para organizagio dos processos das equipes ¢ dos
servigos, contribuindo para a desalienacio do trabathador. O estudo divide o
saber tecnoldgico nas etapas de identificacfio, compreensdio, significacdo,
intervengdico e monitoramento. Identifica para cada etapa do saber
tecnologico Quem Faz? O Que Faz? Como Faz? O que Precisa para Fazer?

Contratos? Ferramentas? Saberes?;

Transmissdo de conhecimentos — utilizada em processo no qual os saberes
sobre os objetos sfo estruturados. Os seminarios, a leitura de textos, o estudo
de casos e outras técnicas s3o modos de enriquecer e transformar os
processos nos quats € necessaria a transmissio de conhecimentos
estruturados em atividades mais dindmicas, participativas e semi-
estruturadas com abertura para o conhecimento que o educando traz de

determinado objeto;
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Simbolizagdes — utilizacdo de exercicios simbolicos, representativos de
situacOes vivenciadas ou para a representacdo de exercicios a serem
reproduzidos na realidade: recortes de revistas, desenhos, dramatizacBes,

esculturas, instalagbes, musica, poesia e outros;

Estacbes — distribuigio das etapas do processo de trabatho, servigos e setores
utilizando mediadores concretos que fazem parte do cotidiano e das praticas

dos lugares;

Exercicios com aplicagio de métodos, técnicas e saberes para resolugio de
problemas concretos, como por exemplo a constru¢io das agendas das
equipes utilizando o meétodo de programagio em Saide, os programas e
protocolos de atendimento. Compreensio da necessidade de regulagio

utilizando a programagdo em saude e o planejamento financeiro,

Jogos e dindmicas — utilizados para compreender e significar elementos
afetivos no processo de aprendizagem. Importante para trabalhar elementos

da relacdo grupal;

Arte-educacio — com énfase para a linguagem teatral com realizacio de
esquetes, dramatizacio de casos representativos da realidade, teatro-forum.
Possibilitam aquecimento e introducfio para os temas, pode ter carater
critico, reflexivo, provocativo, sobre os elementos de uma dada situagio ou
ser sensibilizador. O teatro-forum pensado para debater situacdes de
opressdo, dando espacgo para a fala do oprimido, permite o confronto de

idéias e diferentes saidas para cada situagio.

Os trabathadores (educandos) tém que assumir a fungio de verdadeiros

condutores do seu processo de aprendizagem e, para tanto, tém que acumular uma

habilidade fundamental, qual seja, a de “aprender a aprender”. Aqui o educando assume

uma tarefa, a tarefa do fazer sob mediacdo e, neste movimento, interage com fatores de

exposi¢do, tendo nessa relacdo que compreender e produzir significado e buscar

ferramentas, instrumentos e saberes que operam intervencdes produtoras de impacto sobre

o0 seu objeto.
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Consideramos educadores aqui todos os agentes do processo de construgio de
conhecimentos, 0s quais nomeamos como: instrutores, tutores, palestrantes e supervisores.
Estes agentes, com graus diferentes de responsabilidade, passam a mediar
(orientar, apoiar, facilitar e tutorar) os ganhos de autonomia no ambito do saber-fazer e no

plano das habilidades e competéncias cognitivas.

O processo de trabalho assume um papel importante no desenvolvimento do
saber-fazer porque, no exercicio do trabalho multiprofissional e interdisciplinar, ¢ que se
consolidam as relagbes e se desenvolve o trabalho em equipe, com seus respectivos

contratos ¢ logicas de funcionamento do grupo.

Aqui o saber ¢ considerado como subsidio que fundamenta a agdo intencional
sobre o objeto (as necessidades de saide). Portanto, no exercicio pratico do trabalho, o
saber € consumido e, nesse movimento, apreendido e assimilado 4 medida que ele é
construido em ato e em distintas situagSes de interagio com os fatores de exposi¢gdo. Nesse
processo ha um momento em que se executa a agiio de modo a reproduzir um saber; num
segundo momento realiza-se a ago e se produz um novo conhecimento qualificando a
a¢do, ¢ num terceiro momento a ago ¢ desenvolvida e presidida por uma intencio,

atingindo as competéncias cognitivas necessarias para operacio do trabalho.

O grupo gestor e os agentes educacionais fazem reunies regulares durante o
desenvolvimento de cada atividade de capacitago, nas quais avaliam a metodologia, o
conteado e o envolvimento dos educandos. A educagio permanente tem sido um espago de
supervisdo e agenciamento qualificado pelo processo pedagogico, para discussio junto aos

trabalhadores de elementos centrais da implanta¢do do SUS em Aracaju.

A pedagogia do fator de exposigdo pode ser utilizada para formar profissionais
em processos formais conformando, a partir da articulacio de varias UPP articuladas no
tempo, o eixo de desenvolvimento curricular. Tem sido utilizada também como estratégia
de educa¢do permanente; ¢ neste caso, funciona como método de mediagio de produgio de
novos contratos e acordos de arranjos de processos produtivos. Esta pedagogia torna a
produgdo do conhecimento, a atividade profissional, a atividade pedagégica e de gestdo em
momentos do exercicio da atividade laborativa, ac mesmo tempo em que, ao desenvolver

qualquer uma destas atividades, as outras estdo implicadas.
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A utilizagdo da educaciio permanente como estratégia de incluir os
trabalhadores na implantagdo do modelo técnico-assistencial Saude Todo Dia é singular
entre as experiéncias de implantagio do SUS. Podemos citar algumas cidades com trabalho
importante em educagio permanente: Sobral-CE, Belo Horizonte-MG e Campinas-SP. S3o
experiéncias que utilizam a pedagogia do saber como fator de exposigio. Nossa experiéncia
coloca o trabalhador diante dos seus objetos cotidianos de trabalho, estimulando-os a

refletirem de forma sistematica sobre o seu fazer diario.

A nossa pedagogia do objeto como fator de exposi¢do transformou o CEPS em
um grande espago de gestdo, no qual gestores, trabalhadores e, em alguns casos, usuarios se
produzem como sujeitos de visGes aproximadas sobre organizagio de praticas profissionais,

processo de trabalho etc.

3.3.2 - Centro de Educacio Permanente da Saitde (CEPS)

O CEPS, sttuado na Rua F-10 n® 298, Conjunto Orlando Dantas, Aracaju,
constitui-se num patrimdnio pedagodgico para os trabathadores da saude do municipio.
Iniciou suas atividades em setembro de 2002. Em novembro do mesmo ano realizou seu
primeiro processo de educagdo permanente junto aos trabalhadores da rede de unidades de

saide da familia. Conta com as seguintes estruturas:

® Estrutura fisica - ¢ composta por 39 salas de aula, 01 laboratorio para o uso
do cartdo SUS, 01 auditorio, 01 sala de direcdo, 01 sala para equipe
pedagogica e secretaria, 01 secretaria, 01 sala para mecanografia e arquivos
didaticos e documentagdo, 01 sala para almoxarifado, 01 cantina e 08

banheiros;

e Estrutura pedagodgica - € composta por diretor, 03 membros na equipe
pedagogica, 01 gerente administrativo, 03 estagiarios (Pedagogia e Ciéncias
Contabeis), 01 técnico em recursos audiovisuais, 06 arte-educadores e 02

auxiliares de apoio.
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S&o denominados “educandos” todos os convidados para participarem de
atividades pedagdgicas no CEPS: médicos, enfermeiras, dentistas, auxiliares de
enfermagem, auxiliares de higiene dental, gestores, agentes de endemias, assistentes
sociats, enfim, todos os trabalhadores do SUS-Aracaju. Os “educadores” ou “agentes
educacionais” s8o todos os proponentes de atividades pedagogicas com implicacio no
processo ensino-aprendizagem: coordenadores, supervisores, palestrantes, instrutores e
tutores, profissionais da rede de servigos, do nivel central da Secretaria Municipal de

Saude.

O Centro de Educagio Permanente (CEPS) foi criado com a pretensio de se
transformar num espago de ampliacio do senso comum, de ampliacio critica da
compreensdo da realidade do coletivo de trabalhadores sobre suas praticas, e vem
cumprindo bem esse papel. Nesses dois anos de funcionamento do CEPS, foi possivel
mudarmos varios processos de trabalho, introduzir novos conceitos, como o das
necessidades individuais e coletivas na condi¢do de objetos das praticas dos servigos e do
sistema de salide. O CEPS se transformou num grande espago de gestdo rompendo com
formulacBes tedricas sobre centros de educagio permanente. Isso revela a conformacio da
visdo complexa, conformadora de novos sentidos e significados institucionais, de praticas e

de posturas profissionais e posigio politica dos atores.

A escuta, a compreensdo e a significacio das necessidades de satde da
populagio e a articulagdo de varios saberes tecnolégicos para intervencio sobre estas,
desencadeou uma demanda por mediagio pedagdgica para trocas de saberes entre
trabalhadores e gestores na busca da produgo de nova subjetividade e a possibilidade de
formagdo de interlocutores capazes de fazer a defesa deste modo de organizar e fazer satde,
preconizado pelo modelo Saide Todo Dia. Neste territério, o CEPS assume o papel de um
amplo espago de gestdo, marcado pela capacidade de construgdio coletiva de pactos entre
trabalhadores e gestores. Tem a atribuigio de articular a politica de educagio permanente
da Secretaria Municipal de Satide a instituigSes formadoras de nivel médio, superior e aos

movimentos sociais.
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Nos diversos processos de educa¢dio permanente, o CEPS vem consolidando

uma metodologia baseada em concepgOes problematizadoras, criticas e participativas da

educagdo. A seguir apresentaremos algumas atividades:

» Oficina de planejamento da coordenagio de vigilancia epidemiologica;

» Capacitagio dos trabalhadores da vigilincia epidemioldgica — acolhimento

do risco, controle da dengue e antropozoonoses;

» Curso com médicos e enfermeiros dos servigos de urgéncia do municipio,

para atendimento das febres hemorragicas agudas;

¢ Educagio permanente da rede basica ¢ uma das grandes estratégias

utilizadas para ampliagdo da capacidade de interlocucdo da proposta do

modelo e da compreensdo dos trabalhadores sobre os saberes tecnoldgicos

organizadores de novas praticas no atendimento as necessidades dos

usuarnios. Cada médulo tem carga-horaria de 40h em concentra¢do e contam,

em meédia, com a participacdo do seguinte publico e contetido, conforme

quadros abaixo.

Tabela 07 - Distribuic8io de profissionais por médulo de educagdo permanente da atengio

basica.
Categoria Otde
Médicos (PSF) 88
Enfermeiras (PACS ¢ PSF) 96
Auxiliares de consultorio odontologico 43
Cirurgides-dentistas (PSF) 43
Assistentes sociais (PSF) 42
Agentes comunitarios de saide (PSFY 502
Auxiliares de enfermagem (PSF) 88
Gerentes de Unidade 40
Outros (estudantes, estagidrios, convidados). 20
Total 962

Fonte: CEPS/SMS, 2004.
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Quadro 03 - Associa modulos, temas e contetdos.

Mdédulo Tema Contetidos
I O Enfoque do Risco e as Cartografia, espaco social, territorio, riscos, recursos,
Agdes Coletivas no Satde vulnerabilidade, suscetibilidade, resiliéncia, magnitude,
Todo Dia transcendéncia, potencial de disseminacdo, tecnologias em saide,
construtivismo e pedagogia problematizadora.
il Os Grupos de Risco ¢ as Programagiio em saade, Programas de sande, grupos de

Agdes Programaticas T

vulnerabilidade, vigilancia de risco, cuidado contimado em satide,
mdicadores de safide e monitoramento, Enfoque de risco para o
recém-nascido, crescimento e desenvolvimento, Alimentagio na
inféncia, Imunizacdo, Planejamento familiar e Diabetes Mellitus.

b141 Agoes de vigildnciaa Epidemiologia, Vigilancia Epidemioldgica, Agravos de notificaciio
agravos agudos de compuiséria, Sistemnas de Vigilancia, Sistemas de Informagciio em
notificacio em Unidades Saude, DST, Febre hemorragica, Dengue, Leptospirose, Febre

Basicas de Saide

Amarela, Hepatites.

v Acolhimento e acesso is

tecnologias que melhoram

Acolhimento, Acesso, Vinculo, Escuta, Responsabilizacio,
RepresentagOes da doencga, Processo sailde-doenga, Assisténcia

e prolongam a vida. Farmacéutica, Cartio SUS, Regulaciio, Referéncia e Contra-
referéncia a Alta e Média Complexidade ambulatorial, hospitalar e
Rede de Urgéncia e Emergéncia.
v A atencao psicossocial no Exclusdo Social, Designaldades Sociais, Cidadania, Clinica ¢
ambito da familia, Reabilitagdo do Sujeito, Desinstitucionalizagio da Atencio ao

comunidade ¢ servigos.

Paciente Psiquidtrico, Agravos prevalentes na psiquiatria
Ambulatorial, Redes de Aiengdo Psicossocial, Intersctorialidade.

VI Os grupos de risco e as
acdes programaticas 2

Programacéo em safide, Programas de saade, grupos de
vulnerabilidade, vigilincia de risco, Necessidades de Satide, Ato de
Cuidar, Cuidade continvado em satide, indicadores de safde e
monitoramento, Método CENDES-OPS, Pré-natal, cancer de mama,
céncer de colo uterino, Diarréias agndas na infincia, desidratacio,
Infecgdes respiratorias agudas na infancia, bipertenséo arterial.

Vil As acbes de vigildncia a
agravos cronicos de

notificagio contetdos

Epidemiologia, Vigildncia Epidemiologica, Agravos de notificacio
compulséria, Sistemas de Vigilancia, Sistemas de Inforrnacio em

Sande, AIDS ¢ antropozoonoses.

VHI Os grupos de risco € as
aches programaticas 3

Neoplasias benignas ¢ malignas mais freqilentes em criangas e

adultos, doencas respiratorias crénicas.

Fonte: CEPS/SMS, 2004.
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Em Aracaju, um dos pontos de estrangulamento da saude é a insuficiéncia de
quadros com formagio na érea da saide coletiva para assumir a implantago do projeto em
varios niveis do sistema. Associado a esta necessidade existe uma demanda originaria do
movimento estudantil de medicina, por um espago de pés-graduacio sob a forma de
residéncia na area da satide coletiva na qual possam vivenciar experiéncias de implantagio
do SUS, incluindo na proposta pedagogica a experiéncia de processos de trabalho
multiprofissionais, interdisciplinares e transdisciplinares.

O CEPS esta desenvolvendo um curse de especializagio em satde pablica com
100 vagas para profissionais que atuam na assisténcia e gestores. Iniciard em margo de
2005 a residéncia multiprofissional com 25 wvagas, distribuidas igualmente entre
profissionais da medicina, do servico social, da odontologia, da enfermagem e da
psicologia. Ainda em 2005 iniciar-se-a a formagio técnica dos 750 agentes comunitérios
de sande de Aracaju. Participa do Polo de Educaciio Permanente e coordena as atividades
de graduaciio nas dependéncias da SMS.

A SMS mantém convénio amplo com a Universidade Federal de Sergipe € 2
Universidade Tiradentes e disponibiliza suas redes para campo de estigio remunerado,
voluntario e curricular a estudantes de diversos cursos de nivel superior. Ha
aproximadamente 03 semestres tem intensificado essa relago junto ao curso de medicina,
que passou a realizar o estagio curricular em medicina preventiva ¢ social na rede de
servigos do municipio para os estudantes do internato. O estigio foi desenhado com a
perspectiva de colocar os alunos em contato com servigos variados gue proporcionassem a
compreensdo do modelo técnico-assistencial em vigéncia e de algumas de suas linhas de
produgio do cuidado. Os profissionais dos servigos foram convidados a realizar a
preceptoria dos alunos. Os quadros técnicos da secretaria disponibilizaram-se a fazer a

discuss&o teorica dos contetidos observados na vivéncia da rede.

Os alunos estdo atualmente em atividade nas unidades basicas de saude, onde
estd implantado o programa de saude da familia, no sistema de regulagio de leitos e
consultas de alta ¢ média complexidade, no servico municipal de urgéncia moével pré-
hospitalar, na rede de centros de atengdo psicossocial. A perspectiva atual é de consolidar
esta experiéncia, ampliando o campo de estagio para etapas anteriores do curso, a fim de

contribuir para a implantago, na integra, de uma reforma curricular no curso de medicina.
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Para efetivagio dessa proposta, € fundamental a capacidade de mobilizar os
recursos humanos da rede municipal de saiide e os docentes universitarios em torno de um
novo modelo de formacgo e de atengfio 4 sande. Os recursos necessarios a essa mobilizacio
s30 um estimulo ao pessoal da rede que se disponha a realizar a atividade docente-
assistencial, e garantia de uma qualificag3o continuada desses quadros. Havera necessidade
de realizagio de atividades de capacitagdo conjunta entre quadros da universidade e da
rede, com o fito de garantir uma apropriagdo mutua de concepgdes norteadoras do processo

pedagégico e da atengio a satde.

Além das atividades de educag¢dio permanente, o CEPS desenvolve atividades de
educagio em saide ¢ coordena um grupo de arte-educagdo com 20 agentes comunitarios e
06 atores profissionais que mantém seis espetaculos em apresenta¢io continua, j& se tendo
apresentado para mais de 5000 espectadores em unidades de salide, escolas e outros

ambientes sociais.

4 - Gestdo por objetos: a autopoiésis desejante dos sujeitos construtores de

engrenagens e sistemas
4.1 - Modelo explicative

O coletivo dirigente da SMS vem de experiéncias colegiadas de direcio em
Centros Académicos, na Direcdo Executiva Nacional de Estudantes de Medicina, de
participacio em Orgdos colegiados de elaboragiio e execuciio de politicas como a Comissio
Interinstitucional Nacional de Avaliacio de Educagio Médica (CINAEM), Comissio
Nacional de Residéncia Meédica (CNRM) e todos herdeiros de uma tradigio

pro-redemocratizacio do pais.

N&o bastasse toda a influéncia do movimento estudantil, ingressamos em cursos
de residéncia, cujos docentes formulavam sobre planejamento participativo, gestdo
colegiada, e alguns de nos até trabalharam ou estiveram juntos nesses processos de gestio,
vivendo e incorporando determinados conceitos. Quando o tema é gestdo, fomos

influenciados por vérios autores e colegas de trabalho do Laboratério de Planejamento e
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Administra¢@o do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas (LAPA) da Unicamp: Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, Emerson Elias Merhy,
Wanderley Silva Bueno, Gastio Wagner Souza Campos, Adail Rollo, Marcia Aparecida
Amaral, Mauricio Chackour, através do convivio cotidiano no trabalho, das atividades

pedagégicas e de suas publicagdes.

A intensa interacdo do nosso coletivo com ¢s autores anteriormente citados e a
militdncia, que noutra frente coloco-nos em contato com outros objetos, atores e autores no
processo de avaliagiio do ensino médico brasileiro, protagonizado através da CINAEM,
oportunizou a produ¢io da pedagogia do Fator de Exposicio (CINAEM, 2000). Trata-se de
uma teoria pedagogica que propde a exposi¢io do sujeito/educando a recortes da realidade
vivenciada - determinado campo da organizagio da vida com existéncia real, natureza
propria e sempre em produgfo, para os quais podemos dispor de um conjunto de saberes e
tecnologias —, a qual devemos compreender, significar e produzir no sujeito/educando a
capacidade de formular sobre o “recorte/objeto”, agir produzindo impacto e legitimidade,
nesta interagdo ganhar autonomia ao conformar-se como sujeito epistémico, social e
politico. Para cada fragmento da realidade (mosaico) que nos aproximamos das suas
naturezas constituir-se-a numa visio de fragmentos componentes que nos acompanhario
quando olharmos para outros objetos. Esta forma de se relacionar com a realidade
permite-nos compor uma visdo complexa, epistémica e produtora de autonomia, uma vez
que a familiaridade com conceitos, teorias, métodos e técnicas para abordar um objeto e a

producio de conhecimento decorrente servem para abordagem de outros objetos.
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Pedagogia da apropriacéo pelo gestor do seu objeto de intervencao

Aproximacio da situac&o probiema (objeto)

Interacio do sujeito com as faces apresentadas pelo
problema (obieto)

Compreensdo e significacdo a partir da interagdo que
permite a conformac&o do objeto

Busca de saberes disponiveis para intervencio
sobre o obieto

Construcdo de intervencéo apropriada ao objeto que se
apresenta e as condigdes concretas de operar sobre ele

Monitoramento da intervenco e produgéo de novos
conhecimentos sobre os objetos de intervencéo

Figura 04 - Representacfio esquematica do modelo pedagogico.

A partir da aprendizagem cumulativa decorrente dessas experiéncias, esse
coletivo propds uma teoria para a gestdo no Projeto Satde Todo Dia. Esta teoria articula os
conceitos de objeto da gestdo, instancias de direcfo, sujeito da gestdo, territorio da gestdo e
de agenciamento do sujeito, e espacos de gestdo. Acreditamos que estes sio elementos
substantivos ¢ componentes da gestdo, a partir dos quais € possivel conformar arranjos
institucionals capazes de produzir decisdes colegiadas e execugdio participativa, sempre
pautados em questdes oriundas do espago de produgdo social cuja natureza propicia o

debate critico sobre as coisas, incluindo os ruidos.
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Objeto da gestao

»

Sujeito

Territério
da gestao

Instancia
de gestao

Espaco de
gestao

Sistema
de gestéo

Figura 05 - Representagio esquematica do modelo tedrico da gestio.

4.1.1 - Syjettos da gestdo

Temos utilizado o concerto de “ator social” proposto por MATUS para nos
referir ao sujeito da gestio (MATUS, 1996). Entendem-se aqui os sujeitos da gestdo como
atores sociais que atuam num determinado espaco de producHo social (territorio),
interagindo com outros sujeitos, disputando projetos, fazendo alianca, sempre na
perspectiva de acumulagio de poder para manter sua posi¢do ou ampliar sua capacidade de

produzir fatos que mudem a dindmica social.

4.1.2 - Objetos de gestio

Os objetos da gest3o conformam-se através de recortes da realidade vivenciada,
modos de ver e de delimitar um determinado campo da organizacio da vida, com existéncia
real, natureza propria e sempre em produco, para os guais podemos dispor de um conjunto

de saberes e tecnologlas que nos permitem compreender, significar e intervir.
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Quadro 04 - Apresenta alguns objetos da gestiio.

Objetos

Atengio Basica

Atengio Psicossocial

Atengio especializada de média e alta complexidade ambulatorial

Atencdo a urgéncias ¢ emergéncias

Atencio hospitalar

Atencio a sande

Cuidado a grupos identificados como valneraveis

Vigilincia Sanitaria

Pessoas

Sujeitos implicados

Redes sociais

Logistica

Sistema de sande

Os objetos apresentados no Quadro 04 representam as areas de producio social

de maior interagio com o0s sujeitos da gestdo da SMS.

4.1.3 - Temtorios de gestdo

Eo lugar onde se produz o ator social ¢ de onde fala este ator, em funcio de
uma Inteligéncia maior situada nos centros motores da informagfio. A forca desses niicleos
vem de sua capacidade, major ou menor, de receber informacdes de toda natureza, trata-las,
classificando-as, valorizando-as e hierarquizando-as antes de as redistribuir entre os
mesmos pontos a seu proprio servigo (SANTOS, 2002). Nessa perspectiva, Merhy
(1997, p.96) destaca os papéis agenciadores dos temritorios na conformacio dos sujeitos

como forgas instituintes de processos de resisténcia as mudancas ou de inovacgdes.
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Pode-se notar no ambito da SMS a relagio entre objeto-territério, conforme

disposto abaixo:

Quadre 035 - Mostra os termitorios correspondentes a alguns objetos

Objetos Territorios
Atengdo Basica Equipes de saiide da familia, servigos, rede, supervisio, outras
instituiges.
Atengdo Psicossocial Servigos, rede, outras institnigoes.

Atencio ambulatorial especializada
de média e alta complexidade

Centros especializados, prestadores, organizagdes sindicais.

Atencio a urgéncias ¢ emergéncias

Servicos, tede, outras instituigdes,

Atengio hospitalar Servicos, estabelecimentos, organizacgies sindicais.
Atencio g sande Servigos, redes, conselhos, organizacOes sindicais, outras instituicdes
€ OFganiSmos.
Cuidado a grupos identificados Gestio de sistema e de atengdo a sande
como vilnerdveis
Vigilancia Sanitaria Gestao do Trabatho e Educaciio Permanente
Sistema de saide Gestao de sistema, regulacio, controle ¢ avaliagho, orgios de
pactuagio, consethos, outros organismos ¢ instifmicles.
Sujeitos implicados Coordenagdes, geréncias, centro de educagio permanente,
organizagdes sindicais, consethos profissionais, outras instifuicdes.
Pessoas Coordenagdes, geréncias, centro de educagio permanente,
organizagbes sindicais, conselhos profissionais. outras institiricBes.
Logistica Transporte, manutengio, suprimentos.
Redes sociais Movimenios sociais, ONG, conselhos, sociedade.

Fonte: SMS, 2004,

O Quadro 05 constitui uma sintese desse olhar acerca da interacdo entre ator

social e territdric e ao mesmo tempo um primeiro reflexo das decisdes acerca das

transformacgdes em uma estrutura de servigo voltado para a atengdo a populagio dentro do

principio da integralidade.
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4.1.4 - Insténcias de diregio

As instancias de diregdo sio os lugares executivos da organizacio que
concentram de forma heterogénea poder técnico, politico, administrativo, organizacional e,

em alguns casos, econdmico. Numa secretaria com trés niveis hierdrquicos

(secretario, coordenagdes € geréncias), temos pelo menos trés instincias de direcio e de

mando, com poderes e autonomia relativos a cada nivel.

Quadro 06 - Mostra a %;brrespondéncia das mstancias a alguns objetos.

Objetos Instincias
Atencio bisica Diretoria de satide, coordenagdo da atencdo basica. geréncia de
unidade.
Atencio psicossocial Diretoria de saide, coordenaciio da atenciio basica, geréncia de

unidade.

Atencdo ambulatorial especializada de
média ¢ alta complexidade

Diretoria de satide, coordenagao da atengio ambulatorial
especializada, geréncia de unidade.

Atenclo a wrgéncias ¢ emergéncias

Diretoria de salide, coordenagdio da atencio basica, geréncia de

unidade ¢ NUCAAR.
Atencio hospitalar NUCAAR, diretoria de saide.
Atencio a sande Diretoria de saide e NUCAAR.
Cuidado a grupos especiais Nigcleo de desenvolvimento de programa e diretoria de sande.
Vigilancia sanitaria Coordenacdo de vigilincia sanitdria.

Sistema de sande

Diretoria de satide e NUCAAR.

Sujeitos implicados Centro de educagio permanente, organizacies sindicais,
conselhos profissionais, outras msttuigdes,
Logistica Coordenaciio de logistica, diretoria de saide, coordenacio de

redes, geréncias,

Redes sociais

Conselhos, cimara, outros 6rgios de representagio.

Fonte: SMS, 2004.
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4.1.5 - Espagos de gestdo

Sio colegiados de discussio, de produgio e de tomada de decisfo, lugar onde
coletivamente os diversos sujeitos interagem para produzir compreensdo, significado e
construir as intervencdes sob a forma de contratos, politicas, pactuagio e processos de
acordo com a natureza dos objetos em questdo. Os espacos podem ser permanentes, mas

também podem ser articulados sob demandas especificas. A secretaria executiva, grupos de

trabalho especificos e o CEPS sio exemplos de espacos de gestéo.

Quadro 07 - Mostra a correspondéncia de alguns espacos de gestio a objetos da gestio.

Objetos _ Espacos de gestio
Atencio basica Colegiado da rede de atengio basica e outros de acordo com a
necessidade
Atengdo psicossocial Colegiado da rede de atengio psicossocial e outros de acordo com a
necessidade
Atenciio ambulatorial especializada |  Colegiado da rede de ateng3o especializada e outros de acordo com a
de média e alta compiexidade necessidade
Atencgio a urgéncias e emergéncias | Colegiado da rede de urgéncia e emergéncia e outros de acordo com a
necessidade
Atencfo hospitalar Colegiade da rede de atengio hospitalar e outros de acordo com a
necessidade
Atenco a saide Colegiado da rede de atenciio 4 satde / secretaria executiva da SMS e
outros de acordo com a necessidade
Cuidado a grupos especiais Colegiado do micleo de desenvolvimento de programa, da dirctoria de
saide e ouiros de acordo com a necessidade
Vigilincia sanitaria Colegiado de gerentes da vigilfincia sanitaria e outros de acordo com a

necessidade

Sistema de saide

Colegiado de direcdo do NUCAAR/ Secretaria executiva da SMS e

outros de acordo com a necessidade

Sujeitos implicados Centro de educagio permanente, conselhos, ontras institui¢Bes e outros
de acordo com a necessidade
Pessoas Secretaria executiva da SMS e ouiros de acordo com a necessidade
Logistica Colegiado de gerentes da logistica, Secretaria executiva da SMS ¢
outros de acordo com a necessidade
Redes sociais Conselhos, cimara, outros 6rgios de representacio de acordo com a

necessidade

Fonte: SMS, 2004,
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4.2 - Sistema de gestdo

Em Janeiro de 2001, a Secretaria Municipal de Saide de Aracaju (SMS) tinha
estrutura organizacional composta por trés diretorias: diretoria financeira e administrativa,
diretorta de vigildncia a sa(de e diretoria de sadde. Cada uma delas subdividia em
coordenagdes; cada coordenagdo em departamentos; os departamentos em divisBes, as
divisGes em segdes. Eram seis os niveis hierarquicos da secretaria; diretoria, coordenacio,

departamento; divis3o, se¢io e Secretario Municipal de Saide.

Em fevereiro de 2001, aprovamos a primeira reforma administrativa, inspirada
no modelo de gestdo colegiada experimentada pelo LAPA, no Hospital de Volta Redonda
(RJ), na Santa Casa de Belém (PA), na Santa Casa de Limeira (SP) e noutras experiéncias.
Ampliamos o niimero de coordenacdes e passamos de seis para trés os niveis hierarquicos:
secretario, coordenagdo e geréncia. Esta estrutura de gestdo da SMS permanece até hoje,
com alteragdes decorrentes da incorporacdo de novas responsabilidades, como a habilitagio
do municipio & condigdo de gestdo de sistema e de mudangas de comando sobre algumas
areas, a exemplo dos servigos ambulatoriais especializados que estavam sob a coordenacio
do Nucleo de Controle, Avaliagdo, Auditoria e Regulagiio (NUCAAR), que passou para a

diretoria de satde.

Hoje, a SMS tem as seguintes coordenages: de gabinete do secretario; de
finangas, de pessoal, do centro de educagio permanente da saide (CEPS); do NUCAAR, do
mucleo de desenvolvimento de programas (NUDEP); de atengfio 4 saide; de vigilincia
sanitaria; de tecnologia de informacdo; de logistica e de comunicaciio. Poderfamos dizer
que estas coordenagdes fazem a gestdo da atengo & saGde e do sistema municipal de satde,
sendo que o NUCAAR tem seu foco na gestdio de sistema. A diretoria de satde direciona-se
para & atengo & saude; o NUDEP fica com as linhas de cuidado para grupos especiais, o
CEPS se ocupa dos sujeitos e as outras, dos recursos ¢ da logistica de producio e de

comunicacio,
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Quadro 08 - Mostra sistema geral de gestdo da SMS

Objetos Sujeitos Territorio Instancias Espacos
Atencio & safide Prefeito Gestao Gabinete do Secretaria executiva da SMS
Coordenadores Servico secretario Colegiado de gestio de redes
Gerentes Movimentos Coordenago Colegiade de coordenagdes
Trabathadores socials Geréneia Reunibes de equipes
Usuarios Politica Consethos Consethos
Conselhos Céamara Cémara
Politicos Oatros Outros
Comunicadores
Sistema de saide Prefeito Gestio Ministério da Satide Consethos
Secretario Servigo SES COSEMS
Coordenadores Movimentos Gabinete do CIB/CIT
Gerentes socials SecTetario Reumides de equipes
Trabathadores Politica Coordenago do
Usuarios NUCAAR
Conselhos Geréncia
Politicos Conselhos
Comunicadores CIB/CIT
Cémara
Outros
Logistica de Coordenadores Gestao (Gabinete do Secretaria executiva da SMS
produgic e de Gerentes Servigo Secretario Cuolegiado de gerentes
suprimentos Trabathadores Coordenagio Reunides de equipe
Tisuarios Geréneia
Sujeitos Todos que A sociedade Coordenacbes Reunides de equipe
implicados conformam a Centro de educacio Atividades pedagogicas
instituicdo interna e permanente
exiemamente
Demandas de Coordenadores Politica Gabinete Cémara
natureza politica Gerentes Gestio Secretario Sociedade
Liderangas Poder Coordenacbes Consethos
Comunicadores Imprensa Conselhos Colegiados varios
Politicos Quiros
Usuérios
Fonte: SMS, 2604,
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Cada coordenagio ou fragmento da secretaria é ou pode ter um sistema de

gestdo. Basta para tanto ter objeto, sujeitos, instincias, espacos de gestio e territério
definido.

4.2.1 - Alguns objetos de gestio

A seguir apresentaremos de forma esquematica os objetos de gestio da diretoria
de saude, do NUCAAR, do NUDEP, do CEPS, da coordenagdo de finangas, de

comunicagdo, de logistica, de vigilincia sanitéria, de tecnologia de informacio e de pessoal.
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Quadro 09 - Associa coordenacio e objetos de gestio.

Coordenacio Objetos

Drretoria de sadde Atengdo basica
Atengio psicossocial
Atencio ambulatorial especiatizada de média e alta complexidade
Atengio a urgéncias e emergénoias
Atengdo hospitalar
Gestio do cuidado
Sujeitos irmplicados
Logistica
Redes sociais

Demandas de natureza politica

NUCAAR Sistemna de saude
Gestio do cuidado
Pactuagio
Eqiiidade
Universahidade
Integralidade
Efetividade
Sujeitos implicados

Bemandas de natureza politica

NUDEP Gestiio do cuidado de grupos vulnerdveis
Sujeitos implicados
CEPS Sujeitos implicados como educandos
Produgio da SMS
Finangas (Gestao de contratos e convénios

Fundo municipal de satide

COrgamento

Finangas

Logistica Manutengio
Suprimentos
Transporte
Seguranga
Servigos gerais

Obras ¢ engenharia

Tecnologia de informacio Comunicagio
Redes

Sistemas

Comunicagio Informagdes técmicas ¢ politicas de interesse piblico e de interesse da SMS e do Governo

Mobilizagbes ¢ eventos

Vigilancia sanitaria Protecdo 2 vida

Fonte: SMS, 2004,
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4.3 - A autopoiésis dos sujeitos desejantes construtores de engrenagens e sistemas

No decorrer da caminhada, logo percebemos que era impossivel enquadrar o
nosso modo de gerir num organograma ou em espagos formais de decisdo, e que o espaco
social onde se produz a vida institucional da SMS era muito mais rico e até certo ponto

desorganizador da gestdo.

Nenhum desenho resistia ao proprio crescimento e mudanga da natureza das
questdes que se apresentavam cotidianamente. Era preciso chegar a uma nova formulacio
que articulasse algumas varidveis fundamentais na gestdo: planejamento participativo
ascendente, gestdo colegiada, sujeitos da gestdo, hierarquia, acumulacio de poder,
reprodugéo institucional, produ¢io de conhecimento, objetos, producgiio de fatos que
mantém ou mudam a realidade, troca sistematica de experiéncias e visdes sobre os objetos.
Foi entéo que resolvemos assumir que formatos e estruturas podem gerar mais confusio do

que ajudar.

Entendemos ser a gestdo um processo que pode se auto-organizar de forma
cadtica com logica interna presidida por seus componentes que geram a reprodugio
crescente da vida institucional de forma autopoiética e desejante, uma vez que parte dos
componentes sdo sujeitos em produgio e objetos postos e ou por eles definidos que também
os conformam. Desta feita € previsivel que algumas situacdes se repitam, tenham modos de
compreensio e processamento de cariter mais permanente, mas ¢ fato que situacdes

OCOITErdao poucas vezes ou uma so vez, € ¢ preciso compreendé-las e processa-las.

A autopoiésis diz respeito a esse mecanismo de produgdo do si-
mesmo, da identidade, da antonomia do ser vivo no espaco fisico.
Diferentemente do que acontece com os mecanismos produtivos das
maquinas artificiais, esse mecanismo de criacio deve funcionar
continuamente, sob pena de desintegragio. A regulacio assume entdo
papel fundamental na caracterizacio do ser autopoiético, vivo e
autdnomo. A nocdo de compreensio, que tinha sido banida em favor
da nocdo de explicagio, ressurge como importante para o
entendimento dos assuntos humanos... a idéia de auto-organizagio
supde uma distingdo entre uma unidade ¢ seu meio. existindo entre
esses dois elementos um certo grau de independéncia ou dependéncia
relativa (RAIMUNDO, 1993, p.29 ¢ 31).
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Conseguimos, apds varias tentativas de conformagio de um desenho de
estrutura e de modelo de gestdo, chegar a alguns consensos sobre como fazer a gestdo de
centenas de processos, a qual envolve milhares de pessoas: 1. os atores da gestdo se
produzem em territérios onde hé outros atores e alguns objetos que os conformam; 2. €
necessaria a interagdo de atores do mesmo territorio e desses com os demais territérios, em
colegiados que denominamos espagos de gest3o; 3. as instdncias de dire¢do constituem-se
como polos executivos com poderes na sua abrangéncia; 4. uma mesma organizacio pode
ter varios sistemas de gestfio para cada fragmento com objeto definido, porém, néo é o
conjunto de sistemas de gestdo que conforma o sistema de gestdo da secretaria € sim o

objeto da secretara.

Concluimos que um modelo de gestio sé se conforma a partir do substantivo;
ou seja: dos e para os objetos da gestdo. Portanto, os espagos de gestfio ndo devem ser
considerados sistemas de gestfo, tampouco sfo suficientes para conformar teorias de

gestdo. No méaximo define um modo de lidar com um objeto.

5 - Logistica

A introdugdo do conceito de logistica na Secretéria Municipal de Satde (SMS)
gerou muito estranhamento inicial pelo desconhecimento e pela falta de competéncias
tecnologicas na area. Logistica como 4area de produgfo assegura 0s meios — InsSumos,
pessoas e infra-estrutura — adequados e disponiveis em tempo e no lugar onde se da a
produgio em satde. Por conseguinte, logistica para nos quer dizer: transporte de pessoas e
insumos no tempo certo e para o lugar de intersec¢dio do trabalhador com o usuério ou de
producdo de meios para a garantia da intersecio. Enfim, manutenc@io fisica e de

equipamentos, construgiio e adequagio de estabelecimentos e suprimentos.

Criar a coordenacio de logistica e suas divisGes propercionou a incorporagio de
novos conceitos de organizagio de processos produtivos € a conformagdo de inteligéncia
nesta area para a Secretaria. Propiciou a incorporagio ¢ a produgdo de varias tecnologias

como: gestdo de frota - com definigdo de equipamentos para cada tipo de natureza das
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demandas -; manutengic preventiva de equipamentos, vefculos e predial; desenvolvimento
de editais de manutencio que permitiram a contratagio de volume financeiro global,
aumentando a capacidade de governo e a governabilidade do gestor (MATUS, 1996),
gestdo de suprimentos e o desenvolvimenio de equipes especializadas nas areas de
suprimento, manutencdo, transporte, engenharia civil e arquitetura. Hoje temos uma frota
de 100 veiculos, mais de 150 projetos de arquitetura e engenharia desenvolvidos, central de
medicamentos e abastecimento montadas com controle de estoque informatizado,
armazenamento e distribuicio organizada e todos os equipamentos assistenciais em

processo de padronizago da sua estrutura fisica e funcional.

6 - Ampliacio des interlocutores

Iniciar um processo gradativo de ruptura com a cultura instituida somente foi
possivel gragas a ampliacdo dos interlocutores da satide. Esta ampliacio foi feita através da
criagdo da ouvidoria e da constituigdo de 44 Conselhos Locais de Satde, juntamente com
0s quais se definiu como seria feita a ampliacdo da rede e como se daria a implantagio da
nova modalidade de acesso aos servigos, o acolhimento. A grande articulagio em torno de
uma nova proposta de satde para 0 municipio permitiu que a Conferéncia Municipal de

Saide (2001 e 2004) se efetivasse como forum legitimo de formulagdo de politica.

6.1 - Conselho Municipal e Conselhos Locais de Satde

A Secretaria Municipal de Satde de Aracaju conta com o Conselho Municipal
de Saiide, legalmente constituido, criado pela Lei Complementar n° 13, de 30 de novembro
de 1993, alterada pela Lei Complementar n° 18, de 18 de julho de 1995. Em 2001 a Cimara
de vereadores de Aracaju aprovou a Lei que altera a composié:ﬁo do conselho, aumentando
de 22 para 32 o nimero de conselheiros, nomeados através de decreto de 02 de maio de

2002 e cria os Conselhos Locais de Saude.
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O Conselho Municipal de Saude de Aracaju dispde de sede prépria, conta com
um secretario executivo, e € dotado de apoio logistico para seu funcionamento. Reline-se
ordinariamente uma vez a0 més e extraordinariamente quando necessario, decidindo sobre
todas as questdes relativas as agdes e servigos de sade, bem como realizando um efetivo
controle na aplicagio dos recursos destinados a satde. Assim, o Conselho realiza a
aprovagdo do orgamento anual da saude e, mensalmente, o acompanhamento das contas do

Fundo Mumicipal de Satde.

A SMS apostou na constituicio de Conselhos Locais de Saide (CLS)
representativos de cada comunidade e de sua unidade de saude de referéncia. Conformados
a partir da VI Conferéncia Municipal de Saide (2001), cada CLS se apresenta como
importante espago de gestdo da politica municipal de satde de Aracaju, em especial das
definigBes referentes as suas comunidades. As equipes de supervisio da atencfio basica tém,
a partir da interlocugdo com os conselheiros locais, estabelecido pactos importantes para o
processo de mudanga e parcerias no enfrentamento dos problemas identificados ao longo da

gestdo da atengfo basica.

Em 2004, deu-se a renovaciio do mandato, que ¢ de dois anos, de 100% dos
conselhos locais de saude através das pré-conferéncias locais de saide que antecederam a
VI Conferéncia Municipal de Saide. Atualmente, Aracaju conta com 44 conselhos locais
de saide, um para cada unidade de satde da familia, com composigio paritaria entre

usuarios (50%),), trabathadores, gestores e prestadores (50%).

Os Conselhos Locais de Saude como co-gestores das unidades de saide da
familia pressupdem o entendimento de que a gestdo da politica municipal de sande deve
contar com o envolvimento dos diversos atores sociais, a partir da constituicio e o
desenvolvimento de instincias coletivas de gesto da saide, com ampla participa¢io das
representagdes populares e dos trabalhadores, obtendo-se assim uma democratizacdo das

decisdes.

No periodo compreendido entre 2002 e 2004, a diretoria do Conselho
Municipal de Saide esteve presente em todas as reunides dos conselhos locais de saide

realizadas, o que possibilitou uma ag3o integrada junto a ouvidoria nesses locais.
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O Conselho que no periodo de 1998 a 2002 foi presidido por um trabalhador de
saude, no periodo de 2002 a 2004 foi presidido por um prestador de servigco e agora nos

proximos dois anos seré presidido por um usuario.

6.2 - Conferéncias municipais

Nos dias 27 e 28 de julho de 2001, aconteceu a VI Conferéncia Municipal de
Saiude, que desde a sua construgdo representou uma das mais ricas experiéncias de

democracia e participagio da populagio no Municipio.

Em 12 anos de Conferéncias no municipio de Aracaju, com certeza as
pré-conferéncias de 2001 representaram um marco. A populagio aracajuana trilhou uma
construgdo coletiva, partindo da realizagio de 41 pré-conferéncias no periodo de
04/05/2001 a 19/06/2001 nas unidades de saude, mobilizando 2.246 usudrios, trabathadores
de salide, gestores e prestadores, elegendo 41 conselhos locais de satide. Participaram como
delegados na VI Conferéncia Municipal: 152 representantes de usuérios, 76 representantes
de trabalhadores de saide e 76 representantes de gestores e prestadores de servigos de

saide.

O tema da VI Conferéncia foi Acolhimento e Garantia de Acesso no SUS, uma
Constru¢do de Todos. Este tema norteou as 150 resolucdes finais sobre Modelo
Assistencial, Gestdo e Financiamento. As diretrizes do Modelo Assistencial foram
referendadas na plenaria final quando foi aprovada a viabilizagio de rede de unidades de
salide da familia como porta de entrada, garantindo o acesso em fun¢do do nisco, no
momento oportuno, as tecnologias para se obter a prevengio, diagnéstico precoce e
tratamento no tempo ideal que o caso exige. As diretrizes para garantir este direito foram as

seguintes:

¢ Acolhimento da demanda dos pacientes a partir de protocolos orientados por
critérios de risco, com envolvimento da enfermagem e médicos, de modo

que todo usudrio tenha a sua queixa avaliada e qualificada;

* Constituicio de equipes assistenciais com nitmero adequado 4 demanda;
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* Resolutividade diagnostica e terapéutica maxima possivel no nivel local, de

forma que o cidaddo saia o minimo possivel de sua regido;

e Consolidar o sistema de referéncia e de contra-referéncia, mediados por
protocolos que garantam acesso e a utilizagdio adequada do usuario aos

servigos de saude;

e Implantacio de sistema de urgéneia e emergéncia, com transporte
apropriado que articule, através de complexo regulador, com médico
regulador, os servigos de saiide no momento e para o atendimento adequado

as necessidades do usuario.

Em 2003, houve a Conferéncia Extraordinaria de Saide do Municipio de
Aracaju que contou com a participagdo de mais de 300 delegados, observadores ¢
convidados. O objetivo principal dessa conferéncia foi o de eleger os delegados para as
Conferéncias Estadual e Nacional de Saude e discutir as diretrizes da politica de sagde para

o Estado de Sergipe e para o Brasil.

No ano 2004 fo1 realizada a VII Conferéncia Municipal de Sadde com o tema:
satde todo dia - hoje ¢ amanhd. A VI Conferéncia seguiu a mesma metodologia da VI
Conferéncia. Foram realizadas 44 conferéncias locals de satde com eleigio dos
conselhetros locais de sande e dos delegados para participarem da etapa final da
conferéncia e aprovagiio do planejamento de atividades para cada area de abrangéncia de
cada unidade de saide da familia. Na etapa final foi aprovado o planejamento para todo o
sistema de saide para os dois proximos anos e realizada a eleico dos consetheiros
municipais para os proximos dois anos. Ainda em 2004 foi realizada a eleicdo para a

escolha da nova diregio do Conselho Municipal de Saide.
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6.3 - Quvidoria

Outro canal para interlocugdo da populagio com a satde é a Quvidoria. Esta foi
implantada em maio de 2002, a partir de projeto financiado pelo Ministério da Satde
através do Refor¢o & Reorganizacio do Sistema Unico de Satde (REFORSUS)". Tal
servigo tem por objetivo ampliar os canais de comunicagio direta entre a administragio
pubiica de satde e a populagio, expandindo a capacidade do cidaddo no pleno exercicio da
cidadania de participar na fiscaliza¢do e avaliagfio, contribuindo para o aprimoramento da
organiza¢do e funcionamento dos servigos de saide, tendo por base o humanismo e os
principios €ticos. Apos sua implantagdo foi possivel perceber o impacto, os acertos e os

problemas ainda existentes no sistema.

A modificacio da natureza das queixas atesta a efetividade do acesso a partir da
ampliagao da rede de saude da familia. De queixas sobre as filas, as reclamacdes passaram
a versar sobre a qualidade dos servigos, do atendimento e a dificuldade de acesso as
especialidades. Esta Gltima ja apresenta modificacdes em sua freqiéncia e qualidade. Neste
sentide, a Quvidoria contribuiu significativamente para a melhoria da gestdo dos servigos

de saiide e conseqiientemente da assisténcia a satide prestada  populacdo.

** Conforme disposto no site, o REFORSUS foi “Institwido no final de 1996, por meio de um acordo de empréstimo
celebrado entre 0 governo brasilefro, 0 Banco Interamericano de Desenvolvimento {BID) ¢ 0 Banco Mundial (BIRD) - no
vaior de US$ 577 milhes. Ele investe na recuperagiio da rede fisica de saide do Pais, que presta servigos ao SUS,
mediante a compra de equipamentos médico-hospitalares e unidades méveis, execugio de obras de reforma, ampliacio e
conclusdo de estabelecimentos de saide (Componente ) e, também, em projetos para a melhoria da gestio do sistema de
satide nacional (Componente )", Disponivel em hitp/faww. reforsus.saude gov. brfpag_reforsus.asp, Acesso em 18 out.
2004
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CAPITULO 1V - RESULTADOS DA INTERACAO
DOS SUJEITOS COM O ESPACO DE
PRODUCAO SOCIAL:

A CONFORMACAO DE REDES ASSISTENCIAIS
E DE SISTEMA DE SAUDE

191




192




Nos capitulos anteriores procuramos descrever a implicagdo do coletivo gestor
da Secretaria Municipal de Saude de Aracaju na construgio, implantagio e implementacido
do projeto Saide Todo Dia. Configuramos o cenario, o projeto e seus objetos. Aqui
apresentaremos o produto de nossa agdo. E importante salientar que este produto se
conformou na interacio destes elementos, desde sua definigio até a transformacgdo dos

sujeitos participantes da forca-tarefa em produtores do conhecimento.

Existiram varios objetos, dentre os quais, um se conformou com maior precisio
num primeiro momento, o espago de produclio da politica de saiide de Aracaju-SE, onde
como o Projeto Saide Todo Dia deveria operar nesta maquina de produgdo social. A forma
como nos apropriamos e nos conformamos como sujeito da politica foi apresentada no

capitulo 1.

O esquema tedrico-metodologico para operar uma politica (ambiente) produtora
de saide como um direito de cidadania, segundo elemento a se conformar, encontra-se
descrito no capitulo anterior — modelo tecno-assistencial, pedagogia (educagdo permanente)

¢ 4 teoria para compreender a gestdo.

E importante salientar que o sujeito politico, social e epistémico da implantagio
¢ implementagdo do Projeto Saide Todo Dia foi-se configurando na interagiio com o objeto
e com outros atores sociais. A relagio com os outros atores sociats estava sempre
entremeada por um foco de interesse, um objeto, que nos permitia quase sempre construir
em conjunto com os interlocutores a compreensdo e a produgio de significados ¢ sentidos
sobre esses objetos, que propiciavam aliangas. E assim, sobre um objeto em conformacio,
conformamo-nos como sujeito. A medida que a realidade se nos apresentava, famos agindo

sobre ela, interagindo, interrogando, escutando o que vinha de fora, somando para dentro.

A seguir, apresentaremos as redes assistenciais € o sistema de saiide de Aracaju
com as suas transformagdes decorrentes da implantagio e implementagio do projeto Saude

Todo Dia no municipio, no periodo em analise.
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1 - Redes assistenciais

Estamos chamando de infra-estrutura tudo aquilo que pode ser considerade
como capacidade fisica de producdo, agqui representado por: equipamentos assistenciais
proprios, em co-gestdo, contratados e as redes assistenciais — o hardware da satde de
Aracaju. Apresentaremos dados de capacidade instalada de 2000, 2001, 2003 e 2004!, a fim

de que seja possivel visualizar as mudangas.

1.1 - Rede de unidades de saude da familia

A atencfo bésica era o Unico conjunto de servicos de saide sob gestio
municipal em janeiro de 2001 no municipio de Aracaju. Além das 37 Unidades Basicas de
Saide e 04 Postos de Saude (PS), agregavam-se mais 05 Unidades de Pronto-Atendimento
Ambulatorial, compondo assim toda a rede de equipamentos assistenciais de saude sob

gestdo municipal.

Além disso, Aracaju possuia 0 Programa Saiide da Familia (PSF) com 48
equipes implantadas e distribuidas em 22 unidades de saude da rede municipal com uma

cobertura em torno de 32% da populag@o.

Tabela 08 - Descrigfio do programa de saide da familia em Aracaju no ano 2000.

Sitmacio 2000
Populacio estimada [BGE 461.534
N° de equipes o . 48
Familias cadastradas 35693
Populacio cadastrada 146.341
% de cobertura (3.450 pessoas/ ESF) 35,88
% da populacio cadastrada 31,70
N° de US com PSF 21

Fonte: Sistema de informagio da atenciio basica de Aracaju (SIMIS/SIAB), 2001,

! Para fazer a descrigiio das redes utilizei as seguintes fontes: Projeto de Qualificacio do SUS-Aracaju. Aracaju: Secretaria
Municipal de Saiide, 2004; Projeto de Qualificacio do SUS-Aracaju. Aracaju: Secretaria Municipal de Satde, 2004;
Relatério de Gestio 2003, Aracain Secretzria Mumcipal de Satde, 2004; Relatonio de Gestiio 2004, Aracaju: Secretana
Mumicipal de Satde, 2005,
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A oferta de servigos era insuficiente para a demanda do municipio. Bairros
como Santa Maria, América, Novo Paraiso e Coqueiral, com mais de 95% da populacio
dependentes do SUS, tinham capacidade instalada de servigos para dar cobertura a apenas
40% da clientela aracajuana. A insuficiéncia de oferta no municipic como um todo era de
aproximadamente 50%. As unidades de saide da familia ndo dispunham de salas de espera
humanizadas, salas de reunides para grupos, de acesso para deficientes fisicos, seu padrio
estrutural e funcional era improprio para a realizacgio de diversos procedimentos da atengio

basica, também nfo dispunham de manutengdo preventiva ¢ toda a rede estava sucatada,

Apos avaliagio das condigBes sanitanias e funcionais de cada unidade basica,
realizada com o auxilio do Manual de Fiscalizagcio do Conselho Regional de Medicina do
Estade de Sao Paulo (CREMESP, 2000), e avaliagio da relagdo oferta/demanda, cujo
parametro foi extraido do pacto da atengfio basica que estabelecia nimero minimo de
consultas habitantes/ano, definimos o plano inicial de investimento com construcdes,
reformas, amplia¢cdes e nimero de equipes de satde da familia (ESF) a serem implantadas.
A ampliagio da rede de servigos basicos se deu a partir da implantac8o de equipes de saude
da familia (ESF}. Aracaju passou a ter 44 unidades de saunde da familia e 120 ESF,
perfazendo uma cobertura de 85% da populagio. Todas as unidades construidas ou

reformadas incorporaram as seguintes caracteristicas:
s Ambiente confortavel e acothedor;

e Espaco amplo de recepgio da clientela, com sala de espera ampla ¢ com

televiséo;

o Investimento em sinalizacdo com o objetivo de comunicar aos usuarios

locais os servigos oferecidos pela unidade de saide da familia;
» Humanizacio dos consuitorios, salas de vacina e outros;

¢ Sala de reunido para facilitar a interagdo entre profissionais, usuarios €

gestores;

e Sala de observacio para usuarios em situagdes de urgénela e que requerem

acompanhamento temporario;
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» Adequado sistema de esterilizaciic e de depdsito de residuos, conforme

normas da vigildncia sanitéria;

e (Gabinete odontoldgico estilo “roseta”, associando otimizagio do espago com

conforto, divisdo do trabalho e eficiéncia;
e Divisio do espago fisico em area de fluxo rapido representada;

» Espacos distintos para procedimentos, em geral de consumo rapido. € para
atendimento individual, facilitando os fluxos da unidade e o acesso dos

USUATIOS 408 SEIvigos;
¢ Condigdes de acessibilidade para deficientes fisicos;
e Padrio de cores e comunica¢do visual;

¢ Rede logica em todos os consultorios para operar o sisterna cart3o nacional
de saude e possibilitar a realizacio do agendamento de consultas e exames

durante o atendimento individual.

Aracaju ampliou a cobertura do programa de satde da familia de 29,5%, em
2001, para 85% (dado oficial do Ministério da Satde) em 2004.

Tabela 09 - Mostra o nimero e a cobertura das equipes de satde da familia por ano.

Ano Eguipes de saiide da familia Percentual de cobertura
Implantadas

2001 48 ESF 29.5%

2003 89 ESF 64.0%

2004 120 ESF 85.0%

Fonle: Sistema municipal de informagcio em satde de Aracaju (SIMIS/SIAB), 2004,
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A consolidagio da rede de unidades de satide da familia encontra-se em fase

final de adequagao fisica aos conceitos de ambiéncia do modelo técnico-assistencial Satde

Todo Dia (2000).

Quadro 10 - Mostra as unidades de satide da familia de Aracaju que estio em processo de

execuclo de obras nos anos de 2004 e 2005 e fonte de financiamento.

USF Regido Tipo Financiamento
USF Niceu Dantas I Arnpliagio Prefeitura Municipal de Amacaju
USF Elizabeth Pita H Ampliagdo Prefeitura Mumicipal de Aracaju
USF Ameha Leite 1 Amplacio Prefeitura Mumnicipal de Aracaju
USF Quintiliano I Ampliagdo Prefeitura Mumicipal de Aracaju
USF Dona Jovem m Ampliagdo PROESF
USF Carlos Hardman v Construgao Prefeitura Municipal de Aracaju
USF Dona Sinhazinha il Arnpliagio PROESF
USF Candida Alves 11 Ampliagio Prefeitura Municipal de Aracaju
USF Jos¢ Machado de Souza 1A% Ampliagio PROESF
USF Augusto Franco (Farolandia) I Construgio Ministério da Satide
USF Gerilio Vargas i Construgfio Ministério da Satde
1.5, Robalo I Construcio Ministério da Satde

Fonte: Secretaria Municipal de Saftde de Aracaju (SMS), 2004.

A organizagio de servicos bésicos a partir de equipes de saude da familia ¢ de
equipes de saude da familia ampliadas — modalidade de equipe de saide da familia que
pode incorporar, além do meédico generalista, o clinico, o pediatra ¢ o obstetra
ginecologista, profissionais existentes na rede bésica que nio se dispuseram a trabalhar
como generalistas — toda populagio de Aracaju estara adstrita a uma unidade de saide ¢
adscrita a uma equipe, conformando uma rede de satde da familia pronta para acolher os
usuarios. As equipes ampliadas demandaram a organizagdo de um novo arranjo de processo
de trabalho e assim foram implantadas vinte e uma equipes ampliadas de Saide da Familia,
podendo ser mails uma experiéncia acumulada para discussdo de novas modelagens para a

estratégia de saiude da familia.
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Os dados revelam que Aracaju tem 120 equipes atualmente implantadas,
significando 85% de cobertura, superando, portanto, as expectativas do PROESF de 70%
de cobertura da populagdo. A proposta € de ampliar para 93% a cobertura do programa em
Aracaju. Considerando que o SUS dependéncia do municipio de Aracaju estd em tormno de
85%, pode-se afirmar que teremos em torno de 100% da populagio que dependem do
Sistema Unico de Saiide assistidas e sabendo quem sdo os profissionais que cuidam de sua

saude.

Tabela 10 - Mostra a proposta de ampliagio das equipes de sande da familia para 2004 e

populagdo IBGE e dependentes do SUS no ano 2004,

Equipes Equipes Populacio IBGE SUS - dependénciaem  Populagie IBGE SUS
impiantadas previstas 2004 Aracaju dependente
120 ESF 130 ESF 483.531 hab. 85% 412.70] hab.

Fontes: DATASUS, IBGE ¢ SIAB, 2004

Tabela 11 - Mostra o percentual de cobertura da populacio IBGE e dependentes do SUS

previsto para o ano 2004.

Equipes Meédia de pessoas Tetal de Pepulacio % de % de cobertura da
previstas assistidas por pessoas IBGE 2004 cobertura populacie SUS
eguipe assistidas IBGE dependente
448.500
130 ESF 3450 pessoas ) 485.53] hab 93% 109%*
habitantes

Fontes: IBGE, DATASUS ¢ SIAB.

Considerando que a SUS dependéncia sofre variagdes por bairro e levando-se
em conta a expansdo e os assentamentos subnormais ndo computados pelo senso, a
cobertura de 109% da populagio que dependem do SUS e 93% de toda a populaco esta de

acordo com a previsio de cobertura para Aracaju.
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Para a implantagio das diretrizes do modelo técnico-assistencial na rede de

unidades de salide da familia, foram utilizados os seguintes dispositivos:

e Implantagio do acolhimento como tecnologia de garantia de acesso com

eqiidade e de organizagio do processo de trabalho das equipes de satde;

¢ Organizagio das estagdes produtivas: acolhimento, procedimentos,
acolhimento de risco no territorio, atendimento individual, gestio e

monitoramento e agdes programaticas;
e Equipes de referéncia e o apoio matricial;

¢ Implantacdo de adscricio em todas as unidades, inclusive nas unidades que
tinham equipes compostas por pediatras, obstetras ginecologistas e clinicos,

as quais batizamos de unidades de satide da familia com equipes ampliadas;
» A implantac3o de geréncia em todas as unidades de satde;

s Implantagio dos consethos locais de saGide como co-gestores das unidades

de saude da familia;

e Divisdio da Cidade em quatro regides geograficas de referéncia para a
coordenagdo da rede de saide da familia. Cada regifio e seu conjunto de
unidades basicas de saide ficam sob responsabilidade de uma equipe de

supervisdo composta por coordenador e supervisores.

O acolhimento, cuja implantagio iniciou-se em 2001, foi um dispositivo
utilizado para garantir acesso com eqiiidade, eliminar as filas desumanas e excludentes das
madrugadas, promover o debate sobre as agendas dos profissionais de saide, e um
dispositivo para demandar a explicitagio e disponibilizacdo das diferentes ofertas existentes
nas unidades: agSes programaticas, atendimenio individual, procedimentos, agdes coletivas
no territério, entre outros. Neste sentido, a implantagio do acolhimento se apresentou como
um importante dispositivo de reorganizagio do processo de trabalho dentro das unidades de

satde da familia. Atualmente, o acolhimento encontra-se implantado em 100% da rede de

Capitulo IV
%9




unidades de satide da familia com aceitagio da comunidade e participacio efetiva dos
profissionais, sendo mais do que um dispositivo ou diretriz de modelo, um saber

tecnologico da pratica diaria do cuidado em saide.

Fonte: SIAB/SMS, 2003.
Grifico 1 - Pacientes diabéticos e hipertensos cadastrados pelas equipes de saide da
familia. Aracaju (SE), 2000-2003

A aropliagio da rede, o aumento do niimero de ESF por unidade de satde e o
refinamento das agOes de monitoramento e de gestdo na atengdo basica vem melhorando o

acompanhamento de grupos de risco, como mostra o Gréfico 1.

A complexidade das unidades de satide da familia com o atendimento de
demanda espontinea no acolhimento nos levaram 3 reflexfio sobre a necessidade da
insergdo de um novo ator em cada unidade de saide com ESF, capaz de realizar de forma
regular a gestdo do cotidiano. Foram contratados gerentes para cada uma das 44 unidades
de satide da familia do municipio. A selegdiv e capacitagdo continuada de cadz um dos
novos gerentes vém conformando um novo perfil de profissional, com ferramentas para a

gestio do modelo Saude Todo Dia.
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A implantagio das geréncias nas unidades de satde da familia, as quais haviam
sido extintas, com a implantacdo das equipes de sande da familia (ESF), qualificou a
interaco da diregdo da Secretaria com as equipes. Para promover uma maior participagio
com responsabilizagdo de todos os profissionais da equipe nos processos decisorios nas
unidades de saude da familia foi proposta a criagio dos colegiados gestores das unidades,
formados pelos profissionais de satide e representantes do conselho local de saunde com
funcdo de realizar divisio de tarefas inerentes ao funcionamento dessas unidades, o
processamento dos problemas gerenciais e decisdes seguindo o concetto de gestfio
compartithada. Esses colegiados passaram a receber apoio das equipes de supervisidc de

cada uma das quatro regides de saide de Aracaju.

As equipes de referéncia e de apoio matricial foram implantadas na atencio
basica espethada nas experiéncias bem sucedidas em outros municipios de apoio matricial
na saude mental, com o objetive de discutir € acompanhar juntamente com os profissionais
das ESF as diversas situagdes-problema que surgem no dia-a-dia da clinica, mas que podem

ter uma complexidade maior do que a capacidade resolutiva da equipe.

A implantacio das equipes de referéncia e de apoio matricial objetiva a
abordagem do problema do usuario pelo apoiador na propna unidade de saide ou no caso
da gineco-obstetricia, em uma unidade regionalizada, mantendo o vinculo com a equipe de
saude da familia, a0 mesmo tempo em que capacita o profissional generalista em ato,
possibilitando-lhe a este o prosseguimento do usudrio ou a abordagem de casos
semelhantes. Este dispositivo methora o desempenho e a resolutividade do profissional
generalista na rede de saode da familia. O projeto de apoio matricial contempla
inicialmente as areas de saude mental, saude da mulher (ginecologia/obstetricia) e satde da

crianga (pediatria) e esta em processo de implantagio na rede de saude da familia.

A integragdo da vigilancia epidemiologica com a atengdo a salide vem-se dando
através da agio programatica, do acolhimento de risco no territério e das agdes coletivas de
prevencio e promogdo a satde desenvolvidas nas unidades de produgio do cuidado dos
estabelecimentos de saude das redes assistenciats. Esta integragio esta promovendo a
integra¢do das atividades dos agentes da dengue e dos agentes comunitarios de saude

{ACS), que passaram a usar a denominagdo de agentes comunitarios de saude e
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desenvolveram atividades de identificagiio de agravos notificaveis e de riscos sociais,

ambientais e de sande no territorio.

Um dos resultados ja percebidos com a estruturacio da rede de satide da familia
¢ a satisfacio do usuério, através da reducio das gueixas nos meios de comunicagio e na
ouvidoria. A modifica¢io da natureza dessas queixas, outrora centradas na dificuldade de
acesso (filas), passa a versar sobre a qualidade no atendimento e acesso a Servigos
ambulatoriais especializados, apesar do investimento crescente nesta rea, mas havendo de
considerar a cultura procedimento-centrada ainda existente entre profissionais e usurios, a

qual tem como conseqiiéncia direta a sobrecarga do sistema.

Tabela 12 - Distribuicdo das solicitagdes a0 servigo de ouvidoria, por assunto demandado,

2004.

Assunto demandado Ne %
Trabathador 331 41383
Marcacio de exames 889 42.21
C Tistrumra fisica ' 172 8.16
Vigilincia Sanitaria 19 0.90
Dengue 5 0.23
Medicamentos 120 5.69
Zoonoses 4 0,18
Ambulancias (SAMU} 16 0,80

Total 2106 100,06

Fonte: Ouvidoria;SMS, 2004,

A Tabela 12 ilustra a situagdo atual em que o sistema se encontra, em parte
devido aos investimentos efetuados ao longo do periodo de 2001 a 2004, permitindo uma
melhoria de 27% nos servigos ambulatoriais especializados, embora esse acréscimo ainda
seja insuficiente para atender a demanda, o que justifica a necessidade de mais recursos
para o aperfeicoamento do sistema e adequagdo as reais necessidades da populacio

assistida pelos servigos do SUS Aracaju.
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O nimero acentuado de reclamacBes acerca dos itens Trabalhadores e
Marcacio de Consultas, deve-se em parte, no caso do primeiro, por um processo de
adequagdo e acomodacio que ainda se opera devido ao fato de o sistema ser muito recente e
o segundo, observa uma relagdo direta enire o fato de o governo federal ter aumentado a
tabela, o que permite aumentar a possibilidade de compra no caso dos exames

especializados sem o devido aumento do quantitativo.

Observa-se também que os servigos novos, como o SAMU, mantém uma média
muito baixa de insatisfagio e reclamagdes, o que diverge dos demais servigos que nio

tiveram um aporte financeiro capaz de levar a resolucdo dos aspectos nodais.

Tabela 13 - Comparagéo segundo grupos de procedimento de atencdo basica/anos 2003 ¢

2004,
GRUPO 2003 2004 INCREMENTO

Acbes Enfermagemn/Outros Prof de Satde Nivel Médio 1.991.743 2020279 1.4
Acdes Médicas Bésicas 717.0351 941,491 31.3
Acdes Basicas em Odontologia 517.104 629047 216
Acdes Execntadas p/ Outros Prof. Nivel Superior 486.870 760.087 36.1
Procedimentos Basicos em Vigilincia Sanitiria 20.357 23.827 i7.0
Total 3.358.369 4.374.731 30.3

Fonte: NUCAAR/SMS, 2005,

1.2 - Rede de atengao psicossocial

No inicio de 2001, Aracaju possuia como equipamentos de saide mental
disponiveis: 02 clinicas psiquiatricas conveniadas, com 199 leitos de internagio em cada;
01 servigo de emergéncia psiquiatrica manicomial isolado, funcionando como a porta de
entrada para os demais servicos de sande mental; 01 Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) tipo 1 gerenciado por uma organizacdo nio-governamental (ONG) ¢ 01

ambulatorio de referéncia em Satide Mental para todo o Estado que tinha demanda maior
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do que a oferta, gerando filas para consultas de psiquiatria de trés a seis meses de espera
realidade bastante distante dos preceitos da reforma psiquidtrica. Aracaju tinha cerca de
20% dos leitos cadastrados no SUS para internagio psiquiatrica, e o alcoolismo era

responsavel por cerca de 60% das internacdes.

A aposta de implantar uma rede de atengfo psicossocial substitutiva nos moldes
da reforma psiquiatrica tem como objetivo reverter o quadro de exclusiio e de abandono
existente entre os portadores de transtornos mentais ao longo de décadas. Tendo como
referencial o modelo técnico-assistencial Saiide Todo Dia, a conformacio desta rede em
Aracaju tomou como objeto o conjunto de necessidades de satde da populacio, atendendo

as seguintes diretrizes:

e Ampliar o acesso a servigos substitutivos em saide mental através da
implantag@o de CAPS — Centros de Atencdo Psicossocial para portadores de
transtornos mentais severos e/ou egressos de intemagdes psiquiatricas com a

perspectiva de redugio do nimero de internagbes no municipio de Aracaju;

e A rede de atengdo psicossocial deve conter equipamentos proprios, com
conexdo com as demais redes, de forma complementar ou sendo retaguarda

para o Sistema;

e Deve atender a todos os usuarios de forma adstrita, sendo, entretanto, todo
usuario acolhido em qualquer ponto do sistema, sua necessidade
compreendida e significada, e definida uma intervengio que busque

integralidade, resolutividade e autonomia do usuario;

* A atencdo basica, portanto, tem um papel estratégico neste contexto
incorporando uma competéncia para acolthimento e captacio de clientela,
identificacdo e estratificagio do risco e intervengido de forma articulada com

a rede de atengdo psicossocial;

» Toda intervencio em saude deve ser geradora de autonomia do usuario no
lidar com a sua vida, mas também deve produzir vinculo, responsabiliza¢io

por parte dos profissionais de satde e inclusfo social;

s A pratica clinica deve ser cada vez menos medicalizada e mais centrada no

cuidado em satide.
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Partindo dessas diretrizes, a estratégia adotada foi definir um desenho de rede
capaz de incorporar um conjunto de equipamentos que se articulam para atender a todos os
usuarios com transtornos mentais e/ou egressos de internagdes psiquidtricas. O desenho
final da rede de atengdo psicossocial em Aracaju para atender as necessidades de saude dos

usudrios nesta area € o seguinte:
s Dois CAPS tipo 111, um na regido norte e outro na regido sul;
¢ Um CAPS tipo I
o Um CAPS da infancia e adolescéncia;
» Um CAPS para dependentes quimicos;
¢ Um servi¢o de emergéncia em hospital geral;
e Leitos de psiquiatria em Hospital Universitario;
¢ Apoio matricial em saide mental na rede de satde da familia;
» Residéncias terapéuticas;

¢ Implantacdo do programa De Volta para Casa;

Qutros equipamentos conveniados que apoiam e complementam a rede.

A implantagio de Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) foi um importante
dispositivo de transformagio do modelo manicomial de assisténcia psiquiatrica de Sergipe
e da cidade de Aracaju, por configurar uma rede distribuida no territério, funcionando
como porta de entrada, acothendo usuérios em situagdo de crise, responsabilizando-se pelo
cuidado ou referenciando de acorde com a distribuicdo territorial para outros CAPS ou,
ainda, sendo o usuario de outro municipio encaminhado para prosseguimento ao seu

cuidado no seu municipio de origem.

Apds implantagio dos quatro CAPS, dois CAPS III, um CAPS para
dependentes quimicos ¢ um CAPS infantil — que atende & demanda de criancas e

adolescentes com transtornos mentais severos e persistentes e dependéncia de drogas -,
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consolidou-se o processo de implementagio da rede de atengio psicossocial. A cidade foi
dividida em trés territorios centrados no nimero de unidades de saide da familia e na
populagio atendida. Cada territorio conta com um centro de atengio psicossocial (CAPS),

como referéncia em salide mental.

Os CAPS Il Liberdade e David Capistrano Filho, com funcionamento 24
horas, tém o papel fundamental de regular a porta de entrada da rede de atencio
psicossocial. Acolhem os usuarios de toda a cidade em situagdes de crise, oferecem
acothimento noturno, oficinas de crise, oficinas de criagio, grupos operativos, atendimento

individual, além de serem referéncia para o apoio matricial.

O CAPS AD (alcool e drogas) da cobertura a toda a cidade de Aracaju e tém-se
realizado parcerias, visando ampliar a oferta de cursos e oficinas profissionalizantes. Esse
Centro conta com equipe multiprofissional formada por professor de educacio fisica,
psiquiatra, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, enfermeira entre outros. Ja
conta com cerca de 190 usuarios cadastrados e pretende-se que tenha funcionamento aos
fins de semana, durante o dia, complementado por um abrigo a ser negociado com a

Secretaria de Assisténcia Social.
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Quadro 11 - Mostra a distribuicdo dos centros de atengdo psicossocial proprios do

Municipio de Aracaju.

Publico-alvo Equipamento assistencial Faixa etdria N° de usuirios
de sande cadastrados
Usuarios com transtornos CAPS HI Liberdade Maior de 15 anos 200
mentais severos e/ou CAPS Il David Capistrano | Maior de 15 anos 200
egressos de interpaghes Fitho
psiquidtricas CAPS da Infincia e da Menor de 15 anos Inaugurado em abril
Adolescéncia 2004
Usudrios e/ou dependentes CAPS AD Primavera Maior de 15 anos 190
de dlcool ¢ outras drogas
Usudrios efou dependentes CAPS da Infincia e da Menor dee 15 anos | Toda a populacio infaniil
quimnicos ¢ portadores de Adolescéacia ¢ adolescente
transtornos mentais severos
Centro de Convivéncia do Convénio com UNICEF e Adolescentes 300
Adolescente Secretaria Estadual de
Sadde
Criangas e adolescentes Centro de Especialidades 100
referenciadas Médicas da Crnianca ¢ do
Adolescente

Fonte: DISA/SMS, 2004.
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Quadre 12 - Mostra a distribuigio de servigos contratados e conveniados na composigio

da rede de atengdo psicossocial do Municipio de Aracaju.

Eguipamentio institui¢do contratada N° de usuarios
Puablico-Alvo
Assistencial de Sairde ou conveniada cadastrados
Leitos de Psiquiatria em Hospital Universitario Populagio de Aracaju 10 leitos
hospital geral
Leitos Psiquiatricos Clinicas conveniadas Populagio encaminhada pelo 120 lettos
CAPS i procedente de outros
Tumciplos
Emergéncia Psiquidtrica Hospital S3o José Populagio de Aracaju e interior 16 leitos
em hospital geral
Rede do Cuidado AMAS, APAE, APADA Crianca ¢ Adolescenie Mais de 300
Integral 4 Crianga e USuArios
Adolescente cadastrados
CAPS T Artur Bispo do Co-gestio com ONG Usudrios com transtornos mentais 163
Rosdrio SevVeros cfou egressos de
mternaghes psiquidtricas, maior de
15 anos

Fonte: NUCAAR/SMS, 2004.

Os CAPS assumiram a tarefa de fazer apoio matricial e referéncias regionais &
rede de unidades de satde da familia. Definem-se como apoio Matricial “a oferta de
conhecimentos, saberes, propostas de a¢des, praticas conjuntas nas quais profissionais de
categorias diferentes estdo envolvidos com a construgio dos projetos terapéuticos
individuais”. O apoio matricial visa ainda identificar os recursos terapéuticos existentes no
territorio, os grupos de terapia comunitaria, as associagdes de bairro, os grupos de ajuda, as

cooperativas e qualquer outra oferta possivel a fim de incluir usuarios e gerar autonomia.

O apoio matricial em satde mental & rede de saude da familia para usuarios
com transtornos mentais leves se constitui em dispositivo utilizado para implantacio do

modelo e funciona de forma que cada equipe matricial assume cerca de nove Equipes de
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Saude da Familia, a fim de realizar a troca de saberes e possibilitar a ampliagio da pratica
clinica, que leva em conta o territério e seus recursos, onde o profissional e usuario
interagem numa relago pautada no cuidado em saide. Foi implantado em cerca de 50% da
rede de saade da familia e devera ter sua abrangéncia ampliada a toda a rede. Enquanto 1sso
nio ocorre, esta funcionando a referéncia ambulatorial em saide mental com o objetivo de
reforgar 0 apoio matricial oferecido pelos CAPS. Foram lotados profissionais de saude
mental (psiquiatras e psicOlogos) em trés unidades de saide da familia: na 27, 3" e 4°
Regides. A 1° Regido, por ja contar com um apoio matricial implantado para todas as

unidades de saude da familia, ndo dispde de referéncia ambulatorial.

As referéncias ambulatoriais regionalizadas funcionam como retaguarda para os
usudrios com transtornos mentais moderados que ndo necessitam de CAPS numa nova
concepgdo, ndo mais de pirAmide assistencial, mas sim de base circular, construindo rotas

ou linhas de producio do cuidado que transcendem a vis@o hierarquizada de sistema.

A aposta feita em CAPS, tipo III, articulado a uma rede de atengio psicossocial,
como a citada anteriormente, ja foi responsavel pela redugio dos leitos psiquiatricos em
20% e com o papel regulador deste equipamento, possibilitara até o final de 2005 a reducfo
significativa dos leitos psiquiatricos de Aracaju, o que vai impactar na politica de sadde
mental do municipic. Por fim, para consolidagic da Rede de Atengio Psicossocial e
qualificagio do modelo de atengdo do Sistema Unico de Saide em Aracaju, tornam-se

prioridades as seguintes iniciativas, j& em andamento:
e Transformacio do CAPS Artur Bispo do Rosario em CAPS tipo 1I;
e Implantar o programa De Volta para Casa;

o Criar residéncias terapéuticas.
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1.3 - Rede de urgéncia e emergéncia

Na area de urgéncias e emergéncias, o atendimento era realizado pelas 05
(cinco) umdades de Pronto-Atendimento Ambulatorial (PA) com apoio de uma central de
ambulincias que contava com 08 veiculos para realizar o transporte de usuarios. A central
de ambulincias, no ano de 2000, realizou 13.215 remogdes - de residéncias para os
hospitais, unidades de satde para hospitais, residéncias para unidades de satide, unidades de
saide para residéncias, hospitais para hospitais, além de transporte de pacientes de
fisioterapia e hemodidlise cadastrados -. Estes servicos tinham baixa incorporagio
tecnologica e baixa resolutividade; a decisio de ter ou nfio acesso aos servicos era da

telefonista.

Até a criagdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéneia (SAMU) em
Aracaju, em julho de 2002, nfio havia discussdo sobre Rede de Urgéncia ¢ Emergéncia.
Havia estabelecimentos que funcionavam de forma desarticulada, sem papéis definidos e
com a quase totalidade da demanda atendida, espontaneamente. O atendimento as urgéncias
era realizado pelas unidades de PA, servicos de baixa incorporagio tecnologica e

resolutividade.

A implantagio do SAMU, este originalmente batizado de Servico Municipal de
Atendimento de Urgéncia, composto pelo servigo pré-hospitalar movel e por 05 PAs, 04
gerais e Ol psiquiatrico - pré-hospitalar fixo, fez nascer em Aracaju o conceito de rede de
atendimento as urgéncias e emergéncias. Além dos estabelecimentos que conformavam o
SAMU-Aracaju, contavamos com 03 unidades de urgéncia intra-hospitalar: os Pronto-

Socorros do Hospital Jodo Alves Filho, Cirurgia e da Clinica dos Acidentados.

A aposta do Sande Todo Dia para tornar resolutiva e qualificar a rede de
urgéncia e emergéncia da nossa cidade constituiu-se em substituir os PA por unidades de
pronto-s0corto, € neste sentido ja implantamos os prontos-socorros: Clinico e Mental do
Hospital Sio José¢; Infantil do Hospital Santa Isabel, Geral do Hospital Cirurgia. Estas trés
unidades tém em sua estrutura fisica a divisio dos ambientes por grau de risco: areas
vermelhas, amarelas e verdes. Estfio sendo construidos mais dois pronto-socorros: um para

4 zona norte e outro para a zona sul da cidade.
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Quadro 13 - Mostra a situagio atual dos estabelecimentos € -0 estagio de implantacio do

modelo de urgéncia e emergéncia Satde Todo Dia.

¢

Estabelecimente Sitnacio atual Estagio de viabilizacio do projéto
PS Cinurgia Investimento realizado e em funcionamento Manter em funcionamento
PS do HGJAF Funciona como hospital regulador, porta de | Criacdo da central de leitos e vagas
entrada para o sistema. pelo municipio de Aracaju, neste
. (R N1
Superlotagdo decorrente do papel historico MOMENIO ENcontra-se em fasede
delegado ao hospital e do crescimento a partir implantacao.
de planejamento inadequado Licitacdo de obras de reforma e
ampliacio do PS e de construgio de
novo bloco cirargico.
Santa Isabel O centro obstétrico estd em obras de reforma Manter em funcionamento
¢ ampliagio
Estd em constru¢io novo centro Clrirgico €
UTI aduito
O PS infantil estd em funcionamento
PS Zona Norte QObras em execugio
0s pronto- Foram fechados
atendimentos da zona
norte
PS de clinica ¢ mental Em funcionamento Manter em funcionamento
do Hospital S3o José
PA Angusto Franco Possui sala de estabilizago. Sera substituido pelo Pronio-
A equipe é composta por cirurgio, clinico, socorTo da Zona Sul, obras em
pediatra ¢ enfermeira. Estiio sendo EXECNGAO-
construidas uma sala de espera e a separago
das areas verdes, amarela e vermetha.

Fonte: Gabinete/SMS, 2004.
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Com a construcio dos dois pronto-socorros € a reforma do pronto-socorro do
Hospital Governador Jofio Alves Filho, teremos uma rede de urgéncia e emergéncia capaz
de atender a toda a demanda de nossa cidade e do Estado, com acolhimento de risco,

responsabilizagio e qualidade.

1.4 - Rede de servigos ambulatoriais especializados de média e alta complexidade

Aracaju até junho de 2001 era gestor de atengfo bésica e, portanto, ndo tinha
sob seu comando nenhum estabelecimento ambulatorial de média ou de alta complexidade.
Com a habilitagdo & condig@o de gestor pleno de sistema pela Norma Operacional Bésica
96 (NOB-96), em junho de 2001, foram incorporados o Centro de Especialidades Augusto
Franco e varios prestadores privados e, a partir de agosto de 2002, foi transferido para a
gestio municipal o restante dos estabelecimentos privados, filantropicos e publicos
estaduais com excegéo do Centro de Referéncia da Mulher, da Maternidade Hildete Falcio
Baptista e do Hospital Jodio Alves, os quais permaneceram sob geréncia da Secretaria de

Estado da Sande (SES) e sob gest3o municipal.

A rede de servigos ambulatoriais especializados de média e alta complexidade
do SUS em Sergipe era composta no ano de 2000 por 720 estabelecimentos de saade, dos
quais 159 (22,08%) localizavam-se em Aracaju com forte concentragio de servicos
especializados (100% dos servigos de alta complexidade encontram-se instalados em
Aracaju). Dos 159 estabelecimentos, noventa so estabelecimentos privados (privados com
fins lucrativos, filantropicos e sindicais), o que representava 56,6% do total dos
estabelecimentos. Esta composicio representava um paradoxo em relacio i legislacio
vigente no SUS relativa a prioridade de compra de servigos das instituigdes segundo sua
natureza juridica; isto € na ordem de preferéncia para a contratagio de um servigo, em
primeiro lugar o setor publico, depois o filantrdpico e, finalmente, de modo complementar,

o setor privado.
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Tabela 14 - Distribui¢iio comparativa entre a rede ambulatorial existente em Sergipe ¢ em

Aracaju por tipo de prestador no ano 2000.

Tipo de prestador Sergipe Aracaju | %

Publico Estadual 20 12 60,00
Piblico Municipal 545 54 9,90
Privado com fins luctativos 146 ) 38 60,28
Sindicatos 06 02 66,66
Universitarios Piiblicos 03 03 100
Total 720 159 22,08

Fonte: NUCAAR/SMS,

A rede de servigos ambulatoriais especializados de média e alta complexidade
até entfio vinha obedecendo a interesses nem sempre na logica do atendimento as
necessidades da populagio. As distor¢Bes encontradas nos cadastros dos estabelecimentos,
que informavam uma capacidade instalada maior do que a existentes, apontam para a
provavel troca de favores e concessdio de vantagens para prestadores com maior poder de
pressdo, produzindo necessidades para uso desses servigos, sem a visdo do sistema como
um todo e tendo como conseqiiéncia contratos com grande distanciamento dos pardmetros
de programagdo e comprometimento dos recursos, sem atender a parte significativa das

necessidades dos usuarios.
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Tabela 15 - Mostra a distribuigdo de estabelecimentos por tipo e natureza juridica da

organizagfo.

Descriciio Administracio diretada Empresa Entidade Total %
safde (MS, SES e SMS)  privada beneficente sem

fins lacrativos

Clinmica especiatizada efou 06 12 03 21 25,00%
ambulatério de
especialidades
Policlinica 49 04 33 63,10%
Pronto-socorro geral 03 03 3,57%
Unidade de apoio diagnose 67 07 8,33%
¢ terapia (SADT isolado)
Totais 09 68 07 84  100,00%

Fonte: GABINETE/SMS, 2004.

A rede de servigos ambulatoriais especializados se formou para o municipio de
Aracaju, apos a sua habilitagio na condigio de gestor pleno de sistema de saude, com o
repasse dos Centros de Especialidades Augusto Franco e Aristoteles Augusto. Estes
equipamentos, de grande relevancia para assisténcia da populagiio da capital e do interior
do Estado, tiveram ao longo do tempo suas instalagdes fisicas e seus equipamentos
sucatados. A necessidade de ampliagio da oferta levou & implantagio de um novo centro de
especialidades no bairro S#o José - Centro de Especialidades Médicas da Crianga e do
Adolescente (CEMCA). A rede propria passou a ser composta de 03 Centros de
Especialidades Médicas de Aracaju (CEMAR) com oferta destinada a Capital e aos demais

municipios do Estado de Sergipe.

A montagem da rede de servicos ambulatoriais especializados levou em

consideracio algumas variaveis, tais como:

* Tipo de clientela definido a partir da natureza das suas demandas (usuarios
com patologias cronicas transmissiveis e ndo-transmissiveis e/ou portadores

de outras necessidades demandantes de diagnose ou terapéutica temporaria);
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¢ Dispombilidade de oferta de servigos no mercado. Esta vaniavel nos ajudou a
orientar a realizacio dos investimentos para desenvolver capacidade

instalada;

* Programacdo — definicio da oferta a ser disponibilizada para consumo dos
usuarios. Permitiu aferir as disponibilidades no mercado de a¢des e servigos
de saiide para aquisi¢do publica e sinalizou para o gestor a necessidade de

investimento em producio;

o Integralidade — principio que orienta a diversidade de agles e servigos

dispontbilizados;

» Adensamento tecnoldgico — consiste em organizar servigos com agregacio
de pessoal e tecnologias para lidar com problemas de satde demandantes de
alguns tipos de cuidados que vém sendo denominados por Emerson Luiz

Canonici®

como cuidado continuado temporario, cuidado continuado
prolongado e cuidado continuado permanente, no intuito de estes servicos e
estabelecimentos adquirirem maior capacidade resolutiva, integralidade e
proporcionar maior agilidade aos usuarios do sistema. Cuidado continuado
temporario:. quando a natureza da necessidade de saGde do usuario, que
motivou a procura pelo servico, exige apenas interagio entre o0s
trabalhadores e os usuarios ao longo do tempo de conformagio de um
diagnostico ou de uma agdo terapéutica de curta duracdo; cuidado
continuado prolongado: quando a natureza da necessidade de sainde do
usuario, que motivou a procura pelo servigo, exige interagdo de longa
duracdo entre os trabalhadores e os usuarios. Por exemplo: tratamento de
cancer, reabilitagdo etc; cuidado continuado permanente: quando a natureza
da necessidade de satde do usuério, que motivou a procura pelo servigo,

exige interaclio entre os trabalhadores e os usuarios ao longo de toda a vida

do usuério. Por exemplo: HIV positivo, hipertenso grave etc;

? Emerson Luiz Canonici é coordenador do Nicleo de Comirole, Avaliacio, Auditoria e Regulacio da Secretariz
Municipal de Saide de Aracaju e vem desenvolvendo esses conceitos de cuidado.
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~ o Matriz produtiva universal ~ todos os estabelecimentos proprios tém na
composi¢do da sua matriz produtiva sete areas, as quais chamamos de
unidades produtivas: acothimento, acothimento do risco no territério, gestdo
e monitoramento, procedimentos, atendimento individual, acdes
programaticas e servico. Na conformacio da matriz produtiva dos
estabelecimentos deve haver a combinacdo de varias destas unidades
produtivas de acordo com a natureza das necessidades que se propdem a

atender;

¢ (arantia de acesso — principio que orienta junto com a programacio em
saunde a quantidade e a diversidade de oferta para o atendimento as

necessidades dos usuarios;

» Vinculagio dos servigos com grupos de usuarios — pressuposto que amplia o
papel da vigilancia para além da atenc@o basica e transporta para servigos
ambulatoriais de meédia e alta complexidade a tarefa de realizar
acompanhamento longitudinal de parte da clientela. Os tipos de cuidado -
temporério, prolongado e permanente - sfo tecnologias de acompanhamento

e de vinculacdo dos usudrios aos seus projetos terapéuticos;

e Disponibilidade de pessoal qualificado — € variavel fundamental; a produgéo

em saude € totalmente dependente do saber-fazer profissional.

Dessa forma, poderiamos dizer que a rede ambulatorial especializada foi
concebida como conjunto de servigos articulados entre si de modo a constituir as agGes para
atender as necessidades de assisténcia ambulatorial especializada, qualificada pelo vinculo,
responsabilizacio e integralidade do cuidado. Para sua conformacio considera pardmetros
de cobertura, demanda (série historica), além das necessidades ndo estruturadas (elementos
subjetivos das necessidades) e vocagdes dos servigos existentes. Pressupde mecanismo €
instrumentos necessarios para a organizacio de fluxos, processos e sistema de regulagio,
com vistas a garantia de acesso de acordo com o critério de risco ou necessidade,
obedecendo ao principio da equidade. Operacionaliza suas agbes através de servigos de
complexidades distintos e complementares no que tange as tecnologias assistenciais

incorporadas.
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A idealizagio do desenho da rede de servigcos ambulatoriais especializados
considera como integrantes preferenciais o0s equipamenios publicos e instituigdes
filantropicas em regime de co-gestdo. Agui cada estabelecimento tem papel definido na
assisténcia, e a relagio entre eles é sempre de um servico ou estabelecimento complementar
a acdo do outro. Os estabelecimentos especializados que compdem a rede de média

complexidade e suas respectivas retaguardas estdo discriminados abaixo:

o CEMAR Infantil - especializado no atendimento as patologias pediatricas,
tem como servigos de internacio de retaguarda preferenciais o Hospital

Santa Izabel e o Hospital Unmiversitario;

¢« CEMAR Siqueira Campos - especializado em patologias cronicas
transmissiveis e ndo-transmissiveis, tendo como retaguarda para alta
complexidade ambulatorial e internacio o Hospital Cirurgia e, de modo

complementar, 0 HGIJAF e o Hospital Universitario;

o CEMAR Augusto Franco — especializado em patologias que ndo estio
estruturadas em programas, tendo caracteristica de diagnostico especializado
e ordenamento da demanda especializada para os servigos ambulatoriais e

hospitalares;

e Centro de Referéncia da Mulher - especializado em patologias
ginecologicas, tendo como retaguarda para intervengio no &mbito hospitalar

o Hospital Santa Izabel e a Maternidade Hildete Falcio;

e Ambulatdério de Especialidades do Hospital Universitdrio — sem uma
caracterizacio definida pela sua condigcdo de ensino (em fase de estudo para
melhor adequagdo), tem como retaguarda o proprio hospital umversitario e

0s outros servigos hospitalares;
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» Ambulatorio de Especialidades do Hospital Cirurgia ~ especializado em
garantir acesso aos tratamentos em alta complexidade ambulatorial e
hosprtalar nas areas: cardiologia e cirurgia cardiotoracica; urologia e
nefrologia; gastroenterologia clinica e cirlirgica; oncologia clinica e
cirurgica; neurologia e neurocirurgia; ortopedia e traumatologia; cirurgia
geral e procedimentos diagnosticos especializados. Tem como retaguarda o
Hospital Cirurgia para intervencdes cirurgicas de alta complexidade

preferencialmente;

¢ Centro de Reabilitagiio da Universidade Tiradentes (UNIT) — especializado
em reabilitacdo fisica, sendo complementar ao centro de alta complexidade

de reabilitacdo;

» Fundacdo CLIMEDI — exames e terapéutica auxiliares ao tratamento do

cancer.

Os procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial que nfo sio
executados e/ou nde sio produzidos em quantidade suficiente pelos estabelecimentos
anteriormente citados foram adquiridos através de chamamento publico realizado pela

Secretaria Municipal de Satde, do setor privado lucrativo.

Para fazer 0 acompanhamento da implanta¢fo das diretrizes do modelo técnico-
assistencial nos servigos ambulatoriais especializados proprios ¢ contratados, foi criada a
Supervisao de Servigos Especializados, que tem a finalidade de implementar a conformacio
do modelo de atengio na rede ambulatorial especializada, bem como monitorar a
capacidade ¢ qualidade do processo produtivo dos servigos, acompanhamento de contas e

avaliacfo da satisfacdo dos usuarios.
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Quadro 14 - Relaciona projetos e estagio de execugio.

Objeto Sitaacio Tipo de investimento Financiamento
Centro de especialidades da Crianga Executado Implantagio Prefeitura Municipal
¢ do Adolescente
CEMAR Augusto Franco — funciona Executado Reforma de adequacio e | Prefeitura Municipal
0 centro de especialidades ampliacdo
odontolégicas ¢ o centro de
referéncia em sadide do trabalhador
CEMAR Siqueira Campos Em execucio Reforma, ampliacdo, Prefeitura Municipal
Unidade esta adequaciio ¢ construggo
funcionando em | do centro de reabilitagio
hospital alugado fisica e motora
Renovacio tecnologica dos centros Em execucio Compra de equipamentos | Ministério da Saude
de especialidades Prefeitura Municipal

Fonte: Gabinete/SMS, 2004.

Tabela 16 - Distribui¢do dos procedimentos de média complexidade segundo grupos.
Aracaju (SE), 2003-2004.

GRUPOS PRODUCAO  INCREMENTO
2003 2004 %
Proced Espec Profis Médicos, Outros Nivel Sup/Médio 656798  832.277 26,7
Cirurgias Ambulatoriais Especializadas 30.055 44216 47,1
Procedimentos Traumato-Ortopédicos 4.237 5273 24,5
Aches Especializadas Em Odontologia 21.663 30.442 40,5
Patologia Clinica 1.113.735 1423010 27,8
Amnatomopatologia E Citopatologia 105.334 132387 25,7
Radiodiagnostico 162,701 219397 34,8
Exames Ultra-Sonograficos 73.911 96,254 302
Diagnose 117.518 1345343 14,5
Fisioterapia (Por Sessio) 85318 88313 3.5
Terapias Especializadas (Por Terapia) 8.800 16 834 91,3
*Instalacio De Cateter - - -
#*Proteses E Orteses - - -
Anesiesia 69 128 855
Total 2.380.139 3.023.074 27.0

FONTE: SIASUS-NUCAAR, 2004,
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Houve Incremento significativo da oferta de servigos ambulatoriais
especializados no periodo compreendido entre 2003 e 2004. Somente foi possivel a
comparagdo entre os dois Gltimos anos. Nos anos anteriores estava sendo langado o dado

estimativo de produgio maxima da capacidade instalada.

1.5 - Rede hospitalar

A rede hospitalar vinculada ao SUS era composta, no Estado de Sergipe, em
Dezembro de 2000, por 57 unidades, das quais 19 (33,33%) estavam localizadas em
Aracaju. Dos 3.499 leitos a disposigdo do SUS em Sergipe, 1.852 (52,93%) localizavam-se

em Aracaju.

Tabela 17 - DistribuigBio comparativa entre a rede hospitalar existente em Sergipe € em

Aracaju por tipo de prestador no ano 2000,

Natureza Sergipe Aracaju % Aracaju
Contratado 21 12 57,14
Estadual 03 02 40,00
Municipal 06 - -
Filantrépico 15 . -
Filantrépicos isentos de tributos 08 03 37,50
Universitdrio 02 02 100,00
Total 57 19 3333

Fonte: SIH/SUS, 2004,
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Tabela 18 - Distribuigio comparativa entre os leitos hospitalares do SUS existentes em

Sergipe e em Aracaju no ano 2000, segundo natureza juridica do prestador.

Natureza Sergipe Aracaju % Aracaju
Contratado 1.069 748 69,97
Estadual 578 334 61,25
Mumicipal 197 - -
Filantrépico 538 - -
Filantropicos isentos de tributos 1.009 662 65,61
Universitario 88 88 100,00
Total 3.499 1.852 52,93

Fonte: SIH/SUS, 2004,

Ao comparar a situagdo dos leitos hospitalares credenciados ao SUS com
pardmetros recomendados pelo Ministério da Sande (MS), publicados em 2000, de
imediato percebe-se que existe um déficit significativo de leitos no Estado de Sergipe da
ordem de 1.800 leitos, para atingir o coeficiente de 03 leitos por 1000 habitantes. Ao
considerar a média de distribuigio de leitos pelo pais, percebe-se ainda que, embora nfo
seja um pardmetro que leve em conta a necessidade em salde, a capacidade instalada
existente nos diversos estados da unifio, este indicador de cobertura em Sergipe

(2,12 leitos por 1.000hab) encontra-se abaixo da média nacional (2,57 leitos por 1.000hab).

Na relagio entre leitos localizados na capital - 1.852, equivalentes a 52,93% dos
leitos do Estado e interior, 1.647, perfazendo 47,07% dos leitos do estado -, conclui-se que

o crescimento de leitos hospitalares no Estado deva ser proporcional entre capital e interior.
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Tabela 19 - Distribuigfo de leitos hospitalares do SUS existentes em Aracaju, por natureza

e tipo — 2000.
Leito Contratado  Estadual  Filamirdpica Universitirio/  Total %
isenta pesquisa
UTI 10 13 26 51 2,68
Pediatria 31 39 192 14 346 18.18
Clinica médica 31 130 146 18 325 17,08
Fora de possibilidade - 03 - - 05 0,26
terapéutica
Tisiologia - - - - - -
Obstetricia 106 - 46 35 184 9.67
Reabilitacio - - - “ - -
Hospital-dia - - - - - -
Psiquiatria 398 - - - 398 20,91
Cirorgia 133 169 278 21 594 31.21
Total 761 369 688 88 1.903 100
% 39,95 19,35 36,11 4,58 100

Fonte: STH/SUS, 2004.

Na composi¢io dos leitos credenciados aoc SUS 1lustrada acima, verifica-se uma
situaco um tanto desfavoravel a gestfio publica do sistema, pois o principal prestador de
servigos em 2000 era o setor privado, com 39,95%, seguido das institui¢des filantropicas,
que representavam cerca 36,11% dos lettos, e por Gltimo o setor pablico, com 19,35% dos
leitos na esfera Estadual e 4,58% Universitarios. Essa composi¢io representa um paradoxo
com a legislagio vigente no SUS relativa a prioridade de compra de servigos das
instituigdes, segundo o seu vinculo; isto €: na ordem de preferéncia para a implantacgio de
um servigo, em primeiro lugar o setor publico, depois o filantropico e finalmente, de modo

complementar, o setor privado.
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Com essa propor¢do entre os prestadores que compdem o sistema, na qual o
setor ptiblico tem 25% da capacidade instalada da rede hospitalar, chama-nos atengio o fato
de Aracaju, o municipio sede da capital do Estado, com uma populagio proxima a 500.000
habitantes, n3o ter nenhum equipamento hospitalar proprio nem produzir nenhuma oferta

propria de leitos ou servigos hospitalares.

A conformagio e composigdo da rede hospitalar desenvolveram-se a partir de
interesses outros que prevaleceram em relago ao atendimento as necessidades de saude da
populagdo. O crescimento da rede hospitalar sofreu forte influéncia da tradiclo cirlirgica
dos precursores da medicina de mercado do Estado, o que representa oferta de pessoal
qualificado ¢, pelas vantagens econdmicas implicitas na tabela SUS, para algumas areas em
detrimento de outras. Qutros fatores como  concentracio de  servigos
(a obstetricia é um exemplo) privados € em certa medida pablicos nas méos de um ou dois
nicleos familiares também contribuiram para o desenho de rede hospitalar encontrado no
Estado e em Aracaju. Estes fatores associados 4 falta de politica publica que dialogasse
com essa realidade foram preponderantes na definicio de uma racionalidade de
conformacio de rede sem compromisso com o atendimento integral ds necessidades de
saide da populagio e com grande distanciamento dos pardmetros de programagdo. Para o
senso comum dos dirigentes do setor saide em Sergipe, programagéo e planejamento nic

passam de burocracia de sanitarista que ndo entende de medicina.

Quando se analisa a situagio tendo como referéncia os pardmetros de
programa¢do ja mencionados, percebe-se que, na realidade de Aracaju, as distor¢bes ndo se
restringem & quantidade, mas sim, sobretudo, a distribuiciio dos leitos por tipo
(quantitativo por especialidade) que corrobora com as tensdes existentes no acesso a

algumas areas especializadas.

Da mesma forma que nos servigos ambulatoriais especializados de média ¢ alta
complexidade, os leitos e demais servigos hospitalares instalados em Aracaju até junho de
2001 eram de responsabilidade do Estado, uma vez que Aracaju era gestor de atengdo
basica. Com a habilitacio de Aracaju 4 condigio de gestor pleno de sistema pela NOB-96,
em junho de 2001, incorporamos parte dos hospitais, e em agosto de 2002 foi transferido

para a gestdo municipal o restante dos estabelecimentos hospitalares.
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A rede hospitalar vinculada ac SUS em Aracaju € composta atualmente de 19
unidades, todas sob gestio municipal, totalizando 1996 leitos. Destes, de acordo com os
dados do CNES (2003), 27,66% estdo vinculados a administracdo direta da saide
{SES e SMS), 3,06% com administragdo direta de outros orgdos (MEC); 28,21%, &

empresa privada e 41,08%; a entidades beneficentes sem fins lucrativos,

Dos leitos existentes em Aracaju em 2003, constata-se a inexisténcia de leitos
de tisiologia, reabilitacdo e hospital-dia, além de menor concentragio principalmente na
especialidade de obstetricia, representada por apenas 8,02% dos leitos existentes, ocorrendo
uma maior concentragdo de lettos cirargicos (25,45%), clinicos (25,30%) e psiquiatricos
(18,24%).

Tabela 20 - Mostra a distribui¢io dos leitos SUS em Aracaju, por natureza da organizagio

e especialidade em 2003,

Tipo de leito  Administracio Administraciec FEmpresa Eniidade beneficente Total %

Direta da Direta de Privada sem fins lucrativos
Saide ouirps éredos

Cirargico 137 20 109 222 308  2545%
Clinico 197 36 13 239 305 2330%
Obstétrico 58 00 22 80 160 8,02%
Pediatrico 71 00 47 170 288 14.43%
Psiquiatrico 05 00 339 0 364 18.24%

Unidade 10 00 02 36 48 240

intermediaria
UTl 54 05 11 33 123 6,16%
Total 552 61 563 820 1996 160%
% 27,66% 3.06% 28.21% 41,08% 100%

Fomte: CNES/SUS, 2003,
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Em 2003 foram incrementados 141 leitos, dos quais destacamos: 72 leitos de
UTI, com a implanta¢io da UTIN do Hospital Santa Izabel, bem como a regulariza¢io dos
leitos com credenciamento pendente das UTIs da Maternidade Hildete Falcdo Batista € do
Hospital Jodo Alves Filho, além de credenciamento de leitos existentes em servigos

filantropicos no Hospital S3o José e privados na Clinica Santa Helena.

Com o fechamento da maternidade Santa Lucia, reduziu-se ainda mais a
capacidade instalada em obstetricia, gerando uma situagio de emergéncia que levou o
municipio a investir na reforma e ampliagio de leitos no Hospital Santa Izabel, que
dispunha no inicio de 2003 de 45 leitos fora dos padrBes sanitérios recomendados na RDC
50 da ANVISA, passando apds o convénio de co-gestdo com a Secretaria Municipal de
Satide (SMS) para aproximadamente 100 leitos operacionais, ja adequados as normas

vigentes.

Além dos servigos ai mencionados, foi implantado o sistema integrado para
atengdo aos pacientes neurocirargicos havendo por deficiéncia do Hospital Governador
Jodo Alves Filho (HGJAF) em dar vazdo a demanda, a necessidade de mobilizarmos
recursos para custeio de cirurgias de alta complexidade no Hospital Sio José, haja vista
essa situagdo colocar em risco a populagio que requeria intervengdo dessa natureza, e que
ficava aguardando vérios dias para poder ser operada no HGJAF. Foram entregues as
enfermarias de pediatria e psiquiatria do Hospital universitario, que elevaram em 32 o seu
mimero de leitos, mais 06 leitos de UTI neonatal no Hospital Santa Izabel e 09 novos leitos
de UTI adulto no Hospital Cirurgia. Com estas agdes comegamos a modificar a tendéncia
na evolucdo da capacidade instalada na area hospitalar, de distanciamento dos pardmetros
de cobertura assistencial recomendados pelo Ministério da Saide, agravando a caréncia em

algumas areas e ofertando excessivamente em outras.

No ambito das institui¢des, no que tange ao financiamento, deparamo-nos com
uma realidade semelhante ao que se percebe em todas as regides; ou seja: instituigles
filantropicas responsaveis por parte significativa da  assisténcia  hospitalar
(41,08% do total de leitos disponiveis a0 SUS em Aracaju) em situagio falimentar e
pré-falimentar. Estes estabelecimentos dependem do financiamento do setor publico para
seu funcionamento, € o setor publico, por sua vez, também ¢ dependente desses

estabelecimentos para evitar o colapso no atendimento a populagio.
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Essas mstituigdes, sem crédito junto aos fornecedores, tendo dificuldades de
compra, inclusive a vista, via de regra sem abastecimento e/ou funcionando sem utilizagio
de recursos terap€uficos necessarios, tiveram um sucateamento em sua estrutura € parque
tecnolégico, uma vez que ndo conseguem manter estrutura de manutengio tanto predial
quanto de equipamentos. Associado a essa situagio, ha ainda fregiientes atrasos no
pagamento de recursos humanos, defasagem importante em relagdo aos salarios praticados
no mercado, resultando em lacunas nas escalas de servigos, que sistematicamente ficavam
indisponiveis aos usudrios do sistema, e o que ¢ pior: ao nosso ver, reduzindo muito a
qualidade da assisténcia prestada, pouco compromissada com o usuario € com a instituigio,
resultando, em conseqiéncia, no fechamento e sucateamento de servigos, mas condigdes
sanitérias de funcionamento, elevacio nos indices de morbi-mortalidade e baixa

credibilidade dos servigos junto a populagio.

Nas instituigdes hospitalares privadas contratadas junto ao SUS, 2821% do
total de leitos, a realidade ndo era muito diferente, visto que as instituigdes se colocavam
numa perspectiva de garantir a parcela da clientela que nio onera a instituigdo e, por
conseguinte, ndo implicar reduglo de lucro, induzindo a uma atitude de selecdo de clientela,
e/ou montagem de servigos de alta complexidade — que remuneram de modo diferenciado.
Além desses elementos, assumiam uma relagio com o gestor caracterizada por burlar as
normas e regras vigentes, dificultando o trabalho da auditoria e entendendo seu teto
financeiro como “cotas”, em certa medida colocando sua participagio como um “favor” ao

sistema.

As instituigdes publicas, 30,76% do total dos leitos disponiveis ao SUS,
apresentavam resposta heterogénea, com diversos estrangulamentos em suas capacidades
produtivas, sem contar as dificuldades de se estabelecer relagio de pactuaciio, com
cumprimento de compromissos coerentes com uma politica assistencial, o que ocorre com
os entes estaduais, devido ao fato de o Estado relutar e rejeitar o comando Gnico do sistema
a gestdo mumicipal. No que concerne ao Hospital Universitario, apesar de estar sob a gestdo
do municipal, apresenta uma estrutura acanhada com dificuldades em dar respostas
consistentes no tempo que € necessario, devido a caréncias estruturais e forma viciosa de

inserc@o profissional nesses servigos.
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Segundo o marco tedrico do Projeto Saiude Todo Dia, uma rede é uma trama; e
na satde esta teia € constituida por equipamentos assistenciais de satde ligados entre si por
suas caracteristicas tecnologicas, por fazerem parte de um mesmo projeto assistencial e por
serem responsaveis por abordar um elenco de necessidades semelhantes. A partir desta
definicio idealizamos a conformagdo da rede hospitalar de Aracaju, a qual batizamos de
“Hospital Horizontal”> que vem conformando-se assentado nos seguintes pressupostos e

dispositivos.
Pressupostos:

* Planejamento a partir das necessidades de saide que considera o perfil de
morbi-mortalidade e o atendimento a demanda que viabilize o acesso

universal e a integralidade;

e Valorizagdo da vocago da Instituicio - histdria da instituicio, servicos que
se consolidaram, capacidade instalada, condigdes sanitarias e qualidade dos

SErvigos;

o Cumprimento da legislagio (Lei 8080) - contratagiio de servigos publicos,
filantropicos € de modo complementar os servigos privados e legislagio
sanitaria (RDC 50);

» Adensamento tecnologico e ordenamento das instituigbes - o adensamento
tecnoldgico consiste em organizar Os servicos na perspectiva de agregar a
estrutura, profissionais, tecnologia e processo produtivo a alguns servigos,
no intuito de esses servigos adquirirem maior capacidade resolutiva. Com
essa concep¢do, cada instrtuicio assume um papel, uma missio pactuada

com © gestor;

? No ano 2003, quando de fato comecamos a formuiar politica para a rede hospitalar da cidade de Asacaju,
compreendendo que o financiamento da unific no era suficiente para custear parte dos servigos hospitalares, resolvemos
fazer avaliacBo das condigBes sanitarias e da capacidade instalada de cada estabelecimento e langamos o conceito de
hospital virtual composto por varios estabelecimentos no qual cads um tem papel definido e complementar aos demais
componentes. Fizemos aquela ocasiZo ¢ continuamos a fazer ensaios e simulacdes dos papéis que cada estabelecimento
desempenharia no hospital virtual. Assumimos um desenho cujo papel de cada estabelecimento tivesse maior relagfo com
a sua histéria. Em reunifio no Ministério da Sadde com Gilberto Scarazatti, Diretor Superintendente da Santa Casa de
Misericordia de Limeira, apresentel a idéia do hospital virtual e ele mencionou a experiéncia do Hospital Horizontal na
regidio de Limeira. Em reunido com Emerson Luiz Canonici decidimos que adotariamos a denomanaciio de Hospital
Horizontal pars a nosss politica de conformacio de rede hospitalar.
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¢ Capacidade de gestio - gestio plena de sistema com comando Unico,
instrumentos de pactuacio e de adesdio aos principios do SUS ¢ a logica de
ordenamento das mstituigbes, convénios de co-gesto junto as instituigdes

que integram a rede hospitalar.
Dispositivos:
¢ Organizacio de auditoria efetiva e rigorosa;
s Concepc¢lo do Hospital Horizontal;
¢ (Gerenciamento de alguns servigos;
e Aporte técnico para organizagdo dos servigos;
e Financiamento dirigido;
» (Complexo regulatorio.

Ao idealizarmos a rede hospitalar, concebemo-la como um conjunto de
instituigbes, com suas tespectivas capacidades produtivas, organizadas de modo
complementar, ndo concorrente, que denominamos de Hospital Horizoatal — idealizacio de
hospital Gnico virtual, a pariir da integracdo de varios hospitais, com operagtes definidas e
especializadas, sitstemas de referéncia estruturados e pactuados e acesso sempre mediado
por agdes e processos regulatorios. Nesta rede, cada estabelecimento hospitalar adguire um

perfil, e sua missio ¢ redefinida ou reafirmada a partir do hospital horizontal.

O Hospital Horizontal também € uma aposta de viabilizagiio tecnologica e
comercial de cada estabelecimento, uma vez que o financiamento complementar dirigido e
aportado pelo SUS, permite a incorporagio de novas tecnmologias assistenciais,
modernizacdo gerencial, e no médic prazo pode significar maior efetividade do
estabelecimento como empreendimento, diminuindo a sua dependéncia do financiamento

publico.
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Os resultados parciais do hospital horizontal sdo:

¢ (O re-ordenamento do sistema para atender as necessidades mais prementes,
aquelas sentidas no dia-a-dia das institui¢des prestadoras de servigos,
sobretudo para aquelas demandas que oferecem risco de morbi-mortalidade,

como nas areas de obstetricia, urgéncias, terapia intensiva e neurocirurgia,

o Diminui¢o das distor¢des na composigio da capacidade instalada como, por
exemplo, os leitos psiquiatricos que apresentam nimero € proporgdo muito

acima dos recomendados;

s Encurtamento da distdncia aos parametros recomendados pelo MS, no que

refere & cobertura hospitalar;
» Incorporagio de novas tecnologias assistencials a area hospitalar;
e Nova racionalidade no processo de renovagio e incorporagio tecnologica;

e Aprimoramento do modelo de atengio hospitalar tendo em wvista a
implanta¢io de programas de humanizagio preconizados pelo Ministério da

Saude;

¢ Melhora na aplicagio dos recursos do sistema, ao ajustarmos os parametros
de programacdo, organiza¢io de rede complementar nio competitiva,
evitando servicos desnecessarios, ampliando a capacidade de auditoria de

contas e gestdo sobre a capacidade instalada;

e Viabilizagdo da operacdo do complexo regulatério (regulacic médica,
consultas e exames e leitos hospitalares) capaz de ordenar € monitorar ¢
acesso a capacidade instalada do sistema de acordo com as necessidades dos

USUArios;

o Ter um equipamento, o “hospital horizontal” com capacidade instalada
possivel de ser gerenciada de acordo com as situagdes que requeiram

mobilizagdo do sistema, como por exemplo as catastrofes;

e Melhoria do desempenho econdmico de cada estabelecimento hospitalar e

conseqiiente diminuicio da dependéncia de financiamento do setor publico.
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Quadro 15 - Relaciona os estabelecimentos hospitalares, seus papéis, projetos propostos e

estagio de desenvolvimento.

Instituicio Papel no Hospital Horizontal Estagio
Cirurgia Alta corapiexidade — servigos de urgéncia clinica e cirurgica adulto, Pronto-socerre ¢ UTT adulte concluidos e
servigo de cardiolegia e cirurgia cardicioracica, neurologia ¢ modele de atengio & urgéneia em implantagio
neurocirurgia, nefrologiz ¢ urologia, TRS e transplante renal, cirargia
do aparelho digestivo, ortopedia. hemodindmica, radiologia
mrervencionista e cirurgia endovascular, oncologia...
Sama Izabel Hospital de referéneia para mulher e crianca com urgéncia infantil Execwtando obras de implantagio de nove
ceniro Cirirgico, centro obstétrice ¢ de jeftos
de UTI adulio
Pronto-socorro infantil, NPP, 56 leitos de
puerpério com alojamente copjunto e 12 leitos
de UTI neonatal implantados
$30 José Hospital de referéncia para patologias craniofaciais. neurologicas, Executando obras de implantagio dos servigos
urgéncia clinica e psiguiatrica, reabilitagio e cuidado prolongado. de reabilitacic e de 18 leitos de UTI
Propto-socorre clinico « mental, servigo de
neuroctrurgia ¢ otorrinolaringologia
implantados
Hospital referéncia para internagGes eletivas de ambulatorios especializados, Servigos implantados
Universitirio em cliniez, cirurgia, pediatria ¢ imternagBes psiquidiricas da
populagio de Aracaju
Hospital Jodo Referéncia para politravmna, neurocirurgia, emergéneia mfantil, Papei definido no Termo de compromisso
Alves Fitho adulto e servigo de oncologia. enire entes ptiblicos (TCEP)
Maternidade Referéncia para gestagio de alto nsco. Papel definide no Termo de compromisso

Hildete Faledo entre entes piblicos (FCEP)
SOPED Referéncta para cirurgas eletivas de médio porte ¢ procedirentos tmplantado
sob analgesia (HD).
Hospital da Hospital Geral Excluido do sistema
Policia Militar
Hospital Séo Complementar do Hospital cirurgia em procedimertos de alta Comratado
Lucas complexidade.
Chirica Sania Complementar as maternidades Hildete Falcdo ¢ HSIL Sem contrato deve ter sua capacidade de
Helena producdo substituida pelo Hospital Santa

Izabel

Fonte: NUCAAR/SMS, 2004.
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2 - Sistema de satde

Nos primeiros dois anos, a nossa agenda foi marcada pelo processo de
negociagio para a mudanga da habilitagdo da condicdo de gestor pleno de atencio bésica
para a de gestor pleno de sistema com comando Unico; € nos ultimos dois anos o que
marcou a agenda da SMS foi o processo de montagem e reorganizagio das redes
assisténcias para garantia de acesso universal com integralidade e eqiiidade. A pactuagio
com o Estado sobre o processo de habilitagdo de Aracaju ocorreu no periodo de margo de
2001 a marg¢o de 2003, que define o papel e as responsabilidades do municipio no sistema

estadual de satde.

Aracaju, que sempre foi referéncia para todo o Estado em servigos de baixa,
média e alta complexidade passou a ter recursos financeiros alocados no seu teto financeiro
para custear a atencdio A satde da populagio de referéncia. A responsabilidade com a
garantia de acesso agora é qualitativa e quantitativamente definida no pacto de gestdo e de
aten¢do firmado ao longo do processo de habilitagdo. O Municipio realiza 100% das agdes
de alta complexidade e 80% das de média complexidade ¢ atende a populagiio de todos os
municipios do Estado. Aproximadamente 60% das internagdes e aproximadamente 45%
das acdes de média e alta complexidade ambulatorial da Capital sio consumidas pela

populagio referida por outros municipios.

Em 2004 foi concluida a programagiio de oferta de servigos, que consiste na
defini¢do dos tipos de procedimento a serem ofertados, ¢ em que quantidade serd
disponibilizada 2 populagio do Estado. Foram utilizados como parfmetro a consulia
publica realizada pelo Ministério da Saude, a série histénica de servigos ofertados e
demandados nos altimos anos ¢ a disponibilidade de recursos financeiros para compra de

servigos de média ¢ alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

Paralelamente, a SMS langou em 2003 edital de chamamento puablico para
comprar os servigos que ndo sdo produzidos ou cuja oferta do setor publico e filantrépico
nio ¢ suficiente para garantir a oferta programada. A lei 8080/90 prevé a
complementaridade do setor privado ao piblico, na seguinte ordem: primeiro deve-se

adquirir com recurso do SUS os servigos produzidos pelo setor publico, depois pelos
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filantropicos e por fim os servigos produzidos pelo setor privado lucrativo. Ao longo de
2003 e 2004, a SMS fez o chamamento pablico e a contratualizagio com os pablicos,
filantropicos e privado-lucrativos. Sfo aproximadamente 8C contratos ¢ 06 convénios em
execugio no momento, com mudangas na proporgéo de servigos hospitalares contratados de

acordo com a natureza juridica.
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Fonte: NUCAAR, 2004,

Grafico 2 - Evolugiio em percentagem dos leitos hospitalares do SUS, por natureza
juridica. Aracaju (SE), 2002-2004.

Quando assumimos a gestfo do sistema nfio havia contratualizagfio do Sistema
Estadual com os prestadores de servigos. Muitos contratos foram firmados pelo INAMPS e
substabelecido pelo Governo Estadual, e quando assumimos a gestio do sistema os mesmos
contratos ou convenios também foram substabelecidos pelo Decreto n° 195, de 23 de maio
de 2001 (do prefeito). Assim como a pactuagiio e a programacio, a contratualizagfo é um
instrumento fundamental na gestio do SUS. E através da contratualizagio que sdo
estabelecidas as responsabilidades e os papéis dos prestadores na atenglio a saide e a
capacidade de governo ou de pgestdo dos gestores do SUS. Em Aracaju temos

contratualizac@o firmada com instrumentos que vio de contrato a convénio de co-gestio.
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Para garantir acesso da populagiio propria e referenciada com eqiidade & oferta
programada, dispunhamos em 2001 de uma central de marcagfio de exames e consultas via
Internet com quatro pontos de atendimento ao piblico em Aracaju e um ponio em cada
municipio do interior do Estado. Neste periodo criamos o complexo regulatério com central
de regulagio de procedimentos ambulatoriais e de urgéncia ja em funcionamento e em fase
de desenvolvimento dos modulos de regulacio de leitos e de gerenciamento das urgéncias.
Ainda em 2001 vai ser possivel a cada municipio ter o correspondente financeiro mensal
por habitante disponibilizado a fim de que o gestor municipal possa regular o acesso da sua
populacio ao sistema de saade de Aracaju, definindo o que serd consumido. Valera para.
todos os procedimentos nio regulados e com distribuigiio de cotas. Em vez de fazermos a

distribuig8o dos procedimentos, faremos do valor financeiro correspondente.
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Fonte: NUCAAR/SMS, 2004,

Grifico 3 - Apresenta a distribuicio comparativa de procedimentos especializados nos
anos de 2002 e 2003,

O crescimento de financiamento Federal deu-se em decorréncia do aumento da
Tabela de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar ou da implantacio de novos
servigos. Nio houve incremento de teto livre. Na prética, estamos com padrio similar de

repasses ao verificado no periodo em que o Sistema estava sob gestio Estadual. O que se
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observa ¢ o aumento da eficiéncia do gasto. Houve um incremento de R$ 117 mil para
média complexidade, a partir de janeiro de 2004, para Aracaju e populagio de sua
microrregido, o que equivale a aproximadamente 30% do recurso livre que veio para o teto
do Estado. No entanto, somos responsaveis por 100% da oferta de servigos de alta
complexidade e 80% da média complexidade. Portanto, podemos dizer que o aumento de
recursos no sistema se deu através de investimento municipal, possibilitando avangos de
producdo e ampliagdo das redes assistenciais, o que evidencia a importincia da vinculagio
orgamentéria definida na Emenda Constitucional 29. Com estes recursos, garantimos acesso
a 485 mil usuarios da populag@io propria a atenglo basica, SAMU e aos servigos de atengio
psicossocial e a 1,9 milhfio de pessoas de todo o Estado a servigos ambulatoriais

especializados e hospitalares.

Tabela 21 - Recursos oriundos do SUS repassados para o municipio por grupo de despesa

segundo més de competéncia. Aracaju (SE), 2004,

Més Assist. Hospitalar Atenciio Basica Acbes Estratégicas Total
E Ambulatorial *

Jan 4.625.303,74 1.629.036,64 821.515,12 7.075.856,50
Fev 4.709.270.42 1.505.616,64 724.777,90 6.939.664,96
Mar 4.794.053,03 1.588.356,64 828.303,51 7.210.713,18
Abr 4.790.224,60 1.509.307,31 876.946,54 7.176.478 45
Mai 4.940.462,13 1.546.419,79 881.922,59 7.368.804,51
Jun 4.875.815,08 1.550.160,93 844.906,54 7.270.882,55

Jul 4.898.704,90 1.580.187,06 970.096,23 7.448.988,19
Ago 4.896.237,54 1.669.898,60 892.764,02 7.458.500,15

Set 5.074.487,29 1.558.378,60 828.070,15 7.460.936,04
QOut 4.998.472,13 2,118 258 66 659.127.15 7.775.857 88
Nov 4.722.920,35 1.937.958,60 637.170,69 7.298.049,64
Dez 4.472.970,79 19.383,21 4.492 354,00
Total 57.798.922,09 18.212.962,62 8.965.601,44 84.977.486,06

Fonte:DATASUS, 2005,
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Conforme disposto na Tabela 21, pode-se verificar o padrio atual de
financiamento federal ao sistema municipal de satde de Aracaju, com o qual é garantido o
acesso a toda a populag@io do Estado de Sergipe a servigos ambulatoriais e hospitalares de

média e alta complexidade.

R%40.000.000,00
R$ 35.000.000,00
R$30.008.G00,00
R% 25.000.000,00
R$20.000.000,00
R$ 16.000.008,00
R$ 10.002.000,00
R$ 5.000.000,00
RS-

ANGC 2800 ANO 2001 ANC 2002 ANO 2003 ANO 2004
EﬂmRec“Rsos R$ 3.843.024,05 | R§ 8.092.560,92 [R$ 16.256.535,04 | RS 24.759.535,04 [ R$ 35.000.000,00

Fonte: SMS, 2004,

Grafico 4 — Recursos do tesouro municipal gastos em salde entre 2000 e 2004.

Esse Quadro possibilita observar a evolugdo do aporte financeiro do municipio
na satide entre 2000 e 2004, com crescimento que salta de R$ 3,8 milhdes para RS 35
milhdes em 2004. Aumento de recursos que se acentuou a patrtir de 2002, quando o sistema

j4 demonstrava sinais de resposta ac nove modelo de gestio.

Os dados levantados ao longo deste capitulo demonstram como o projeto
denominado Satde Todo Dia conseguiu mudar a fisionomia do sistema de saGde de
Aracaju e oferecer a cidade um modelo mais humano e eqiitativo para a populagdo, com a
participacio efetiva dos diferentes segmentos envolvidos com a questio, bem como a
formulagio de desenvolvimento de conceitos que tém ajudado a pensar e gerir o SUS em

ambito municipal servindo de modelo para outros municipios.
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CAPITULO V — CONSIDERACOES FINAIS
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E algo complexo separar o que ¢ investimento pessoal militante daquilo que
esta sendo objeto de analise. Talvez este seja um dos problemas da narrativa como caminho
de reconstrucio tedrica da identificagio, interacio, conformagdo e redefinicdo do sujeito
pelo objeto. A mistura de desejo no fazer e a dindmica da vida real exercendo sobre o
investigador-investigado retiram do olhar académico a sua fixagdo focal, mas agrega a

riqueza da complexidade real dos objetos.

Ser dirigente num processo de mudanga como este que vivenciamos € que se
transformou nestas linhas de reflexdo é uma tarefa que requer vigilincia 24 horas,
implicacdo com todos os processos em desenvolvimento, inclusive com os decorrentes da
autonomia que 0S8 sujeitos constroem na sua caminhada. E preciso fazer junto quando
demandado, ainda que de forma simbdlica e, as rugas dos outros devem ser tomadas para
fazer auto-analise. A convicgiio do dirigente tem de ser dada pelo projeto e seu processo
técnico-politico de desenvolvimento deve acolher as queixas ¢ as impressSes trazidas pelos
sujeitos, refletir, incorporar as variaveis relevantes no conjunto que preside a a¢do. Todavia,
a a¢do do dirigente deve ser pautada no rumo do projeto. A corregdo de rumos, mesmo que
signifique prejuizo politico, deve ser assumida quando necessario, publicamente. O pior

resultado politico € sempre o decorrente do erro.

Ao longo desta tese parece que ndo ha sofrimento e derrotas. Pelo contrario, em
varios momentos sentimo-nos derrotados; contudo, o nosso coletivo se postou sempre com
muita motivacio e entusiasmo, por encarar os desafios como processos historicos. A
imagem de futuro é sempre decorrente da construgio social e da capacidade objetiva dos
atores de produzirem-se nas suas obras. Ndo somos so otimistas; somos antes de tudo

sujeitos que buscam a compreensio politica da construgio de uma obra.

Em situacdes de escassez de recurso, como era nosso caso, todo € quaiquer
recurso e potencialidade devem ser explorados. Iniciamos um processo de implantagdo e
implementa¢io do SUS com poucos quadros, parte vindos de fora da SMS, de fora da
saiude, e outros muito jovens. Nio temos na tradi¢do local escola de sande publica, nem
profissionais de saude publica em abundancia no mercado e mais agravante: ndo podiamos
formar nos primeiros seis meses uma turma capaz de enfrentar o desafio da gestdo.

Tinhamos de nos virar em muitos e fazer “tudo ao mesmo tempo agora”, pela preméncia de
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dar resposta que nos legitimasse como gestores ¢ que reforgasse no Prefeito a idéia de que

fez a escolha, heterodoxa, certa.

Diante dessa perspectiva, os nossos dirigentes transitaram por varios espagos e,
em alguns casos, assumiram tantos enfrentamentos que precisaram mudar porque
esgotaram a possibilidade de continuar contribuindo. Nesta hora, o dirigente tem de saber o
que gerou © esgotamento, se foi a capacidade de lidar com o objeto ou se os enfrentamentos
consumiram as for¢as de um quadro; e o projeto requer presenga institucional renovada
para continuar a caminhada Fizemos esses movimentos virias vezes como forma de

superar a nossa escassez de recursos.

QOutro caminho que trilhamos para superar a falta de competéncia ou mesmo
pernas para fazer foi recorrer com muita intensidade e diversidade a rede de ajuda. Neste
caso, foi fundamental a presenca de profissionais militantes que partilhassem e
compreendessem a implicacio dos sujeitos da gestio. Exemplificando: para assumir a
gestdo plena ndo dispinhamos de inteligéncia em quantidade nem com qualificagdes para
desenvolver algumas funcdes; e antes de tomarmos a decisfio da data para assumir a
responsabilidade, consultamos Emerson Ehas Merhy, que acionou Helvécio Magalbies e
Fausto Pereira Santos, de Belo Horizonte, companheiros militantes que sabiam o
significado técnico e politico para o projeto de construgido do SUS, que se dignaram a vir a
Aracaju e trouxeram Carlos Alberto Silva Martins. A presencga deles ndo s6 conformou um
conceito de como deviamos operar o controle, avalia¢io, auditoria e regulacio como
também possibilitou a transferéncia de Carlos Alberto por dois anos, o qual nos ajudou de
forma decisiva na implantacio da gestio plena. A nossa interagio com Fausto e Helvécio
gerou o conceito de complexo regulatorio que adotamos hoje. Qutro exemplo dentre varios,
¢ o de Emerson Canonict, que veio nos auxiliar no projeto de educacdo permanente e hoje é
coordenador do NUCAAR.

Os trabalhadores, conforme foi apresentado ao longo da tese, procediam de
diferentes 6rgaos e culturas institucionais: Fundag@io SESP, SUCAM, INAMPS, SES, SMS
e terceirizados. Apresentavam reagdes diferentes nas nossas interse¢des e reagiam de
acordo com a cultura organizacional de origem. Os mais resistentes foram os funcionarios

da PMA. Neste periodo, ocorreram muitas mudancas em fungo dos vinculos precérios e da
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realizacio do concurso, mas ndo foi com os trabalhadores que enfrentamos maior
resisténcia, tampouco com os médicos. A rejei¢io maior originou-se de fora, orquestrada

pelos interesses mesquinhos da cultura politica fisiologica.

As crises de compreensio e de comunicagdo entre nos € os trabalhadores
geralmente eram exploradas por outros atores com interesses alheios ao foco do debate.
Quase sempre era pautada a minha indicagdo como secretario e os interesses que foram
contrariados. Passei dois anos sendo chamado de forasteiro e até hoje ainda sou tratado
desta forma por alguns comunicadores de radio; ful visto como uma incrustagdo. A
intolerancia ao governo do PT e a nos, especificamente, gerou uma barreira que dificultou a

populagdo sentir os avangos que conquistamos.

O sentimento de incrustacio é produzido o tempo todo por uma ideologia
perversa que coloca o Estado como meio de sobrevivéncia e através do qual, e somente por
ele, é possivel acumular riqueza. Nés ainda temos uma caminhada longa até superar a idéia
do Estado provedor paternalista; e pior: propriedade e direito de alguns eleitos. Néo faz
parte das preocupagdes da maioria dos politicos promover desenvolvimento substantivo e
sustentavel, com viabilidade no mundo competitivo tecnoldgico. Todos os olhos estdo
voltados para “qual pedago da méquina plblica vou controlar”. A tarefa de produzir
mudanca gera-lhes descontentamentos. Seguir regras é quase um sinénimo de arrogéncia,
de prepoténcia e ¢ motivo de desconfianga. O protencionismo/paternalismo esta tao
arraigado ¢ ¢ tio cultural o desrespeito ao outro pelo nio cumprimento as regras, que
pessoas que em tese deveriam estar ao lado desta construglo, assumem uma defesa
ideologica caracterizada por uma pratica de cunho patrimonialista populista, inviabilizando

e dificultando o processo de mudanga.

Somado a isso, poderiamos falar do “comegar do zero”, que € a estratégia de
negacio de parte dos politicos e comunicadores acerca do mundo no qual se insere, para
evitar comparagdes e possivel agregacfio de valor a processos de construgdo social
contra-hegemdnico. Nés nem comecamos do zero nem somos uma ifha. A validacdo
politica de um processo técnico-politico da dimensdo da construgdo do SUS em situag¢Oes
complexas como a de Aracaju requer a relativizagdo da obra em produgio a partir da

comparagdo com outros processos similares. Assim seria possivel aferir a eficiéncia e
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eficacia do processo de gestdo e de governo em torno de politicas de Estado, como é o
SUS.

Cometemos muitos erros. No entanto, os malores foram decorrentes do
voluntarismo politico de se apresentar de forma transparente para os debates e as
discusstes. Fol assim no PCCV, para o qual partimos com uma proposta de 100% de
aumento no vencimento basico e ficamos sem margem para negociagdo. Representa
ingenuidade numa determinada perspectiva e noutra essa atitude pode ser lida como
“sabedoria”. Pode ser fruto de uma tradigio académica iluminista de ter o caminho como

uma verdade que independe dos outros.

A arrogéincia técnica negligencia a importincia da politica. Em Aracaju, ter um
governo forte com prefeito legitimo e decidido a desenvolver uma politica que dialogasse
com as necessidades da populagio carente da cidade foi DETERMINANTE. Segurou a
reacdo dos adversarios, garantiu a conformacgio de equipe a partir de critérios
prevalentemente técnicos, além de assumir em determinados momentos defesa pablica do

projeto.

Nos quatro anos de implantagio do projeto Salde Todo Dia interagimos com
dois Governos no Estado e dois Governos na Unifio. Nos dois primeiros anos, a nossa
agenda foi a habilitagdo & condi¢Bo de gestdo plena do sistema municipal de satde e a
consolidacio do comando tnico, e nos ultimos dois anos a conformacgio das redes

assisténcias para garantia da integralidade com eqiiidade.

Em relacdo aos Governos de Estado, apesar das diferencas, o primeiro, mais
diplomatico, sutil e de didlogo, e o segundo, com praticas autoritarias e uso da forca em
qualquer situagdo, independentemente da natureza das questdes em foco. O que interessa
antes de tudo € sua posicdo e a sua visdo prevalecerem. Ambos revelaram nas suas acles
ambigiiidades quanto ao papel do Estado na aten¢8o a satde e gestdo do sistema estadual de

saude, produzindo paralisia na agio sanitana e desassisténcia.

Enquanto o Ministério da Saude assumiu o papel de agenciador de politicas
atraves do financiamento dirigido com repasses fundo a fundo para Estados e Municipios,
os Estados nfio resolveram o dilema: se produz, ¢ que produz e quando produz servigos de

sande. A alianca do modelo liberal-privatista com a velha politica calcada nas relacfes de
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trocas fisiologicas, que induz sempre-a ambigiiidade de produzir servigos para trocar por
favores politicos ou desenvolver politica piblica de satde que assegure 2 saiide como um
direito de cidadania tem impedido os Estados de darem o salto, como alguns municipios e a
Unifio estdo dando rumo & epopéia republicana. A superacio do dilema vivido pelos
Estados ¢ um desafio de todos que atuam na formulagio de politica publica e
principalmente dos que atuam na saide como académicos, profissionais, gestores ¢
dirigentes de organizagdes ndo-governamentais.

O Ministério da Sande, na perspectiva de agenciador de politicas, atraves do
financiamento dirigido, pode comemorar o sucesso de algumas politicas: programa de
sainde da familia, SAMU, assisténcia-farmacéutica incluindo medicamentos excepcionais e
a farmacia popular -, controle de DST/AIDS, satide mental, aleitamento materno,

conformagdo de servigos de alta compiexidade, entre outros, na area de atengdo a saude.

Na atenciio a saude ainda ha lacunas a serem preenchidas com politicas
indutoras de mudancas. Exemplos: assisténcia ambulatorial especializada de media
complexidade, que funciona centrada em procedimentos, sem adensamento tecnologico,
sem vinculagiio e baixa responsabilizacio das equipes com os usuarios e com oferta
insuficiente; assisténcia hospitalar de média complexidade, cuja politica tem-se limitado a
reajustes na tabela de referéncia do sistema de informac&o hospitalar (SIH); o programa de
saiide da familia ou a atengfio bisica em cidades de médic e grande porte requerem
melhoria nos incentivos, que poderiam ser atrelados a algumas iniciativas desses

municipios relacionadas a garantia da integralidade.

Na 4rea de gestdo do trabalho e educagdo na satde, o atual governo federal
(2003-2006) deu passos firmes e consistentes com a criagdo da Secretaria de Gestlo do
Trabalho e Bducagio na Saade (2003) e a criacdo dos pdlos de educaglio permanente, da
camara de regulagio do exercicio profissional, da mesa nacional de negociagdo do SUS e
do comité de desprecarizagio.

Para deslanchar a area de educa¢io na saude ¢ preciso que o Departamento de
Gestio da Educagio na SaGde assuma sem crises o papel de agenciamento e coordenacio
de politicas, que podem e devem ser construidas coletivamente, mas tém de dialogar com o
conjunto das politicas do Ministério da Saude. Na 4rea de gestdo do trabalho a politica

precisa ganhar clareza e foco.
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As Normas Operacionais Basicas de 93 e de 96 (NOB-93 e 96/SUS) e a Norma
Operacional de Assisténcia (NOAS/SUS) representaram e representam acordos federativos
de gestdo e de financiamento tripartes muito importantes para a conformagioc do SUS,
como: criagdo dos mecanismos de repasse financeiro do fundo nacional de saide para os
fundos municipais e estaduats; criaciio de tipologia de condi¢do de gestio de sistema;
instituicdo do piso de atengiio bdsica; concertuagio da regionalizacio, que, de certa
maneira, aponta para os tipos de unidades sistémicas quando estabelece no plano diretor de
regionaliza¢do o papel dos municipios para as referéncias; introduz alguns instrumentos de

pactuagdo, entre outros.

Creio que temos algumas condi¢cdes postas para darmos um novo impulso a
implantagdo do SUS. Exemplo: a defini¢io clara que o Ministério da Satide tem assumido
de agenciador e coordenador de politicas. Outra condigiio que vem configurando-se ¢ a
defini¢do de uma nova politica para a conformacgio da gestiio dos sistemas de saude, cujo

acumulo historico para fazé-lo esta disponivel.

A formulacdo de uma nova politica de gestdo para o SUS requer considerarmos
que ao longo dos Gltimos dez anos vem-se conformando a idéia de unidades sistémicas
componentes do Sistema Unico de Saide (SUS). A NOAS/SUS cria categorias de
municipios quando estabelece tipos de sistemas locais de acordo com a capacidade
instalada e responsabilidade quanto & garantia de acesso para populagdes de outros
municipios € quando ratifica o comando unico de gestio num determinado territorio.
Quando falamos de municipios-sede de modulos assistenciais, sede de microrregido e sede
de regiio assistencial, estdo-se configurando tipos de sistemas municipais de saide, os
quais costumo denominar de sistemas municipais de abrangéncia local, de abrangéncia
microrregional, regional e nacional ou especial, aqueles que sdo referéncias para todas as
umdades sistémicas. Além dos sistemas locais, poderiamos falar em unidades sistémicas
estaduais e nacional, que ndo sfo o simples somatdrio das unidades sistémicas em fungio

das diferencas de objetos ¢ de papéis.

A partir das unidades sistémicas pode ser definido o financiamento por base
populacional, por abrangéncia que considera a capacidade instalada e de oferta ¢ dirigido de

acordo com as iniciativas de cada gestor, sempre respeitando o tipo de sistema, incluido os
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estaduais. Facilita o debate sobre a gestdo regional e possibilita assumir definitivamente as
unidades federativas como a referéncia gestora dos recursos e executora das politicas de
atencio & satde, sem haver necessidade de criarem-se instdncias regionais, quase com
carater federativo. Nesta perspectiva, todas as unidades federadas sfio gestoras “plenas” de
sistema de saude e tém de garantir acesso regular e sistematico para toda a populagiio da
area de sua abrangéncia e a todos os brasileiros que procurem por assisténcia no seu
territorio, de acordo com a capacidade assistencial da sua tipologia, conforme pacto de
gestdo e de atencio firmado entre os entes federados componentes da microrregido ou

regido assistencial.

Além das comissGes intergestoras bipartite e tripartite, com papel permanente
de pactuacdo federativa para a saude, devem ser criados os comités gestores regionais
formados pelos municipios de cada microrregido ou regido com a participagio da SES, para
a elaboragdo de pactos de atencdo e de gestdo que implicam na definigio da alocagfio de
recursos para as unidades federadas de acordo com as responsabilidades assumidas na

atencdio a saude.

A matriz produtiva da secretaria cresceu € se qualificou, incorporando novos
servicos, equipamentos assistencials e redes mteiras. Aumentou o nimero de profissionais,
de profisses e de equipes. A producdo de servigos se diversificou e ampliou com grande
eficiéncia; ou seja: cada centavo se transforma em unidade de servigo realizado. Foram
implantados: novo modelo de gestdo, novos processos € um novo conceito de logistica, que

tornaram a maquina administrativa capaz de atender as demandas das areas-fim.

O controle social se consolidou com a mudanga da composicdo do conselho
municipal de 22 para 32 membros e com a criagiio dos conselhos locais. Foram realizadas

trés conferéncias municipais de saide e por duas vezes conferéncias locais de satide.

A distribuiggo de servicos na capital e para o interior do Estado tornou-se
regular e ¢ mediada por mecanismos de reguiagio baseados em critérios que qualificam a
natureza das demandas. Os indicadores também melhoraram e sinalizam para o acerto da
constru¢do do SUS-Aracaju. Destaca-se a redugio da mortalidade infantil com um recuou

de 25% e a expectativa de vida ao nascer, que saltou de 60 para 68,7 anos.
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Aponto como inovador em nossa experiéncia de SUS: a tentativa de organizar
praticas, servigos e sistemas de saude para atender as necessidades e produzir autonomia; o
conceito de estabelecimento e redes assistenciais como matrizes universais de produgao; as
a¢des programaticas como tecnologias organizadoras de linhas de produgio de cuidado
para grupos identificados como vulneraveis/especiais e caracterizadas como um modo de
gerir cutdado e ndo como modo de producdo; o complexo regulatorio como instrumento de
garantia de acesso universal com eqiidade que pauta na viabilizagdo operacional dos
principios do SUS e torna possivel a integralidade de cada usuario em cada momento de
sua vida; a educagiio permanente como modo de promover a intersecgdo entre os sujeitos da
gestio e da assisténcia, seus objetos e projetos na perspectiva de conformar o sujeito

coletivo da gestdo. Considero, pois, relevante a tentativa de fazer gestio por objetos.

Sdo varios os desafios a serem enfrentados na consolidagio da egiiidade,
universalidade e integralidade, mas destaco: o desenvolvimento de tecnologias de
singularizacio da atencfio 4 saide; de tecnologias de gestdo do cuidado, como o complexo
regulatdrio e de gestdo de sistema; o convencimento dos politicos de investirem na satde
como politica pablica universal produtora de cidadania e nio como espago de troca
fisiologica; e a superagio da cultura da indigéncia presente no imaginario de trabalhadores,
gestores, politicos, empresarios, comunicadores e parte da sociedade. Parcela destes

segmentos ainda ndo foi vencida pela conquista da salide como direito.

A forga da militdncia de sujeitos epistémico-social-politicos organizados pode
ser capaz de, com mais ou menos tempo, superar as dificuldades e produzir um mundo
onde temas de relevdncia para os individuos e coletivos sejam tratados como direitos

universais, preservando as individualidades.
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