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Apresentacao

Saberes e fazeres em gestao
regionalizada em saude no Amazonas

Esse livro registra parte de uma historia: a formagdo em ges- tdo
regionalizada no Sistema Unico de Salde no Amazonas. Uma
historia do curso e dos desdobramentos do mesmo. A ideia do cur-
S0 surgiu da necessidade de aprofundar o debate, a0 mesmo tempo
conceitual e operacional, da regionalizacdo do sistema de satde con-
siderando um territério concreto, mas também muito singular, que é
0 estado do Amazonas. N&o se tratava de aumentar a expertise de
profissionais da gestdo e da atengéo para o tema da regionalizacao;
tratava-se de produzir tecnologias para a solucdo de problemas do
cotidiano, por meio de capacidades profissionais. Ou seja, 0 desen-
volvimento do trabalho, para qualificar o sistema.

O desafio de construir capacidades locorregionais para a ges-
tdo regionalizada do sistema de salde acompanha a historia recente
da salde no Brasil. Ao contrario de restringir-se a implantacdo de
redes assistenciais com hierarquias regionais crescentes em sofisti-
cacdo tecnoldgica, ha a necessidade e 0 compromisso politico para a
construcao de sistemas regionais de salde com gestores com uma
formacdo ampla e criativa. Redes assistenciais sao “fixos”;sistemas
locorregionais sdo “fixos” e “fluxos™. Para ordenar “fixos” e “flu-
x0s”, € preciso capacidade de gestdo, sensibilidade ao cotidiano e
compromisso ético com as saudes que habitam os territorios.

A Regido Norte, no contexto da gestdo da salde e das politicas
publicas, traz desafios que convivem com o seu contexto geografico,

T=PIXoT T TXos 520 1guras de pensamento, mais do que conceitos, utilizados por Liane Beatriz Righi na sua tese de doutorado, para
pensar em componentes estruturais (servigos, equipamentos, especialistas) e organizativos (fluxos de referéncia e contrarreferéncia, enca-
minhamentos, estratégias de regulacio, movimentos espontineos de usudrios e trabalhadores) que, a0 final, compdem as redes de atengio
no cotidiano (RIGHI, 2002).



REDE UNIDA-EDUCAGAO PERMANENTE EM GESTAO REGIONALIZADA DA SAUDE: SABERES E FAZERES NO TERRITORIO DO AMAZONAS

populacional, cultural e politico, mas ndo é apenas em relagdo ao
contexto de suas necessidades que queremos chamar a atengéo, mas
também em relagdo as potencialidades. Os processos social e histo-
rico que constroem e as forgas que reconstroem cotidianamente 0s
sistemas locorregionais na regido amazonica dizem para a capacida-
de de gestdo do SUS mais do que apenas deficiéncias edificuldades
que precisam ser superadas: falam também de movimentos concre-
tos e tecnologias produzidas no cotidiano que podem ser potencia-
lizados e aprendidos. A partir de um conceito ampliado da salde, as
diferentes saudes sdo construidas e reivindicadas nesse territorio
vivo da Amazonia.

Segundo Oliveira (2008), a construcao histérica e as caracteris-
ticas singulares do sistema de salde na regido amazo6nica pontuam o
desafio para a gestdo da salde na regido e para o SUS como um todo.
Aumentar a capacidade resolutiva dos municipios e das re- gides
intermunicipais passa por um solidario processo de construcao
coletiva desta nova realidade da satde. O processo politico envol-
vido em uma acéo social, num territorio especifico do pais, vai para
além da formulacdo e implementacdo de um conjunto de normas
rigidas. A regionalizacéo é, a0 mesmo tempo, um método para am-
pliar e qualificar a cobertura assistencial da saude em determinado
espaco geopolitico e um processo social que envolve a participacao
de individuos e coletivos em complexas relacfes sociais e de poder.
Saudes mais diversas, mais desviantes da norma biomédica, estdo
potencialmente disponiveis no territério da regido amazodnica. Nao
apenas disponiveis, mas reivindicando vigéncia.

Nesse contexto, desenhamos uma proposta de formacdo na
perspectiva da Gestdo Regionalizada com base nos principios da
Educacdo Permanente para o estado do Amazonas. O projeto sur-
giu da parceria entre o Instituto Lebnidas e Maria Deane (ILMD)
Fiocruz Amazonas e Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), com o apoio da Secretaria de Estado de Saude do Ama-

14|
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zonas (SUSAM) e o Conselho de Secretarios Municipais de Saude
do Amazonas (COSEMS/AM). Guiamo-nos pela experiéncia de for-
macao realizada no Estado da Bahia (BAHIA, 2009; FERLA et al.,
2009), mas isso era apenas a escolha metodoldgica, uma vez que,
para ser educacdo permanente, a reflexdo sobre o cotidiano € mais
relevante do que um cardépio de conhecimentos ofertados. E o coti-
diano é mais complexo e, portanto, menos previsivel pela razdo que
0 conhecimento opera.

O projeto ganhou a denominagdo de Programa de Educagéo
Permanente em Gestdo Regionalizada do Sistema Unico de Sadde
(SUS) Amazonas, consistindo na realizacdo de dois cursos de Espe-
cializacdo e um de Aperfeicoamento, respectivamente: Especializa-
¢ao em Educacdo Permanente em Gestdo Regionalizada do Siste-
ma Unico de Satde (SUS) Amazonas, Especializacdo em Processos
Educativos na Gestdo Regionalizada do Sistema Unico de Satde
(SUS) e Aperfeicoamento em Educacéo Permanente em Educacao
Permanente em Gestdo Regionalizada. O objetivo do Programa foi
atuar como um disparador dos processos regionalizados da gestdo
do sistema estadual de salde a partir dos principios da Politica de
Educacdo Permanente em Saude (BRASIL, 2007). O processo peda-
gogico gestdo-servico-educacdo possibilitou que os alunos fossem
protagonistas de sua aprendizagem, sendo atores nas regides de sal-
de do Amazonas. Os cursos foram desenvolvidos em sete das nove
Regionais de Saude do Estado (Alto Rio Solimdes, Médio Rio Soli-
mdes, Entorno de Manaus e Rio Negro, Rio Negro e Rio Solimdes,
Rio Madeira, Médio Rio Amazonas e Baixo Rio Amazonas).

O Programa desenvolveu um conjunto de ac¢bes pedagdgicas
que se complementaram no decorrer da formagédo. O processo de
formacdo dos gestores e profissionais de satde foi acompanhado por
tutores que também estavam em formagdo. Assim, tivemos alunos-
tutores e alunos-gestores que se formaram no processo juntos. No
processo de aprendizagem, dividiam o mesmo espaco alunos de es-

|15
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pecializacdo e de aperfeicoamento, significando que ndo importava
tanto as diferencas de formacdo, mas o seu lugar como um sujeito
de gestdo. Utilizamos como recurso e proposta metodoldgica as fer-
ramentas da metodologia ativa, que buscavam discutir os problemas
do contexto e o cotidiano de trabalho.

A dindmica de cada turma foi diferenciada, tanto motivada pela
metodologia da Educacdo Permanente como pela particularidade de
cada regido de saude do estado do Amazonas. As atividades foram
surgindo pelo contexto e pelas necessidades locais. Tanto os encon-
tros regionais como os estaduais se constituiram como espacos de
trocas de experiéncias, de compartilhamento de ideias e de conheci-
mento das especificidades culturais e politicas de cada regiao.

Um dos Encontros Estaduais aconteceu juntamente com o En-
contro Regional da Rede Unida Norte, em setembro de 2013, sen-
do, portanto, um evento potente de experiéncias tanto de formacao
como dos servicos de salde nas diferentes regides do estado. O tema
“Girar a vida na Amazoénia: o banzeiro? no cotidiano do SUS”, mo-
bilizou gestores, alunos, pesquisadores, atores dos movimentos so-
ciais e trabalhadores para repensar as praticas e politicas de salde
para a necessidade de realizacdo dos movimentos.

Atematica de Educacdo Permanente em salde percorreu o0s tra-
balhos finais dos alunos, possibilitando o entendimento e a aplicacao
em diferentes contextos da salde na regido e no municipio. Os pro-
jetos de intervencéo partiram de situacoes e necessidades locais em
que a Educacéo Permanente poderia potencializar as acOes ja reali-
zadas ou transformar algumas préticas ja naturalizadas pela rotina de
trabalho. Assim, iniciamos os cursos com a discussao da insergéo
pedagdgica no nosso modo de olhar para a realidade e terminamos
com um olhar para 0 nosso cotidiano e para a gestao a partir de prin-

2 BAnZEIro ¢ um termo aa regiao Norte para designar o movimento das dguas, produzido tanto pela passagem dos barcos como pelos ventos.
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cipios da educacdo permanente.

No processo de ensino-aprendizagem observamos que o dialo-
go entre ensino e servico, olhando para o0 mundo do trabalho, des-
perta os trabalhadores para ag0es que podem ser realizadas, sem
depender somente de recursos financeiros ou de grandes estratégias
de gestdo. Observamos que as proposicoes de interferéncia num ter-
ritorio especifico ndo perderam a visdo da gestdo, da educacao, da
participacdo social e da assisténcia. Nesse caso, a ideia do quadrila-
tero da Educagdo Permanente (CECCIM; FEUERWERKER, 2004)
estd presente, pois qualquer acdo, em qualquer espaco, gera algum
tipo de mudanca em algum desses lugares da realidade.

Desse modo, tivemos a Educacdo Permanente em espagos das
Redes de Atencdo a Saude, na Atencdo Basica em Saude, na Gestao
da Atencdo a Saude, na Educagdo em Saude, na Saude Indigena, na
Vigilancia em Salde, na Assisténcia Hospitalar. A Educagdo Perma-
nente foi objeto de atencdo especifica nas propostas de criacdo de
Nucleos de EP na gestdo municipal, nos hospitais, nas unidades de
salde e nas Comisséo Intergestores Regional (CIR). Além de poten-
cializar as acOes de servico, a Educacdo Permanente nesses espacos
foi entendida como lugar estratégico na gestao.

A Educacdo Permanente como uma ferramenta e um processo
de problematizacao das acdes e do cotidiano dos servicos de salde
(CECCIM, 2005) foi o norteador de todo processo de aprendizagem.
O material pedagdgico explorou a relacdo entre a teoria e os proble-
mas locais, estimulando os alunos a questionar a sua realidade. A
metodologia da roda de conversa e do didlogo proporcionou a parti-
cipacdo ativa de todos os atores do processo de aprendizagem, colo-
cando o territdrio da regido e o contexto do trabalho como palco das
acoes, das intervencdes e interferéncias. Desse modo, a producao do
conhecimento se deu de modo coletivo, promovendo o encontro e a
relacdo entre as instituicOes de ensino-pesquisa com a gestdo e 0
cotidiano dos servicos de saude. Portanto, podemos dizer que a
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experiéncia da Educacdo Permanente em Saude norteou todo o pro-
cesso de formacdo, transformando as vidas das pessoas e aspraticas
de gestdo e de atengdo em todos os niveis de atencdo nos distintos
territorios desde o municipio mais distante até a capital.

A experiéncia nos ajudou a identificar a pratica e o potencial
micropolitico do cotidiano, que esta aberto para acontecimentos, en-
contros, relacGes, afetos e problemas que acontecem na pratica da
gestdo e dos servigos de salde, na relacdo entre trabalhadores e entre
esses com 0s usuarios. Apostamos na logica colaborativa das equi-
pes, em que a producao do conhecimento pode ser dar de modo mul-
ti e interdisciplinar, ou até mesmo de modo transdisciplinar. Acre-
ditamos que o ser humano é um todo e o trabalho é uma superacao
do prescrito para o efetivamente realizado. Por isso, buscamos criar
condicdes de possibilidade para que a poténcia do ser humano possa
criar e inventar em todos os espacos do saber-fazer.

Observamos que a relagcdo ensino-servi¢o conquistou a nocao
de cidadania e de compromisso com o Sistema Unico de Saude,
principalmente quando a vida esta presente. Nesse sentido, vemos a
poténcia da Educacdo Permanente para gerar esperanca na vida dos
trabalhadores, que muitas vezes se veem em situagdo de cons-
trangimento pela politica local, ignorados pela gestdo ou até mesmo
massacrados pelo quantitativo de procedimentos. A Educacéo Per-
manente pode auxiliar na criacdo de possibilidade de autonomia do
trabalho, fazendo dele algo vivo e com sentido para os diferentes
atores envolvidos. As praticas de Educacdo Permanente ndo podem
ser entendidas como algo a mais a ser feito, como uma sobrecarga
de trabalho, mas podem ser tomadas mobilizadoras das agdes nos
locais de trabalho. O contexto de trabalho, em si, produz as suas
rotinas e normas, e a questao ndo é acabar com isso, mas como pro-
duzir agOes que nos garantam a liberdade no emaranhado de leis e
regras que antecedem a vida do trabalho. Nesse sentido, a Educacéo
Permanente pode gerar uma prética da liberdade, no sentido dado

18]
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por Paulo Freire.

A politica de regionalizacdo esta em constante mudanca e
transformacdo como qualquer outra politica, mesmo que haja uma
preocupacdo constante com a aplicacdo da legislagdo. No entanto,
um dos desafios da politica é como tornar o processo horizontal, de
modo que 0s atores se vejam no exercicio da politica, principalmen-
te quando a logica é a da descentralizacdo e da gestdo vinda desdeo
territorio mais especifico. Nesse sentido, a formacdo pode ser uma
ferramenta e uma estratégia para que os sujeitos se conhecam e se
reconhecam nesse lugar que ora se mostra familiar, ora se faz distan-
te. Aprendemos que 0s processos formativos sdo potentes para criar
redes e para a problematizacao dos contextos locais.

Depois do Banzeiro ....

O material que apresentamos foi produzido especialmente para
0 Programa, sendo convidados autores para os temas desenvolvidos
no curso: o lugar da formacdo no servico de saude; gestdo do tra-
balho e educacdo permanente em salde; regionalizacdo em salde;
politicas publicas em salde; epidemiologia aplicada aos servicos de
salide; e gestdo da atencdo a saude. Os textos passaram por revisdes
por uma comissao que buscou contextualizar o material com a reali-
dade da regido amazénica. Depois disso, os textos foram validados
pelos tutores e devolvidos para a comissao para ajustes. Por fim, os
textos passaram por uma nova validagéo por parte dos alunos. Para
essa edicdo, foi realizada uma nova revisdo pelos coordenadores pe-
dagdgicos do Programa. Desse modo, ndo temos autores de capitu-
los especificos, mas textos polifénicos com uma rede de autores que
colaboraram no processo de construgdo. Algumas vozes estdo iden-
tificadas, porém muitas outras ndo aparecem, mas estdo ecoando nos
mais diferentes lugares da regiao.

Os textos buscam refletir o processo de ensino-aprendizagem
que transformou a vida de gestores, trabalhadores, docentes, tutores.
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Podemos dizer que ndo foi uma experiéncia regional e local, fechada
num territorio, mas que produziu encontros potentes entre regies
diferentes, de norte ao sul, e produziu um conhecimento que nunca
deixou de ser universal para situagdes locais e reais do cotidiano do
trabalho. A producéo desse material, como chegou até aqui, traduz
um pouco daquilo que acreditamos como um projeto politico peda-
gogico.

As informacOes e as realidades sdo produzidas no processo
social em dialogo com as vérias dimensdes da realidade. Por isso,
fica o desafio de buscarmos as mudancas nos modelos de gestdo nos
municipios e no cotidiano do trabalho, oportunizando a criacdo de
espacos inclusivos e participativos de debate. Logo, 0s espacos
pedagogicos sao bons lugares para se pensar, parafraseando o antro-
pologo Levi Strauss, mas também séo 6timos lugares para 0 movi-
mento e a acéo.

A imagem da contracapa ilustra 0 movimento da educacédo
como algo permanente e em rede, inclusive podendo ser na rede,
como aconteceu com a turma da regido do rio Madeira. A imagem
traz uma das caracteristicas do territério amaz6nico, que é a rede no
barco, mas que nos universaliza pela educacdo, pois faz a relagdo
com outros formandos em outros territorios e dialoga com autores
de outras regides. O cotidiano gerando questdes (problemas, opor-
tunidades, ruidos...) para refletir e desenvolver novas aproximagdes
que qualificam o sistema. A educacédo, nesse caso, se constroi pelo
envolvimento com o cotidiano, buscando superar os limites para a
realizacdo das saudes que circulam pelos territorios, o que deve per-
mitir pér em questdo ndo apenas o trabalho, como o préprio conhe-
cimento que embasa as ac¢Oes técnicas e 0 modo como o trabalho se
organiza e se realiza.

Pensamos que a leitura dos textos possa representar um des-
locamento, uma viagem pelo interior do Amazonas, Seus rios, suas
florestas e suas gentes. A regionalizagdo, como conexdo com aedu-
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APRESENTAGAO

cacdo permanente, é uma engendracdo que se faz no cotidiano. A
regionalizacdo € para a producao das saudes e, nesse caso, saudes no
ritmo do banzeiro.

Julio, Rodrigo, Ricardo, Alcindo, Simone
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Capitulo |

Por uma formacao que faz banzeiro e
encharcaos cotidianos de servigos de saude

Diego ndo conhecia 0 mar. O pai, Santiago Kovad-
loff, levou-o para que descobrisse o mar. Viajaram
para o sul. Ele, o-mar,.estava do outro lado das.dunas
altas, esperando. Quando o menino e o pai enfim al-
cancaram-aquelas-alturas de areia, depois de muito
caminhar, 0 mar estava na frente de seus olhos. E foi
tanta a imensidao do mar, e tanto o seu fulgor, que o
menino ficou mudo de beleza. E quando finalmente
conseguiu falar, tremendo, gaguejando, pediu ao pai:
- Me ajuda a olhar!

(O Livro dos Abracos, Eduardo Galeano).


http://www1.saude.ba.gov.br/dipro/download/cursoQGRS/MA-
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CApitulo |

Dalmensidao dorio e do Banzeiro as Praticas de Satude -
Outros Encharcamentos

Dentre muitas outras possibilidades, o texto de Galeano (2005,
p. 15) nos permite pensar acerca dos processos de educagdo. O
“olhar” serd tomado como uma capacidade que extrapola a dimenséo
biol6gica do enxergar, para incluir os movimentos de ver, apreender
e significar o que se vé, com os mdultiplos sentidos que os seres Vi-
vos, e dentre eles os seres humanos, desenvolvem para se situar e
interagir ativamente com o mundo — pessoas, objetos, contextos e
relacGes — em que vivem.

Nessa perspectiva, podemos dizer que o0 nosso olhar (e também
nossos corpos e as multiplas dimens@es do “eu” que ele abriga) € edu-
cado por meio de um conjunto de processos que o transforma. NOs
somos educados segundo um conjunto de processos que nos transfor-
mam em “sujeitos de uma cultura”; por exemplo, em sujeitos de uma
cultura de salde e, de forma ainda mais especifica, de uma cultura
profissional da saude, que se exercita no &mbito do Sistema de Saude.
Tornar-se sujeito dessa cultura envolve um complexo de forgas e de
processos de ensino e de aprendizagem que permeiam muitas instan-
cias e dimensfes de nossas vidas e incluem o que outras abordagens
separam como educacao e socializacdo. Educar supe, entdo, proces-
sos de ensino e processos de aprendizagem: o que, quem e cOMo NOS
ensinam; e 0 que, quem e como se aprende/apreende.

O conceito de sujeito se refere as diferentes posi¢des que assu-
mimos em diferentes situacdes: se estamos assistindo a uma aula, so-
mos “alunos”; se estamos dando uma aula, somos “professores”; se
buscamos o centro de salde para um atendimento, somos “usuarios”;
se estamos atendendo a um usuario no centro de satide, somos ““pro-
fissionais de saude” — entre outras tantas posi¢Ges que assumimos ao
longo da vida. Essas diferentes posicOes requerem diferentes modos
de agir, pensar, falar, comportar-se. E por isso que falamos, entdo, em
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“sujeitos de uma cultura”, pois ha diferentes posi¢cdes a serem ocupa-
das pelos individuos em cada cultura. Ndo confundir “sujeito” com
individuo: um mesmo individuo pode ocupar diferentes posicoes ao
longo da vida. Por exemplo, todo professor um dia ja foi aluno.

Aprender, como diz Paraiso (2011, p. 147), <¢ abrir-se e refazer
0S corpos, agenciar atos criadores, refazer a vida, encontrar a diferen-
ca de cada um e seguir um caminho que ainda ndo foi percorrido”.
Segue dizendo que “aprender é abrir-se a experiéncia com um outro,
com outros, com uma coisa qualquer que desperte 0 desejo”. Entao
cita Alberto Caeiro! quando 0 poeta refere que, “por isso, para apren-
der € necessario primeiro aprender a desaprender. Explica: “aprender
a desaprender os sentidos constituidos, os significados produzidos e
0s pensamentos construidos para abrir em si proprio as diferengas”.

Ensinar, para a autora, inclui transmitir, informar, ofertar, apre-
sentar, expor, explicar. Trata-se, em certa medida, de um processo
que busca governar condutas, produzir determinadas préticas, in-
cluir e excluir, hierarquizar, normalizar e dividir os sujeitos: quem
sabe e quem ndo sabe; quem tem boa salde e quem esta doente;
gquem segue e quem n&o segue as regras. Conforme a educadora,
“ensinar, portanto, ¢ muito diferente de aprender”, uma vez que en-
sinar supde convergir e aprender supde criar possibilidades de de-
rivar para multiplas linhas de vida e pensamento, isto €, o aprender
supde singularizacdo.? Ambos 0s processos — ensinar e aprender
— compdem nossa educacdo como sujeitos de uma cultura, nossos
modos de apreender e aquilo que apreendemos e, ainda, nosso ma-
nejo da linguagem e dos codigos dela constitutivos.

1 A autora assinala que a nogio de aprender por ela desenvolvida inspira-se em Deleuze ¢ em Fernando Pessoa. Por sua vez, a necessidade de
aprender a “desaprender” a que a autora se refere ¢ embasada em Alberto Caeiro, um personagem heterénimo de Fernando Pessoa, que,
em seu instigante poema intitulado “Deste modo ou daquele modo”, publicado no livto O Guardador de Rebanhos, diz que é necessario
despir-se do aprendido para produzir outros sentidos, encontrar as emogdes e construir um novo eu.

2 Singulariza¢io pode ser aquele conjunto de caractetisticas que nos faz seres particulares, peculiares, diferentes uns dos outros; as nossas
marcas pessoais, mas a palavra também indica a diferenca, que resulta em nos.
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O pedido de Diego, expresso na frase “ajuda-me a olhar”, su-
pde, entdo, assumir que 0 mar, assim como 0s rios amazénicos, ndo
informam o que sdo, apenas por si mesmos; despertam nossa sensi-
bilidade, desafiam aquilo que somos, desestabilizam o que éramos
até “sofrermos” aquele impacto da nova “visao” (o acesso a algo
diverso e surpreendente). A imensiddo do mar, do rio, da saude, da
formacdo e do exercicio profissional em salde, e do sistema de sau-
de ndo existe em si mesma, existe na forca com que nos impac- ta
e naquilo que construimos em coletivos. Para ser visto, para ser
apreendido e para ser significado como alguma coisa definida, pre-
cisa entrar no dominio da significacdo, e isso sup@e tanto ensinar a
ver quanto redesaprendera ver. Porque se 0 que existe é a imensido,
cada modo de ver reduz a imensidao a um olhar; reabrir a imensiddo
vai desafiar os olhares e, mesmo com o panico da imensiddo, porque
nédo era mais percebida, precisaremos de quem nos ajude a olhar.

Aprender sugere um processo de aquisicdo, mas também de
“coagulacdo” de novas aquisigdes, como se sO aprendéssemos mais
sobre 0 mesmo que ja sabemos. Por isso, precisamos, muitas vezes,
de um “desaprender”, abandonar as amarras ou fronteiras para poder
aprender o diverso. Isso pode causar um efeito de reaprender, uma
coragem de comecar de novo. Aprender também acontece junto de
apreender, isto €, existe um aspecto de apreensdo da cultura em todo
0 processo de aprendizagem dentro da qual qualquer aprendizagem
se da. Por isso, o desaprender pode ser um desapreender, largar as
certezas, as convicgOes e explicacBes prévias e deixar vir as novi-
dades, as surpresas, as estranhezas, até mesmo as muta¢des em nos.

Os olhares que nos ensinam sio sistemas de significacio®. E pos-
sivel, pois, dizer que nada € “natural”, que nada est4 dado de antemao

S SISTETTaS T SIMTCAcAs Tererem-se as praticas que atribuem significado as coisas, aos lugares, as pessoas, as atitudes, as palavras, etc. A
cultura de cada regido, por exemplo, é um sistema de significagdo, pois ¢ dentro de cada contexto cultural que se produzem os sentidos
atribuidos 2 realidade como um todo.
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e que tudo isso que ensinamos, aprendemos/apreendemos e fazemos
esta ancorado em saberes e praticas parciais e provisorias, que resul-
tam de disputas travadas em diversos ambitos do campo social e cul-
tural. Tais préaticas, justamente por isso, podem ser re-vistas, questio-
nadas e modificadas. Admitir isso ndo é simples, pois implica mudar
a logica do nosso pensamento em Varios aspectos quanto aquilo que
aprendemos. Quando se trata de educar, no amplo campo da salde,
temos que mirar a imensidao e nos determos na construcdo das for-
mas que queremos. N&o é para entrarmos na forma que nos oferecem,
mas conversar sobre as formas e conversar sobre a imensidao, todo o
tempo. Aceitar uma forma € estreitar a imensidao das possibilidades a
certeza dos grupos que impdem formas. Ensinar e aprender é reco-
nhecer as formas e a imensiddo. O professor deve abrir a imensidéo, o
aluno vai singularizar-se. Ndo se muda uma cultura, mas o que fa-
zemos é abrir a possibilidade da imensiddo e estabelecer coletivos de
construcgdo do olhar. Uma cultura pode se ressingularizar por forca da
conversa, da troca, da interacdo, do desejo pela imensidao e pela acei-
tacdo do desaprender/reaprender, desapreender/construir.

O objetivo do presente debate é o de sugerir possibilidades que
nos “ajudem a olhar” para refletir sobre e nos inserirmos com outros
modos em praticas de cuidado e praticas de gestdo em salde, toman-
do-as como processos pedagdgicos — que ensinam cotidianamente
(de diferentes modos, a partir de diferentes perspectivas e pontos de
vista) a todos os envolvidos com a producdo da satde. Para guiar
essa forma especifica de olhar (ver, apreender e significar) e estru-
turar um eixo argumentativo, descrevemos, na sequéncia, cenas do
cotidiano de servicos de salde, as quais, certamente, sdo conhecidas
também da grande parte dos seus trabalhadores.

POR UMA FORMAGAO QUE FAZ BANZEIRO E ENCHARCA 0S COTIDIANOS DE SERVIGOS DE SAUDE

Cena 1: A brinquedoteca que ndo possui brinquedos

Em visita técnica a um servigo de salde voltado para criancas, fomoscon-
vidadas a conhecer o espaco fisico antes de participar de uma atividade
lidica com as criangas e seus familiares. Era uma manha quente e, naquele
espaco com poucas aberturas e pouca luz externa, o calor parecia ainda
mais intenso. As criancas, espalhadas nos varios cdmodos do servigo, es-
tavam bem suadas, assim como nds. No canto, uma sala com letras colo-
ridas indicando “Brinquedoteca”. Ao entrar, vimos as criangas sentadas
desenhando, pintando e escrevendo. Nenhum brinquedo naquela sala com
estantes vazias. Conversamos um pouco com as criangas e com a psicéloga
que as acompanhava. Na sequéncia, entramos na sala da coordenagéo e
fomos surpreendidas com um clima agradavel propiciado por um ar con-
dicionado bem moderno. Na medida em que nos alividvamos do calor,
fichvamos visivelmente incomodadas com a situagdo a que as criancas,
seus familiares e varios trabalhadores estavam submetidos nos cémodos
externos aquela sala. Chamou-nos atengdo uma estante cheia de brinque-
dos no interior dessa sala. Ao perceber que estavamos olhando muito para
a estante a coordenadora disse: “guardamos os brinquedos aqui, pois se
ficam na brinquedoteca as criangas quebram tudo”.
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Cena 2: O aquario

1ZADA DA SAUDE: SABERES E FAZERES NO TERRITORIO DO AMAZONAS

Tratava-se de um servico de salide que mais parece uma casa em constru-
¢do, com poucas salas feitas por divisorias. O pé direito era muito alto, as
paredes sujas de poeira grudada e mofo, cheiro de “limpeza mal feita”, um
toque de cheiro forte de produto de limpeza misturado com um odor azedo.
Sobre esse espaco, uma trabalhadora afirma: “quando cheguei aqui, me
incomodava muito com a ambiéncia, a sujeira, essas paredes, um nojo”. O
teto da sala se apresentava sem acabamento, o que amplificava o calore o
sol invadindo. A area mais ventilada do espaco se mantinha fechada, os
usuarios la ndo podiam circular, a ndo ser quando tivesse alguma atividade
facilitada por algum profissional. Depois de qualquer atividade, 0s usua-
rios tém acesso ao espacgo ventilado, sem teto, com um pouquinho de verde
(o resto do espaco é todo de concreto). Com brisa, é fechado. As salas que
tém ar-condicionado sdo salas que os usuérios frequentam pontualmente:
sala da coordenacdo, salas de atendimento, sala de reunides, sala de vivén-
cia, sala dos técnicos. Esta tltima os usudrios intitulam de “aquario”, pois
tem um vidro transparente retangular compondo a parede que, segundo 0s
mesmos, serve para os trabalhadores os vigiarem “sem ter que se misturar
e passar calor”. A maior parte do tempo que 0s usuarios passam nesse Ser-
Vigo se da embaixo do teto sem acabamento e sem ar-condicionado. Um
usuario afirma: “Hoje ndo teve oficina. Passamos o dia todinho s6 sentindo
calor. De 8 as 11, todo mundo aqui sem fazer nada e eles [referindo-se aos
profissionais] 1a dentro da sala”.

Cena 3: Para qué libido, se vocé nao é casada?

Uma usudria de um servico de saude diz que ha alguns meses vem sentindo
que sua libido est4, segundo ela, “morrendo”. Na conversa conosco, ela assina-
la querer falar com a psiquiatra, pois acredita que “isto pode ser efeito do remé-
dio”. Passados alguns dias, retomando o assunto com a gente, a usuéria afirma:

- Ah, doutora [rindo]. A psiquiatra disse que pra qué que eu queria libido? Ai
deu vontade de dizer: pra me masturbar, por exemplo. S6 que ai eu fiquei
calada, peguei a receita e vim embora. (...) Eu disse assim: eu sei que essas me-
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Cena 3: Para qué libido, se vocé néo é casada? continuacao

dicages, elas tiram a libido. Eu ndo queria que isso acontecesse, né? Eu queria
ter mais libido e tudo mais. Ela disse: vocé é casada? N&o. Tem companheiro?
N&o. Tem namorado? Nao. Pra que é que vocé quer libido?

- E 0 que vocé acha? O que é que voceé pensa dessas perguntas?

- Eu acho que ela ndo devia nem ter perguntado se eu sou casada, se eu tenho
companheiro ou se eu tenho namorado. Ela deveria dizer: “olhe, essa medicacéo
realmente pode tirar a libido”. N&o devia querer saber se é casada, se é solteira, se
é emancebada ou tico-tico no fuba. Se a pessoa quer ter a libido... porque alguma
coisa ela vai fazer com a libido dela, t4? E ai ndo interessa. (...), mas questdo de
sexualidade, eu falei dessa vez com essa médica eu nem sei nem por qué. (...) Eu
acho que tava surtada, porque perguntar e receber uma resposta dessa, ai vocé se
fecha e ndo pergunta pra ninguém. Eu fui pra uma ginecologista, por exemplo,
pra aquela eu ndo pretendo ir nunca mais na minha vida.

- Por qué? Como é quefoi?

- Porque a médica... Entdo eu fui na médica (...) e ai eu quis tirar umas davidas,
assim, em relagdo a sexo, né? Sobre contaminagdo, doenca, DST e tudo 0 mais.
Ela disse assim primeiro: “use camisinha”, t4? Aquela coisa assim: primeiro
tinha a atendente dela. Eu disse que queria falar com ela sozinha. Ela disse:
“ndo, mas ela é a minha atendente”, ndo sei 0 qué. Eu disse: “sim, mas 0 que
eu tenho pra falar é particular”. Ai a atendente que se mancou e disse: “néo,
ndo se preocupe nao, eu saio”. Ai quando eu falei, sabe? Ela j4 ficou... tomou
aquele choque. Quer dizer, um profissional desses, uma ginecologista especi-
ficamente, ndo deveria agir daquela forma. E, mas s6 que os profissionais, né?
Eles ndo estdo... assim, preparados pra esse tipo de pessoa, pra pessoas como
eu, prum travesti, ta? (...) Entdo, os profissionais, (...), 0 profissional na area de
salde tem que estar preparado pra lidar com o mundo, com o publico gay. (...)
Ah, porque uma médica ndo pode ser, talvez por ela ser de idade avancada,
ndo, ela é nova. Relativamente nova. Tem nada a ver isso de idade avancada
ou ndo avangada... nivel superior ou inferior, ndo tem nada a ver. Infelizmente
eu me sinto tdo constrangida, tdo envergonhada, tdo mal, que eu sai dali, eu
disse “nao, diabo”.
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Cena 5: A logica de apagar incéndios

Num servigo de salde, em reunido de equipe técnica, uma trabalhadora
afirma que ali se trabalha apenas sob “a logica do apagar incéndios”, ten-
do-se “a sensac@o de que a gente ndo consegue fechar nada”. A profissio-
nal prossegue discutindo acerca do modo como as reunides técnicas estéo
atualmente funcionando:

Cena 4: Envolver usudrios na gestao, pra qué?

Era uma reunido dos coletivos de técnicos e gestores de uma secretaria
municipal de salde de regido metropolitana. A pauta era discutir o forta-
lecimento da participacdo dos usuarios nos espagos de gestdo coletiva dos
servigos. Passado algum tempo da discusséo, uma das técnicas questiona o
grupo: “Nao entendo por que essa conversa de envolver os usuarios. A
gente tem é que estar bem preparado para atendé-los quando chegam no
Nnosso servigo...” .

A reunido seguiu com outras pautas e um dos encaminhamentos foi acon-
tinuidade da discusséo sobre o tema.

- Gente (...) tem que ter algum direcionamento, tem que ter algo para gente
seguir e que a gente compartilhe e que a partir disso a gente feche as coisas,
encaminhe. O palavra boa: “encaminhar”. S6 agora a gente t& fazendo isso.
(...)- Aquela impresséo de que nada sai e nada anda, sabe? Tem melhorado.

POR UMA FORMAGAO QUE FAZ BANZEIRO E ENCHARCA 0S COTIDIANOS DE SERVIGOS DE SAUDE

Cena 6: Normativas e portarias

Em um espaco formativo do Ministério da Saide promovido para traba-
lhadores de todas as regiGes do Brasil que trabalham em um tipo espe-
cifico de servico de salde — cujo objetivo é refletir sobre processos de
trabalho a fim de qualifica-los e garantir acesso de qualidade a eles —, um
dos facilitadores, no periodo da manhd, inicia a atividade, abrindo espago
para que os trabalhadores compartilhassem suas praticas, a fim de que se
construissem pistas metodoldgicas contextualizadas e a partir dos saberes
e experiéncias dos préprios profissionais. No periodo da tarde, outro faci-
litador, sem levar em conta o que o grupo produziu pela manhd, tomando
como eixo as prescri¢des ministeriais, divide o grupo em trés. No final da
atividade, momento em que supostamente haveria uma plenaria em que 0s
trés grupos apresentariam a sintese das discussdes e encaminhamentos, o
facilitador fala pelo grupo menor do qual fez parte, encaminha as questdes
e sai (atrasado para seu voo), sem dar espaco de escuta e composicdo dos
encaminhamentos com os outros dois grupos e se deu por finalizado o pro-
cesso, sem questionamento algum dos participantes.

0 que essas Cenas/Rios/Banzeiros nos permitem Ver e
Indagar?

Podemos comegar dizendo que formar continuamente profis-
sionais para atender, de modo &gil e resolutivo, demandas e desa-
fios que o cotidiano de trabalho nos impde é uma questdo central
para 0 campo da saude. A cada dia, novas politicas e programas, que
incluem processos educativos, sdo pensados, planejados e exe-
cutados em nosso pais. Também a cada dia processos educativos séo
reproduzidos, repetidos e multiplicados. Ha aqueles processos
educativos que ocorrem nas relagcdes entre profissionais, gestores e
usuarios; nas relagdes entre as pessoas que vivem, convivem e cir-
culam nos espagos de gestéo e de cuidado em saide. Ha também o
que se aprende e se ensina em siléncio e/ou sem intencionalidade
pela organizacgdo do espaco fisico ou pelos modos como as pessoas
se comportam ali dentro. O espaco fisico e 0s comportamentos se
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inscrevem também em uma pedagogia das condutas, quando acon-
tece uma pedagogia que conduz os corpos e administra as multiplas
cabecas em um modo reto e sedentério de ser.

Muitas pessoas, familias, grupos, instituicdes e organizacGes
adotam (por diversas motivagdes) principios e valores que elegem
como os mais corretos, verdadeiros e legitimos, impondo “corpos”
de ser e eixos de “significar” que seriam mais seguros, indicando
modos retos e firmes de ser, de maneira a ndo mudar (permanecer no
mesmo lugar, como os sedentarios), ndo experimentando, ndo se
expondo as novidades de aprender e viver. Uma condicdo de reti-
d&o e sedentarismo. O contrario seria aceitar seguir fluxos e vetores,
aceitar as apreensdes por sensibilidade, as impressdes, as intuicdes,
que nos colocam em redes de “conhecimento aproximativo”, abrin-
do acesso a saberes que desenvolveremos depois. O conhecimen- to
aproximativo impele a incessante problematizacao e é relativo a todo
um conjunto de atividades coletivas, ndo somente as questfes
cientificas.

A educacdo praticada em alguns processos de cuidado em salde
produz o siléncio e ndo a pergunta. Isso produz uma sensac¢édo de que
ser cuidado é uma atitude passiva, tal como a educacgdo escolar dos
corpos sentados e em siléncio, tal como receptaculos de infor-
macOes. Em outros termos, entendemos que espacos € momentos
cotidianos de atencdo (e também de gestdo) em saude constituem-
se como cenas de ensino-aprendizagem em que atuam pedagogias
terapéuticas, pedagogias organizacionais, pedagogias corporais; ou
seja, processos de trabalho no campo da saude tendem a fomentar a
realizacdo de projetos pedagogicos articulados com o objetivo de in-
corporar habitos e valores que possam dar suporte a sociedade mais
ampla, entendida como corpo social; que possam preparar, moral e
fisicamente, homens e mulheres, tendo por base uma educacéo de
seus corpos, uma educacdo eficiente na producao de corpos.

A medida que indicamos o campo da satide como um lécus
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educativo em que se investe, sobretudo, na producao de determina-
dos corpos — individuais e coletivos —, parece-nos importante indi-
car o que estamos entendendo como corpo. Duas ou mais vertentes
conceituais disputam para definir as nogdes de corpo: a primeira,
comum entre a biologia e a biomedicina, em geral, defende que o
corpo é um objeto inteiramente natural, organico, com diferentes or-
géos e funcdes, que nasce, vive e morre. A segunda, defendida pela
antropologia e sociologia, sugere que o corpo é um objeto cultural,
social e politico, que tem sua realidade material, mas que sé existe
no interior de uma determinada cultura (isto é, que esta submetido a
sistemas e processos de significacdo), mas para a filosofia e para a
psicologia, 0 corpo ndo est4 definido por nada, também ele é uma
imensiddo. Ele se encontra em producdo, resultado dos encontros
“surpreendentes” que estabelecemos, dos desejos “inéditos” que
sentimos, das mutagdes que nos “acontecem”.

Segundo Meyer (2009, p. 218), o corpo é aquilo que é produ-
zido na articulagdo entre nossas “herangas genéticas” e “aquilo que
aprendemos quando nos tornamos sujeitos de uma cultura”.O corpo
se produz em processos de significacdo e, por isso mesmo, € insta-
vel, mutavel, cambiante. Sant’Anna (2005, p. 11) acrescenta que é
preciso “evidenciar o carater provisério dos regimes de visibilidade
que definem a verdade do corpo, da salde e da doenca em cada
época”, em cada cultura, em cada momento historico. Por sua vez,
Louro (2004, p. 89) complementa que “nomeados e classificados no
interior de uma cultura, os corpos se fazem historicos e situados. Os
corpos sdo datados, ganham um valor que é sempre transitorio e
circunstancial”.No interior de uma cultura e de um contexto his-
torico-politico especifico, os corpos sdo produzidos por inUmeras
marcagoes: de género, de sexualidade, de classe social, de raca/cor,
de religido, de faixa etéria, de regido, etc. Os corpos sdo, entdo, pro-
duzidos e organizados por tais marcas de poder. A partir delas, os
corpos sdo classificados, hierarquizados, organizados, indiciados,
valem mais ou valem menos, em um dado contexto.
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Os processos de gerir e cuidar em satude podem tomar o corpo
e o fazer em salde como instancias pedagdgicas por meio das quais
se imprime ou se constrdi marcas, organizando modos de coordenar,
ensinar e cuidar. E na confluéncia desses processos que aindagagao
acerca de quem sdo nossos trabalhadores, formadores, gestores e
usuarios pode fazer sentido. Podemos questionar: 1) de que maneira
0 cuidado em saude pode ser pedagdgico para quem € cuidado e
também para quem cuida?; 2) de que modo 0s processos de gestdo
em salde podem ser espacos/estratégias de formacéo de trabalhado-
res, de gestores e de usuarios?; e 3) uma formacéo é uma férma-a-
c¢ao, uma forma-de-acdo, uma reformulacéo?

Com essas perguntas, entdo, podemos retornar para as cenas
descritas 14 atras. O que um servico de saude localizado em um am-
biente bastante quente ensina com um ar condicionado funcionando
“a pleno vapor” apenas na sala da coordenacao? O que ele ensina
quando os lugares refrigerados séo restritos aos profissionais que, na
sala refrigerada, passam grande parte do dia sentados, olhando os
usuarios através de um vidro, que, por sua vez, passam a maior parte
do tempo no galpao quente “sem fazer nada”? O que a sujeira e o
mau cheiro ensinam a profissionais e usuarios que habitam o lugar?
Que estratégias de gestdo poderiam ser empreendidas em cenarios
como esses para propiciar melhores condi¢6es de trabalho aos pro-
fissionais que ali desenvolvem suas atividades laborais, bem como
melhores condigdes para usuarios desses servicos e suas familias? O
que um servigo ensina mantendo os brinquedos encaixotados em
uma estante na sala da coordenacdo enquanto na brinquedoteca as
criancas estdo sem brinquedos? O que uma consulta médica em que
ndo ha escuta do usuario ensina para quem participa dela (médico e
usuario)? O que faz com que o usuario ndo sinta desejo/permissao
para dizer o que pensa/sente em episodios que envolvem, por exem-
plo, sua sexualidade? Que possibilidades poderiam ser acionadas na
nossa equipe (no nosso grupo de trabalho) para gerar um encontro
potente do ponto de vista pedagogico? Por que a inser¢do/presenca/
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participacdo ativa dos usuarios nos espacos de gestdo incomoda al-
guns trabalhadores de satde? Que estratégias pedagdgicas podem
ser acionadas em momentos como a assembleia que descrevemos?
Que estratégias pedagogicas podem ajudar a torcer um “tarefismo”
que tende a sustentar as agdes em saude para viver um “encargo”
responsavel com a vida singular do outro?O que um espaco de for-
macdo ensina quando, logo ap6s uma abertura para troca de expe-
riéncias e saberes, tais saberes e experiéncias sao desconsiderados
em proveito do objetivo de cumprir tarefas focadas em prescrever
modos “certos” de fazer? Que taticas podem ser usadas para des-
fazer acBes pedagdgicas como essas que, sob a alcunha da roda,
atualizam praticas formativas tradicionais de mera transmisséo de
informacbes?

Esta abordagem tem o intuito de ensejar reflexdes sobre como
0s processos de trabalho e os processos formativos para o trabalho
em saude podem ser revistos, bem como sugerir algumas possibili-
dades para a proposicdo de processos pedagdgicos que possam ser
potentes nessa direcdo. Nesse sentido, 0 que as cenas poderiam ter
em comum? Que elo poderiamos estabelecer entre elas? O que temos
a desaprender, a ensinar, e a reaprender em situacfes como essas,
tdo recorrentes e naturalizadas nos cotidianos dos nossos servicos de
satude? De forma aligeirada, poderiamos dizer que as seis cenas
apontam para dimensfes pedagogicas importantes de serem pensa-
das e problematizadas por quem se propde a trabalhar no campo da
saude. Poderiamos dizer que tais cenas se inscrevem no interior de
praticas tradicionais de salde, nas quais relacGes de poder-saber
estdo fixadas e definidas: gestdo vertical, centralidade do discurso
médico, assimetria entre profissionais e usuarios, desconsideracdo
de sentimentos/desejos/inquietagdes/questionamentos dos usuarios,
formacdo entendida como mera transmissdao de informacdes, pres-
cricdo de um modo certo de fazer para pessoas incapacitadas, com a
finalidade de que elas adquiram tais capacidades (MEYER; FELIX,
2010; PASCHE; PASSOS, 2010).
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Em relacdo aquilo que nos interessa aqui, cabe entdo pergun-
tar: que possibilidades pedagogicas poderiam ser empreendidas para
contribuir para a modificacdo de situaces apresentadas nas cenas?
Essa é uma questdo-eixo para orientar uma reflexdo que deseja qua-
lificar as praticas de saude e aprofundar os desafios de pensamen-
to. Em conversas desse tipo entre trabalhadores de satde, nos sur-
preendemos ao saber 0 quanto situagdes como essas Sao comuns e
naturais. Em varios servicos de salde voltados para criangas, 0s
brinquedos ficam guardados e ndo podem ser manuseados por elas.
Em outros tantos, os trabalhadores sdo preservados dentro dos aqua-
rios. Em muitos daqueles servi¢cos que dizem trabalhar com gestao
compartilhada, a participagdo ativa de usuarios na gestdo (e no seu
préprio cuidado) tende a incomodar e a ser controlada.

Entretanto, como sugere Veyne (2008, p. 264), “ndo se deve
falsear a apreciacdo do possivel sustentando que as coisas S&o o que
sao, [que ‘essa’ ¢ a realidade], pois, justamente, ndo ha coisas: s6
existem prdticas”. E essa é a palavra-chave. Outras praticas sempre
sdo possiveis, 0 que significa que as coisas nao precisam necessa-
riamente seguir sendo o que sdo e nelas podemos interferir. Nesse
sentido, parece ser preciso problematizar processos naturalizados de
habitar o cotidiano dos servicos de salde, interferindo em processos
de trabalho para transformar modos de produzir satide que estejam
afeitos a organizacéo tipificada dos corpos, ou seja, € preciso in-
ventar e experimentar outras formas de intervencdo nas préaticas de
saude. E preciso praticar outra saude, outra “pedagogia da saude”.

Para isso, dentre outras coisas, poder-se-ia investir na imple-
mentacdo da Educagdo Permanente em Saide como um modo peda-
gogico-politico de colocar os processos de trabalho “reais” na cena
educativa. Educagdo permanente em saude, segundo Ceccim (2005,
p. 161), &, exatamente, um “processo educativo que coloca o coti-
diano do trabalho — ou da formacdo — em sadde em analise, que se
permeabiliza pelas relagdes concretas que operam realidades e que
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possibilita construir espacgos coletivos para a reflexao e avaliacdode
sentido dos atos produzidos no cotidiano”. A Educac¢ao Permanente
em Saude diz respeito a “construcdo de relagdes e processos” que
envolvem as equipes, as praticas organizacionais e as interinstitucio-
nais e/ou intersetoriais, articulando os agentes das equipes, 0 setor
da saude e as “politicas nas quais se inscrevem os atos de saude”.
Trata-se de um conjunto de processos educativos que envolvem to-
dos os sujeitos engajados com a producéo da satde em um determi-
nado contexto (um servigo de saude, por exemplo).

No contexto dessas perspectivas de educagdo e de educagéo
permanente, com que concepg¢éo de gestdo estamos nos propondo a
operar? Essa € uma pergunta que precisamos responder! A partir do
caminho metodoldgico tracado até aqui, por exemplo, que processos
formativos gostariamos de conduzir? De modo aligeirado, € possivel
compreender o espaco de trabalho como lugar de producdo coletiva
de todos os sujeitos envolvidos no processo de producdo da salde:
gestores, formadores, trabalhadores e usuérios. Sabemos, porém,
que esses sujeitos ndo ocupam as mesmas posicdes e que alguns
exercem poderes instituidos em funcdo de sua formacao profissional
e das regras que regem seu exercicio na area da saude, pelo cargo
que assumem, pela autoridade politica e/ou académica que construi-
ram ou que lhes é atribuida, pelas atividades sob sua responsabilida-
de, etc. Também sabemos que, nas praticas de salde tradicionais, 0s
usuarios tém um lugar diferenciado, e que esse lugar é geralmente
passivo, pois quando se fala em participacdo do usuario, usualmente
se estd pensando em participacdo como colaboracéo para fazer fun-
cionar o que foi previamente decidido em outras instancias.

E importante lembrar que, décadas atras, a denominacao utili-
zada para aqueles que necessitam de ajuda dos servicos de salde era
“paciente”, e nao “usuario”. A palavra “paciente” também contém
um sentido de espera paciente, de passividade. Paciente € aquele que
concorda ou aceita ser manipulado, tratado e avaliado passiva-
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mente pelos servigos de saude. Por outro lado, a palavra “usuario”
estaria ligada ao acesso e tratamento em saude como direito social,
e, portanto, o “usuario” ¢ tido como sujeito ativo de sua saude — e
ndo como objeto.

Assim, estamos propondo aqui um borramento de fronteiras dos
lugares instituidos para a producéo de novos e possiveis encon- tros
que envolvam gestores, trabalhadores e formadores. Propomos
repensar conjuntamente seus processos de trabalho e formacéo se-
gundo a participacdo de usuarios nos processos de trabalho em sal-
de, quando esses sujeitos se engajam, junto a equipe que cuida deles
e de seus familiares, na construgdo de seu projeto terapéutico. Isto é,
quando usudrios participam da gestdo do cuidado, ou quando parti-
cipam das decisdes organizacionais em assembleias/encontros com
usuérios, por exemplo.

Na perspectiva da educacdo permanente em salde, essas situa-
cOes seriam colocadas em reflexdo pelos sujeitos envolvidos no ser-
vico: coordenadores, profissionais, familiares e também as criangas.
Cada um do seu lugar e com suas percep¢des acrescenta a roda ele-
mentos para reflexdes coletivas e para a busca de respostas conjun-
tas. Ambas as situacGes — gestdo do cuidado e tomada de decisdes
organizacionais — podem ser utilizadas como mote para pensar no
servico de salde (contexto, problemas, possiveis solugdes) de modo
amplo. Permitir trazer para a conversa outros elementos e situagdes
que incomodam gestores, formadores, trabalhadores e usuarios é
uma possibilidade para resolver embates e dificuldades de maneira
mais consistente e mais comprometida.

Obviamente, ndo se trata de um processo simples, tampouco
temos respostas prontas ou modelos a serem seguidos. Ao contrario,
em cada contexto, em cada situacdo, diferentes grupos de pessoas
poderdo pensar e experimentar diferentes respostas. Sem perder a
condicéo de aprendentes, e entendendo a formagéo como construgao
de “formas de a¢ao”, usuarios e profissionais podem nao s inventar
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respostas, mas também trazer novos problemas para o trabalho e
para a formacao. Nesse sentido, vemos na educacéo permanente em
salide uma estratégia politica e metodoldgica interessante.

Parece-nos importante considerar que, tanto nos servicos de
salide como nas esferas de gestdo em salde, para além de sujeitos
automatizados e das rotinas racionalizadoras presentes, ha vidas pul-
santes que pedem passagem para novos possiveis. Ha produgdes de
si (pessoas que mudam, que mudam os outros, que mudam institui-
¢Oes, que mudam conceitos e valores), ha a transformacéo de traba-
Ihadores e trabalhadoras, gestores e gestoras, formadores e forma-
doras, usuarios e usudrias. Assim, apostando em uma micropolitica
do cotidiano, isto é, mantendo-nos abertos para acontecimentos, en-
contros, relagOes, afetos e problemas que acontecem noscotidianos,
buscamos experimentar e inventar novas préaticas de salde, inclusive
formativas, nos espacos institucionalizados, entendendo esse movi-
mento de criagcdo como algo que é imanente*ao cotidiano dos servi-
cos, dos processos de trabalho, das praticas de cuidado e de gestdo
em saude (se ¢ imanente, precisamos “deixar vir”’, ndo so regular,
fechar, disciplinar em uma forma).

O convite é, entdo, o de participar da construcdo de uma éti- ca
que nos possibilite transpor o limite daquilo que é condicionado pela
sociedade da qual fazemos parte para nos aventurarmos a outras
experimentacdes nos servicos de salde. Aventurarmo-nos, nas bre-
chas das préticas de salde, a experimentacdo de “uma produgdo que
possui, em sua emergéncia, a forca de uma conspiragéo, da invencéo
de um pouco de possivel em um mundo no qual se procura regular/
gerenciar a vida” (RODRIGUES, 2009, p. 205) na forma de uma

F O ITATCTITe ¢ COMTo T Agthte causal que gera a natureza “de” ou “dentro” de um si; aquilo que estd inseparavelmente contido ou impli-
cado na natureza de um ser, mas produzindo a si mesmo todo o tempo ou um efeito no interior de si, na alma, ndo em qualquer realidade
externa ou material. Trata-se do movimento que cria, determina, transforma uma prépria interioridade, em oposi¢ao aos efeitos que vém
desde fora.
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ordem, tudo protocolado, tudo monitorado. Aprendido a partir de
fora, ndo por n6s mesmos, a cada dia, o aprendizado é uma ordem
cognitiva, ndo um modo de ser. Em termos concretos, isso significa
ir além do que os protocolos e modos de organizacdo instituidos nos
espacos de producdo de salde permitem, isto é: (re)pensar e modi-
ficar processos de trabalho; utilizar os artefatos culturais®como me-
canismos para mudar situacfes/problemas que acabam por afetar o
trabalho, a vida e a saide dos trabalhadores; construir e implementar
processos educativos que fujam do lugar comum das capacitacdes e
treinamentos tradicionais, da formacao entendida, na maior parte das
vezes, como ‘“transmissdo de conteudos, marcados privilegiada-
mente por racionalizac¢do, conscientizacdo, tecnicismo” (BARROS,
2005, p. 135), rumo a invencdo de praticas de formacao que produ-
zam torgdes nesses modos hegemdnicos de operar. No ambito da
formacdo em salde, ndo ha regras nem modelos, ha possibilidades
que podem ser modificadas e reinventadas, coletiva e cotidianamen-
te (MEYER; FELIX, 2010).

A reinvencdo dos processos de trabalho e das pedagogias que
ali séo postas em funcionamento passa pelo envolvimento de todos
0s atores engajados no processo de producdo da saude (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004). O que se costuma ver, no entanto, séo
processos formativos que se propdem a mudar o cotidiano do traba-
Iho em saude, envolvendo profissionais ou gestores separadamente.
E nesse sentido, também, que os usuarios sdo aqueles a quem as
acOes sdo destinadas, mas que dificilmente séo envolvidos em tais
atividades. Sabemos que aos professores, por fim, embora estejam
absolutamente implicados com a composicéo de perfis para a forma-
¢ao e a pesquisa resta (ou preferem) ficar apartados, sob o argumen-

ST TCOTZCIo COTA Tontemporanea, os artefatos culturais constituem um conjunto de conhecimentos transmitidos por livros, pelos
jogos eletronicos, qualquer programa televisivo, uma revista em quadrinhos, pelas literaturas infantis ou juvenis, musicas, filmes, pecas
publicitarias. Esses artefatos estio envolvidos e implicados nos processos de significagio. Nesse sentido, os artefatos culturais possuem um
curriculo que ensina as pessoas uma infinidade de praticas, comportamentos, sonhos e desejos.
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to de que pertencem a outro setor, o da educacéo. Esta claro que ndo
se fala aqui de algo novo, tampouco de algo simples de se operar.
Estamos falando de mudancas na cultura das instituices de saude e,
consequentemente, dos modos de trabalhar e fazer gestdo na salde,
bem como de ser assistido pelos servigos. Estamos falando, sobre-
tudo, da necesséria mudanca nos processos de gestdo do trabalho e
da assisténcia em saude. O convite se desdobra em aposta: revisar e
mudar praticas pedagodgicas em saude. Muitas delas parecem preci-
sar ser revisadas e/ou abolidas, e outras incorporadas no cotidiano
dos servigos, quer seja como atitudes (pois informam uma nova éti-
ca no cuidado e na gestdo), quer seja como praticas atualizadas para
encarnarem novos processos de trabalho. O objetivo dessa aposta,
n&o custa repetir, traduz-se na criagéo de espagos coletivos e perma-
nentes de discussdo sobre processos de trabalho em salde, com en-
gajamento de todos os atores envolvidos, compondo processos ges-
tores do cuidado e do trabalho. Em Gltima anélise, o convite-aposta
¢ o de, estilhacando as “formas de agdo”, experimentar.

Barros (2005, p. 137) sugere “uma formagao que se configure
em multiplas formas de acdo, como producdo de saberes e préaticas
sociais gue instituem sujeitos de acdo, aprendizados permanentes e
ndo praticas de modelagem”, provocando-nos a escapar “da pro-
ducdo de profissionais como mercadorias amorfas, despotenciali-
zadas, silenciosas e serializadas”, formadores e trabalhadores “que
valorizam apenas a competéncia técnica e que insistem em discer-
nir o que é especificamente cuidar do que é especificamente politi-
co”. Para a autora, “nossas praticas podem ser suporte importante
para as mudancas que queremos”.

Refletir conjuntamente sobre os processos de trabalho signifi-
ca abranger aspectos que afetam, incomodam, mobilizam e movi-
mentam gestores e trabalhadores, bem como usuarios e formadores,
em suas préticas laborais cotidianas e na utilizagdo dos ambientes de
trabalho ocupados poresses profissionais ou vividos pelos usua-
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rios. Nessa direcdo, apresenta-se aqui a gestdo dos processos de
trabalho como desafio coletivo, por meio da reflexdo conjunta so-
bre esses processos e sobre a tessitura coletiva das acdes em saude.
Desse ponto de vista, as reflexdes trazidas pelo texto, podem pro-
duzir, pelo seu debate, para além de outros e novos modos de gerir
0s processos de trabalho, novos encontros e sentidos.

Retomemos, por exemplo, as cenas “naturais” do ar-condicio-
nado existente apenas na sala da coordenacdo e da brinquedoteca
sem brinquedos. Quando sugerimos, por meio da reflexdo sobre
processos de trabalho, mudar praticas de producgdo de saude e de si,
por meio da interferéncia em cenas cotidianas como essas, pre-
tendemos nos situar na contraméo de posicionamentos a favor da
existéncia de uma origem, uma identidade primeira para as coisas
que compdem a realidade. Nas cenas que trouxemos aqui, a rea-
lidade dos servicos de saude circulam e, uma vez interrogadas, nao
podem seguir homogéneas e iguais — a menos que isso seja uma
tomada de decisdo, uma escolha sobre os resultados deseja- dos e,
exatamente por isso, objeto de problematizacéo a qualquer tempo. A
realidade ¢ aqui pensada como producdo histdrica, “ndo existindo
em si e por si, sempre sendo construida por préaticas so- ciais”
(COIMBRA, 2001, p. 38). Tais praticas “vdao engendrando no
mundo objetos, sujeitos, saberes e verdades: sempre diversos,
sempre diferentes” (COIMBRA, 2001, p. 38). A partir dessas mul-
tiplas praticas, maltiplos corpos véo se constituindo ao longo da
historia, multiplas “objetivacdes” (VEYNE, 2008), ou seja, o0 mun-
do n&o é o que é, mas aquilo que fazemos com que seja. N&o existe
um mundo unico, nem melhor; existe o que trabalhamos para fazer
existir.

Cursos, oficinas, processos educativos formais e tantos outros
processos pedagogicos institucionalizados podem ser empregados
para discutir as questdes que viemos trazendo aqui. Embora en-
tendamos a importancia desses processos para a formacéo de tra-

46|

POR UMA FORMAGAO QUE FAZ BANZEIRO E ENCHARCA 0S COTIDIANOS DE SERVIGOS DE SAUDE

balhadores e seus reconhecidos efeitos no campo da saude, nossa
aposta e que espacos de formacéo sejam produzidos no interior dos
servicos, integrando todos os sujeitos envolvidos (CECCIM, 2005),
e que esses espacos de formagdo sejam continuos e que estejam
inseridos nos processos de trabalho e de gestdo do servi-
co/unidade/secretaria/regido especificos. Acreditamos na poténcia
desses encontros de formacgdo ndo-formais como espacos/momen-
tos de promocdo de mudanca local. Processos de trabalho envol-
vem toda a equipe para pensar sobre os problemas comuns e bus- car
respostas coletivas. Isso constitui, a0 mesmo tempo, processos
pedagdgicos potentes, 0s quais tém efeitos concretos na melhoria
dos processos de trabalho nos quais a equipe encontra-se inserida.

Reaprender/reapreender a olhar e a dimensionar orio, o
banzeiro, os encharcamentos

Encaminhando-nos para um fechamento desta argumentacéo,
poderiamos voltar a perguntar: o que criancas e adultos usuarios de
um servico de salde teriam a dizer acerca dos processos de gestéo e
de formacdo dos profissionais que os assistem e que organizam 0s
servigos dos quais se utilizam? Ora, qual o sentido dos servicos de
salde se estes ndo forem habitados pelos usuarios? Os usuarios, tan-
to quanto gestores, trabalhadores e formadores, deveriam participar
dos processos de tomada de decisdo e poderiam contribuir bastante
com a educacao permanente dos profissionais e gestores. Seria preci-
so considerar, portanto, os diferentes saberes e experiéncias trazidas
por quem vive/ocupa o servico e produzir satide no entrelagamento
desses saberes e experiéncias.

O saber e o fazer de uma crianca que questiona o fato de que a
brinquedoteca ndo possui brinquedo, e o fato de esses brinquedos
estarem guardados na sala refrigerada da coordenacao, pdem em ra-
sura as certezas que produziram esse status quo. Se estivermos sen-
siveis a esse questionamento e se o utilizarmos como desencadeador

a7
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de uma reflexdo coletiva naquele contexto, talvez cheguemos a nos
dar conta de que ndo faz sentido haver brinquedos encaixotados e
criangas sem brinquedos em um mesmo espaco de producdo de sal-
de, sobretudo em um espaco intitulado “brinquedoteca”. Também
pode ser possivel darmo-nos conta de que a coordenadora queria
“proteger” os brinquedos, que ela queria manter os brinquedos in-
tactos — e que, por mais que isso pareca absurdo, “proteger os brin-
quedos das criancas que podem violar sua inteireza”, pode configu-
rar uma boa intencionalidade da gestora, coordenadora do servico,
em querer preservar o0s brinquedos. Dito de outro modo, ao colocar
os desafios e os problemas em discussdo no coletivo, temos a pos-
sibilidade de observar os diversos modos de lidar com uma questéo
e as diversas razbes que levaram algumas pessoas a tomar certas
decisdes. Assim, € possivel responder coletivamente as questdes co-
locadas, atender coletivamente as demandas que o cotidiano do tra-
balho em salde nos coloca, aceitar a imanéncia de novos problemas
e préaticas. A partir do que cada contexto, momento e sujeito aportam
podemos passar por processos construcionistas® e, assim, responder
as questbes colocadas com ganho em resolutividade e adequadas
consequéncias. Isso faz parte dos processos de formacao e gestéo de
todos os envolvidos no servico de saude.

A partir do entendimento dos processos de trabalho como pra-
ticas pedagogicas, esbocamos alguns sinalizadores, que podem
contribuir para qualificar os processos formativos em saude. Tais
sinalizadores surgiram da escuta junto a trabalhadores, gestores e
usuarios no campo da saude, da leitura de alguns textos e também
pela experiéncia pratica em cotidianos de trabalho na saude, proces-

GO TOMSIIICIONSITo ¢ U Concepeio de conformagio de conceitos e de praticas como resultado de interacio. Conceitos e praticas per-
tencem a0 mundo das relagoes, dos confrontos, sendo necessaria a aceitagio das diversidades. Conceitos e praticas nio sio resultados de
nenhum tipo de determinismo (psicolégico, educacional, economico, religioso etc.), nem existe uma esséncia das coisas que explica porque
alguma coisa necessariamente ¢ aquilo que é. Ha sempre uma hist6ria e uma rede de relagoes de conformagio da realidade. A realidade estd
sempre em curso, sempre em acontecimento. A realidade é produzida por agenciamentos coletivos, pelas redes de interpretacdes e
explicagdes, mas também de invengdes e recriagdes.
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sos que “nos ajudaram a olhar”. Cabe destacar que estes sinalizado-
res podem ser Uteis desde que ndo os tomemos como prescricdes,
mas como possibilidades a serem experimentadas e reinventadas em
cada contexto:

1. As préticas pedagdgicas tradicionais tendem a ser direcio-
nadas para a alteracdo de comportamentos individuais; tém
como objetivo prescrever um modo certo de fazer em salde
por meio da transmisséo de informagOes e mediante a oferta
de momentos pontuais (capacitac@es e treinamentos). Tais pra-
ticas tém onerado os cofres publicos e ndo tém surtido grandes
efeitos, a ndo ser para manter trabalhadores num automatismo
e tarefismo fatigante. As prescri¢des tendem a ser muito pouco
incorporadas e as condutas ndo sdo corrigidas como se almeja.
Os corpos resistem!

2. Ao invés de ter como alvo a correcdo de comportamentos indi-
viduais, acOes formativas que tendem a ser potentes, no sentido
de produzir alteragdes em praticas de satde, tomam como obje-
to os processos de trabalho (os quais tendem a dizer de modos
de organizacdo de trabalho incipientes e expressar condigdes
precarias de trabalho e de assisténcia). Assim, abrem-se espacos
para aprendizagens cotidianas e coletivas com a finalidade de
mudar préaticas de atencdo e de gestdo, qualificanda-as, engajan-
do trabalhadores, gestores e usuarios no processo de implemen-
tacdo do trabalho.

3 Considerar que, se ndo ha um modo correto de fazer em salde
(as formas de acdo), “sendo modos orientados por premissas
éticas, politicas e clinicas” (as formas-de-acdo), tais modos
devem ser construidos a partir das especificidades de cada
contexto, servico, equipe de salde e usuarios assistidos.

4 Entendendo os processos de trabalho como praticas pedagogi-
cas, tais praticas sdo, entdo, “pertinentes ao tema da gestdo e
das condic¢oes concretas de trabalho”.

|49



REDE UNIDA-EDUCAGAO PERMANENTE EM GESTAO REGIONALIZADA DA SAUDE: SABERES E FAZERES NO TERRITORIO DO AMAZONAS

5 Asac0es pedagdgicas que se realizam nos espacos cotidianos
dos servicos tendem a ser mais potentes (CECCIM, 2005).

6.  Osprocessos pedagdgicos que tendem a fazer sentido para tra-
balhadores sdo aqueles que partem dos problemas que estes
enfrentam no cotidiano do trabalho em sadde e que levam em
consideracdo saberes e experiéncias que se construiram bem
ali: no dia-a-dia do trabalho em salde, e ndo somente, nem
primeiramente, os saberes oriundos dos laboratdrios, das bi-
bliotecas, das cadeiras da academia.

7. No planejamento das acBes de formacdo, é importante partir
do levantamento das necessidades dos envolvidos, inclusive
das demandas de usuarios.

8. Incluir os profissionais envolvidos no fazer em salde em to-
das as etapas do processo formativo: planejamento, formula-
cao das propostas, facilitagéo e avaliagcdo. Sendo mais ousados
ainda, incluir os diferentes sujeitos, seus saberes e experién-
cias, inclusive usuérios.

9. Produzir metodologias para os processos formativos que per-
mitam a experimentacao de um fazer coletivo: oficinas de tra-
balho, rodas de conversa, discussao de filmes, reflexdes a par-
tir de falas e cenas vivenciadas no servi¢o, musicas, poesias,
literatura e outros artefatos culturais.

10.  Produzir conexdo entre formacgdo técnico-cientifica e gestdo
nos processos de formacdo construidos, no sentido de enten-
der que a qualificacdo das praticas de salde passa também por
mudar e qualificar processos de gestao.

Assim como a imensidao do mar ao Diego de Galeano (2005),
0s rios e 0s banzeiros, na saude, no trabalho em salde, na formacéo
em salde, muitas vezes nos fazem emudecer. O que deve nos autori-
zar a falar, ensinar, participar, gerir e cuidar — mesmo que tremendo,
gaguejando e saindo dos mapas linguisticos e politicos habituais que
costumam conduzir nossos corpos a boas préaticas de salde — € o
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“encontro” com os sujeitos — em suas sujeicdes e insurreicdes —que
produz relagdes, aprendizados, desafios e processos criativos. Juntos
falamos, juntos ousamos outros dizeres e fazeres, juntos podemos
resistir as tecnologias de sujeicdo e condugdo dos corpos, juntos po-
demos produzir outras préaticas de salde e outras praticas de si.
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CApitulo 1l

DaGestaoderecursos HumanosdaSaude a Gestaodo
trabalho em Saude

A forma de tratamento mais conhecida para a area de coorde-
nacao do processo de trabalho em qualquer ambiente laborativo é o
setor de Recursos Humanos e Treinamento. Mais recentemente,
temos ouvido os tratamentos “Gestdo de Pessoal” e “Gestao dePes-
soas”, resultado de uma critica internacional a no¢ao de “recursos
humanos”. Encontramos todas estas expressdes na identifica¢do da
atividade organizacional da “administragdo de empregados ou de
servidores”. Ocorre que, tradicionalmente, os trabalhadores sao vis-
tos como meros subordinados ou como simples forca de trabalho e,
mesmo que se diga do elemento humano nas organizacdes, que sdo
os trabalhadores, predomina o conceito de “subordinados” (es- cala
de baixo numa hierarquia de comando) ou de “recursos” (entre os
recursos materiais e financeiros, também os recursos humanos,
como se elementos como o0s equipamentos, tecnologias etc.). A ex-
pressdo “trabalhadores” tem representagdo, em muitos momentos,
de apenas “classe trabalhadora” (conectada a nogéo de “classe subal-
terna”), cabendo tal designagdo apenas aos empregados dos postos
de trabalho mais subordinados na divisao social do trabalho, sendo
0s demais os chefes, diretores, doutores e professores. Os profissio-
nais de elevada titulacdo ndo se encaixam tranquilamente na cate-
goria “trabalhador”, quando na vigéncia de uma nog¢ado hierarquica
das ocupagdes. Ouvimos muitas vezes algo como os “técnicos e o0s
funcionarios”, 0s “profissionais e 0s trabalhadores”, 0s “médicos e a
equipe”, os “professores e os servidores”.

A area organizacional, no esforco de capturar a adeséo dos tra-
balhadores ao projeto econdmico ou social das empresas, tem mo-
dificado a expressao “empregados”, “funciondrios” ou “trabalhado-
res” para “colaboradores”. Na mesma medida, os chefes e diretores
passaram a ser chamados de “gerentes” e, mais recentemente, de
“gestores”. Claro que ndo apenas as nomenclaturas foram se mo-
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dificando, mas pode-se observar que as empresas trabalham muito
mais velozmente com a mudanca de nomenclaturas que 0s servi- ¢os
publicos. Podemos dizer que se alguém trabalha no comércio é
comerciario; se trabalha na inddstria € industriario; se trabalha em
banco é bancério; se trabalha em servico publico é servidor publico,
etc.; mas o fato é que se alguém trabalha é, portanto, trabalhador.

Podemos dizer que um trabalhador trabalha por algo, identifica-
se com algo com o qual opera e, por isso, se pde em producao, em
acdo de trabalho. Podemos até mesmo dizer que é necessario “che-
gar” a condi¢do de trabalhador, ultrapassando a margem de uma lo-
calizacdo, como a de empregado, de funcionario ou de subordinado,
para a instalagdo de um compromisso com os resultados dotrabalho
e do envolvimento em processos coletivos de construcdo da equipe.
Chegar a condi¢do de “operador social das praticas”, mediante pra-
ticas instauradas “em coletivos” de producdo dessas praticas, colo-
caria os resultados do trabalho e a construcdo da equipe como temas
para o cotidiano. Ja a designagao “colaborador” afirma aquele que
“colabora” com um dado trabalho, com uma producao cujos resulta-
dos sdo ulteriores ao investimento do cotidiano, assim como a nogéo
de equipe esta em uma esfera programatica, ndo em emergéncia das
operacdes conjuntas no cotidiano. Diante da linguagem do colabo-
rador, ndo parece inusitado que surja ou de que se passe a falar em
“gestdo de pessoas”, mais que em gestdo do trabalho, pois se trata da
gestdo “das pessoas” em sua captura no fornecimento de adequado
trabalho ao tomador de decisGes sobre qual producéo e quais proces-
sos de trabalho. O trabalhador fornece aquele com quem “colabora”
seu empenho e, mesmo quando participa de instancias locais de con-
versagdo, a empresa, a organizagao ou o servigco restam-lhe como
uma abstracdo, pois ndo participa da discussdo dos compromissos
das mesmas com a sociedade.

Dentre os inimeros ambientes de trabalho, estdo aqueles que
n&o se relacionam apenas com um consumidor, comprador ou clien-
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te, dizem respeito aos compromissos publicos de uma area ou setor
com grupos sociais ou populacdes. Existem aqueles ambientes em
que a aprendizagem para o trabalho diz respeito ao encontro per-
manente com 0s usuérios de suas préaticas, ndo sendo suficiente o
treinamento de habilidades ou para tarefas prescritas. Encontramos
ainda ambientes cujos compromissos com os resultados publicos do
trabalho constituem desafios particulares.

Em todo o trabalho observamos tarefas prescritas e tarefas rea-
lizadas. As tarefas prescritas ou o trabalho prescrito € aquele confi-
gurado na descricdo do cargo, no perfil da ocupagdo ou na chamada
aos postos de trabalho. As tarefas realizadas ou o trabalho realizado
é aquele que efetivamente acontece e que se ajusta, ultrapassa e fica
aquém do prescrito. Este reconhecimento é muito relevante para re-
conhecermos, de um lado, que o trabalho real sempre se diferencia
do trabalho prescrito e, por outro, que se limitamos a gestdo ao tra-
balho prescrito ndo estamos falando do trabalho real. Por exemplo:
podemos dizer que o trabalho do porteiro é “guardar” a portaria, mas
ali ele faz as vezes de recepcionista, consertador, carregador, etc.

Numa logica do “operariado”, ao longo da historia, o que temos
é uma relacdo autoritario-vertical de comando, segundo uma divisao
social do trabalho (linguagem comum na referéncia aos trabalhado-
res em fabricas, no campo ou em obras). Por outro lado, na horizon-
talizacdo das relacbes nas organizacdes contemporaneas, temos uma
divisdo tecnica do trabalho entre gestores e colaboradores. Passamos
de uma légica de comando e obediéncia para uma logicacolaborati-
va em que o trabalhador coopera, expressa opinides, integra colegia-
dos de gestdo, participa de instancias de cogestao.

O “elemento humano nas organizagdes”, em geral, girava (ou
gira) em torno da concep¢do de “gestdo da mao-de-obra”, com pro-
gramas de recrutamento e de treinamento da mao-de-obra. A Psico-
logia Organizacional e a Administracdo de Empresas, aos poucos,
introduziram a concepgao de “gestdo de recursos humanos”, tratan-
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do as pessoas como um dos necessarios recursos organizacionais, ou
seja, igualizando os trabalhadores aos recursos financeiros, recursos
materiais, recursos fisicos, recursos tecnoldgicos, etc. Instauraram-
se as areas de selegdo, carreira, cargos e salarios.

Os setores de recursos humanos e de treinamento passaram, na
maioria das empresas e servigos, a designagao de “departamento de
pessoal” ou, nas organizaces contemporaneas, a designacao de “de-
partamento de relagdes do trabalho”, ocupados com as obrigagdes e
encargos legais das relagdes de trabalho, admissdes e demissdes,
anotacfes em carteiras de trabalho, folhas de pagamento, sistemas
de controle de frequéncia, programas de ingresso e recrutamento,
adverténcias, suspensodes, calculos de rescisao de contratos, defini-
cao de indicadores e indices de progressdo, impostacdo da gratifica-
¢ao por desempenho, etc.

O boom das ciéncias cognitivas na pesquisa sobre a poténcia
dos seres humanos em aprender, criar e inventar ou fazer andar a
ciéncia, as organizacodes € a arte obrigou a propostas da “gestao da
informacao” e “gestdo do conhecimento”. Nao ¢ mais possivel pen-
sar 0 humano em coletivos fora das aprendizagens sociais ou inte-
lectivas e da geracdo de novidades pelos saberes da experiéncia. A
“mao-de-obra” passou a “capital intelectual” e “capital produtivo”,
isto €, as “pessoas” como “acumulacdo de competéncias organiza-
cionais”. O setor empresarial ou de empregos reconhecia que se uma
empresa ou servigo remunerasse muito mal seus trabalhadores ou
ndo oferecesse as melhores condigdes de trabalho, tenderia a “perder
sua mao-de-obra”, tendo que desenvolver setores de “gestdo de pes-
soas” para preservar seus “melhores quadros” com 0 menor impacto
na folha de pagamentos. Quando esta relagdo ndo é bem sucedida,
observa-se uma verdadeira “fuga da mao-de-obra”. Os analistas do
trabalho comecgam a assinalar, entretanto, como pior a perda ou fuga
“de cérebros”. Nao apenas se perde a capacidade produtiva opera-
cional, mas a capacidade proveniente da experiéncia, da destreza e
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do conhecimento formal ou emergente dos cotidianos. Poder-se-ia
dizer que ai estd uma mudanca social: saimos da noc¢do de pessoas
como os bracos e as méos do trabalho para a nogdo de pessoas como
a inteligéncia do trabalho. Nas duas circunstancias, todavia, ha frag-
mento e dissociacdo entre trabalho e trabalhadores: operacéo x pro-
tagonismo.

Onde estdo, nas relagdes de trabalho, as “pessoas”? O que aporta
a designacao “pessoas”? A cognicao e a afetividade, o propriamente
humano dos agentes que labutam o trabalho, registram a interferén-
cia da historia da/na subjetividade, assim como as interacGes e a
comunicacdo em redes de afeto provocam relacbes materiais, mas
também relacdes imateriais (producdo de si, de coletivos e de préti-
cas sociais) no trabalho. Ha a necessidade cientifica (considerados
0s saberes em Psicologia e em Administracdo) de tratar as pessoas
nao mais como “recursos” (humanos) no bojo dos demais recursos
(materiais, fisicos, tecnoldgicos ou financeiros), mas, ho minimo,
como agentes no sucesso organizacional. Verifica-se a introducao de
outras formulas: a “gestdo de talentos” ou a “gestdo de competén-
cias”, efetuando-se a possibilidade de extrair das pessoas ndo apenas
sua capacidade fisica, mas suas capacidades subjetivas.

Hoje, a nogdo de “gestdo de pessoas” estd bastante em voga,
algo como se a gestdo “do trabalho” fosse uma gestao “das pessoas”,
como se fosse legitimo supor que os termos do trabalho gerissem
processos cognitivos e afetivos de seres humanos em relagdo. Como
se as pessoas devessem ser geridas por/nas relagdes de trabalho, sem
que participem ativamente dessa gestao, dos objetivos da composi-
¢ao de processos de trabalho, da eleicdo dos critérios de avaliagdo
do trabalho ou da discusséo dos efeitos politicos de cada especifica
ordem do trabalho (onde se inserem) sobre a sociedade, embora ne-
cessariamente se verifique nessa férmula intensa reducdo de hierar-
quias, grandes movimentos consultivos e a introdugéo de atividades
de alivio do stress ocupacional.
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Gestores mais criticos ja falam em gestdao “com” pessoas (ndo
gestdo “de” pessoas), almejando coeréncia com a ordem colaborativa
proposta em uma gestdo mais contemporanea do trabalho. De todo
modo, ndo se verifica um protagonismo dessas pessoas nas tarefas do
trabalho ou na producéo de “encontros”; logo, perpetua-se um ideario
da possibilidade da gestéo das pessoas como se fossem méo-de-obra,
ainda que em um processo “mais humanizado” da suposi¢ao teori- ca
relativa aos “recursos humanos” ou “elemento humano nas orga-
nizagdes”. Verifica-se um reconhecimento de que as pessoas (agora
mais humanizadas) possuem indiscutiveis capacidades cognitivas
(refletem/pensam/aprendem) e subjetivas (sentem/experimentam/tor-
nam-se). As organizacdes introduzem, na area dos recursos humanos,
questionamentos e préaticas sobre a satisfacdo e felicidade dos seus
trabalhadores (colaboradores), acreditando que, dessa forma, obterdo
melhor desempenho e umamais elevada resposta institucional.

As grandes organizacGes, as mais concorridas para postos de
emprego, ja ndo acreditam no grande departamento de pessoal como
a estrutura centralizadora e emanadora de todas as regras do traba-
lho. A “gestdo de pessoas” acontece de maneira local, com a res-
ponsabilidade de gestores locais. Nas grandes organizagdes fala-se
em organizacdes que aprendem, gerentes que cuidam de gente, ge-
réncia de talentos, departamento de gente, superintendéncia de pes-
soas, etc. Nas grandes empresas e nos processos mais avangados de
gestdo do trabalho (dos trabalhadores), ha uma maior preocupacgéo
com a adesdo dos operadores das praticas; sabe-se que essa adesdo é
definidora dos desempenhos institucionais (MACARENCO, 2006).
Os trabalhadores séo inseridos em estruturas consultivas ou mesmo
instancias de construcdo do processo decisorio, uma maneira de as
pessoas se sentirem como membros do processo de gestdo institu-
cional/organizacional ou como parte da definicdo de politicas e es-
tratégias. Se as pessoas participam colaborativamente com projetos
e processos, ndo somente executando-os, agregam sua criatividade
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e poténcia de inovacdes, inclusive pela entrega de seus saberes da
experiéncia. Em contrapartida, as pessoas crescem e adquiremcom-
peténcias que levam para as vérias esferas de sua vida.

Nas grandes empresas, 0 ponto de toque no departamento de
relagdes do trabalho é a Gestdo com Pessoas, um principio mais
democratico da gestdo, um conceito contemporaneo ou atualizado
para as antigas fung¢des de Administracdo de Recursos Humanos ou
Gestdo “de” Pessoas. Ainda precisariamos dimensionar o tamanho e
os termos dessa gestdo “com” pessoas, para ndo apenas trocarmos os
nomes, mas ensejarmos outras praticas. Na distribuicdo geral dos
processos gestores em relacdo aos trabalhadores ainda encontramos
organizacgOes trabalhando com Departamento de Pessoal, chefes e
subordinados, ou mesmo o tratamento dos trabalhadores como “re-
cursos humanos”, nos quais hé vigéncia dos termos recrutamento,
selecdo e treinamento, ocupacdo com o dimensionamento e distri-
buicdo de cargos, gestdo dos encargos e dimensionamento e distri-
buicdo dos qualitativos e quantitativos ocupacionais. Essa no¢édo de
RH (redugdo objetivista da formula “recursos humanos™) lida com
os trabalhadores como 0s ocupantes de cargos, como se o trabalho
fosse resposta da distribuicdo de ocupantes de cargos.

Os trabalhadores sdo pessoas com vida de relagGes e grande
circulacdo por maultiplas rodas de producdo da vida. As pessoas Vi-
vem em interacOes e inter-relagdes, por isso sabem das diferencas
dos modos de trabalhar em cada lugar. As pessoas obtém relatos e
visitam registros dos estilos de trabalho e gestéo de trabalhadores em
cada emprego. Sabemos dos trabalhadores que trocam sua em- presa
ou seu trabalho pelos motivos da gestédo do trabalho naquele lugar.
Tendo oportunidade, as pessoas escolhnem os melhores postos de
trabalho, ndo apenas por remuneragdo, abandonando empregos e
concorrendo a outros. Em oportunidades de emprego em que pos-
samos nos sentir “parceiros” do projeto social do trabalho, temos
mais alegria e alivio. Os resultados que os gestores do trabalho ja
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verificaram nas organizacGes publicas ou privadas € que se pratica a
“gestdo com suas pessoas” ativando e recolhendo o melhor de suas
capacidades, conquistando o comprometimento de todos com o pro-
cesso de trabalho. De “colaboradores™ a “parceiros”, parece emergir,
nas organizac¢des mais democraticas ou nos servicos publicos, uma
cogestdo do trabalho com discussdo de estratégias, metas, eixos de
avaliacdo e motivagOes ao desenvolvimento institucional ou social.

O melhor trabalho é aquele que alcanca equilibrio entre satis-
facdo com o trabalho e felicidade pessoal. De operérios a recursos
humanos, de recursos humanos a colaboradores, de colaboradores a
parceiros. Todas essas fases de gestdo do trabalho séo aprendiza- dos
e ensinamentos dos grandes empreendimentos ou dos saberes
contemporaneos da Psicologia Organizacional e da Administracéo,
longe de serem ocorréncias tipicas ou isoladas do mundo do trabalho
na Saude. O fato de termos, no Brasil, na Saude, um debate sobre 0s
seus trabalhadores como “exercicio e formagdo”, inclusive com trés
conferéncias nacionais proprias ja realizadas, singularizou o assunto
e fez surgir diversas linhas de pesquisa (nas subareas da Saude Co-
letiva) que se ocupam do trabalho, profissdes, educacéo profissional,
desenvolvimento ocupacional, cogestdo do trabalho, autogestao dos
processos de equipe. Pode-se dizer que, na Saude, no Brasil, hd uma
vertente de estudos de analise do trabalho e profissGes, e outra ver-
tente, mais transversal e critica, sobre processos imateriais dotraba-
Iho e seus agenciamentos na rede de constitui¢do dos trabalhadores.

Na saude, a Reforma Sanitéria introduziu o desafio de modi-
ficar a nogdo de Recursos Humanos para uma nogdo de Trabalho e
Educacdo. Na 122 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em
2003, foi introduzida a no¢do de Gestdo do Trabalho e da Educagéo
na Salde para pensar o trabalho, as relagdes de trabalho e a constru-
¢ao de coletivos de trabalho, acentuando a necessidade de substituir
a concepcéo de setor de Recursos Humanos da Saude pela nocéode
um setor de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude.
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A grande agenda politica — mais desafiadora, que inovadora — é
0 reconhecimento de que, na Saude, o trabalho se faz no encontro
com usuarios, ndo podendo resultar apenas da descricao de cargos e
da prescrigéo de encargos. Deve ficar claro que os trabalhadores séo
0s atores sociais do trabalho, os agentes das praticas, ndo recursos
(humanos). Na Saude, necessitamos construir equipes locais e equi-
pes de referéncia em seu apoio, praticas de matriciamento e redes de
pensamento, estratégias de apoio institucional e garantias ao contro-
le social. Longe de se resumir a reducdo do tecnicismo do trabalho e
da formacao em saude, tarefa do tipo “implantar a humanizagao”,
ndo se almeja apenas a empatia, a escuta sensivel, a parceria “entre
0s pares” e a alianca politica com 0s usuérios; se almeja a construcdo
ativa do trabalho em saude nos encontros da gestao politica do traba-
Iho com as necessidades sociais em saude, nos encontros da gestao
politica da formacdo com as necessidades inventivas de criacdo da
vida. Isto acontece na Salude porque esta é uma politica pablica de
radical exigéncia de universalizacdo de acesso e radical exigéncia de
acolhimento de necessidades e singularidades da vida humana.

Como agentes sociais do trabalho, podemos chegar a trabalha-
dores. Como trabalhadores, podemos chegar a “coletivos organiza-
dos”. Por meio da negociacdo e pactuacdo de praticas, pela aposta
em resultados e desempenhos, mediante os valores do acolhimento
e por meio do engendramento de aprendizados vivos e em ato, pode-
mos construir processos coletivos de trabalho. A produgdo da saude
é voltada para os trabalhadores da saude, para as instituicdes de sau-
de, para os usuarios das agdes e servicos de salde, para a populagéo.
Os profissionais de todas as categorias e ocupagdes podem chegar a
trabalhadores e, nessa medida, chegar a coletivos organizados de
producdo da salde, tornando presente implicacdo e compromisso.
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Contexto da Formacao e Desenvolvimento no trabalho em
Saude

A formagdo de trabalhadores em salde, no Brasil, passou a
experimentar transformacdes relativas aos processos de reformu-
lacdo politica do setor, tendo em vista as diretrizes constitucionais
do Sistema Unico de Satide. Na Educaco, as diretrizes curriculares
nacionais para as profissdes de satde delinearam, em correspondén-
cia, uma nocdo de “area da saude” como “competéncias e habili-
dades gerais” e uma nog¢ao de “profissdo”, como “competéncias €
habilidades especificas”, ainda assim, vinculadas aos determinantes
de “trabalho em equipe, integralidade da atencdo e apropriagdo do
Sistema Unico de Saude”. Pretendeu-se mudar a formac&o basica de
graduacgdo ou de educacdo profissional de nivel médio, mas a estas
deve-se acoplar o desenvolvimento continuo dos profissionais
incorporados como trabalhadores das redes de gestdo e de atengdo a
salde. Cada vez fica mais evidente que o desenvolvimento de tra-
balhadores nédo se faz descolado da atualizacao do préprio trabalho,
isto é, que trabalho e trabalhadores constituem uma diade indisso-
ciavel. Se quisermos melhorar o trabalho, precisamos de trabalha-
dores atualizados, satisfeitos e implicados com os resultados sociais
de sua producéo/participacédo; se quisermos melhorar o desempenho
profissional, precisamos de um trabalho que respeite o protagonismo
dos trabalhadores e que se abra para a participacdo colegiada. No
interior do Sistema Unico de Saude, tais processos requerem ampla
comunicagdo/correspondéncia as necessidades sociais, aos proces-
S0s participativos e aos seus principios e diretrizes.

O trabalho na satide, em particular no interior do Sistema Unico
de Saude, deve responder as determinacGes resultantes das lutas so-
ciais por saude. O setor da salde ndo representa apenas um setor de
trabalho. A conquista do Sistema Unico de Sadde foi resultado de uma
historia de lutas da cidadania brasileira, que se organiza sob o controle
social, e é o Unico setor da ordem social definido como de “relevancia
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publica”. Ou seja, esses trabalhadores ndo se regem apenas pelo seu
empregador, tampouco pelos 6rgdos corporativos das profissdes ou
mesmo pelos proprios trabalhadores autonomamente. Ha necessidade
de que este trabalho responda e seja avaliado pela sua capacidade de
acolhimento, resolutividade e contribuicdo a autonomia dos usuarios.

Na década de 1980, na Ameérica Latina, iniciou-se, por meio de
acOes da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), um movi-
mento de reformulacdo das propostas de educacdo em servico para 0S
trabalhadores da saude, a fim de contribuir para o desenvolvimento de
uma perspectiva critica do pertencimento ao trabalho, da implicacéo
com 0s usuarios da atencdo a salde e da colaboragdo com a gestdo dos
sistemas e servicos de satde. No bojo da Reforma Sanitéria brasileira,
essas ideias repercutiram na area de educacdo continuada de traba-
Ihadores, justificando setores de gestéo do trabalho envolvidos com a
formacé&o e desenvolvimento dos quadros da saude.

A Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988)! afirmou, como
atribuicdo do Sistema Unico de Salde, o ordenamento da formagao
de seus guadros profissionais e o desenvolvimento da pesquisa por
meio da ciéncia e tecnologia. Desdobrando-se dos enunciados da
Reforma Sanitaria, da legislacdo do Sistema Unico de Saude, das
Conferéncias Nacionais de Recursos Humanos da Saude (Gestao do
Trabalho e da Educacgdo na Salde) e antecedentes de estruturagdo da
educacdo do pessoal de salde na América Latina, alguns movi-
mentos de mudancga na formacdo foram desencadeados, no Brasil,
pelo Ministério da Saude, com a cria¢do de cursos de especializagdo
para equipes gestoras, especializacfes em saude da familia/atencao
bésica, formacgdo de conselheiros de salde, formacao técnica para

TATT 200750 SISTemTT UMeo de Satde compete, além de outras atribuigoes, nos termos da lei: (...)
IIT — ordenar a formagio de recursos humanos na area da saide; (...)
IV — incrementar em sua area de atuacio o desenvolvimento cientifico e tecnolégico. (BRASIL, 1988).
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pessoal ocupacional da &rea da enfermagem, da satde bucal, da sad-
de comunitaria, do controle de endemias e da satde indigena.

Em 2003, o Conselho Nacional de Sadde aprovou a primeira Po-
litica Nacional de Educacdo Permanente em Salde (PNEPS), tradu-
zida pelo Ministério da Saude na Portaria GM/MS n° 198, de 13 de
fevereiro de 2004, visando reunir em um Unico escopo — de gestao e
avaliacdo politica — todas as iniciativas de formacéo e desenvolvimen-
to dos quadros de trabalhadores para o Sistema Unico de Satde.

A PNEPS da destaque a aprendizagem significativa. Aprendiza-
gem significativa € aquela que guarda relagdo com o conhecer, o fazer,
0 conviver e o0 préprio ser, ndo sendo mera ilustracdo do estudioso ou
s0 0 conhecer, mas incidindo na pessoa e suas relacdes. Tudo isso pre-
cisa vir junto. Alguém pode aprender muitas teorias e saber citar todas
as referéncias tedricas, mas se ndo souber conversar com um pacien-
te, um colega ou um morador do bairro, de nada adianta tanto saber.
Aquilo que é central na aprendizagem significativa é sua capacidade
de investir nas préaticas, formar pessoas e mudar os estilos de intera-
¢ao, construindo o conhecimento que apoia um trabalho em equipe, 0
acolhimento de usuérios e a reflexdo sobre os resultados de alegria e
satisfacdo com o trabalho. Nos documentos da PNEPS, essa apren-
dizagem € aquela que tanto promove, como produz sentidos, tanto
contribui com o esclarecimento como com a recriagéo e invencgao.

A iniciativa pretendia dar evidéncia de que uma adequada ges-
tdo do trabalho necessita do crescimento e da satisfacéo intelectual
dos trabalhadores junto com o seu fazer, assim como uma adequada
gestdo da formacéo e desenvolvimento necessita que o trabalho as-
suma conotacg0es vivas. Isso implica refazer-se mediante participa-
cao de usuérios e trabalhadores, mediante escuta das competéncias
ja instaladas pelas histdrias de vida de cada trabalhador e sua siner-
gia nas equipes de saude, considerando as diversidades locais como
poténcia de singularizacdo das préticas e construindo engajamento
afetivo com as tarefas do trabalho.
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A educacaopermanenteemsaudecomo estratégia na
gestao do trabalho

No Brasil, no &mbito do Sistema Unico de Satde, a educacio
permanente foi reconstruida como uma estratégia para favorecer
mudancas nas praticas de trabalho e de formacdo em saude, deven-
do incidir na gestdo do trabalho no interior da rede de sistemas e
servicos, mas também devendo incidir na gestdo da educagdo junto
as universidades, faculdades, escolas de saude publica, escolas téc-
nicas, fundac@es de ciéncia e tecnologia, institutos tecnoldgicos, etc.
Desse modo, articular-se-ia a formacéo com as necessidades sociais
detectadas pela mesma rede de sistemas e servicos. A identificacdo
de problemas a serem solucionados pelo ensino e pesquisa deveria
dialogar com os cotidianos vivos onde estdo trabalhadores e usuéa-
rios, e articular o sistema de satde com as instituicdes formado- ras
para qualificar as capacidades de escuta e de acéo, identificacdo de
nos criticos, invencdo de caminhos desde e para o cotidiano e a
inovacdo em projetos educativos que ndo se limitem a cursos e
palestras, isto €, projetos educativos que formem pessoas, formem
olhares, ouvidos e pele para o trabalho que queremos ensejar.

A Educacdo Permanente em Saude embasa-se no uso de meto-
dologias ativas?, isto é, ndo representa mecanismo de repasse/trans-
missao da informacéo, mas a construcdo do conhecimento. O aluno
ndo € aquele que escuta, copia e decora; é aquele que constroi para
si um saber disparado pelas informacdes trazidas ao debate. Esse é 0
sentido das metodologias ativas: ativar o pensamento, trabalhar com
as informacGes, debaté-las, conversar sobre os informes com
parceiros de atuacdo, confrontando reflexdes com as situacoes reais
do cotidiano. No Construtivismo Pedagogico ndo existe aquela sala

ZS metodotogas atvas ¢ a construgio do conhecimento podem ser designadas como Pedagogia da Roda ou como Construtivismo Peda-
gogico.
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de aula tradicional: a proposta € de grupos de trabalho interagindo
com desafios de conhecimento. Assim associam ideias, exploram
informacdes em multiplas bases de conhecimento e elaboram sabe-
res coletivos. Um grupo que estuda em interacdo configura “zonas
de aprendizagem”. Nas zonas de aprendizagem, estdo os saberes
formais (cognicdo) e o desenvolvimento (aprendizado). A zona de
aprendizagem comporta zona de conhecimento atual e zona de co-
nhecimento em construcdo, saberes formais e saberes em constru-
¢d0. O conhecimento “em constru¢do”, segundo Vygotsky?, se cha-
ma zona de desenvolvimento proximal. Em coletivos, estamos todos
nas duas zonas, uma dando passagem a outra.

As metodologias ativas utilizam também da Pedagogia da
Roda, quando n&o existe a sala de aula tradicional, onde o professor
fica na frente de todos os alunos e professa saberes embasados na
sua acumulacdo e na dos livros. A proposta, por outro lado, é uma
roda em que parceiros conversam sobre 0s saberes que possuem, 0s
saberes que estdo documentados na literatura cientifica ou artistico-
cultural e os saberes que podem ser acessados em multiplas fontes.
A“roda” fara com saberes prévios no grupo ou na literatura se trans-
formem em sabres novos porque desfeitos e refeitos em grupo, em
ato de conversa*.

Ao considerar a Educacdo Permanente em Salde como politica
publica do SUS, o Conselho Nacional de Salude apostou em pra-

3T VY TSRy Tor I PSIcstogo biclorrusso, estudioso das bases socioculturais da aprendizagem. Em 1926 fundou o Laboratério de Psico-
logia da Aprendizagem, tendo como alunos importantes neurocientistas, também estudiosos das ciéncias cognitivas. Abordava a construgio
do pensamento, entendendo a aprendizagem como uma forma de apropriacio da heranca cultural disponivel, nio apenas um processo
individual de assimilagao. A interagio social seria a origem e o motor da aprendizagem. O entorno sociocultural é muito influente no
desenvolvimento cognoscitivo, por isso a maior inter-relagio social permite um maior aperfeicoamento de processos mentais. Ver:https://
www.youtube.com/watch?v=Y]la-2t-HRY; https:/ /www.youtube.com/watch?v=pZFu_ygccOo

IS

O autor da Pedagogia da Roda é Sebastido Rocha, antrop6logo e estudioso das bases socioculturais do ensino. Rocha criou, em 1984, junto
com um grupo de colaboradores, o Centro Popular de Cultura e Desenvolvimento, em Curvelo, no sertio de Minas Gerais. Abordava um
projeto pedagdgico que defendia o uso da cultura local para ensinar e aprender qualquer coisa, promovendo a ideia de que qualquer espago
fisico, além da escola, pode ser um bom lugar para o ensino-aprendizagem, até mesmo debaixo de uma 4arvore, o que importa é configu-
ragdo da roda. Dai veio a no¢do da pedagogia da roda. Ver: http:/ /www.youtube.com/watch?v=1_DjUOMCUo0Q); http://www.rodaviva.
fapesp.br/materia/529/entrevistados/tiao_rocha_2007.htm
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ticas educativas capazes de articular atencdo, gestdo, participacdo e
formacdo. E o que Ceccim (CECCIM; FEUERWERKER, 2004)
designou por Quadrilatero da Educacdo na Saude, defendendo a
necessidade de uma formagéo e desenvolvimento que colocassem
em debate os valores utilizados pelos profissionais ao organizar as
estratégias de atencgdo, os critérios usados pelo gestor ao regular e
financiar o sistema de saude, a inclusdo dos usuarios ou dos movi-
mentos sociais organizados quando se quer elevar a escuta as neces-
sidades sociais em salde e a problematizacédo das praticas de ensinar
e aprender porque se deseja quebrar instituidos e mover aprendiza-
dos contemporaneos. Uma pratica ndo se modifica pelas prescrigdes
de um curso; um curso nao transforma sozinho as préticas sociais e
morais vigentes na sociedade; um curso ndo contém todas as estra-
tégias que um processo formativo requer.

Na formacdo e na educacdo em servico dos profissionais de
salde e dos trabalhadores em geral desse setor ainda se acreditaque
a transmissdo de contetdos e informes técnico-cientificos, por meio
de capacitaces ou do treinamento em protocolos e rotinas, garante
a qualidade do trabalho a ser realizado. Essa forma ndo tem respon-
dido a contento ao que o0 SUS propde ou supde, consideradas as acu-
mulac¢des das conferéncias de saude que sucederam sua criacdo em
1988. Nessa ldgica, a educacao permanente em satde colabora com
a gestdo do processo de trabalho, tornando-o um processo participa-
tivo quanto as préaticas, consultivo quanto a gestdo administrativa,
critico e implicado quanto as aprendizagens e aberto as inovagdes
(criativas, sensiveis e emergentes de contatos vivos de pessoas sem-
pre em crescimento).

A gestdo da educacdo permanente em salde integrada a gestdo
do trabalho permite:

- sustentacdo para acOes participativas locais e regionais, sani-
tarias e intersetoriais;

- rodas de conversa sobre o cotidiano, incluindo rotinas, proto-
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colos, articulacdes das redes de atencéo e gestdo ou de con-
trole social e intersetorial,

- incentivo as cooperacdes entre as estruturas de educacao e
pesquisa e as redes de gestdo e atencdo, assim como instan-
cias de participacao popular e controle social;

- fomento as préaticas de telessalde e intercambios estaduais,
nacionais e internacionais;

- formulacéo e pactuacdo de critérios para o afastamento para
estudo e participacdo em eventos;

- construcao de parametros para a participagao em projetos for-
mativos e modos do retorno as equipes do trabalho cotidiano,
intersetorial, politico ou de conducéo e avaliacdo;

- discusséo qualificada dos aspectos de conducdo cotidiana do
trabalho e dialogo sobre o desempenho das equipes na aten-
¢do, no matriciamento e no apoio institucional;

- descentralizacdo de recursos operacionais e financeiros por
toda a rede de gestdo e atencdo, bem como de participacéo
popular e controle social;

- alocacao de recursos didatico-pedagogicos aos servigos e ins-
tancias do trabalho ou da participacéo popular;

- construcdo dedicada do sentimento e pratica de um coletivo
organizado de producdo da salde.

A Educacao Permanente em Salde, nesse sentido, pode ser con-
siderada como uma ferramenta de gestao, podendo modificar a for-
ma de cuidar e de ensinar no &mbito do Sistema Unico de Saude, na
medida em que se coloque como fomentadora de coletivos e produ-
tora de novos pactos em favor das necessidades sociais em saude, da
integralidade, do protagonismo dos atores sociais implicados com os
resultados do trabalho, e do respeito aos interesses dos Usuarios,
destinatarios do trabalho em saude. O que é central na Educacdo
Permanente em Salde é sua porosidade a realidade mutavel e mu-
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tante das acGes e dos servicos, sua ligacao politica com a formacéo
de profissionais e de servicos, sua aposta nas construgdes coletivas
de respostas e desafios e seu papel de interrogacdo tanto das praticas
quanto das motivacdes para as praticas. O processo comega com
perguntas que tirem de cena as certezas, segue pela composicao da
roda de conversa, coloca em cena saberes existentes no grupo e con-
figura zonas de desenvolvimento, estabelecendo processos coletivos
e individuais que assumem a parceria como estilo e o interesse na
mais avancada resposta publica do trabalho como desafio.

A educacaopermanenteemsaudecomoestratégiana
gestao do trabalho

A formacdo e desenvolvimento de trabalhadores em saude,
como subarea nas politicas publicas, recebeu a designacéo de Edu-
cacdo na Saude, emergindo como dotacdo orcamentéaria e sistema de
monitoramento e avaliacdo. A expressdao Educacdo na Saude foi
formulada para abarcar os processos formativos de profissionais de
saude. Difere da “Educacdo em Saude”, que se realiza como pratica
cuidadora na atencdo integral realizada pelos servicos perante seus
usuarios; da “Educagdo Popular em Saude”, que se realiza como
pratica de consciéncia e participacao social; e da “Educagio da Sal-
de”, que se refere aos objetos, termos e objetivos das praticas edu-
cativas no interesse da saude. A Educacdo na Salude pode abranger
todas estas posi¢oes, mas necessariamente inclui a Educacgéo Profis-
sional em Saude, a Formacéo de Profissionais de Saude e a Educa-
¢ao Permanente em Salde dirigida aos segmentos do SUS.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde consti-
tui sustentacdo e desdobramentos da Educacdo na Saude, originan-
do, entre outras, as propostas de:

- interacdo com o ensino de graduacgédo nas profissdes da area

da saude: busca de cenarios por multiprofissionalidade e in-
terdisciplinaridade (Pr6-Saude, PET-Saude);
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- expansao de Programas de Residéncia Médica e Residéncias

Integradas Multiprofissionais em Saude: busca do aperfei-
coamento para o trabalho no SUS, o trabalho em equipe, a
compreensdo de ser “trabalhador da satde”;

- incentivo e apoio aos cursos de especializacdo em areas prio-

ritarias: busca construir as competéncias e habilidades paraa
conducéo de politicas e compreensdo ampliada das praticas
de atencdo integral;

incentivo e apoio aos movimentos de mudanca na formacao:
busca de sistemas colaborativos com redes de associagdes de
ensino, associacdes cientificas, entidades de estudantes, redes
de educacdo e comunicacdo em saude;

- implementacédo de programas de vivéncias ou estagios-de-vi-

véncia em servicos, redes e sistemas de salde: busca de opor-
tunidades e “oportunizagdes” para participagdo de estudantes
junto as redes de gestdo e atencdo no SUS (VER-SUS);

- incentivo e apoio aos cursos de pds-graduacao stricto sensu,

em especial mestrados profissionais, pela énfase nas deman-
das de desenvolvimento do trabalho, mas também mestrado
académico e doutorado, pelos aportes em pesquisa basica e
aplicada;

- integracdo formacdo-pesquisa, como dispositivos colaborati-

vos em iniciacdo cientifica e inicia¢do tecnologica, populari-
zacdo da ciéncia e sustentacdo de grupos de pesquisa (publi-
cacoes, difusdo e comunicacéo);

- profissionalizagéo técnica em saide, com priorizagao das car-

reiras de Técnico em Agente Comunitario de Saude, Agentes
de Combate a Endemias (Técnico em Vigilancia em Saude),
Técnico em Registro e Informacdo em Saude, Técnicos em
Citologia e em Radiologia e Técnicos em Hematologia, com
implementacdo de projetos de Escolas Técnicas do SUS;
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- construcdo de projetos de apoio as Escolas de Saude Publi-
ca de estados e municipios para a oferta de programas de
residéncias multiprofissionais, educacdo técnica e educacédo
permanente;

- incentivo a instalacdo de Nucleos de Educacdo Permanente
em Salde nas secretarias municipais e estaduais de saude;

- desenvolvimento e acoplamento do Apoio Institucional e
Apoio Matricial no desenvolvimento das redes locorregio-
nais de saude;

- instalacdo e fortalecimento das Comissdes de Integracdo
Ensino-Servigco na Salude junto aos Conselhos Regionais de
Salde.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde tem
sido alvo de investimentos por parte do Ministério da Salde em
varios ambitos, desde investimentos junto as instituicdes formado-
ras até as unidades prestadoras de servicos em todas as esferas de
complexidade. Nessa perspectiva, 0s gestores possuem papel fun-
damental na proposicdo de planos de acdo que possam constituir
dispositivos de mudanca de cenéario do trabalho por um processo de
educacédo/formacéo para os trabalhadores com base na afirmacao de
coletivos produtores de saude (CECCIM, 2005a; 2005b).

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude mos-
tra a preocupacdo com o cumprimento legal de ordenar a formacao
dos trabalhadores na area da saude e, assim, consolidar o SUS. A
politica possui potencial transformador do setor da saude ao colo-
car o trabalho como principio educativo, criando a oportunidade de
produzirmos as mudangas necessarias nas praticas de atengcdo, mas
também de gestdo e participacéo e, inclusive, na prépria formagéo.
Esse potencial precisa de uma “pedagogia em ato” para colocar o
trabalho em anélise. N&o se trata de ter mais acesso a informacé&o,
mas de poder refletir sobre as situa¢bes do cotidiano, problematizar
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e comprometer-se na resolucéo dos nos criticos do trabalho. Sendo
assim, o processo de aprender e ensinar incorpora-se ao dia a dia dos
servicos de saude, a partir das necessidades de salde ndo apenas
locais (no interior de cada servi¢o), mas locorregionais (por redes de
servigo, inclusive intergestores).

O trabalho como principio educativo e o desenvolvimento de
uma pedagogia em ato na incorporacdo do aprender e ensinar no co-
tidiano do trabalho permitem-nos pensar trabalho e formacéo como
processos Vvivos, produtores de relagBes, ativadores de préticas de
pensamento, interrogadores do dia a dia. Diante desses elementos, a
Educacdo Permanente em Saulde se afasta bastante da nocdo de
cursos e vai em dire¢do a nocao de ativacao de processos dindmicos
de repensar sua producdo, a producdo coletiva, a producédo institu-
cional, a producéo politica do trabalho, os resultados e o0s destinos
de cada ato profissional levado a efeito nos servigos de salde.

Na implementacdo da Politica Nacional de Educagdo Perma-
nente em Salde, gestores, trabalhadores, usuarios e formadores con-
tam com a orientacdo de alguns critérios de diferenciacao. A imple-
mentacdo da Educacdo Permanente em Salde deve levar em conta:

- a analise de situacdo de saude com inclusdo da analise das
etapas e processos da regionalizacdo, implantacdo das redes
estratégicas e da organizacdo de linhas do cuidado;

- a construcdo da rede SUS como espaco de educacéo do traba-
Iho embasado na aprendizagem significativa,;

- a construcdo da rede SUS-Escola (onde todos os servigos e
instancias de trabalho estejam abertos a presenca de estagiéa-
rios de graduacdo, educacdo profissional e residéncias, que
planejem espacos de uso como sala de aula ou de estudos,
promovam programas de formac&o para todos os trabalha-
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dores como o MultiplicaSUS®, abram Residéncias Integradas
em Saude, criem ou fortalecam Escolas Técnicas do SUS,
Escolas de Sadude Pdblica, Nucleos de Educacdo Permanente
em Salde e estruturas de comunicacdo popular em salde, en-
tre outros caminhos);

- a construcdo de préticas interprofissionais na atencao em sau-
de (equipe de saude, matriciamento, humanizacéo);

- a organizacdo cotidiana de um sistema Unico, em rede;

- a pergunta sobre o que nos afasta da integralidade e da reso-
lutividade na assisténcia;

- as articulacdes entre ensino, trabalho, gestao e controle social
na saude;

- 0s desafios da avaliagdo no cotidiano de todas as instancias
do trabalho;

- a busca de nés criticos aos problemas vividos no cotidiano do
trabalho, tendo em conta a melhoria do acesso e da qualidade
do trabalho.

A reflex@o critica e coletiva dos processos de trabalho (na aten-
¢ao, na gestdo e no controle social), ou dos processos formativos
para a construcao de novos saberes (na formacéo), tém na dindmica
da roda o dispositivo para a avaliacdo, discussdo e planejamento,
fortalecendo a capacidade de cada grupo, de cada servigo, de cada
equipe, em fazer a gestdo do seu trabalho, exercitando a acdo-com-
promisso com a integralidade e a resolubilidade.

5 O MultiplicaSUS foi criado especificamente pelo setor de gestao dos trabalhadores do Ministério da Satde. Foi criado pelo setor corres-
pondente 2 Gestao com Pessoas, cuja intencao ¢é dar a conhecer aos quadros antigos ou ingressantes como surgiu e vem se instaurando o
Sistema Unico de Saude. Trata-se de uma estratégia com poténcia de constituicio dos trabalhadores em agentes sociais do trabalho,
especialmente se mesclar com as maneiras da Educagio Permanente em Satide. No momento, trata-se de um curso pronto e com méritos
ajustados as condi¢des citadas.
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As Comissodes de Integragcao ensino-servico em Saude

Uma das maneiras por meio das quais o Ministério da Saude
buscou, inicialmente, disseminar e implementar a Politica Nacio- nal
de Educacdo Permanente em Saude foi os Polos de Educacdo
Permanente em Salde- instancias de articulagdo interinstitucional e
locorregional entre atores sociais da educacédo de profissionais de
saude, educacdo popular em saude, gestores do SUS, trabalhadores
no SUS e estudantes das carreiras da area da saude. Os Polos ti-
nham como tarefa trabalhar com a problematizacédo de dificuldades
e atitudes (nos criticos) que pudessem “afastar” as locorregides das
préticas de atengdo integral a sadde e interferir na resolubilidade da
rede SUS. Nesse sentido, deveriam funcionar de forma colegiada,
servindo de campo de dialogo e operando segundo os principios da
negociacdo (rodas de conversa) e pactuacdo (planejamento partici-
pativo) interinstitucional.

Entre 2004 e 2007, os polos operaram com o dispositivo da
roda: como espacos para o estabelecimento do dialogo, tendo em
vista a negociacao e pactuacao entre os atores das agoes e servicos
do SUS e das instituicdes formadoras, e I6cus para o ordenamento
de necessidades e construcdo de estratégias e de politicas no campo
da formacao e desenvolvimento.

Trabalhando com os elementos de conversa, critica, planeja-
mento local, revisdo de perguntas e de respostas, sempre com a me-
dida dos cotidianos, a proposta era introduzir o sentido da Pedagogia
da Roda e do Construtivismo Pedagdgico em cada territorio locor-
regional. O que se esperava era ampliar o debate e as interacdes,
saber mais como um processo autoral, autogerido e de base local
para, sO entdo, implementar a melhor e mais adequada ac&o educati-
va que contemplasse as necessidades dos trabalhadores, estudantes e
movimentos sociais, sem prescindir da educacdo que se requer para
qualificar a gestdo e a assisténcia em salde aos usuarios.

Em 2007, ap6s um processo de discussdo com o Conselho Na-
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cional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems), a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude foi revista, passando por refor-
mulacdes que deveriam traduzir as deliberacdes contidas no Pacto
pela Saude, conforme a Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro
de 2006. Estados e municipios, de acordo com a Lei de Participacdo
Popular na Saude, devem dispor de planos de carreira, cargos e sa-
larios — um plano que preveja o desenvolvimento dos trabalhadores,
sua atualizag&o e seu envolvimento em e com processos formativos
ao longo de toda a vida ocupacional.

As reformulagdes serviram a Portaria GM/MS n° 1.996, de 20
de agosto de 2007, a partir das quais os Polos se tornaram instancias
formais, compostas por membros com assento de representacédo for-
mal e tarefa formalmente designada. Tornou-se bastante esvaziado
0 envolvimento do segmento popular e dos estudantes, assim como
se reduziu bastante a participacdo de “militantes”, substituidos por
“representantes”. Foram criadas Comissdes de Integracdo Ensino-
Servico em Saude, correspondentes aos Colegiados de Gestdo Re-
gional, criados no Pacto pela Saude como embrido da regionaliza-
¢ao, hoje Comissdes Intergestores Regionais, conforme o Decreto
Federal n° 7.508/2011, que regulamenta a Lei Organica da Salde.
De outra parte, as Comissdes de Integracdo Ensino-Servi¢o em Sal-
de, viriam responder, pela primeira vez, ao previsto na Lei Organica
a Saude de 1990, quanto as comissdes permanentes de integracdo
entre os servicos de saude e as institui¢ces de ensino profissional e
superior(Art. 14), tornando-se uma instancia de gestdo do SUS.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 1.996/07, as Comissdes
de Integracdo Ensino-Servi¢o em Salude (CIES) devem ser compos-
tas pelos gestores estaduais e municipais de saude e, “ainda, con-
forme as especificidades de cada regido”, por gestores estaduais e
municipais de educacdo (ou seus representantes); pelos trabalhado-
res do SUS (ou suas entidades representativas, o que reduz bastante
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0 interesse e motivacdo, antes ativado pela nogdo de protagonismo
do ator social das praticas do trabalho); pelas InstituicGes de Ensi-
no com cursos da area da satde (e embora dito “por meio de seus
distintos segmentos”, portanto, docentes, técnicos e estudantes, essa
representacdo tem sido feita apenas por algum docente ligado as ati-
vidades regulares junto aos programas conveniados e com recursos
de financiamento do SUS); e pelos movimentos sociais ligados a
gestdo das politicas publicas de saide ou as instancias de controle
social no SUS (o que se resumiu a designacdo de um representante
dos conselhos de saude).

O papel da CIES deveria ser, conforme normatizado, o de as-
sessorar as Comissdes Intergestores Regionais ou colegiados regio-
nais de gestao na formulacdo, conducao e desenvolvimento dosPla-
nos Regionais de Educacao Permanente em Salde em sua respectiva
area de abrangéncia.

Para Comecar é Preciso Iniciar...

Ao refletirmos sobre as a¢cdes da Educacdo na Saude e consi-
derarmos os atos de assessorar, conduzir e planejar que sdo trazidos
pela Educacdo Permanente em Saude, percebemos o quanto as CIES
tém potencial para interferir nas préaticas de formacéao e desenvolvi-
mento na saude e o quanto se pode mobilizar os gestores do SUS e
as instituicdes formadoras para a construcdo de propostas colabo-
rativas. Um primeiro ponto de destaque é a implantacdo da Educa-
¢do Permanente em Salde como uma politica publica relativa aos
processos de formacdo dos trabalhadores, tomando como referéncia
as necessidades em salde das pessoas e das populacGes, da gestao
setorial e do controle social em satde. Quando a Portaria GM/MS n°
1.996/2007 estabeleceu novas diretrizes e estratégias para adequar a
Politica as diretrizes operacionais do Pacto pela Saude, se eviden-
ciou a possibilidade de reviséo do seu lugar como dispositivo paraa
construcao de aces, praticas e planos — e ndo como uma camisa de
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forca ou um simples roteiro para a construcao da oferta de cursos em
consonéncia com o SUS.

Infelizmente, a prética se distancia, pois um processo de educa-
¢ao permanente em salde ndo consegue ser “prescrito”, SA0 necessa-
rias redes de préaticas, como a disseminacao de praticas pedagdgicas
em servigos de salde, o debate com docentes, a mobilizagao de estu-
dantes, o didlogo com as instancias de controle social, a arquitetura
de coordenacdo intergestores e interfederativa. As atividadeseduca-
tivas ou as propostas de formacdo, sejam de nivel técnico, superior
ou de pos-graduacdo, devem partir de um espaco prévio de interlo-
cucdo e da escuta das diferentes necessidades e demandas em salde,
sem desconsiderar os indicadores epidemioldgicos e a diversidade
de cenarios que compde a satde no Brasil.

Nessa perspectiva, a configuracdo dos espacos de pactuacao,
antes no interior dos Polos e, depois, no interior das Cies, deveria ser
0 de uma arena (ou praca) de debates. O fluxo formal de proces- sos
para aprovacdo no campo da Educacdo na Salde ganha corpo e
personalidade quando prioridades, métodos e parcerias ja estiverem
sinalizados. Quando programas de formacdo forem apresentados, é
preciso considerar seus objetivos e sua abrangéncia, mas também
seus métodos e critérios e por que esses programas seriam uma prio-
ridade para gestores, formadores, trabalhadores, conselheiros ou
movimentos de satde. Muitos programas chegam fechados porque
tém financiamento e decorrem de editais pré-definidores, precisando
apenas de aval para seguimento a Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB), como ¢é o caso da formacao inicial dos Técnicos em Agente
Comunitério de Sadde, do Programa de Formagdo na Area Profis-
sional de Nivel Médio para Saude (Profaps) e dos cursos de aperfei-
coamento em salde do idoso, entre outros, cuja Unica forma de in-
terferir esta na construcdo de redes colaborativas e na apresentacéo
de estratégias a serem seguidas, desde que previamente pactuadas.

Sabemos que os questionamentos e davidas surgidas no coti-
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diano do trabalho em saude sdo inumeros, e também sabemos da
complexidade que envolve a construgdo do SUS. A cada politica de
salde a ser implementada, a cada portaria emitida, acontecem
movimentos de reformulacéo que acabam por criar, direta ou indire-
tamente, demandas de formacéo dos profissionais que fazem o diaa
dia dos servicos de salde. Esse processo acaba por gerar, em todas
as instancias do SUS, a necessidade de uma prontiddo ao aprender.
Essa prontiddo extrapola a condi¢do de um treinamento apos o ou-
tro, requerendo o desenvolvimento da capacidade de acessar fontes
de informacédo, estruturar rodas de conversa e estabelecer redes de
comunicacdo e interlocucdo com consultores ou parceiros. A pronti-
d&o ao aprender coloca a Educacdo Permanente em Salde na ordem
do dia para o SUS, pondo em nova evidéncia o trabalho da salde,
um trabalho que requer trabalhadores que aprendam a aprender, pra-
ticas cuidadoras, intensa permeabilidade ao controle social, compro-
missos de gestdo com a integralidade, desenvolvimento de si, dos
coletivos, institucional e politico da saude, além da implicacdo com
as praticas concretas de cuidado as pessoas e as coletividades, no
ensino e na producdo de conhecimento. Isso quer dizer que esta em
nos a construcdo do cotidiano, sabedores de que este ndo se faz em
isolamento, mas em circulos de cultura (pedagogia da roda) e redes
de interacdo (construtivismo pedagogico). A ideia de circulos em
redesajuda-nos a ver uma forma e a escolher caminhos. Nesse senti-
do, as praticas de trabalho e a producéo cientifica gerada no trabalho
surgem como produto em redes de relages.

A nocgao de “circulos em redes” esta presente nas formulagdes
em educacdo/aprendizagem, especialmente na educagdo como pra-
tica da liberdade, tal como nas formulacgdes de Paulo Freire (2008)
com os “circulos de cultura” e de Sebastido Rocha (2000) com a
“pedagogia da roda”. Pierre Lévy (1994) fala em Ecologia Cogniti-
va, afirmando que ninguém “pensa” sozinho, que todo pensamento
€ no e circuito de redes de conhecimento. O conhecimento relevante
seria produzido coletivamente e mediante o contato com a diver-
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sidade. Salas de reunides, Internet, encontros formais e informais,
seminarios, telefonemas e rodas de conversa sao espacos e tempos
que participam da viabilidade da producao de conhecimento, de seus
caminhos, de seus resultados e da sua validagdo. Os circulos e as
redes ampliam o conceito de producéo cientifica para além do do-
minio intelectual dos cientistas. A ideia de circulos em redes € de
Ricardo Ceccim, com base na Rede Cientifica de Educacéo e Ensino
da Salde, presente no CNPg. O conhecimento produzido em rede
envolve participaces cientificas, sociais, técnicas, financeiras e po-
liticas, além de intercessdes (desruptura e introducédo de novidade)
artisticas, filosoficas e educacionais.

O convite a todos e todas € para rever suas concepcdes de satde
e de educacgdo na saude, considerando as experiéncias e vivéncias
prévias e também os desafios. Muitos desafios se apresentam como
impossiveis até aceitarmos que é possivel mudar alguma coisa em
nos e, entdo, adentramos nos cenarios. Podemos partir da e para a
realidade do campo de trabalho em saide com um olhar que reco-
nhece o trabalho como principio educativo, que respeita e valoriza
0s espacos de debate e que problematiza a realidade, que aceita ati-
vamente processos de mudanca em todas as partes.
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Capitulo Il

Regionalizagao da saude: con§trugéo da universalidade e
integralidade no Sistema Unico de Saude

O presente texto apresenta o tema da regionalizacdo na saude,
diretriz prevista constitucionalmente e considerada uma estratégia
importante para a organizacdo do sistema de saude. Essa diretriz
devera ser operacionalizada por meio da articulagdo das agdes e dos
servicos de saude para que possam produzir o cuidado necessario as
pessoas, em cada territdrio, garantindo a integralidade e a equidade
da atencdo. O Brasil € o Unico pais do mundo com mais de 100
milhdes de habitantes e grande extensdo territorial que se coloca o
desafio, a partir de definicdo constitucional de 1988, do ofereci-
mento da saude como direito universal de cidadania e estabelece o
dever do Estado em prové-la por meio de um Sistema Unico de
Saude (SUS). Esse sistema tem principios e diretrizes que norteiam
a sua organizacao: descentralizacdo da gestdo, com municipalizacao
e regionalizacdo; participacdo popular, controle social; e integralida-
de da atencdo, com acesso, acolhimento e equidade. Caracteriza-se
por uma proposta de relacdo interfederativa solidaria entre os entes
nacional, estaduais e municipais de governo, permeavel a sociedade.

Para abordar o tema da regionalizacdo, num primeiro momento,
sera apresentado o histérico desse processo, em especial o arcabou-
¢o normativo do periodo pds-constituicdo até os dias atuais, con-
textualizando as diferentes estratégias de sua implementacdo. Em
segundo, serdo abordados os conceitos de regionalizacdo, bem como
os dispositivos e ferramentas que podem contribuir para a constru-
cao das regides de saude. Por fim, serdo indicados alguns aspectos
sobre a especificidade da regionalizacdo no estado do Amazonas.

Historico da regionalizagdo no Sistema Unico de Saide

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu que as a¢oes e 0S
servigos publicos de saude devem integrar uma rede de atencdo a
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saude de forma regionalizada e hierarquizada, capaz de garantir
acesso, acolhimento e integralidade do cuidado (BRASIL, 1988).
Dentre os objetivos da regionalizacdo, destacam-se: expandir o
acesso as acdes e servicos de saude (universalidade e equidade);
atender as necessidades locorregionais (integralidade); ampliar a
participacdo social e melhorar a eficiéncia na gestao de recursos. A
Lei Organica da Saude, Lei Federal n°® 8080/90, que disciplina o
SUS, reafirma a descentralizacao articulada da municipalizagdo com
a regionalizacdo como principio estratégico norteador dos processos
de organizacdo politico-territorial (LIMA et al., 2012).

A descentralizagdo passou a ser ratificada e disciplinada pelas
Normas Operacionais Bésicas (NOB), editadas em 1993 e 1996. A
NOB de 1993 traz como pressuposto a regionalizacdo e diz que sua
efetivacdo deve se dar por meio da articulacdo, mobilizacéo e pac-
tuacdo municipal, considerando as caracteristicas geogréaficas, fluxo
de demanda, perfil epidemiolégico e oferta de servigos. Também
aponta para a construcdo politica dos gestores, trabalhadores e cida-
ddos dos municipios com potencialidade para estabelecer relacdes
de carater cooperativo no desenvolvimento do planejamento e de
acOes integradas.

A NOB de 1996, apesar de dar menor énfase a regionalizacdo,
estabelece a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) como instru-
mento de planejamento. A PPI se constitui como ferramenta de pac-
tuacdo para acOes e servicos de salde, que deveria ter uma ldgica as-
cendente, a partir da base municipal. Reforca ainda a necessidade de
cooperacdo técnica e financeira dos estados e da Unido com os Mu-
nicipios, de forma a tornar possivel a consolidagéo e organizacao de
redes regionalizadas de satde. Para tanto, a PPI referendou os foruns
de negociacao e pactuacao entre os gestores municipais, estaduais e
federal, por meio das Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) e da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), preconizadas pela NOB/93.

Apesar da criagé@o de dispositivos de relacdo interfederativa, a
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década de 1990 caracterizou-se pela dissociagdo entre as estratégias
de municipalizacéo e regionalizacdo, sinalizando para a fragilidade
de experiéncias articuladas de construcdo das regifes de saude. Al-
guns autores caracterizaram esse processo como descentraliza¢éo
autarquica com municipalizacao tutelada das agdes de saude, cuja
énfase se dava na racionalizacdo da prestacdo dos servigos em detri-
mento de regibes de saude resolutivas, construidas democraticamen-
te. Esse processo resultou no isolamento dos municipios na busca de
solucBes para as demandas e necessidades em salde, caracterizado
por diversos “sistemas locais isolados” e pela manutencdo da ini-
quidade, da fragmentacdo e da desorganizacdo na oferta e acesso de
acoOes e servicos de saude (FERLA et al., 2002; PESTANA; MEN-
DES, 2004; NASCIMENTO, 2007; TREVISAN, 2007; BARRIOS,
2009; LIMA et al., 2012).

Avaliacdo semelhante trazem Santos e Andrade (2008), ao expli-
citarem que as sucessivas normas induziram a organizacédo do SUS,
tendo em vista que cada uma delas se fazia acompanhar de inime-
ras portarias editadas pelo Ministério da Saude (MS). Tais portarias
determinavam aos estados (sempre que nos referirmos aos estados,
incluimos o Distrito Federal) e aos municipios como eles deveriam
se adequar para organizar os sistemas de saude, independentemente
das realidades locais e regionais. Portanto, nesse periodo, 0 processo
de elaboracdo de politicas de satde foi em grande medida orientado
por ldgicas centralizadoras, em especial da relacdo do Ministério da
Saude com as demais esferas de governo, de tal forma que a descen-
tralizacdo veio resultando de movimentos contraditorios de descen-
tralizac&o e recentralizacdo (FERLA et al., 2002).

Dentre as hipoteses para explicar esse fato, destacam-se: a tra-
dicdo da centralizacdo na formulacdo e execugdo das politicas de
saude no executivo federal; a énfase nas instancias municipais para
0 processo de descentralizacdo da execucdo das acOes de saude; a
participacdo reduzida dos entes estaduais devido a indefinicao dos
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papéis dos entes federados; a formulagéo de politicas publicas com
base no desenho federativo brasileiro com auséncia de tradicdo de
I6gicas territoriais que considerem a regionalizacdo; e a inexpres-
siva relacdo de cooperacdo, articulagcdo e coordenacdo intergover-
namental dos processos de gestdo necessarios para a construcao da
regionalizacdo (VIANA et al., 2010).

Como as normas tinham carater transitorio, elas foram sendo
complementadas e substituidas. No ano de 2001 e 2002 surgiram as
Normas Operacionais de Assisténcia a Satde (NOAS), as quais tra-
ziam mais fortemente em seu arcabouco a regionaliza¢do da assis-
téncia. As NOAS introduziram os conceitos de “moddulos assisten-
ciais”, microrregides e macrorregides, que deveriam estarexpressos
no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), no Plano Diretor de In-
vestimentos (PDI) e na Programacao Pactuada e Integrada (PPI).

O PDR surgiu como um instrumento para potencializar a des-
centralizacdo, fortalecendo os estados e municipios em sua funcéo
de gestores do sistema de satde. O Plano tinha como premissas ex-
pressar 0 processo de regionalizacdo a ser construido dentro da 16gi-
ca de planejamento integrado, identificar as prioridades na atencédo a
salde dos usuarios dos sistemas municipais de satde de determina-
da regido sanitaria, otimizar os recursos, e possibilitar maior acesso
das pessoas a todos 0s niveis de atencdo a saude, explicitando os
diferentes interesses locorregionais (BRASIL, 2006).

Seguindo a logica do planejamento integrado e da racionaliza-
¢ao de recursos financeiros, o PDI era um complemento do PDR.
Nele deveriam constar 0s investimentos necessarios para atender as
prioridades identificadas na regido, de forma que o aporte de recur-
sos para a ampliacdo das acdes e servigos de saude fosse efetiva-
mente na direcdo de um sistema resolutivo e funcional de atengéo a
saude.

APPI, por sua vez, constituiu-se em um instrumento de progra-
macao e alocagéo de recursos da assisténcia. Pressupondo o envol-

92|

REGIONALIZAGAO DA SAUDE: CONSTRUGAO DA UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

vimento, a definicdo, negociacao e a formalizacao de pactos entre os
gestores e prestadores de servigo, de forma a estabelecer os fluxos
assistenciais das redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos.
Também prevendo os recursos financeiros que se destinavam a cada
municipio para a assisténcia de sua populacéo e, no caso dos munici-
pios de referéncia, para atendimento das pessoas recebidas de outros
municipios (BRASIL, 2006).

Esses instrumentos fizeram com que o tema da regionalizacéo
fizesse parte da agenda do conjunto dos gestores do SUS. Entretan-
to, seu carater extremamente normativo e complexo impediu o avan-
¢co politico de articulacdo entre as instancias de gestdo, dificultando
a construcdo de solucgdes locais mais adequadas para a realidade e
diversidade dos problemas (NASCIMENTO, 2007).

Relatos de experiéncias de gestdo regional desse periodo con-
firmam as dificuldades que resultavam da excessiva normatizacao
do MS. Os documentos oficiais pouco contribuiram; pelo contrario,
as vezes dificultaram a construcao de solugbes locais que estavam
sendo implementadas a partir da realidade e diversidade dosproble-
mas e potencialidades encontrados em cada territdrio (POSSA et al.,
2002).

As NOAS definiam normativamente o desenho de atencéo que
deveria ser executado, o papel dos municipios e 0s servigos a serem
disponibilizados. Mais uma vez foram impostas configuracGes es-
tanques para a organizagdo da regido por intermédio da vinculacdo
de recursos, as quais ndo consideravam o contexto e cotidiano local.
Dai resultou a critica sobre a impossibilidade de termos “um padréo
tdo uniforme para uma realidade tdo diversa, que engendra em si
tantas disputas, como o campo da saude” (POSSA et al., 2002, p.
50).

Em decorréncia das dificuldades para a implantacdo dessa
norma, e no sentido de corrigir suas distorc¢des, ocorre a edigéo da
NOAS 01/2002. Seu objetivo era criar mecanismos para consoli-
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dar o processo de regionalizacdo que utilizassem como premissa a
hierarquizacéo dos servicos de saude. Foram mantidas as diretrizes
da norma anterior, modificando apenas aspectos que trouxeram di-
ficuldades e impasses na ocasido de sua implementacédo (SANTQOS;
ANDRADE, 2007).

Diante das dificuldades para efetivar a regionalizacdo funda-
mentada na NOAS, mantinha-se a insuficiéncia nos municipios para
garantir uma atencdo basica resolutiva e de qualidade, pois esses se
deparavam com obstéculos para viabilizar o acesso dos usuarios aos
servigos de atencdo especializada. Essa realidade levou os gestores
a buscarem isoladamente a autossuficiéncia na oferta da maioria dos
servigos por meio da compra de servigos no setor privado, agravan-
do os problemas de ineficiéncia na gestao de recursos sem, no entan-
to, garantir a integralidade da atencdo (VASCONCELOS;PASCHE,
2007).

Para Mendes (2001), os municipios expandem a atencdo mé-
dica sem nenhuma articulacao regional, pulverizando os recursos e
gerando ineficiéncias. A realidade demonstra que a maioria dos
municipios tem baixo grau de suficiéncia de seus servicos e acdes de
saude. Assim, ha dependéncia dos servigos de municipios maiores,
0 que ressalta a necessidade de uma regionalizagdo efetiva, organi-
zada de forma pactuada com o conjunto dos atores.

Nessa perspectiva, a regionalizacdo entra na agenda como fun-
damental para o avango da descentralizacao e construgédo do proprio
sistema publico de saude. No entanto, reconhecer a regionalizacdo
como um processo politico que esta relacionado com a distribui- ¢&o
de poder e com a inter-relagdo entre diferentes atores sociais no
territorio é algo fundamental para a sua construgcdo. Como assinala
Barrios (2009), a existéncia de politicas institucionais, explicitadas
por meio de leis, portarias e normas, néo é suficiente para garantir
praticas institucionais efetivas. Nessa direcdo, Nascimento (2007)
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afirma que a logica da NOAS se esgotou diante da inexisténcia de
instrumentos que garantissem o processo de negociagdo e compro-
misso do fluxo de usuarios dos servigos de saude, que no cotidiano
demonstrava ser diferente daquele identificado pelo desenho da re-
gionalizagdo normativamente estabelecido.

Em decorréncia disso, a regionalizagéo néo foi efetivada no co-
tidiano das préticas de salde, levando um conjunto de atores a pro-
por, em 2006, como alternativa que viabilizasse democraticamente o
processo de construcdo de regides de salde, o Pacto pela Saude. O
Pacto congregava trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestédo. Esse arcabouco legal foi instituido com a
intengdo de substituir as excessivas normas editadas pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2006).

Nessa perspectiva e naquela oportunidade, o Pacto foi apresen-
tado como inovacgdo potente, cujo objetivo era fortalecer a gestao
descentralizada, com redefinicdes de responsabilidades proprias e
conjuntas dos trés entes federados. As pactuacdes de prioridades,
objetivos e metas, teriam a intencdo de resgatar o contetdo politico
da regionalizagdo diante da organizacdo do sistema de tal maneira
que levasse em conta a diversidade que caracteriza e diferencia o
territorio brasileiro, restringindo, assim, as determinacdes federais
diante do processo de descentralizagdo com regionaliza¢do (LIMA
etal., 2012).

A regionalizagdo como principio organizativo do SUS é des-
taque no Pacto de Gestdo, considerada como eixo estruturante no
processo de organizacgdo do sistema de saide regional. Para isso, foi
criado um férum especifico chamado de Colegiado de Gestéo
Regional, como espaco de articulagdo, de permanente pactuacao e
planejamento e de cogestdo solidaria. O Colegiado foi idealizado
como um arranjo institucional composto por gestores da esfera mu-
nicipal e estadual com a responsabilidade de definir as prioridadese
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construir solugdes para a organizacao da rede de acOes e de servicos
resolutivos, pressupondo o compromisso desses atores com 0s acor-
dos coletivos que beneficiariam ndo sé os municipes de determinado
local, mas toda uma regido (BARRIOS, 2009).

Nascimento (2007) contribui nessa discussédo ao refletir sobre a
dificuldade de implantar agdes regionais que congreguem o conjun-
to de municipios. Assim, segundo a autora, as relacdes sao perpas-
sadas pelo conflito e agravadas pelas diferencas partidarias, além de
sofrer influéncia do modelo federativo do Brasil, que carrega, desde
suas origens, caracteristicas centralizadoras tanto de cunho politico,
quanto econdmico.

Conforme Barrios (2009), na perspectiva de espaco como tota-
lidade, os interesses, as disputas, as negociacGes e 0S Consensos se
construirdo representando as necessidades do coletivo da sociedade,
e ndo dos individuos. Portanto, as acfes ndo sdo independentes, mas
constituem o resultado de um processo social, confirmando a lo6gica
de limite e competéncias dos entes federados e o imbricamento de
um municipio com os demais, acrescido das conexdes e das inter-re-
lacdes, 0 que os torna dependentes para a sobrevivéncia de todos. A
mesma autora, em sua analise sobre o sistema de saude, reforca as
criticas sobre a organizacdo piramidal do sistema de satde por niveis
hierarquicos de complexidade e a concepcao de polos de referéncia.
Segundo ela, a ideia de centro-periferia discrimina negativamente
municipios menores, que s6 tém condicdes de oferecer atencédo ba-
sica em seu territdrio, o que tende a aprofundar assimetrias de poder
e induzir relagdes competitivas, incompativeis com a proposta de
regionalizagdo solidaria que demanda formas de articulagdo mais
igualitarias e horizontais.

No contexto regional encontra-se a politica publica de saude,
que esté inserida num processo de formacao territorial conjuntamen-
te com as dinamicas social, econémica e politica — todas capazes de
influenciar os arranjos organizacionais. E preciso considerar, por-
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tanto, que os objetivos sociais em cada territdrio mudam os limites
e as competéncias de cada nivel geografico de governo, e esses ndo
podem ser rigidos. Ao contrario, deveriam mudar para atender as
necessidades emergentes em cada territorio (SANTQOS, 2002).

H& de se reconhecer que o Pacto pela Salde trouxe avangos
significativos para a gestdo compartilhada e a consolidacédo do SUS.
No entanto, desafios permaneceram, principalmente, no que diz res-
peito a organizacdo de sistemas de saude regionais com capacidade
de impactar no cuidado integral a saide das pessoas. Nesse sentido,
pesquisa realizada por Lima et al. (2012) revelou que ainda perma-
necem as dificuldades para a consolidacdo da regionalizacdo, des-
tacando a falta de definicdo clara nas relagfes intergovernamentais.
Em especial, os autores sinalizam que a adesdo por meio do Termo
de Compromisso de Gestdo! ndo se traduz na garantia de efetivacéo
e fortalecimento da regionalizacéo.

Postos como desafio, os Colegiados de Gestdo Regional, cuja
implantacdo e funcionamento ocorreram de modo irregular nas re-
gides, dificultou a articulacao de parcerias e solucdo de conflitos en-
tre os entes federados. Também se destacam os aspectos referentes a
descentralizacdo de poder de decisdo e negociacao, explicitados pela
imprecisdo do papel das Comiss@es Intergestores Bipartite (CIB) e
dos Colegiados Regionais nos estados. Por fim, foi identificada a
desarticulacdo e a insuficiéncia dos instrumentos de planejamento e
de pactuacéo entre os gestores, 0s quais ndo se mostraram suficien-
temente potentes para orientar as praticas no cotidiano (LIMA et al.,
2012).

Cabe ressaltar, ainda, a fragilidade do papel da intervengéo fede-
ral no apoio a conformacao de sistemas publicos de saude regionais

” Sestdo € o instrumento definido no Pacto em que os gestores de saide de um territério estabelecem as respon-
sabilidades pela atengio a saude, bem como a distribui¢io dos recursos.
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com diferentes recortes territoriais. Essa conformacdo regional € li-
mitada pelas regras centralizadas, que ndo respondem anecessidade
de diversificacdo de alternativas para a formulagéo, financiamento e
implementacdo da regionalizacdo que contemple as especificidades
locais. Alem desses fatores, verifica-se uma fragilidade na conexao
entre as politicas de saude e as politicas de desenvolvimento econ6-
mico e social para a consolidacdo dos processos de regionalizagdo
(LIMA et al., 2012).

E diante desses dilemas que, apds 22 anos da criagdo do Sis-
tema Unico de Salde, o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011,
regulamenta a Lei Orgénica da Sadde. O Decreto € instituido na
perspectiva de reorganizar a gestdo do SUS com garantias de maior
seguranga juridica nas relac@es entre os entes federados, além de de-
terminar uma gestéo interfederativa, com foco nas redes de atencéo
a saude, estruturadas a partir da regionalizacao.

Segundo aponta o Decreto, a partir das regides de salde sdo
estruturadas as Redes de Atencdo como um conjunto de acdes e ser-
vicos de satde articulados em “niveis de complexidade crescentes”.
As regides de saude passam a ser a base de alocacdo de recursos,
com o objetivo de contribuir para sua melhor distribuigdo e qualifi-
cacdo das relacdes entre 0s municipios. Com isso, tem-se a expec-
tativa de superar os conflitos na organizacdo do cuidado em cada
territério, minimizando os atritos estabelecidos entre os municipios
decorrentes da disparidade entre a responsabilidade da atencgdo a
toda a populacéo e a capacidade instalada de servigos que éconcen-
trada nos municipios de referéncia.

A Rede de Atencdo & Saude é entendida como um conjunto de
acOes e servicos de saude articulados em linhas de cuidado, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude. Para
tanto, se faz necessario, segundo Righi (2005), potencializar as ca-
pacidades locais, onde 0s municipios compartilnem inovagdes na
rede de atencgdo, protagonizando novos processos de regionalizacao
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e desenvolvendo maiores competéncias para a producao de redes
solidarias que promovam a integralidade do cuidado.

Para tanto, o Decreto prevé que a colaboracao seja firmada en-
tre 0s entes, por meio da construcdo do mapa de saude de cada re-
gido e legalizada pelo Contrato Organizativo de Acdo Publica da
Saude (COAP), no qual devem constar indicadores e metas, critérios
de avaliacdo, recursos, forma de controle e fiscalizacdo da execucéo.
Segundo Carvalho (2011), os contratos definirdo a organizacao do
sistema a partir dos conceitos constitucionais e legais da rede publi-
ca regionalizada e hierarquizada com competéncias e responsabili-
dades solidéarias e proprias de cada esfera de governo estabelecidas
nas negociaces em cada territorio.

O Contrato Organizativo da Acdo Pablica da Saude é o acordo
de colaboracdo firmado entre os entes federados com a finalidade de
organizar e integrar as ac0es e servicos de saude na rede regionali-
zada e hierarquizada. O COAP deve definir responsabilidades para
cada ente federado, indicadores e metas de saude, critérios de avalia-
cao de desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua execugédo e demais elemen-
tos necessarios a implementacdo integrada das acdes e servigos de
salde. O COAP estabelecerd, portanto, para cada ente signatario, as
responsabilidades organizativas, executivas, orcamentarias e finan-
ceiras e de monitoramento, avaliacdo e auditoria sempre conside-
rando os consensos obtidos no colegiado interfederativo, conforme
0 Decreto 7.508/11 (BRASIL, 2011).

Santos (2011) diz que o Decreto vem suprir uma lacuna juridi-
ca e tem a finalidade de garantir maior seguranca na definigéo das
responsabilidades dos entes federativos. Reforca a necessidade de
ndo perdermos de vista que o SUS € um sistema Gnico num pais
continental, contando, portanto, com grandes diferengas demogréafi-
cas e socioecondmicas — algo que exige clareza dos papéis dos entes
federativos nas regides e com organizacgéo de redes de satde onde o
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direito a saude de fato se efetive.

As Comissdes Intergestores consolidam-se como espacos de
pactuacdo interfederativa, sendo no &mbito federal a Comissao In-
tergestores Tripartite (CIT), nos estados a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB), e nas regides as Comissdes Intergestores Regionais
(CIR), em substituicdo aos Colegiados de Gestdo Regionais (CGR
ou Cogeres). Por meio de resolucdes da CIT, foram definidas regras
para a transicdo entre 0s processos operacionais do Pacto pela Sau-
de e a sistematica do COAP. O Decreto ratifica 0 SUS como uma
construcdo coletiva e articulada entre entes publicos, setor privado,
sociedade civil, governo e profissionais de saude, tendo o cidad&o
como centro do debate e a efetivagédo da regionalizagéo, por meio de
praticas de cuidado que garantam o acesso, a integralidade e a
consolidacdo do SUS, como principal desafio.

Portanto, para que se possa assegurar a consolidacdo do SUS e
0 processo de regionalizacdo, reafirma-se que € preciso construi
-lo na relagdo entre os gestores municipais, estaduais e federal, mas
também implicando os trabalhadores da salde, o controle social e a
populacdo, sob pena de ndo ser viabilizado como estratégia politi-
ca, mas mais uma tentativa institucional normativa e administrativa
(BARRIOS, 2009).

Conceitos, dispositivos e ferramentas para a construgao
da regionalizagao

O conceito de regionalizacdo esta inicialmente relacionado a
ideia basica de organizacgdo por regides. A definicdo de regionali-
zagd0o que consta no Pacto pela Salde ressalta seu carater solidario
e cooperativo, definido como: “processo de identificagdo e consti-
tuicdo de regides de saude existentes nos diferentes municipios que
compBem a regido, em uma rede regionalizada de atencdo visando a
universalidade de acesso, a equidade, a integralidade e a resoluti-
vidade” (BRASIL, 2006, p. 14). A partir dessa definicdo, as regides

100

REGIONALIZAGAO DA SAUDE: CONSTRUGAO DA UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

de salde passam a ter duplo sentido, seja como uma base territorial
para 0 planejamento e execucao da rede de atencdo com dada den-
sidade tecnoldgica e autossuficiéncia de acGes e servigos de saude
para a sua populacédo, seja como espaco vinculado e articulado de
conducéo politica-administrativa dessa rede de atencdo (PDR — ES,
2011).

Nessa perspectiva, a regionalizacao, aléem de se constituir como
um método para ampliar a cobertura assistencial em salde em deter-
minado territdrio, é considerada um processo construido pelas pes-
soas. Portanto, é permeada pelas relagdes sociais e de poder com di-
mensdes técnicas, politicas, econdmicas e ideoldgicas, de tal forma
que a regionalizacdo se constitua como resultado dos acordos poli-
ticos desencadeados por meio da gestdo compartilhada que respeite
a diversidade e a autonomia dos entes federados (BAHIA, 2009;
BARRIOS, 2009).

Como refere Nascimento (2007, p. 2003), a regionalizacao,
como parte constitutiva de um processo de democratizagéo, requer
um novo “modo de pensar e um modo de agir regionalmente”. Para
isso, ela exige esforco politico e envolvimento do conjunto dos ato-
res de diferentes setores (planejamento, fazenda, educacdo, etc.),
extrapolando as instancias de gestdo do SUS, de modo que se esta-
belega um “ambiente regional vivo?” capaz de potencializar a orga-
nizacdo regionalizada de espacos de cuidado a salde das pessoas.

Portanto, ao organizar uma regido de salde, torna-se importante
respeitar os diferentes processos que estejam em construgéo e as de-
sigualdades de servicos de saude presentes na regido, de forma que
permitam desenhos de regides nado rigidas e normativas (BARRIOS,
2009). Pois se 0 que de fato caracteriza uma regido sdo as pessoas,

TSPICo COMO ~TeITTOTIo Vivh” com capacidade de perceber necessidades e singularidades nio apenas nos aspectos técnicos e formais, mas
também politica, cultural, economica e socialmente, resultado de processo social dinimico e em constante mudanga. Esse conceito se tomou
emprestado de Santos (2002).
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por meio de sua organizacdo e pelas relacBes sociais de producao
estabelecidas no territorio, para que a regionalizacdo seja “viva”, ela
precisa respeitar a historia e a cultura da populacgéo, construindo a
identidade regional de modo a criar nas pessoas o0 sentimento de per-
tencimento neste espaco de vida e, com isso, compreender, adequar
e formalizar as Regibes de Saude que respondam pela producdo de
vida e cuidado em cada territério (BRASIL, 2010).

Alguns conceitos auxiliam na construcéo do processo daregio-
nalizacdo, tais como: territorializacéo, flexibilizacédo, cooperacéo,
cogestdo, financiamento solidario, subsidiariedade. Além desses
marcos, a participacao e o controle social foram reafirmados como
estratégicos na busca do atendimento as reais necessidades de salde
e da interag@o da populagdo no processo de gestdo do sistema.

A territorializacdo é um conjunto de relacGes da populacdo com
determinado espaco locorregional, identificando os desenhos ja
existentes, equipamentos sociais, dados demogréaficos e epidemiol6-
gicos, contexto histdrico e cultural, movimentos sociais, dindmica
de transporte, rede de comunicacdo, dentre outras dimensfes que
possam intervir no processo salde-doenca (BARRIOS, 2009).

A flexibilizacdo é a capacidade de compreender e respeitar  a
diversidade das regides e 0s processos em construcdo que vém sendo
desencadeados pelos atores que planejam em cada espaco. Estratégia
menos normativa, caracterizada por diretrizes gerais que garantem a
liberdade de adequacdes de acordo com as diferentes realidades
(BARRIOS, 2009).

A cooperagdo ¢ o esfor¢o politico e técnico de articular, pactuar,
planejar, executar e avaliar conjuntamente entre atores sociais, poli-
ticos e institucionais de forma que os objetivos e estratégias comuns
possam ser operacionalizadas. A criacdo de Comissdes Regionais
tem papel fundamental e estratégico para a operacionalidade desse
pressuposto (BRASIL, 2006).

A cogestdo € o compartilhamento de experiéncias para a cons-
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trucdo de redes de apoio e busca de soluc@es solidarias, de modo que
a melhoria das condicdes de saude da populacéo oriente as negocia-
¢Bes e pactuagdes entre os gestores. E o principio da solidariedade
entre o conjunto dos atores como norteador da organizacdo do sis-
tema de saude (BRASIL, 2006).

O financiamento solidario € a construgdo de instrumentos que
definam claramente a alocagédo de recursos financeiros que visem a
apoiar 0s processos e iniciativas para que as desigualdades regionais
no acesso a agodes e servicos de salde possam ser corrigidas (BRA-
SIL, 2006).

A subsidiariedade € o pressuposto alicergado nos processos de
tomada de decisdo de cada municipio, no qual fun¢Bes que podem
ser realizadas na esfera local, no municipio de origem, ndo devem
ser transferidas a outra esfera de gestdo. Assim, cada um assume as
responsabilidades que podem ser assumidas no seu territério. De-
vem ser pactuadas e compartilhadas com os demais entes federados
as acles e servicos ndo possiveis de serem realizadas localmente
(BRASIL, 2006).

A participacao e o controle social sdo principios doutrinarios do
SUS que expressam a importancia da participacdo direta dos usuéa-
rios no processo de gestdo do sistema e no cuidado, de modo que
resulte na formulacdo e execucdo de politicas capazes de qualificar
0 SUS (BARRIOS, 2009).

A regionalizacdo &, portanto, o processo que identifica e or-
ganiza as regides de saude, conceituadas pelo Decreto n° 7.508/11
como “espago geografico continuo constituido por agrupamentosde
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organi-
zacdo, o planejamento e a execucgéo de acdes e servicos de satde”.

Além dos conceitos anteriormente referidos, o Decreto também
apresenta e reafirma alguns dispositivos para a organizacdo do pro-
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cesso de regionalizacéo da saude, tais como:

O processo de planejamento, no ambito do Sistema Unico de
Saude. configura-se como responsabilidade dos entes pablicos, a ser
desenvolvido de forma continua, articulada, integrada e solidaria en-
tre as trés esferas de governo, de modo a conferir direcionalidade a
gestdo publica da saude, incluindo os processos de avaliacdo. Pres-
supde que cada ente federado realize o seu planejamento de acordo
com as especificidades dos territdrios, as necessidades de salde da
populacdo, a definicdo de diretrizes, objetivos e metas a serem al-
cancadas mediante acOes e servicos programados pelos entes federa-
dos, e a conformacao das redes de atencdo a saude, que contribuem
para a melhoria da qualidade do SUS e impactam na melhoria das
condi¢Oes de salde da populacdo brasileira. O planejamento devera
ser ascendente e integrado, do nivel local até o federal, compatibi-
lizando as politicas de saide com a disponibilidade de recursos fi-
nanceiros, buscando a articulagdo dos instrumentos de planejamento
(Plano Plurianual, leis orcamentarias, planos de saude, programacéo
de acdes e relatorios de gestdo) com as necessidades sanitarias no
ambito regional. E, portanto, a base para construcio do Mapa e das
Metas em cada regido (Decreto 7.508/11).

O Mapa da Saude trata da descricdo geografica da distribuicéo
dos trabalhadores de saude, de acGes e de servicos de saude ofer-
tados, considerando-se a capacidade instalada existente, 0s inves-
timentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de salde
do sistema. Subsidia o planejamento da salide e a conformacao do
contrato organizativo da agdo publica entre entes federados. Permi-
te, ainda, identificar vazios assistenciais, orientar investimentos e a
expanséo de rede de servigos, e acompanhar a evolugdo do SUS nos
territorios quanto ao acesso e aos resultados produzidos. Em sinte-
se, 0 mapa da saude, configura-se num inventario dos profissionais,
equipamentos, acOes e servicos de salde existentes em determinada
regido (Decreto 7.508/11).
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As Portas de Entrada aos servicos de atendimento inicial a sau-
de do usuario no SUS séo consideradas, em geral, as unidades basi-
cas de saude/atencdo primaria/saude da familia. Na verdade, “por-
tas de entrada” deveriam ser aqueles servigos que, na memoria e
imaginarios da populacéo, funcionam como as suas referéncias de
qualidade e acolhimento, sempre de portas abertas e elevada reso-
lubilidade de problemas de sadde. Aquele lugar que recebe beme a
qualquer, orienta e resolve. De outra parte, sdo portas de entrada
todos os servicos a que chega ou que se recebe de maneira primaria,
como atencdo basica, urgéncia, visita domiciliar, programas coleti-
vos na comunidade, programas coletivos do setor de vigilancia, etc.
Uma porta de entrada se define pelo acesso universal, capacidade de
orientacdo da demanda individual e coletiva locorregional, o que tem
se chamado de “ordenamento do cuidado no Sistema Unico de
Saude”, e resolutividade em seu préprio nivel para as necessidades
predominantes nas necessidades em saude (Decreto 7.508/11).

A Relacdo Nacional de A¢bes e Servicos de Saude do SUS (RE-
NASES) compreende todas as agdes e servi¢os que o SUS oferece
ao cidadao para atendimento da integralidade da assisténcia a saude.
O Ministério da Salude publicard a cada dois anos atualizacdes da
Renases. Os entes federados pactuardo nas respectivas Comissoes
Intergestores as suas responsabilidades em relacdo as acdes e servi-
cos constantes da Renases (Decreto 7.508/11).

As Comissdes Intergestores séo instancias de pactuacdo con-
sensual entre os entes federativos para definicdo das regras de gestdo
compartilhada no SUS. As Comissdes Intergestores devem ser en-
tendidas como pertencentes a todos os entes federados que compdem
a rede SUS de forma interconectada, numa atuacdo coordenada,
cooperativa e consensual onde os interesses da saude sdo comuns e
indissociaveis (NASCIMENTO, 2007). As Comiss@es constituem-
se como espago importante para construcdo de significados, criando
fluxos de ideias, de debates, de negociagéo e de compromissos. Elas
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devem colaborar com a instituicdo, mas também com o desenvol-
vimento das pessoas grupos, como protagonistas e como coletivos
organizados. Para tanto, é preciso estender a todos o direito dedeci-
dir, democratizando, produzindo fluxos de cogestéo, de luta e nego-
ciacdo entre os diferentes atores, sugerindo rumos para o todo e suas
relacdes com a sociedade (BARRIOS, 2009).

As Comissdes operam no contexto das diferencas de poder, mas
trabalham na légica de que essas diferencas ndo sejam tdo pro-
nunciadas a ponto de se parecerem com as organizacdes de carater
hierarquico. Num processo de cogestdo, como € a proposta das Co-
missdes Intergestores, todos participam, ninguém decide sozinho,
isolado, nem em lugar dos outros, mas sim de modo compartilha-
do, solidario, comprometido, negociado e consensuado (BARRIOS,
2009). Nesse sentido, as Comissdes sdo espacos de gestdo onde o
poder/saber de diferentes atores esta em constante disputa de pro-
jetos, os quais sdo, ao mesmo tempo, individuais e coletivos, sendo
que sua operacionalizacdo dependera de articulacdo e negociacédo
entre 0s sujeitos.

Pelo que temos visto, uma das premissas das instancias de
gestdo do SUS ¢é a construcdo de consenso. Sobre esse processo,
Douradol e Elias (2011) sublinham que a administracdo publica
contemporanea e o federalismo tém salientado o consensualismo
como dispositivo de gestdo; no entanto, o seu significado é, muitas
vezes, equivocadamente utilizado como sinbnimo de unanimidade.
Destacam que o0 consenso € o0 acordo produzido por meio da nego-
ciagdo, resultado do desacordo e dissenso e contrério a obediéncia
pura e simples, pressupondo que os acordos sdo frutos da institu-
cionalizacdo de oportunidades para a divergéncia.

No caso das Comiss@es Intergestores, essa concepcao € funda-
mental, principalmente por considerar o carater por vezes assimeé-
trico entre os entes federados — em especial no que diz respeito aos
municipios considerados polos, com mais recursos de poder politico
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e econdmico e capacidade instalada de servigos. Esses por vezes
podem constranger a possibilidade de divergéncia daqueles munici-
pios que ndo dispdem dos mesmos recursos. Em decorréncia disso,
fazem-se necessarias instancias em que se garanta a possibilidade de
explicitar as divergéncias, expor conflitos e negocia-los, resultando
no efetivo consenso entre os entes federados e os atores envolvidos.

A diferenca entre as regides, e especialmente entre 0s munici-
pios, também aponta para a necessidade de que a regionalizacao seja
uma pauta na organizacdo da atencdo internamente nos territorios
municipais. A construcao das regides de salde intramunicipal cons-
titui necessidade para a articulacdo adequada das agdes e servicos de
salde que primam pela construcdo de vinculo, responsabilizacdo e
redes resolutivas de cuidado. No entanto, contam com pouca dis-
Cussao e pesquisa sistematizada sobre a sua constituicdo (SPEDO et
al., 2010).

As diferencas na organizagdo das regides intra e intermunici-
pais que consideram as especificidades das localidades e necessida-
des de saude sdo horizonte de qualquer proposta consistente de re-
gionalizagdo em salde embasado no federalismo cooperativo. Para
isso, torna-se fundamental o reconhecimento das caracteristicas eco-
ndmicas, sociais, geograficas, demogréficas, historicas, politicas e
culturais de cada territério. Nesse sentido, serdo apresentadas infor-
mac0Oes na perspectiva de contribuir para a discussao e construgédo
do processo de regionalizagdo no estado do Amazonas.
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O Estado do Amazonas e a regionalizacao da saude

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), de 2010, indicam que o0 Amazonas é o maior estado do Bra-
sil, correspondendo a 18% do territério nacional com uma extenséo
territorial de 1.559.161.682km?, ocupando 3,2% da Amazonia Le-
gal. Tem uma populacao geral de 3.483.985 habitantes residentes em
62 municipios, sendo que mais de 52% das pessoas vivem na capital,
Manaus, que possui 1.802.014 habitantes. Segundo dados do
relatorio de gestdo de 2011 da Secretaria de Saude do estado, em
torno de 80% da populacgéo reside em areas de densidade urbanas e
apenas 20% nas areas com potencialidade rural. Além da capital,
apenas 0 municipio de Parintins possui uma populacdo de mais de
100.000 habitantes. Em 29 dos 62 municipios a populacdo é menor
do que 20 mil habitantes. Destaca-se, dentre os aspectos demogréafi-
Cos, a estrutura etéria, evidenciando-se que a populacao do estado do
Amazonas é predominantemente jovem. A maior concentracdo da
pirdmide populacional se apresenta na faixa etaria menor de 19 anos
de idade (AMAZONAS, 2011).

O estado possui dimens@es continentais e baixa densidade po-
pulacional, sendo esta uma das menores do pais, com 2,23 habi-
tantes/lkm2 (AMAZONAS, 2011). As pessoas estdo dispersas em
locais com dificil acesso e comunicagdo para os padrdes modernos
de interacdo, sempre de curta duracdo e sempre em tempo real, con-
figurando cenéarios que por si s6 desafiam a construgdo do processo
de regionalizacdo e implantacédo de politicas unicas de saude. Esses
aspectos, somados a existéncia da maior populacao indigena do pais,
orientam para a adocao de politicas diferenciadas e adequadas aos
valores dessa realidade.

Outro aspecto relevante é que o estado do Amazonas faz fron-
teiras internacionais com o Peru, a Colémbia e a Venezuela. Séo
7.000km de extensdo de fronteira. Essas particularidades exigem a
configuracéo de estratégias e instrumentos de planejamento, re-

108

REGIONALIZAGAO DA SAUDE: CONSTRUGAO DA UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

gulacéo e financiamento que possam conformar sistemas publicos
de saude regionais com diferentes recortes territoriais, incluindo
regides fronteiricas, reservas indigenas e populagdes ribeirinhas,
como € o caso especifico desse estado, com a maior bacia hidrogra-
fica do mundo.

Uma caracteristica relevante do estado do Amazonas é a de que
nele esta localizada a maior floresta e a maior bacia hidrografica do
mundo, com mais de 23.000km de vias navegaveis, as quaisservem
de ligacdo entre os municipios. As aguas configuram a malha de
deslocamento para os habitantes locais, que se deslocam por meio de
barcos e avifes de pequeno porte, surpreendendo planejadores
acostumados com as malhas rodoviéria e aérea. Os municipios séo
cortados por grandes rios em cujas margens estdo as localidades,
propriedades e habitacdes ribeirinhas.

Um desafio para a regionalizacdo do sistema de salde refere-se
ao fato de que grande nimero de pequenos agrupamentos popula-
cionais estdo sediados em locais com dificil acesso, com sistema de
transporte insuficiente para o deslocamento agil e constante, calcado
principalmente nas caracteristicas de vias fluviais, apresentando pre-
carias estruturas de saneamento basico. O transporte fluvial, embora
predominante, ndo alcancou adequado desenvolvimento tecnolégi-
co e sustentavel em termos de conforto, acessibilidade, seguranca e
confianca. Essas caracteristicas estdo presentes na maioria dos
sessenta e dois municipios amazonenses. Municipios iguais, sob o
ponto de vista de atribui¢fes constitucionais, mas ao mesmo tem- po
desiguais para a gestdo da politica de satde. Essa desigualdade se
acentua no Amazonas devido as caracteristicas geogréaficas, de-
mograficas e socioecondmicas, exigindo abordagens avancadas em
equidade locorregional, o que ainda é estranho ao planejamento tra-
dicional, que rasura diversidade em nome de homogeneidades.

Segundo Oliveira (2008), ha uma heterogeneidade regional e
intrarregional que ndo permite generalizacdes e tipologias ideais.
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A natureza da descentralizacdo &, essencialmente, de um processo
em construcdo. No caso da Amazonia, o grau de autonomia, mobi-
lizac&o e inovacdo dos municipios estaria associado a capacidade de
vocalizacdo de suas demandas e gestdo dos servicos publicos de
saude. Pode-se dizer que quanto menor o porte populacional dos
municipios da regido, maior é a dificuldade de se garantir arranjos
institucionais que correspondam as necessidades legais de constru-
cao do SUS e direitos da populacdo em todos os aspectos da cultura
e cidadania.

A experiéncia de regionalizacdo em outros estados (Rio Grande
do Sul, em POSSA et al., 2002; BAHIA, 2009; ESPIRITO SAN-
TO, 2011) corrobora empiricamente os achados de Oliveira (2008),
de que as experiéncias exitosas com a descentralizacdo da gestéo do
SUS se deram, em sua maior parte, em municipios de médio e grande
porte, 0s quais tinham como caracteristica o fato de serem referéncia
regional, o que exemplifica os termos com que a regiona- lizagéo tem
sido atualmente pensada.

Os dados demonstram que, na maioria dos municipios abaixo
de 100 mil habitantes — dependendo de seu tamanho, densidade de-
mografica e distancia da capital —, existem dificuldades para cumprir
0 estabelecido pelas normas do Ministério da Saude e pela legisla-
¢do do SUS. Esses limites foram apontados como parte das insufi-
ciéncias no processo de descentralizacdo, processo este que deveria
prever uma triade de autonomias relativas (politica, financeira e ad-
ministrativa), algo que ndo se encontra em boa parte dos municipios
brasileiro e, em especial, dos municipios da Amazodnia.

A literatura especializada demonstra que os éxitos da descentra-
lizacdo sdo mais dificeis de serem constatados nos municipios onde
ndo ha economia autossuficiente e onde ha baixa densidade popula-
cional ou de recursos tecnoldgicos, isso se ndo houver efetiva soli-
dariedade das esferas estadual e federal (OLIVEIRA, 2008). Para a
Amazonia, o tratamento diferenciado é essencial, impondo a discus-

110|

REGIONALIZAGAO DA SAUDE: CONSTRUGAO DA UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

sdo de um novo modelo de regionalizacdo que considere acondicdo
de que ndo existe a possibilidade de colocar em todos 0s municipios
0 mesmo estilo de capacidade tecnoldgica, com 0s mesmos valores
e produtos que servem as regides de caracteristica inversa (ou diver-
sa). Tal processo deve ser diferenciado, ndo podendo se traduzir em
normativas Unicas impostas especialmente por parte do ente federal,
que ndo deu conta, até 0 momento, de contemplar em seus arranjos
institucionais a complexa e heterogénea sociobiodiversidade brasi-
leira (OLIVEIRA, 2008).

No caso da Amazonia Legal, estudos demonstram que a maior
capacidade instalada do SUS coincide com a organizagdo dos polos
mais dindmicos da economia na regido. Essas cidades sdo aquelas
que tém melhores condi¢Oes para captacao de recursos, dadas as suas
capacidades de gestdo e de instalacdo de servicos, especial- mente
no caso da satde. Novamente, a demonstracdo comparativa onde um
modelo apresentado como ideal € usado para assinalar a deficiéncia
do diverso.

De acordo com a pesquisa realizada por Oliveira (2008), o fi-
nanciamento da satde ndo contribuiu para reduzir as desigualdades,
ou seja, 0s ganhos de escala geralmente estdo em oposicdo a aloca-
cao de recurso de forma mais equanime, considerando que as dis-
tancias geograficas e o tempo para percorré-las podem inviabilizar
completamente 0 acesso aos servi¢cos de saude, principalmente se
estiverem concentrados apenas nas capitais. E o caso das estruturas
de atengdo especializada que se concentram nos municipios acima
de 100 mil habitantes na Amazonia Legal e que ndo se constituem
em referéncia possivel para parte da populacdo que ndo pode aces-
sé-los.

O SUS tem compromisso de garantir, para regides de menor
capacidade instalada e tecnoldgica, o investimento e o custeio dos
programas. Além das necessidades em salde, outro fator que deve
ser incorporado como critério da alocacao de recursos, compreen-
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dendo a necessidade de uma politica de investimento mais equitati-
va, € 0 da acessibilidade geografica. Tal aspecto, segundo o estudo
de Oliveira (2008), ndo é contemplado pela I6gica normativa dos
programas nacionais, ndo se adequando, portanto, as realidades lo-
corregionais da Amazénia.

Considerando as razdes ja elencadas, ao planejar as politicas pu-
blicas e, em especial, a regionalizacao da saude na Amazonia, deve-se
considerar as peculiaridades regionais, tais como: a baixa densidade
demografica em um espaco geografico continental, o conjunto de aci-
dentes geograficos que fazem parte das “varias amazonias” e que difi-
cultam o acesso aos servicos publicos, além do mosaico étnico-cultu-
ral e socioecondmico caracteristico da Amazonia Legal (OLIVEIRA,
2008). Tais critérios poderdo permitir que, dependendo da capacidade
de inovacdo, gestdo e tecnologia, um municipio de porte populacional
menor possa pactuar servicos e atender outro de porte maior, e vice-
versa. Para isso, mesmo que alguns municipios ndo tenham capaci-
dade de oferta adequada, devem ser dotados de servicos de salde,
considerando a questdo da acessibilidade geogréfica como essencial
para a organizacao dos servicos nessa regido especifica.

Hé& de se considerar, nessa realidade, a necessidade de desen-
volver estratégias que possibilitem a participacdo de um grande nu-
mero de atores na Regido de Saude que, em conjunto com o governo
federal, poderdo encontrar alternativas capazes de minimizar as ini-
quidades territoriais. Nesse sentido, é importante que o financiamen-
to da saude permita uma diversificagcdo de politicas e investimentos
que contemplem as necessidades de salde vinculadas a essas espe-
cificidades. Vale ressaltar que, para avangar na construgédo de pro-
cessos de descentralizacdo com regionalizacéo nesse territorio, é de
suma importancia a articulagdo com as politicas de desenvolvimento
sustentavel regional (LIMA et al., 2012).

As peculiaridades do territorio anteriormente demonstradas e a
contiguidade territorial ndo s&o os Unicos critérios e possibilidades
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de desenho das regides. Segundo Viana et al. (2008), a regionali-
zacdo é o resultado da pactuacéo politica entre os entes federados no
planejamento territorial, em que é fundamental a solidariedade
organizacional pelos usos do territdrio, mais que a contiguidade, de-
limitacdo, nomeacdo e hierarquizacdo de areas geogréaficas. Esses
autores consideram que, na construcdo de regides de salde, ha fixos
(capacidade instalada, estruturas, etc.) e fluxos (os pactos constitui-
dos, em permanente mutacdo e o andar da vida) dinamizados por
racionalidades diversas e “acordos politicos embasados por infor-

macdes coerentes com a dinamica de uso do territério” (VIANA et
al., 2008).

Entre os desafios a serem enfrentados para a construcao da re-
gionalizacdo, destaca-se a necessidade de ampliar a participacao ati-
va dos atores em processos pedagdgicos e de educacdo permanente
em saude que tenham como foco a gestdo regionalizada do siste- ma
de saude. Essa gestdo regionalizada deve estar comprometida com
os desafios locais de tal forma que oportunize aos gestores,
trabalhadores, usuarios e formadores a possibilidade de reflexdo e
aprendizagem capazes de operar as mudancas necessarias na imple-
mentacao das regides de salde e das redes de aten¢ao, como também
na articulacdo e cooperacdo interfederativa solidaria — estratégias
fundamentais para a construcdo do direito a satde no pais.

Consideracoes Finais

A construcdo da regionalizacdo tem como desafio a organiza-
¢do de uma rede de atencdo que respeite a diversidade territorial e
que supere as iniquidades que caracterizam o Brasil, ndo so pela sua
dimensédo continental, mas, sobretudo, pela histérica desigualdade
social, politica e econdmica. A superacao dessa realidade demanda
um projeto nacional de desenvolvimento sustentavel articuladocom
politicas publicas consistentes, efetivas e coerentes com a realidade
de cada local. Para tanto, as politicas sociais e econdmicas devem
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ser integradas, com forte articulacdo entre os diversos campos de
atencdo a saude no territorio, com responsabilidade solidaria entre
os entes federados e com a gestdo intersetorial das politicas.

O grau de complexidade de um sistema de saude esta associa-
do mais a dificuldade de organizar e garantir arranjos institucionais
de acordo com as necessidades de saude em um territorio especi-
fico, do que a capacidade de incorporacdo de equipamentos mais
sofisticados. Portanto, sem a introducdo de variaveis como extensao
territorial, densidade demografica, sexo, idade, etnia, capacidade de
arrecadacao e acesso aos meios de informacdo, e sem levar em con-
ta a realidade social, historica, econémica e epidemioldgica, sera
impossivel construir arranjos institucionais para dotar o sistema de
salide da complexidade necessaria para cada regiao.

A real implementacéo das alternativas depende das condigdes
politico-técnico-administrativo-financeiras e dos sujeitos implica-
dos no processo, significando que, para que a organizacéo regional
tenha éxito, todos devem participar e definir o desenho mais adequa-
do para garantir a atencdo a salde necessaria — uma vez que ndo é
possivel organizar um sistema sem a participacdo de quem trabalha,
utiliza e acumula sabedoria sobre a satde no cotidiano.

As propostas de regionalizacdo da atencdo a satde representam
o resultado da construcéo politica e institucional do SUS nessas duas
décadas, cujo objetivo é avancar no exercicio da gestdo comparti-
Ihada, da cooperacédo interfederativa, da superacdo da dicotomia
entre centralizacdo e descentralizacéo, e da efetiva participacdo da
sociedade. Fundamentalmente, é preciso avangar na organizacgao e
ampliacdo do acesso e da qualidade do cuidado da satde na popu-
lacdo brasileira, de forma que a regionalizacdo ndo se caracterize
como instrumento regulatério, normativo e cartorial, mas que ela
seja efetivamente emancipatoria, produtora de vida, construtora da
universalidade, da equidade, da integralidade na atencdo a salde e
da sustentabilidade.
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CApitulo IV

Politicas publicas de saude no Brasil: elementos da
trajetoria para construcao do Sistema Unico de Saide

A institucionalizacédo das politicas publicas de satde no Bra- sil
pode ser considerada como o resultado de um longo processo
historico constituido pela interacdo de varios elementos e aconteci-
mentos. Entre esses, podem ser lembrados brevemente os diferen-
tes contextos espago-temporais, as diferentes pessoas — de origens e
posicBes sociais distintas, com interesses diversos —, 0s aconte-
cimentos inesperados que envolveram a historia brasileira, as lutas e
reinvindicacbes sociais que almejaram transformacdes politicas,
entre outros.

Nessa perspectiva, é relevante que se atente, no contexto deste
texto, para 0s processos que, no decorrer dos anos, vém (re)compon-
do e (trans)formando o cenario da salde brasileira. Essa abordagem
contempla o Sistema Unico de Satde (SUS) ideal/legal e 0 SUS real/
que temos. Também nessa direcdo, serdo apresentados elementos do
legado que levou a implantacdo e a implementacdo do SUS. Assim,
0 presente texto foi elaborado a partir de uma revisdo bibliografica
que teve como base um conjunto de referéncias consideradas basicas
no campo da sadde coletiva. A essas foram articuladas referéncias
complementares, tendo em vista a proposi¢do de um panorama ex-
ploratorio sobre a trajetdria das politicas publicas de saude.

A perspectiva da politica de saude aqui apresentada é funda-
mentada pelo conceito de “politica publica” desenvolvido por Souza
(2007, p. 69). De acordo com o autor, trata-se de um campo de co-
nhecimento cujo objetivo € “colocar o ‘governo em agdo’ e/ou ana-
lisar essa acdo [...] e, quando necessario, propor mudangas no rumo
ou curso dessas agdes”. As politicas publicas compdem o projeto de
uma sociedade democratica transformando principios “em pro-
gramas e acOes, que produzirdo resultados ou mudangas no mundo

real”.
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Essa trajetoria sera apresentada pelo emprego de periodos com-
preendidos entre 1500 até a contemporaneidade. De 1500 a 1984 foi
observada a tipologia de Fausto (2011): Brasil Colonial (1500 —
1822), Brasil Monarquico (1822 — 1889), Primeira Republica (1889
— 1930), Estado Getulista (1930 — 1945), Experiéncia Democréatica
(1945 —1964), Regime Militar e Transicdo paraa Democracia (1964
— 1984). De 1985 a 2012 foram estabelecidos empiricamente mo-
mentos politicos que caracterizam o cenario nacional: Democracia
em Construcdo (1990 — 2002) e Democracia Contemporanea (2003
—2012).

Brasil Colonial (1500 - 1822)

Quando os portugueses chegaram a costa brasileira, no inicio
do processo de colonizacgdo, a extracdo e a venda de pau-brasil fo-
ram as principais atividades desenvolvidas por esses europeus que
buscavam alternativas econémicas diante de uma logica mercanti-
lista que envolvia os paises do chamado Velho Mundo. O contexto
da época era formado por politicas internacionais que envolviam a
necessidade de expansao territorial e econémica, assim, para além
da extracdo de matéria-prima, que poderia ser comercializada, Por-
tugal necessitou designar o povoamento da “nova” terra — COM iSO
aumentando seu dominio territorial — e encontrar caminhos para in-
tegrar a coldnia a economia europeia (FAUSTO, 2011).

Durante esse processo, 0s portugueses enfrentaram varias di-
ficuldades ligadas as suas tentativas de escravizagdo dos indios,
enquanto aumentavam as possibilidades de exploracéo e cultivo de
novas “mercadorias”. Uma dessas dificuldades se refere a incompa-
tibilidade cultural do modo de vida indigena com a forma de traba-
Iho intensivo e obrigatério europeu. Outra dificuldade diz respeito
as doencas que vitimaram os indios (sarampo, variola e gripe), para
as quais eles ndo tinham defesas bioldgicas (FAUSTO, 2011). Como
consequéncia das resisténcias indigenas e de adoecimentos, o0 go-
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verno colonial se voltou para o trafico de africanos como forma de
suprir as necessidades de méao-de-obra. Por essa razéo, ndo apenas
os indios, mas também os escravos negros foram vitimas de surtos
epidémicos.

Diante disso, a Companhia de Jesus, a0 mesmo tempo em que
buscou propagar a fé cristd, desempenhou um papel fundamental no
tratamento de doencas e de epidemias. Os jesuitas foram responsaveis
pelas primeiras descri¢es sobre ervas e plantas curativas encontra-
das na coldnia. Esses conhecimentos passaram a ser incorporados aos
modos de vida desses diferentes povos que viviam sobre as terras que
hoje constituem o territério brasileiro (CALAINHO, 2005).

E interessante mencionar que, no Brasil Colonia, a intervencio
do poder publico no campo da saude era restrita a normatizacao e a
expedicdo de licengas para praticantes das artes da cura: profissio-
nais com formacédo europeia (médicos cirurgides, boticarios) e para
aqueles sem formacéao oficial (parteiras, sangradores, aplicadores de
ventosas e curandeiros). Os médicos e boticarios, em nimero res-
trito, encontravam-se nas cidades maiores, cuja clientela era a elite
colonial. Pobres e escravos dependiam da solidariedade comunal, do
curandeirismo e do assistencialismo religioso (ESCOREL; TEI-
XEIRA, 2008).Essa assisténcia era realizada pelas Santas Casas de
Misericérdia (PAIM, 2009).

Com a chegada da Corte portuguesa no Rio de Janeiro, foram
criadas as primeiras instancias de sadde publica em terras brasilei-
ras: a Fisicatura-mor e a Provedoria-mor de salde. Cabia a primeira
fiscalizar o exercicio da medicina, mas suas responsabilidades se li-
mitaram, quase exclusivamente, ao estabelecimento de exames para
habilitar os interessados em trabalhar oficialmente nas artes da cura
e, principalmente, na aplicacdo de multas aos que exerciam o cargo
sem habilitagdo legal. A Provedoria-mor de satde, também dirigida
pelo fisico-mor, tinha como objetivo garantir a salubridade da Corte,
atuando na fiscalizacdo dos navios para impedir a chegada de no-
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vas doencas em nossas cidades costeiras (ESCOREL; TEIXEIRA,
2012, p. 280).

Nas dltimas décadas do século XVIII, o mundo colonial das
poténcias europeiasentrou em crise, em consequéncia de transfor-
mag0es que anunciavam novos tempos no ocidente: a Declaragéo de
Independéncia dos Estados Unidos (1776), a Revolucdo Francesa
(1789) e o inicio da Revolucédo Industrial na Inglaterra (1780). A
decadéncia portuguesa, em relacdo as grandes poténcias europeias,
e as pressdes exercidas pelas guerras napolednicas, provocaram a
transferéncia da familia real portuguesa para o Brasil. Em 1808,
Dom Jodo VI fundou os dois primeiros cursos de ensino superior, de
medicina e cirurgia, em Salvador e no Rio de Janeiro, junto aos Hos-
pitais Militares. Nesses dois cursos, criou-se a tradi¢cdo do médico de
familia,quedesempenhava simultaneamente os papeis de clinico,
cirurgido e conselheiro higienista (EDLER, 2003).

Brasil Monarquico (1822 - 1889)

A monarquia foi constituida por trés periodos: Primeiro Reina-
do (1822 a 1831), Regéncia (1831 — 1840) e Segundo Reinado (1840
— 1889). No Primeiro Reinado, de Dom Pedro I, foi promulgada a
Primeira Constituicdo (1824) da nacéo brasileira (FAUSTO, 2011).
Nesse periodo, as agdes de salde publica e de regulamentacdo da
medicina foram descentralizadas e passaram a ser responsabilidade
das cdmaras municipais (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Em 1829, foi criada a Sociedade de Medicina do Rio de Ja-
neiro, transformada em Academia Imperial de Medicina em 1831.
Essa instituicdo tinha uma dupla responsabilidade: a de“instrumento
da politica imperial de saude publica” e a de “principal arbitro das
inovagdes médico-cientificas, contribuindo tanto para sancionar no-
vas tecnologias em diagnostico e terapéutica quanto novos conceitos
e teorias estritamente voltados para o conhecimento da patologia
brasileira” (EDLER, 2003, p. 149). Em 1832, os cursos médicos Ci-
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rurgicos de Salvador e do Rio de Janeiro foram transformados em
faculdades de Medicina (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

No inicio do Segundo Reinado, periodo de Dom Pedro Il, o
Brasil encontrava-se em situacéo de crise sanitaria em consequéncia
do agravamento de epidemias, principalmente a febre amarela e a
variola. O governo imperial, centralizador, realizou entdo uma refor-
ma e diminuiu a autonomia dos municipios em relacédo as ac6es de
salde. Entre 1849 e 1851, estabeleceu-se a Junta Central de Higiene
Plblica, que passou a coordenar as atividades de policia sanitéria,
vacinacao antivariolica e fiscalizacao do exercicio da medicina. Em
seu organograma constava, ainda, a Inspetoria de Saude dos Portos,
responsavel pela fiscalizacdo sanitaria dos portos maritimos e flu-
viais do pais. Em todo esse periodo, “a infima atuacdo do Estado na
assisténcia médica se restringia a internacdo de doentes graves em
lazaretos e enfermarias improvisadas, em tempos de epidemias, e a
internacao dos loucos no Hospicio de Pedro 11, criado em 1841 pelo
poder imperial. Os servigos médicos hospitalares estavam nas maos
de entidades filantropicas, como as Santas Casas” (ESCOREL; TEI-
XEIRA, 2008, p. 281).

Mudancas na dinamica do comércio internacional a época le-
varam o café a se tornar o principal produto de exportagao. Assim, o
polo socioecondmico nacional, com base na producdo do agUcar e
até entdo situado no nordeste, foi se deslocando para o centro-sul,
em fungédo de uma economia cafeeira, inicialmente, ainda ancorada
na forca de trabalho escrava (FAUSTO, 2011). PressOes externas, no
entanto, forcaram o Brasil a decretar a extingdo do trafico internacio-
nal de escravos em 1850. Até a abolicdo definitiva da escravatura,
em 1888, o comércio de escravos realizava-se pelo trafico interpro-
vincial através de migracg6es internas (FAUSTO, 2011). A burguesia
do café foi levada, entdo, a substituir a mao de obra escrava africana
pela médo de obra europeia, instituindo politicas incentivadoras de
imigracdo. Além das grandes propriedades cafeeiras do centro-oes-
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te, os colonos foram também para o sul do pais, instalando-se em
pequenas propriedades rurais (FAUSTO, 2011).

No plano econémico, além da proeminéncia do café, destacava-
se também no mesmo periodo a cultura do agucar, no nordeste, que
se mantinha em segundo lugar na pauta de exportacdes; a produgédo
do algodao, do norte e nordeste, mais voltada para o mercado inter-
no; assim como a expansdo das exportacdes da borracha do norte,
cujo boom comecgou nas ultimas décadas do século XVIII (FAUS-
TO, 2011).

A situacdo do campo da salde permaneceu praticamente inal-
terada até 1886, quando foi realizada uma nova reforma, na qual as
estruturas institucionais existentes foram substituidas pelo Con-
selho Superior de Saude Publica. Este Conselho era formado pela
Inspetoria Geral de Higiene — “encarregada da higiene terrestre, com
prioridade para a capital” — e pela Inspetoria de Saude dos Portos —
“responsavel pela manutengéo das condicGes higiénicas dos portos”
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 282).

O fim da monarquia resultou da convergéncia do movimento
republicano com uma série de fatores: abolicdo da escravatura, si-
tuacdo do exeército ap6s a Guerra do Paraguai, disputas entre a Igreja
e o Estado, entre outros. A Proclamacdo de Republica foi, entdo,
estabelecida em 15 de novembro de 1889 (FAUSTO, 2011).

Primeira Republica (1889 - 1930)

A primeira Constituicdo Republicana, promulgada em 1891,
estabeleceu as novas bases institucionais da nagéo: o modelo de re-
publica federativa formada pelas quatro instancias (unido, estados,
distrito federal e municipios), o sistema de governo presidencialista,
a organizacao politica em trés poderes (executivo, legislativo e judi-
ciario), o voto direto e universal, a separacdo do Estado e da Igreja,
a liberdade religiosa, o registro civil de nascimento e morte das pes-
soas, entre outros principios e regras (FAUSTO, 2011).
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A Primeira Republica se situou em um contexto internacional
em transformacéo, tendo em vista a modernizacao tecnoldgica pro-
movida pela Segunda Revolugdo Industrial. No plano diplomatico
destacava-se a aproximagdo do Brasil com os Estados Unidos e a
definicdo de limites fronteiricos em relacdo a paises vizinhos latino
-americanos, ai incluindo o reconhecimento da soberania brasileira
sobre o Acre. No plano da politica interna, as disputas de poder e a
correlacdo de forcas da época levaram ao estabelecimento de uma
republica liberal-oligarquica que proclamava a autonomia dos esta-
dos. O voto ndo era nem obrigatorio, nem secreto. Nessas condi¢oes,
a politica regional tinha o coronelismo e a fraude eleitoral como
praticas correntes (FAUSTO, 2011).

A Primeira Republica € comumente identificada como a época
da politica do “café com leite”, em referéncia a alianca estabelecida
entre as elites paulista e mineira no comando da politica nacional.
No plano econdmico, esse periodo caracteriza-se pelo predominio
da cultura e dos negdcios do café, produto que se situava em primei-
ro lugar na pauta das exportacdes brasileiras (FAUSTO, 2011).

A imigragdo em massa de europeus e asiaticos levou o gover-
no central a promover uma melhoria nos servicos de saude, parti-
cularmente nos locais onde acontecia a recepgédo de trabalhadores
estrangeiros e a exportacdo de produtos agricolas (ESCOREL; TEI-
XEIRA, 2008). Considerando as normas sanitarias internacionais e
a necessidade de proteger as cidades de epidemias havia, nos portos,
equipes médicas que realizavam vistorias nos navios e impunham
quarentenas as pessoas quando necessario (RABELO et al., 2001).

Nos termos da Constitui¢do Republicana de 1891, os cuidados
com a saude da populagdo eram de responsabilidade dos estados e
dos municipios. Ao governo central correspondia a vigilancia sani-
taria dos portos e 0s servicos de saude do distrito federal. Em 1896,
a saude publica passou por uma nova reforma, com o surgimento da
Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP). Criada para responder
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aos servicos de saude que escapavam a responsabilidade dos esta-
dos, essa diretoria vinculou-se diretamente ao Ministério da Justi- ¢a
e Negocios Interiores. Em 1900, o governo republicano criou o
Instituto Soroterapico Federal, posteriormente denominado Instituto
Oswaldo Cruz, que produziria vacinas e soros contra doencas epidé-
micas do pais (ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008, p. 285).

No inicio do século XX, a cidade do Rio de Janeiro tinha a apa-
réncia “de uma cidade colonial, decadente, suja e mal provida de ser-
VIGOS e equipamentos urbanos”, cuja populagao era sistematicamente
assolada por epidemias. Em 1902, a presidéncia de Rodrigues Alves
modificou a cidade através de reformas urbanas e no porto, assim como
instituiu um programa de saneamento. O engenheiro Pereira Passos
assumiu a prefeitura e reorganizou o centro da cidade. Em margo de
1903, Oswaldo Cruz “assumiria 0 cargo de diretor da DGSP, prome-
tendo erradicar as trés principais doencas infecciosas que atacavam a
cidade: a febre amarela, a peste e a variola [...] por meio de campanhas
sanitarias” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 289-290). Em 1904, o
surgimento de novo surto de variola produziu uma convulsdo social
na capital devido ao projeto de uma lei que tornava compulséria a va-
cinacdo e a revacinacao em todo territério nacional, provocando uma
rebelido popular que ficou historicamente conhecida como a “Revolta
da Vacina” (ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008).

As politicas de saude — cujo inicio efetivo pode ser apontado
em fins da década de 1910 — encontravam-se associadas aos pro-
blemas da integragdo nacional e & consciéncia da interdependéncia
gerada pelas doencas transmissiveis. Tais politicas foram o resultado
do encontro de um movimento sanitarista, organizado em torno da
proposta de politicas de saude e saneamento, viaveis apenas com 0
fortalecimento da autoridade do Estado e do papel do governo fede-
ral, com a crescente consciéncia por parte das elites politicas sobre
os efeitos negativos do quadro sanitario existente. Um ativo movi-
mento de Reforma Sanitaria emergiu no Brasil durante a primeira
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Republica. Sob a lideranca da nova geracdo de médicos higienistas,
formados sob a orientacdo dos recentes conhecimentos e estilos de
ciéncia ancorados na bacteriologia, teve como foco inicial os princi-
pais portos e centros urbanos. A partir da década de 1910, comecgou
a ganhar forca o movimento pelo saneamento rural, ou saneamento
dos sertdes, referéncia mais frequente nos textos da época (LIMA et
al., 2005, p. 32-34).

Em 1918, foi criado o Servico de Profilaxia Rural, agregado a
DGSP. Entre 1919 e 1920, a DGSP foi substituida pelo Departa-
mento Nacional de Satde Publica (DNSP), cujo primeiro diretor foi
Carlos Chagas. Tratava-se de “levar agdes de saude a diversos
estados da federacdo sem infringir o preceito da autonomia esta-
dual” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 295). Tendo em vista a
integracdo do interior do Brasil, foram estabelecidas novas regu-
lamentagdes e implantadas “organizagdes estatais, principalmente
com a instalacdo de dezenas de postos sanitarios em areas ndo ur-
banas e nas periferias das principais cidades, muitas vezes signifi-
cando o primeiro contato efetivo da populacdo dessas areas com o
poder ptblico” (HOCHMAN; FONSECA, 1999, p. 77).

O movimento pelo saneamento rural mobilizou distintos seto-
res da elite politica e intelectual e levou a realizacdo de uma diversi-
dade de iniciativas em diferentes regides do pais: viagens ao interior,
expedicdes cientificas, levantamentos de condicGes epidemiologicas
e socioeconémicas de populagdes, entre outras (LIMA et al., 2005;
SCHWEICKARDT; LIMA, 2007).

A aprovacdo da Lei EI6i Chaves, em 1923, tem sido apontada
como o momento inicial da responsabilizacdo do Estado pela re-
gulacdo da concessdo de beneficios e servicos, especialmente da
assisténcia médica. Tratava-se de organizac¢Oes de direito privado,
criadas para grupos especificos de servidores publicos e organizadas
segundo principios do seguro social, ou seja, um modelo em que 0s
beneficios dependiam das contribuigdes dos segurados (PAIM,
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2009; LIMA et al., 2005, p. 32).

Na Primeira Republica, o Brasil continuava predominantemente
agricola, mas as atividades agroexportadoras implementavam outros
setores da economia. A sociedade brasileira encontrava-se em um
processo de desenvolvimento capitalista diversificado e em expan-
sdo. Entre 1890 e 1900, a borracha produzida na Amaz6nia ocupou 0
segundo lugar na pauta de exportagdes do Brasil. Nesse periodo, a
regido foi destino de um fluxo migratdrio que levou a um crescimento
da populacdo urbana, principalmente em Manaus e Belem. As poli-
ticas de saude publica estavam voltadas para o combate das doencas
tropicais, principalmente malaria e febre amarela. Na década de 1920,
0 governo do Amazonas firmou convénio com o governo federal para
a realizagdo das acOes do Servico de Saneamento e Profilaxia Rural,
estruturando uma rede de servigos nas principais calhas dos rios. Até
esse momento, 0s servigos de saneamento eram realizados somente
nas principais cidades (SCHWEICKARDT, 2011).

Concomitante ao processo de industrializa¢do, assim como em
outros paises, 0s movimentos sociais de trabalhadores passaram a
ocupar a cena publica. Influenciados pelo pensamento anarquista de
imigrantes europeus (fossem do campo, fossem das cidades), inspi-
rados pela revolucéo russa e atravessados pelos efeitos da | Guerra
Mundial, os trabalhadores se organizavam, realizavam greves, rei-
vindicavam melhores salarios e condi¢des de trabalho. Em 1929, déa-
se uma cisdo entre as elites dos estados, que entdo protagoniza- vam
as disputas politicas no poder central e, como consequéncia, a
Primeira Republica teve seu fim. A Revolugdo de 1930 produziu o
surgimento de um novo projeto politico para o Brasil, que sera apre-
sentado a seguir (FAUSTO, 2011).

Estado Getulista (1930 -1945)

O Governo Provisorio de Getulio Vargas (1930 — 1934) situou-
se no periodo da crise econémica mundial, provocada pela quebra
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da bolsa de Nova York, em 1929. No Brasil, esse contexto produ-
ziu uma crise no modelo agroexportador. Em consequéncia, o pais
necessitou diversificar suas atividades econdmicas, promovendo a
industrializag&o, substituindo as importacdes de manufaturados pela
producdo nacional e focalizando no mercado interno. Politicamente,
esse periodo foi marcado pela instabilidade e pelas divergéncias re-
gionais (FAUSTO, 2011; LIMA et al., 2005).

O processo de urbanizacao levou a expansdo das camadas mé-
dias urbanas que demandavam uma politica de perfil liberal, assim
como a ampliagdo do movimento operério que colocou os ideais
anarquistas e socialistas na agenda nacional (ESCOREL; TEIXEI-
RA, 2008). O Governo Provisorio foi caracterizado por um con-
junto de medidas centralizadoras: dissolveu o Congresso Nacional,
substituiu governadores dos estados por interventores federais, mo-
nopolizou o setor cafeeiro, reprimiu partidos e organizagdes de es-
querda. Em 1930, foram criados o Ministério do Trabalho, Industria
e Comércio (MTIC) e o Ministério da Educacdo e Saude Publica
(MESP). Desde o inicio da década de 1930, o governo passou a en-
quadrar e a controlar os sindicatos (FAUSTO, 2011).

A partir de 1933, o governo getulista modificou a previdéncia
social, transformando as CAPs em IAPs (Institutos de Aposentado-
rias e Pensdes). Os Institutos passaram a congregar os trabalhadores
por categorias profissionais, e ndo mais por empresas. Além de apo-
sentadorias e pensdes, esses Institutos também ofereciam servicos
médicos. O modelo fundamentava-se em uma concepc¢éo de cida-
dania regulada: eram considerados cidaddos “somente aqueles que
trabalhavam em ocupagdes reconhecidas e definidas por lei, sendo a
carteira profissional e o pertencimento a um sindicato os parame-
tros de defini¢do da cidadania”; eram considerados “pré-cidadaos”
0s que exerciam ocupacdes que ndo eram reconhecidas pela lei (ES-
COREL; TEIXEIRA, 2008, p. 300-301).

Entre os anos 1931 e 1934, o trabalho urbano foi regulamenta-
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do através de uma série de medidas: nova lei de sindicalizacao; insti-
tucionalizacao da carteira profissional obrigatoria; e regulamentacéo
do trabalho feminino, do codigo de menores, da jornada de trabalho
de oito horas e do direito de férias. Em 1940, passou a vigorar a lei
do salario minimo; em 1943, foi aprovada a Consolidacao das Leis
do Trabalho (CLT) (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Em 1934, foi promulgada nova Constituicdo e, pelo voto indi-
reto, Getulio Vargas é eleito Presidente da RepUblica. Uma tentativa
fracassada de golpe militar e uma escalada de autoritarismo e re-
pressdo leva a entrada em vigor de uma nova Carta Constitucional,
em 1937, e ao inicio do periodo do Estado Novo. O Estado ditatorial
passa a promover a industrializacdo e a reformulacdo da administra-
cao publica, transformando-se, assim, em agente de modernizacéo
do pais (FAUSTO, 2011).

A politica de saude publica foi definida a partir de critériosque
privilegiaram uma centralizacdo normativa acompanhada por uma
descentralizagdo executiva, criando mecanismos que fortalecessem
a presenca federal nos estados como contraponto aos interesses
privados regionais. O desenho institucional acompanhou o projeto
politico ideoldgico do governo de constituicdo do Estado Nacional
brasileiro, estabelecendo mecanismos burocraticos que viabilizas-
sem a integragéo das trés esferas administrativas — federal, estadual
e municipal (LIMA et al., 2005, p. 43).

No campo da saude, trés iniciativas foram implantadas e cons-
tituiram-se nos pilares de uma reorganizacdo institucional centrali-
zadora: Delegacias Federais de Saude, Servi¢os Nacionais de Salude
e Conferéncias Nacionais de Saude. O territdrio nacional foi subdi-
vidido em oito regides e cada uma contava com uma Delegacia Fe-
deral de Saude, cuja funcdo era supervisionar e inspecionar 0s ser-
vicos locais e federais de saude publica e assisténcia médico-social.
Cada um dos doze Servigos Nacionais de Saude era responsavel por
doencas especificas, abordadas na l6gica campanhista. As Conferén-
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cias Nacionais de Saude objetivavam promover o intercdmbio de
informacdes e o controle das acOes realizadas, sendo que a primeira
Conferéncia foi realizada em 1941, no Rio de Janeiro (HOCHMAN,;
FONSECA, 1999; ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008). As diretrizes
estabelecidas e as acdes empreendidas pelo governo, no campo da
salde publica, estavam em sintonia comrecomendacdes de agéncias
internacionais.Nesse sentido, as agendas propostas pela Organiza-
cao Pan-Americana de Salude (Opas) tiveram particular influéncia
no Brasil (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; LIMA et al., 2005).

No periodo do Estado Novo, destaca-se a participacdo estadu-
nidense no processo de institucionalizacdo dos servigos publicos de
salde, seja na formacdo deprofissionais (médicos, engenheiros e en-
fermeiras), seja na difusdo de principios orientadores (por exemplo,
a educacdo em saude). A presenca estadunidense, principalmente da
Fundacao Rockefeller (FARIA, 2007), ocorreu essencialmente na
area rural e contribuiu para a interiorizacdo da politica publica de
salide (HOCHMAN; FONSECA, 1999).

As politicas de salde para a Amazo6nia foram marcadas pelas
campanhas de combate da malaria com centralizacdo do governo fe-
deral, porque a economia, depois da borracha, estava mergulhada em
atividades internas, sem grande presenca na economia nacional. Esta
situacdo ira se modificar com a retomada da borracha na Segunda
Guerra Mundial, quando o Brasil faz um convénio com os Estados
Unidos para a criacdo do Servigo Especial de Saude Publica (SESP).

O Estado Getulista implementou uma forma de separacdo e pa-
ralelismo institucional entre duas areas de gestdo da politica publica,
a partir do parametro da cidadania regulada. Por um lado, a saude
publica coube a responsabilidade de proteger “0s ndo reconhecidos,
ndo-organizados e ndo-incorporados pelas politicas trabalhistas e
previdenciarias [...] clientelas mais amplas, com interesses difusos,
excluidas da regulagdo estatal.” Por outro lado, a assisténcia mé-
dica previdenciéria “ingressou no circuito corporativo tornando-se
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um bem financiado e consumido por grupos especificos, um bem
franqueado aqueles que pertenciam a categorias profissionais reco-
nhecidas pelo poder publico” (HOCHMAN; FONSECA, 1999, p.
91). O fim do Estado Novo relaciona-se com a insercao do Brasil no
tabuleiro de disputas internacionais da época. Em particular, des-
tacam-se efeitos advindos da politica interna, da contradicdo de um
governo ditatorial que passou a apoiar as democracias na Segunda
Guerra Mundial (FAUSTO, 2011).

Experiéncia Democratica (1945 - 1964)

Em 1945, os paises aliados venceram a Segunda Guerra Mun-
dial (1939 — 1945), e a conjuntura internacional apresentava novos
marcos: criacdo do Sistema das Nag6es Unidas e surgimento do Es-
tado de Bem-Estar Social, era do planejamento de instituicdes pu-
blicas para organizar processos de desenvolvimento nacional (ES-
COREL; TEIXEIRA, 2008). Nesse cenario, foi institucionalizada a
Guerra Fria e, para paises alinhados com os Estados Unidos, como
o Brasil, instauram-se politicas anticomunistas. A experiéncia de-
mocratica brasileira que se situou no periodo compreendido entre
duas ditaduras — Estado Novo e Ditadura Militar — durou dezenove
anos. Na Nova Constituicdo, de 1946, o Brasil definia-se comouma
Republica Federativa, com um sistema de governo presidencialista,
na forma liberal-democratica (FAUSTO, 2011).

No governo Dutra (1946 — 1951), a politica de saude caracteri-
zou-se pelo sanitarismo campanhista, que era baseado na interven-
cao pela forca da autoridade, excluindo a logica da consulta e do
didlogo com a sociedade civil. Desta forma, “o modelo basico de
criacdo da ordem sanitaria brasileira no inicio do século XX é auto-
ritario: unitario, vertical, centralista, concentrador de poder, carac-
teristico da jovem reptiblica em constitui¢ao” (LUZ, 2007, p. 181).

A Constituigdo de 1946 apresentou uma “nova visao da previ-
déncia social: as assisténcias sanitaria, hospitalar e médica — inclu-
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sive preventiva do trabalhador e a gestante — foram incorporadas a
legislagao do trabalho e da previdéncia social”. Entre as décadas de
1940 e 1950, instaura-se, no Brasil,o0 modelo hospitalocéntricode
assisténcia a saude, cujo padréo reporta-se aos grandes e modernos
hospitais publicos (ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008, p. 308).

Getulio Vargas volta ao poder (1951 — 1954) e inicia seu manda-
to em uma situacdo contraditoria: a0 mesmo tempo em que promo-
via 0 desenvolvimento econémico, incentivando a industrializacéo,
necessitava realizar acdes impopulares para controlar o aumento da
inflacdo (FAUSTO, 2011). No plano politico, Vargas consoli- dou
uma forma de governo populista na qual buscava comunicar-se
pessoal e diretamente com os “trabalhadores do Brasil”, através de
grandes mobilizaces populares e do uso de meios de comunicacao
de massa.

No campo da saude publica, uma ideia-forca ficou conhecida
como sanitarismo desenvolvimentista, que defendia que “o nivel de
salide de uma popula¢do depende, em primeiro lugar, do grau de de-
senvolvimento econdmico de um pais ou de uma regido e que, por-
tanto, as medidas de assisténcia médico-sanitaria sdo, em boa parte,
indcuas quando ndo acompanham ou nao integram esse processo’”
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2012, p. 310).

Em novembro de 1950, foi realizada a Il Conferéncia Nacional
de Saude e, em 1953, foi criado o Ministério da Saude, cuja rotati-
vidade de ministros € um indicio de dificuldades encontradas para
institucionalizar estrutura e projeto préprios a politica de satde no
Brasil. J& em 1954, o governo aprova o Regulamento Geral dos Ins-
titutos de Aposentadoria e Pensdes (ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008).

Um cenario complexo de disputas e tens6es politicas conduzi-
ram a renuncia de GetulioVargas. O presidente resistiu até suicidar-
se, em 24 de agosto de 1954. Em um contexto de comog&o popular
e com apoio do Exército, o vice-presidente Café Filho assumiu o
poder e sustentou a realizacdo das elei¢Bes previstas para outubro de
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1955. O governo de Juscelino Kubitschek (1956 — 1961) apresentou
estabilidade politica no pais. Os “anos JK” caracterizaram-se pelo
otimismo, crescimento econémico e realizacdo do sonho que levou
a construcéo de Brasilia (FAUSTO, 2011).

Em 1956, no Ministério da Saude, foi criado o Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERu), que “absorveu as estruturas
e atribuicdes de alguns servicos nacionais criados em 1941 e assu-
miu a responsabilidade de organizar e executar 0 combate as princi-
pais endemias do pais” (LIMA et al., 2005, p. 52-53). No imaginario
coletivo nacional, os anos JK permanecem como “os anos deouro”;
no entanto, na fase final de seu governo, “ja existiam evidéncias da
crise econdmica — crescimento da divida externa e da taxa de in-
flacdo e diminui¢do do poder aquisitivo dos salarios” (ESCOREL,;
TEIXEIRA, 2012, p. 316). Janio Quadros venceu as elei¢cdes em
outubro de 1960, mas governou somente até agosto de 1961 quan-
do renunciou, em condi¢des obscuras. O vice-presidente Jodo Gou-
lart (Jango), entdo, assumiu o poder. Seu governo foi pautado pelo
crescimento dos movimentos populares, nos quais se destacava a
emergéncia da mobilizacdo de trabalhadores rurais, em um contexto
dominado pelas questdes urbanas (FAUSTO, 2011).

Em 1962, em Recife, no XV Congresso de Higiene, duas ques-
tdes foram abordadas e viriam a compor debates e polémicas no
campo da salde nas décadas seguintes: 0 “conceito ampliado de sau-
de” como fundamento para a politica sanitéria, e as tensdes entre a
industria farmacéutica nacional e as multinacionais de medicamen-
tos, referentes aos rumos do atendimento medico-hospitalar (ESCO-
REL; TEIXEIRA, 2008). Em dezembro de 1963, foi realizada a 111
Conferéncia Nacional de Saude, no Rio de Janeiro, na qual disputas
entre projetos politicos-sanitarios materializaram-se por meio da re-
discusséo da distribuicdo de responsabilidades entre os entes fede-
rativos, de uma avaliacéo critica da realidade sanitaria do pais e de
uma clara proposicdo de municipaliza¢cdes dos servicos de salde.
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“[...] Esse movimento na direcao da descentralizagdo, da horizonta-
lidade, da integracao das acdes de saude, da ampliacdo dos servigcos
e da articulagdo da saude com as reformas sociais foi abortado trés
meses depois pelo golpe militar” (LIMA et al., 2005, p. 54-55).

Desde meados de 1963, a gravidade da situa¢do do pais foi se
radicalizando: ““a direita ganhou os conservadores moderados para sua
tese: s6 uma revolucdo purificaria a democracia, pondo fim a luta de
classes, ao poder dos sindicatos e aos perigos do comunismo” (FAUS-
TO, 2011, p. 253). Em 1964, os militares assumiram o poder.

Nesse periodo, a regido Amazoénica recebeu um forte incenti-
VO para o0s servigos de salde, que foi a criagdo do Servico Espe- cial
de Saude Publica (SESP), em 1942, motivado pela retomada da
producdo da borracha. O SESP contou, inicialmente, com recursos
dos Estados Unidos e do Brasil, mas com o aumento das atividades
do SESP para outras regides do pais, a instituicdo passou a contar
somente com 0s recursos nacionais. Além de estruturar uma rede de
servicos de salde em toda regido amazénica, o SESP formou
profissionais e trabalhadores da salde para atuar na regidao. Em 1949,
fundou a Escola de Enfermagem de Manaus, mas antes disso ja
mantinha uma Escola de Formacdo em Belém e, posteriormente, em
Santarém. A Instituicdo, em 1962, se transformou em Fundacéo
SESP, até ser extinta em 1990.

Regime Militar e transi¢cao paraaDemocracia (1964-1989)

A industrializacdo do pais, a crescente urbanizacao e o acelera-
do assalariamento de parcelas da populacdo passam a pressionar o
governo por assisténcia médica, que se reflete em um consumo cada
vez maior de recursos financeiros para esse fim (ARRETCHE, 2005;
PAIM, 2003). O aumento da demanda ndo foi acompanhado pela
elevacdo de receita, acarretando uma crise no sistema previdenciario
que, a partir da década de 1960, torna-se deficitario (CARVALHO et
al., 2001; PAIM, 2003; MACHADO et al., 2012).
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O Golpe Militar de 1964 acontece nessa conjuntura caracteri-
zada por intensa mobilizacao social, principalmente da classe traba-
Ihadora urbana, diante da impossibilidade do governode contemplar
tais demandas (CARVALHO et al., 2001; PAIM, 2003; MACHADO
et al., 2012). Observa-se 0 sucateamento da salde publica, a vertigi-
nosa ampliacéo da iniciativa privada e a unificagdo do sistema pre-
videnciario com o argumento da racionalidade financeira. Durante o
periodo da ditadura militar, foi privilegiado o setor privado da salde
com a compra de servigos de assisténcia médica, incentivado e fi-
nanciado pelo Estado, por meio de empréstimos subsidiados, cujo
foco era a geracdo de lucro. O Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS) é criado para financiar a construcdo de hospitais priva-
dos, elevando os gastos previdenciarios (CARVALHO et al., 2001;
PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006). Denominado de
modelo médico-assistencial privatista, caracterizava-se pela assis-
téncia médica individualizada, curativa e especializada, cujo foco
era a geracdo de lucros, com influéncia dos proprietarios de hos-
pitais, das indUstrias farmacéuticas e de equipamentos hospitalares
(CARVALHO et al., 2001; ARRETCHE, 2005).

Em 1967, instaura-se a fuséo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensbes (1AP), originando o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Esse passa a ser responsavel pelas aposentadorias, pensdes e
assisténcia médica dos segurados da previdéncia, bem como de seus
familiares. Com isso, o Estado brasileiro amplia seu papel regulador,
excluindo “trabalhadores e empregadores da gestao da previdéncia,
cabendo a estes apenas o papel de financiadores” (CARVALHO et
al., 2001, p. 31). Somente em 1972 a medicina previdenciaria, por
meio do Funrural, passa a atender trabalhadores rurais e, em 1973,
empregadas domeésticas e trabalhadores autbnomos (CARVALHO et
al., 2001; PAIM, 2003).0 perfil epidemiologico da populagéo bra-
sileira, entre as décadas de 1960 e 1980, aponta a coexisténcia de
duas morbidades: a moderna e a da pobreza (PAIM, 2003). Dife-
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rentemente das doencas pestilentas das décadas anteriores, surgem
outras, boa parte decorrentes das pessimas condi¢cdes de vida e de
trabalho, que acabam atingindo grandes contingentes populacionais
(CARVALHO et al., 2001).

Em 1977, cria-se, por meio da Lei n.° 6.439/77, o Sistema Na-
cional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), composto dos
seguintes orgdos: Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
Instituto Nacional de Assisténcia Medica da Previdéncia Social
(Inamps), Fundacéo Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), Funda-
cao Nacional de Bem Estar do Menor (Funabem), Empresa de Pro-
cessamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev), Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (la-
pas) e Central de Medicamentos (Ceme). Essa normatizacdo acentua
a dicotomia entre as areas preventiva e curativa, caracteristicas do
sistema de saude brasileiro (CARVALHO et al., 2001), a qual per-
dura no imaginario da sociedade, na formacéo dos profissionais de
salde, nas praticas dos servicos e nos sistemas de saude.

Verifica-se, a época, um intenso éxodo rural e perda do poder
de compra da populacdo. Para enfrentar a demanda desse publico
por servicos curativos, em 1974, o governo cria o Plano de Pronta
Acdo (PPA). Tratava-se de uma série de a¢BGes desburocratizantes
direcionadas para o atendimento de urgéncia que estendeu o atendi-
mento ambulatorial, em caso de urgéncia, para a populagdo em geral
(PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006). O PPA¢é impor-
tante referéncia porque foi o inicio da universalizagdo do atendimen-
to. Na época, grandes investimentos foram realizados privilegiando
a assisténcia médica em unidades de saude em detrimento de agdes
preventivas (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006, p. 15).

Nesse contexto, emerge o Movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira (MRSB), que se integra numa luta mais ampla dos mo-
vimentos sociais de oposi¢éo a ditadura (CARVALHO et al., 2001).
Por isso, 0s anos 70 sao conhecidos pelo fim do “milagre econdmi-
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co0” (1968 — 1973) e, na saude, pela producéo do discurso da Reforma
Sanitaria. O MRSB proporcionou, de certa forma, a contencdo das
tendéncias privatizantes da previdéncia social (na época, Inamps), 0
fortalecimento dos servigos publicos e o estimulo a integracéo das
acOes e servicos de saude.

O MRSB, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes),
criado em 1976, e a Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em
Saude Coletiva (Abrasco), fundada em 1979, contribuiram para a
realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em
1986. Ambas subsidiaram a reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude e as discussfes sobre saude na Assembleia Constituin- te
(PAIM, 2003; PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006),
originando o SUS. Assim, sdo construidas diretrizes: conceito am-
pliado de saude, o reconhecimento da satde como direito de todos e
dever do Estado, e a participacdo popular, que se contrapunham ao
modelo de saude vigente, caracterizado pela mercantilizacéo,
descaso politico e incompeténcia em atender as demandas da po-
pulacéo.

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Alma Ata (RuUssia,
atual Cazaquistdo), promovida pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), define a Atengdo Priméria de Saude (APS) como principal
estratégia para expansao da cobertura dos sistemas de saude. O slo-
gan “Saude para todos no ano 2000”, com principios de universali-
dade, integralidade e participacdo popular, inspiram o0 MRSB. Surgi-
do no meio académico, nos departamentos de medicina preventiva,
0 movimento defendia a concepgdo de medicina comunitaria e o
conceito de APS, cujas ideias eram difundidas pela revista do Cebes
(PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006, p. 15).

Em 1980, destacam-se a crise econdmica, 0 processo de rede-
mocratizacdo, a perda de poder dos militares, a faléncia do sistema
previdenciario e a ampliacdo do debate politico na area da satde
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(NORONHA; MACHADO, 2008). Nessa area, de modo geral, a
populacdo brasileira apresenta as seguintes caracteristicas mais re-
levantes: doencas do aparelho circulatorio e neoplasias como prin-
cipais causas de mortalidade, aumento das mortes violentas, cres-
cimento de casos de AIDS, e surgimento de epidemias de dengue
(PAIM, 2003).

No cenério das politicas de saude, por sua vez,foi criado oPro-
grama Nacional de Servicos Basicos de Salude (Prev-Saude), que ndo
obteve éxito pela falta de financiamento. Surgem iniciativas de
reorganizacdo da assisténcia com expansao assistencial: A¢oes In-
tegradas de Saude (AIS), entre 1983-1986, e o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), entre 1987 e 1990. Tal feito pode
ser considerado um marco na desconcentracdo de recursos financei-
ros da salde, uma vez que estimulou a municipalizacgéo.

As Agoes Integradas de Satde “incorporaram os Servicos esta-
duais e municipais a rede de servicos pagos pelo Inamps, integrando
as esferas de governo em comissdes interinstitucionais de saude”
(PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006, p. 16). Fruto da
acao de trés ministérios (Saude, Previdéncia e Educacédo), as AlS
tinham como objetivo “evitar agdes paralelas e simultaneas entre as
instituigoes sanitarias” (CARVALHO et al., 2001, p. 35). Os mu-
nicipios brasileiros, pela primeira vez, passaram a receber recursos
financeiros federais para prestacdo de servicos de salde. Ja o SUDS,
que teve curto periodo de existéncia (de 1987 a 1990), sucessor das
AIS, “representou uma recentralizacdo nas maos das secretarias es-
taduais de saude” (Idem, p. 17) e “inicio do desmonte do Inamps”
(CARVALHO et al., 2001, p. 35).

Em 1982 é criado o Conselho Nacional de Secretarios Esta-
duais de Saude (Conass) e, em 1988, o Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Saude (Conasems). Antes ainda, em 1986,
acontece a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que é convocada
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para discussao acerca da nova proposicao de politica de saude para
o Brasil. A VIII Conferéncia,

“(...) contou com ampla participacdo (cerca de 5.000
pessoas, entre dirigentes institucionais, técnicos, estu-
diosos, politicos e demais liderancas sindicais e popu-
lares). Nela foi discutida a situacdo de satde no pais e
aprovado um relatério cujas conclusfes passaram a
constituir o Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira, j&
entdo plenamente legitimado pelos segmentos so-
ciais identificados com os interesses populares, e que
foi levado a Assembleia Constituinte em 1987, onde o
embate ideoldgico foi intenso, dividido entre ‘progres-
sistas’ e ‘conservadores’. (...) Fato é que boa parte das
teses e conclusdes da 82 Conferéncia Nacional de Sad-
de fazem parte do texto final aprovado na Constituicdo
Federal Brasileira” (CARVALHO et al., 2001, p. 39).

Os anos 1980 foram do discurso politico-ideoldgico transfor-
mado em lei: 0 SUS foi criado e aprovado pela Constituigdo de 1988,
com principios de participacdo, equidade, descentralizacdo, inte-
gralidade e universalizacdo, com normatizacbes posteriores. Essa
Constituicdo consagra a redemocratizacdo, que colocou em cheque
o modelo centralizador e autoritario brasileiro e propos “novas for-
mas de organizar as politicas piblicas” (ABRUCIO, 2012, p. 45).

Nesse periodo, a0 mesmo tempo em que no Brasil criava-se o
SUS como politica publica universalista, “aprofundava-se a insta-
bilidade econémica com hiperinflacdo e crise fiscal do Estado, en-
quanto a Reforma Sanitaria encontrava sérios obstaculos para sua
implementagdo” (PAIM, 2003, p. 595). Nessa perspectiva, sdo apre-
sentados, esquematicamente, a seguir, aspectos estruturais econjun-
turais que impactaram a elaboracdo e a implantacdo do SUS ideal/
legal.
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Cenario politico-social e econémico:

- Periodo da Guerra Fria:EUA e Russia disputam a hegemonia
no mundo;

- 31/03/1964: Golpe Militar no Brasil — Doutrina de Seguran-
ca Nacional. Ditadura e repressao politica. Criacdo dos Atos
Institucionais (Al);

- 1967: Criacdo da Zona Franca de Manaus;
- 1968 — 1973: “Milagre econdmico” ou “Milagre brasileiro”;

- Anos 1970: Crise do Petréleo e do capital internacional — di-
minuigéo de investimentos estrangeiros com repercussées no
crescimento econdémico;

- Anos 80: Inicio da reforma “politica de ajustes”;

- 1985: Campanha “Diretas ja” para presidente, marcando 0
final da ditadura. Redemocratizacéo;

- 1985: Eleigéo indireta de Tancredo Neves. Com sua morte,
assumeJosé Sarney (1985 a 1990);

- Déficit publico/divida externa, Plano Cruzado/congelamento
de precos;

- 1988: Promulgacéo da “Constituicdo Cidada”, garantindo o
SUS como direito do cidaddo e dever do Estado.

Cenario da Saude:

- 1967: Instituto Nacional de Previdéncia Social (Inps), que
congregou os IAPs;

- 1974: Plano de Pronta Ac¢éo (PPA);
- 1976: Prev-Salde;
- 1976: Centro Brasileiro de Estudos de Salde (Cebes);

- 1977: Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas);
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- 1978: Conferéncia de Alma Ata (Russia) — “Satde para todos
no ano 20007;

- 1979: Associagdo Brasileira de P6s-Graduagéo em Satde Co-
letiva (Abrasco);

- Década de 1980: crescimento do modelo de atengdo médica
supletiva. Medicina de grupo/empresarial (embrido satde su-

plementar);

- 1982: Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde
(Conass);

- 1983: Agdes Integradas de Saude (AIS) — novo modelo as-
sistencial;

- 1986: 82 Conferéncia Nacional Saude;
- 1987: SUDS sucede AlS, ambos langam as bases para o SUS;
- 1988: Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,

- 1988: Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satude
(Conasems).

Democracia em Construcao (1990 - 2002)

No governo Collor (1990 — 1992), é aprovada a Lei Organica da
Saude n° 8080, que dispbe sobre as condi¢des para promocao, pro-
tecdo e recuperacdo da salde; a organizacao e o funcionamento dos
servicos; define parametros para 0 modelo assistencial; e estabelece 0s
papéis das trés esferas de governo. Da mesma forma, a Lei 8142/90
assegura a participacéo da sociedade na gestdo do SUS, por meio das
conferéncias e conselhos de satde. Essa Lei também define as trans-
feréncias de recursos financeiros diretamente de fundo a fundo, sem a
necessidade de convénios, como por exemplo, as transferéncias dire-
tas do Fundo Nacional de Salde para Fundos Estaduais € Municipais
(PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006, p. 17).

Politicamente, o Brasil vivia 0 impeachment de Fernando Col-
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lor de Mello, em 1992, sucedido por Itamar Franco (1992 — 1994).
Sob seu governo, foi instituida a Norma Operacional Basica (NOB)
n°01/93, que regulamenta o processo de descentralizacdo da gestdo
dos servicos e a¢cdes no &mbito do SUS. Dentre as normatizacdes ja
citadas, cria-se, pela Resolucdo n® 195, de 27/08/1996, a Norma
Operacional Basica (NOB/96), que explicita as modalidades de ges-
tdo. Os anos 1990 podem ser caracterizados como o periodo politi-
co-administrativo-legal, pois para a efetiva implantacdo do SUS era
necessaria a elaboragdo e aprovacao de legislacdo infraconstitucio-
nal, que sdo as leis organicas da saude.

No contexto politico e econdmico, assiste-se ao aprofundamen-
to da politica de ajustes para o alinhamento das decisfes nacionais
as agendas de organismos internacionais de financiamento: estabi-
lizagdo da moeda, privatizacdo de estatais, reducdo do tamanho do
Estado e reforma da Previdéncia Social séo as principais iniciativas.
Nesse periodo, destaca-se também a crescente influéncia da socieda-
de civil nos conselhos nacional, estaduais e municipais, reconhecen-
do-se as diversidades regionais. Registre-se a ocorréncia de diversas
experimentacdes de diferentes modelos assistenciais nos estados e
nos municipios brasileiros (PAIM, 2003).

Em relacdo as politicas de saude, ao mesmo tempo em que se
implantava o SUS numa légica da produtividade, por meio do Sis-
tema de Informacéo Hospitalar e do Sistema de Informacdo Ambu-
latorial do SUS (PAIM, 2003), ocorreu a expansdo da assisténcia
médica supletiva. Também se identifica a centralizacdo dos proces-
sos decisorios, o controle burocréatico do sistema e o aprofundamen-
to da crise previdenciaria. Ainda é possivel citar a perda do carater
reflexivo em relacdo as questdes da satde decorrente de diferentes
acontecimentos: da desmobilizacdo do MRSB, uma vez que repre-
sentantes assumem cargo no governo, da sociedade estar maispreo-
cupada com seguranca e emprego, e da persisténcia do clientelismo
e de disputas politicas em diferentes esferas de governo.
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Assim, na década de 1990, a concretizacdo do SUS é tensiona-
da por obstaculos tanto estruturais quanto conjunturais, a exemplo
do que ocorreu em outros paises latinos. Nesse periodo, consoli-
dou-se a hegemonia do neoliberalismo, cujo impacto nas politicas
publicas foi muito grande, principalmente na credibilidade do SUS.
Os estruturais remetem ao

“alto grau de exclusdo e de heterogeneidade, fatores
ndo resolvidos por programas sociais, e aos conflitos
entre esforcos financeiros, sociais e institucionais para
implantar politicas abrangentes em confronto com as
restricbes impostas pela estrutura socioecondmica
[brasileira] [...], de ordem institucional e organizacio-
nal, representados pelas caracteristicas predominantes
dos sistemas de prestacdo dos servicos [...] — centra-
lizacdo excessiva, fragmentacdo institucional, fragil
capacidade regulatoria e fraca tradicdo participativa
da sociedade” (NORONHA; MACHADO, 2008, p.
465). Os aspectos estruturais se referem as enormes
desigualdades socioeconémicas e culturais regionais,
as caracteristicas do federalismo brasileiro, a protegao
social fragmentada e ao modelo médico-assistencial
privatista hegeménico. Por outro lado, os obstaculos
conjunturais referem-se a “repercussdo, no Brasil, da
onda conservadora de reformas em varios paises, no
plano politico, econdmico e social, a partir da década
de 1980, com graves consequéncias e retrocessos his-
téricos no processo de construcdo da cidadania nacio-
nal” (NORONHA; MACHADO, 2008, p.466).

O quadro sanitario apresentava inicio de epidemia de colera,
homicidios e acidentes de transito, juntamente com doencas car-
diovasculares e neoplasias, responsaveis pelos maiores indices de
mortalidade. Muitos casos de dengue hemorrégica e aumento de in-
cidéncia de leishmaniose visceral e malaria séo registrados. Os fatos
positivos na salde sdo a poliomielite erradicada, a queda da morta-
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lidade infantil, a estabilizacdo das estatisticas relativas a AIDS, e a
reducdo da prevaléncia de hanseniase e da incidéncia das doencas
imunopreveniveis (PAIM, 2003).

No governo FHC (1995 — 2002), cria-se o Programa de Saude
da Familia (PSF), em 1994, reorientando o0s servigos de atencdo a
saude, implanta-se o Piso de Atencdo Basica (PAB)para financia-
mento desse nivel de atencdo, definindo-se competéncias (Paim,
2003), bem como institui-se o Programa de Agentes Comunitérios
de Saude (Pacs), cujo objetivo € a reducdo da mortalidade infantil e
materna. Em 1996, é criada a Lei n°® 9.311, de 24/10/1996, de-
nominada Contribui¢do Provisoria sobre Movimentacdo Financeira
(CPMF), na gestdo de Adib Jatene como Ministro da Saude, cuja
finalidade seria o custeio dos servicos de salde.

No ano 2000, a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS)
entra em funcionamento como 6rgéo regulador e normatizador da as-
sisténcia a saude suplementar, com caracteristicas de “segmentagdo da
atencdo contraria a [sic] integralidade; iniquidade devido a organi-
zacdo dos planos pela capacidade de pagamento; indu¢do ao consumo
e a incorporacgdo sem critérios de tecnologia médica” (PAIM, 2003, p.
598). Consolida-se a expansédo da assisténcia médica supletiva com a
diversificacdo de planos de salde, concomitante ao processo de dete-
rioracdo dos servigos de satde publica. Usuarios do SUS passam a so-
frer com “filas, maus-tratos, burocracia, humilhacgdes, greves, e baixa
qualidade dos servigos” (PAIM, 2003, p. 596). No entanto, apesar do
panorama desfavoravel, deve-se registrar a extensdo de cobertura de
servigos que, em 2000, abrange 99% dos municipios brasileiros que ja
haviam aderido ao SUS (ARRETCHE, 2005). Neste inicio de dé-
cada, ocorre o entendimento da “defesa do medicamento como direito
humano, o controle da AIDS [...], a proposta de producéo de medica-
mentos a pre¢os reduzidos para paises pobres, a luta contra o tabaco
[...] e a politica de aleitamento exclusivo nos primeiros 6 meses de
vida das criangas” (PAIM, 2003, p. 598).
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A edicdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas)
n.° 001/2001 ampliou a responsabilidade dos municipios na Aten-
cao Bésica e definiu o processo de regionalizacdo da assisténcia. Ao
mesmo tempo, criou mecanismos para fortalecer a capacidade de
gestdo do SUS. Podem ser destacados, ainda, marcos institucionais
e politicos deste periodo: Lei dos Medicamentos Genéricos (Lei n.°
9787/99); atualizacdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essen-
ciais (Rename); e promulgacdo da Emenda Constitucional (EC29),
que altera os artigos 34, 35, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal
e acrescenta artigo a fim de assegurar recursos minimos para o finan-
ciamento do SUS.

Cenério politico-social e econdmico
- Redemocratizagdo do pais;

- Era FHC: “Politica de ajustes” — intensificacdo do modelo
liberal;

- Crise internacional; nos paises desenvolvidos, Estado de
Bem-Estar Social,

- Desemprego estrutural: flexibilizagéo do trabalho e enfraque-
cimento dos sindicatos.

Cenéario da Saude:

- Anos 1990: periodo politico-administrativo-legal — regula-
mentacdo do SUS; Lei Organica da Saude (Lei n.° 8080/90,
de 19/09/1990);

- 1991: Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);
- 1993: extincdo do Inamps;

- 1994: Programa Saude da Familia (PSF); Assisténcia Farma-
céutica Bésica; Norma Operacional Basica — NOB n.°01/91,
NOB n.° 01/93 e NOB n.° 01/96;
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- 1996: Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Finan-
ceira (CPMF) — Lei n.° 9.311, de 24/10/1996;

- 1998: Portaria n° 3.916, de 30/10/1998, que aprova aPolitica
Nacional de Medicamentos;

- 1999: Instituido o subsistema de atencdo a saude dos povos
indigenas - Lei n.° 9.386, de 23/09/1999 — Lei Arouca);

- 2000: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) — Lei
n.2 9961, de 29/01/2000; Promulgacdo da Emenda Constitu-
cional n.° 29 (EC29), de 13/09/2000;

- 2001: Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas)
n.° 001/2001.

Democracia Contemporanea (2003 - 2012)

A era Lula (2003 — 2010) caracterizou-se pelo binbmio con-
servacdo e mudanca, cuja meta voltou-se para o desenvolvimento
econémico com incluséo social e a consolidagdo da democracia. Na
salde, “o jogo politico entre as areas econémica e social determinou
que o quadro de financiamento do SUS fosse mantido inalterado”
(PASCHE et al., 2006, p. 419). Sob 0 Governo Lula foi valorizado o
planejamento em salide com fortalecimento da gestdo descentraliza-
da, marcadamente gerencialista e atrelada ao modelo de desenvolvi-
mento (MACHADO et al., 2010).

Destacam-se, em 2004, a Politica Nacional de Saude Bucal
“Brasil Sorridente”, com ampliacdo e qualificacdo da atengdo nos
diferentes niveis, e a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude, como estratégia do SUS para formacéo e desenvolvimento
de trabalhadores para o setor, e de novas equipes de salude da fa-
milia. O PSF apresentava, em 2005, cobertura de cerca de 70 mi-
Ihdes de usuarios, aproximadamente 39% da populacédo brasileira
(PASCHE et al., 2006). Ocorre a injecao de recursos na média e na
alta complexidade e criam-se novas equipes para transplantes com o
correspondente credenciamento de novos servicos.
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Observa-se, tambem, a ampliacéo de leitos para UTI, repasses
de recursos financeiros para medicamentos de alto custo (como para
HIV/AIDS) e a criacdo de mais Centros de Atencgdo Psicossocial
(CAPS) (PASCHE et al., 2006). Destacam-se, ainda, a implantacao
do Programa Farmacia Popular, da Politica Nacional de Humaniza-
¢do (PNH), e da Politica Nacional de Atendimento as urgéncias por
meio da instituicdo do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(Samu) e das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias.

Em 2006, a Portaria n® 971 cria a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares no SUS, autorizando o uso de plan-
tas medicinais, fitoterapia, homeopatia, acupuntura e outras praticas
no SUS. Acontece também a publicacdo das diretrizes do Pacto pela
Saude, com mudancas nas formas de relacionamento estabelecidas
entre governo federal e instancias subnacionais, abordando aspectos
de responsabilidade de gestéo.

E sabido que 0 SUS envolve vérias sustentabilidades: politi- ca,
financeira, econémica, cientifico-tecnolégica e institucional, por
isso, a necessidade de estabelecer acordos intergovernamentais e
mecanismos de coopera¢do. Assim, é preciso atingir uma nova ins-
titucionalidade para o SUS, a fim de “consolidar a sua natureza pu-
blica, ndo [...] estatal. Talvez assim deixe de ser refém das manobras
da politica partidaria, do clientelismo e do corporativismo” (PAIM,
2009, p. 138).

O governo Dilma (2011 — 2014) mantém as politicas e os pro-
gramas de salde existentes e avanga com as seguintes iniciativas:
langa o “Saude ndo tem preco — Programa aqui tem Farméacia Po-
pular”, em 2011, estabelecendo a gratuidade de medicamentos para
diabetes e hipertensdo em farmacias credenciadas pelo Ministério da
Saude, recentemente incluindo os destinados para asma e contracep-
tivos. Também institui a Rede Cegonha, que prevé atencao integral
a saude da mulher e da crianga, como estratégia de qualificacdo da
atencao obstétrica e infantil.
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Em 2011, também é criado o Cartdo Nacional de Saude, que
possibilita a informacdo sobre a quantidade de atendimentos nas
Unidades Béasicas de Salde, exames, cirurgias, bem como o histé-
rico das doengas anteriores do cidaddo. Paralelamente, a Portaria n°
2.866 institui, no &mbito do SUS, a Politica Nacional de Sad- de
Integral das Populagdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF), ao
passo que a Portaria n°® 2.488 aprova a Politica Nacional de Atencdo
Basica, a qual estabelece a revisao de diretrizes e normas paraorga-
nizacdo desse nivel de atencdo a salde, para a Estratégia Salde da
Familia (ESF) e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(Pacs).

Em 2012, é sancionada a Lei Complementar n.° 141/2012, que
regulamenta a Emenda Constitucional (EC) 29, definindo responsa-
bilidades e percentuais financeiros das trés esferas governamentais
destinados ao SUS. Como na era Lula, no governo Dilma, a saude
tem sido contemplada com diferentes iniciativas para formacéo e
qualificacdo dos profissionais de saude: graduacdo, pos-graduacéo e
educacédo permanente (MACHADO; BAPTISTA, LIMA, 2012).

No cenario contemporaneo, dois temas recorrentes, que tém
sido objeto de intensos debates e embates, intervém na governabi-
lidade do SUS (VIANA,; SILVA, 2012): a judicializacdo da saude e
0 surgimento de novos formatos de gestdo do SUS. Em relacéo ao
primeiro, na década de 90, a partir das reivindicacdes de pessoas
vivendo com AIDS, questdes referentes ao direito a saude fizeram
com que surgisse crescente nimero de agdes judiciais para obten-
¢ao, prioritariamente, de medicamentos. Trata-se de uma forma de
demanda de usuérios, via Ministério ou Defensoria Publica, que se
denominou de judicializacdo da saude.

Em relacdo ao segundo tema, diferentes figuras juridicas ouar-
ranjos de gestdo do SUS, algumas presentes no periodo da ditadu- ra
militar na administracdo de hospitais universitarios (SANTOS,
2013), tém surgido em novos formatos (SANTOS, 2013;SANTOS;
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AMARANTE, 2010). S&o fundacGes estatais de direito privado, Or-
ganizacgdes Sociais (OS), Organizacdes da Sociedade Civil de Inte-
resse Publico (Oscips) e Parceria Publico Privada (PPP), todas cria-
das sob a alegacdo de maior autonomia administrativa, gerencial,
financeira e orcamentaria do Sistema. Os defensores do que esta
sendo considerado como privatizacdo da gestdo publica argumen-
tam que o SUS apresenta uma estrutura muito rigida e burocratica.

No entanto, ha outros desafios: a implantacdo do SUS, que é
uma politica pablica universal, requer, para além da ado¢do de me-
canismos de coordenacdo federativa, formas de cooperagéo e acor-
dos que geralmente apresentam antagonismos e objeto de disputa
politica. Portanto, é preciso lembrar das palavras de Abrdcio e Fran-
zese (2008) sobre o legado socio-histérico do Estado brasileiro, que
apontam a marca centralizadora, num pais de dimensdes continen-
tais, com desigualdades sociais estruturais, cujas demandas de salde
surgem em um contexto nacional de redemocratizagao e internacio-
nalmente desfavoravel as politicas universalistas como é o Sistema
Unico de Saude.

Cenario politico-econémico e social
- Desenvolvimento econémico com inclusdo social;
- Consolidacéo da democracia;

- Controle social exercido pelo Ministério Publico, Defensoria
Publica e midia.

Cenério da Saude

- Mais de 20 anos de formalizacdo do SUS;

- Judicializacdo da satde e novas formas de gestdo no SUS;

- Mudangcas na formagao/educacao dos profissionais de saide;
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- 2004: Portaria GM/MS n.° 198/2004 — Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde;

- 2004: Langamento do Programa Humaniza SUS como pro-
posta de outra relagdo entre trabalhadores da salde e usua-
rios;

- Fragmentacéo de repasses financeiros;

- Diminuigdo da autonomia dos municipios;

- Grandes investimentos para média e alta complexidade;

- 2006: Publicacdo das Diretrizes do Pacto pela Saude abor-
dando aspectos de responsabilidade de gestéo;

- 2006: Portaria n.° 971, que institui a Politica Nacional de Pra-
ticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS;

- 2006: ESF — reafirma-se 0 modelo de Atencao Basica como
estratégia orientadora da organizacao do sistema de salde;

- 2007: Pacto de Gestéo;

- 2008: Criacao de Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF);

- 2011: Campanha “Satde ndo tem Preco” — Programa “Aqui
tem Farmacia Popular”;

- 2011: Publicacdo no Diario Oficial do Cartdo Nacional de
Saulde, que possibilitara informar sobre a quantidade de aten-
dimentos nas UBS, exames, cirurgias, bem como o historico
das doencas anteriores do cidad&o;

- Decreto n° 7.508/2011 — Regulamentacdo da Lei n° 8080;

- 2011: Portaria n° 2.488, que aprova a Politica Nacional de
Atencéo Basica;

- 2012: Lei Complementar n°141/2012 — efetua a Regulamen-
tacdo da EC n.° 29.
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Consideracoes Finais

Em consonancia com Paim (2003), podemos sintetizar a tra-
jetdria das politicas publicas de saude no Brasil até o atual SUS da
seguinte forma: no inicio dos anos 1900, o sistema caracterizou-se
pelo sanitarismo campanhista; em 1923, houve a implantagéo da
Previdéncia Social, tendo como marco a Lei Eloi Chaves, instau-
rando uma “separagdo da saude publica, medicina previdenciaria e
medicina liberal (décadas de 1920 a 1950)”; nos anos 1960 ¢ 1970,
instala-se no pais 0 modelo médico-assistencial privatista de inspi-
racdo estadunidense.

A década de 1980 caracterizou-se pelo discurso politico-ideo-
I6gico transformado em lei. Registram-se iniciativas de descentra-
lizacdo com a implantagdo das Acles Integradas de Saude (AIS) e
do Sistema Unificado de Saude (SUDS). Em 1988, a Constituicdo
garante a criacdo de um novo modelo, o Sistema Unico de Salde
(SUS), ao mesmo tempo em que, paradoxalmente, a saude supletiva
ampliava-se. Os anos 1990 podem ser vistos como 0s do periodo
politico-administrativo-legal do SUS. A década de 2000 refere-se
aos tempos da conservacao-mudanca, representativas das acfes da
era Lula. J& na contemporaneidade, com o governo Dilma, as acGes
de satde tém sido fortemente priorizadas.

Nelson Rodrigues dos Santos, sanitarista, em comunica¢do no
10° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva (Porto Alegre, 14 —
18/11/2012), ao abordar “As encruzilhadas contemporaneas da Re-
forma Sanitaria”, enfocou a tendéncia de entendimento do SUS pela
sociedade, segundo duas possibilidades: uma perspectiva da salde
como direitos sociais de cidadania (direito do cidaddo), e outra que
vé a salide como produto do mercado (direito do consumidor), sendo
esta Ultima preocupante para quem defende o SUS como politica de
Estado.

Gastdo Wagner Campos, em entrevista a Radis (2011), chama a
atencdo para a necessidade de a sociedade brasileira recuperar seu
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protagonismo histérico e intervir nas arenas que (re)definem os ru-
mos do SUS. Ele formula a hipdtese de que a sociedade esta de-
sistindo do SUS e recomenda que o SUS seja aprendido na escola.
Isso faz pensar que o exercicio da cidadania implica articular o co-
nhecimento com a educacéo politica. No entanto, a sociedade vive
um periodo de muitas incertezas, resignificacdes, grande velocidade
e despolitizacdo; mudangas constantes em todos os planos da vida
(BAUMAN, 2001).

Portanto, neste texto foi esbocado um panorama da trajetéria
das politicas de saide no Brasil, procurando apresentar eventos his-
toricos, politicos e sociais que impactaram/refletiram no SUS. As-
sim, entende-se que € mais adequado analisa-lo a partir das poten-
cialidades, das oportunidades e das perspectivas como sistema em
construcdo (PAIM, 2003); mesmo porgue parece nao haver consen-
so sobre dificuldades, desafios (NORONHA; MACHADO, 2008) e
saidas (SANTOS, 2013) a serem enfrentados.
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CApitulo V

Gestao da Atencao Basica

O presente texto se organiza a partir do pressuposto de que,
mais do que oferecer formulacgdes tedricas baseadas em modelos que
se pretendem universais, € importante estimular a reflexdo, a apro-
priacdo critica e a formulacdo de modelos singulares, adequados a
realidade de cada lugar. Nesse sentido, cabe ponderar que, perantea
complexidade dos desafios colocados para a construcdo da atencédo
basica, ndo ha que imaginar resolugdes faceis, muito menos Unicas.
Sendo assim, para cada realidade precisamos pensar em arranjos di-
namicos, maltiplos.

Essa primeira consideragdo implica na opgéo por trabalhar com
casos complexos que apontam para dimensdes complementares de
gestdo da atencdo basical. Tais casos ndo sdo um relato ou descricdo
de uma situacdo especifica, mas se originam de inimeras vivéncias
que pudemos captar em nossas variadas insercdes como trabalhado-
res, gestores e docentes nas redes de atencdo basica. Eles ajudam a
tracar questBes, apontar algumas ofertas possiveis de compreensao
que podem ser aplicadas a certas realidades especificas, bem como
deixam varias outras possibilidades de questdes em aberto, com suas
subsequentes solugdes ndo apontadas aqui. Em outras palavras, ten-
tam construir situacfes que podem muito bem ocorrer em distintos
contextos e, mais do que fechar perante alguns conceitos, esperamos

TATENTAD BASITA oW P No Brasil, ha um debate em relagio ao uso dos termos “atencio basica a saude” e “atengio primaria a saude”. Nio
¢ interesse deste texto dar conta de todo este historico debate. Entretanto, vale fazer alguns apontamentos. Em primeiro lugar, ¢ importante
salientar que, em sua mais recente revisio da Politica Nacional, ocorrida em 2011, o Ministério da Satde deliberou pela terminologia “atengio
basica” — expressio que 0 CONASEMS, em suas publicagdes, também prioriza. Porém, o CONASS e a OPAS geralmente utilizam o termo
“aten¢do priméria” em seus documentos. Para fins de padroniza¢io, neste texto utilizaremos preferencialmente o termo “aten¢io basica”.
Mais importante do que o termo que se usa é a maneira como se opera a construgio da rede bésica efetivamente. Nos casos que serio
apresentados neste texto, veremos a intencionalidade em desenvolver uma rede basica que se compromete com um amplo espectro de
pautas, que vio da atengio a demanda espontinea, o acompanhamento de usuirios com necessidades de uso prolongado, além de lidar com
situagdes do campo da vigilincia a satde, sem deixar de lado a coproducio da participacio social no SUS. Para uma melhor compreensio
do debate sobre as implicacées dos conceitos de atencio basica e atengdo primaria, vide referéncias ao final do capitulo, em especial o artigo
de: Mello et al. (2009).
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que elas ajudem a abrir novas possibilidades de apreenséo do real e
suscitem o desenvolvimento da capacidade de reflexao eelaboracéo
de solucdes singulares, adequadas aos contextos nos quais 0s pro-
blemas se expressam.

Para caminhar no sentido apontado acima, organizamos este
texto da seguinte maneira: primeiro, relatos de trés casos complexos
(situacBes-problema) hipotéticos, abordando diferentes cenarios que
implicam a gestdo da atencdo basica. As situagdes abordadas abrem
problematizac6es que ndo abandonam as questfes levantadas nos
demais casos. Isto é, os casos interagem entre si, pois aprofundam
reflexdes realizadas nos demais ou apontam para desafios postos a
partir de outros pontos de estruturacdo da rede basica, levantando
novas tematicas relevantes a partir destas perspectivas. Vamos, en-
tdo, sistematizar alguns dos pontos ja levantados e nos preparar para
novas instigacdes nas paginas que se seguem.

Depois disso, realizamos uma breve discusséo dos relatos; e,
em terceiro lugar, trazemos algumas questdes para a reflexdo a partir
dos casos, de modo a chamar a atencdo e provocar reflexdo em torno
de questBes-chave, além de colocar os textos em dialogo com as
maltiplas realidades locais.

Caso 1: Unidade José Barbosa, no municipio de Chico Mendes

Personagens
Lia e Alfredo: Agentes de salde.

Pedro: Trabalha na recepgdo e assumiu a responsabilidade de abrir a Uni-
dade todas as manhas.

Iran: Idoso de 69 anos, membro do Conselho de Saude local.
Aleuda: Usudria do servi¢o, que trouxe o filho para a consulta médica.

A manhd comegava e as pessoas ja aguardavam a abertura da Unidade de
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Caso 1: Unidade José Barbosa, no municipio de Chico Mendes (oninuicao)

Saude José Barbosa. Quando seu Pedro abriu a Unidade, as pessoas se
aglomeraram na pequena sala de espera. Alguns sentados, outros em pé,
todos esperavam a distribuicdo de fichas pela recepcdo. Da pequena sala,
olhavam insistentemente para as portas dos consultérios, aguardando sua
vez de conseguir entrar. Mas seu Pedro nao tinha boas noticias.

PEDRO - Gente! Deixa eu explicar logo o que aconteceu! VVamos precisar
ter calma e remarcar todo mundo, pois o transporte que estava trazendo a
equipe la da Lagoa Funda quebrou na estrada e acho que ele ndo vem hoje!

Foi a senha pra exaltagdo dos &nimos... H4 mulheres com criangas nos bra-
¢os, idosos sendo acompanhados por parentes, gestantes que vieram para o
pré-natal, adolescentes que tinham consulta com dentista.

ALEUDA - Para vocé é fécil pedir calma, mas eu estou esperando h 15
dias por esta consulta pro meu filho, e agora vocés vém dizendo que tem
gue remarcar! Quando eu vim marcar, s6 queria mostrar o0 exame de fezes
dele, mas ja faz uma semana que ele t& s6 tossindo e comecgou a botar ver-
me no cocO.

LIA - Ta bom, Dona Aleuda, vamos conversar com a senhora daqui a pou-
co. O que a gente precisa agora € ver quem nao pode esperar mais alguns
dias pela remarcacdo, para resolver agora. Mas os demais teremos que dei-
xar para outro dia. Aconteceu um imprevisto, todo mundo que t4 aqui terd
que ter paciéncia pra resolver.

IRAN - Jesus! Eles quebraram o carro na Estrada da Lagoa Funda? Entéo
vai demorar... Sera que vai dar pra fazer o mutirdo de hoje a tarde?

ALEUDA - Que mutirdo?

LIA - Vou aproveitar para falar mais alto para todos saberem do que €.
Aconteceu de ontem a vigilancia do municipio descobrir duas criangas com
suspeita de sarampo na maior escola do bairro e, por causa disso, tere- mos
que fazer vacinagdo em todas as criangas que estdo em risco. Como a
quantidade de criangas que precisam ser entrevistadas e vacinadas é gran-
de, a Secretaria vai fazer um mutirdo hoje a tarde e mandou todos do posto
irem para la.
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Caso 1: Unidade José Barbosa, no municipio de Chico Mendes (onciusio)

ALFREDO - E ainda temos que marcar uma palestra para os pais e res-
ponsaveis pelas criancas para reforcar as medidas de prevencéo, para eles
saberem dos riscos do sarampo e ficarem atentos em relagcdo a mudancas
na saude das criancas que podem ser sinal da doenca.

IRAN - Entdo o negdcio é grave mesmo. Olha, minha consulta ndo é nada
urgente, j& me coloco para remarcar e, como presidente do conselho local,
vou chamar uma reunido extraordinaria para a gente entender melhor o
problema e ver o que pode fazer. Da para a equipe apresentar um relatério
na quinta-feira a tarde, na reunido do conselho?

LIA - Com certeza, Seu Iran. (Agora, dirigindo-se para os demais) E voces,
gente, precisamos escutar vocés para saber o motivo da vinda e ver quem
pode remarcar. Quem ndo puder, a gente vai pedir pra outra Unidade ou
entdo pra ir pra UPA. O senhor vai anotando, Seu Pedro?

PEDRO - Ok.
Os usuarios entdo comegam a explicar:

- Eu vim porque preciso de atestado para renovar meu afastamento no
INSS!

- Eu vim pra fazer exames de sangue, fezes e urina, que ja faz 6 meses que
eu ndo fiz e gosto de ficar com eles em dia!

- Eu s6 vim pesar meu filho pro Bolsa Familia!

- Eu td desde ontem a noite com dor de cabeca e acho que é a pressao,
porque meu remédio acabou faz 3 dias e eu tinha retorno marcado pra hoje,
deixei para sé pegar os remédios quando viesse!

- Eu vim renovar a receita azul de minha méae, que ela s6 dorme com o
remedinho dela!

E seguem novas explicacdes. Enquanto Pedro vai orientando e remarcan-
do, os agentes de salide vao preparando os materiais que utilizardo no muti-
rio contra o sarampo na escola. A medida que cada pessoa vai dando a sua
explicacdo do porqué foi para a unidade, eles vao se acalmando...

AATENGAO BASICA E O COTIDIANO DA GESTAO EM SAUDE

Dando sentidos ao Caso 1

Tal qual na situacdo relatada no Caso 1, a maioria dos servicos
da rede basica precisa lidar com situacdes de elevada complexidade,
muitas delas com ocorréncia simultanea. Como lidar com problemas
tdo distintos? Como prover o cuidado adequado de centenas de pes-
soas com hipertensao arterial e também garantir o acompanhamento
das condicionalidades de programas como o Bolsa Familia? Que tra-
balhadores e recursos sdo necessarios para atender as principais ne-
cessidades da populacdo e também realizar atividades de educacéo
em saude em parceria com as escolas e demais instituices? Como
lidar com as demandas de saude mental de populagdes, muitas ve-
zes submetidas a situacdes econdmicas e sociais desfavoraveis, sem
com isso ampliar o processo de medicalizagdo da vida que vem cres-
cendo em nossa sociedade?

Desafios como esses exigem uma imensa capacidade de gestéo
por parte de trabalhadores e gestores de distintas esferas, a comecar
pelo desenvolvimento de uma qualificada gestdo do cuidado. Essa
concepcao, embora tenha se popularizado mais recentemente, ainda
aparenta um pouco estranha mesmo para pessoas mais experientes,
pois por muito tempo 0 mundo da gestdo e a producdo do cuidado se
apresentaram como dimensdes que se excluiam mutuamente. Isto é,
fazer gestdo era uma coisa; cuidar das pessoas, outra coisa.

Cada vez mais, entretanto, tem-se fortalecido a ideia de que o
mundo da gestdo esta atravessado por problematicas do campo do
cuidado e, por outro lado, para realizar um cuidado de qualidade, é
fundamental desenvolver ferramentas que permitam uma adequada
gestdo da sua producdo. Inicialmente, esse parece um debate abs-
trato, mas toma concretude quando nos remetemos a exemplos do
cotidiano.

Uma situacdo que nos ajuda a colocar isso em evidéncia se refe-
re a impossibilidade de desenvolver um acompanhamento de todas
as pessoas que exigem atendimento sistematico por parte de uma
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equipe de salde da familia, caso ela se organize apenas a partir da
memoria dos trabalhadores ou dos usuarios. Isto é, se a organiza-
¢éo do cuidado ndo se beneficiar de estratégias de acompanhamento
mais qualificadas, serd impossivel que a equipe consiga acompanhar
adequadamente os usuarios de uma populacédo cujos problemas cro-
nicos e/ou situagdes agudas requeiram acompanhamento sistemati-
co.

Outro exemplo que revela o carater multifacetado dessa ques-
tdo diz respeito a uma situacao relativamente recorrente: o compro-
misso dos gestores apenas com a realizacdo quantitativa de proce-
dimentos, sem que o cuidado a ser efetivamente produzido entre na
agenda. A gestdo do cuidado opera, assim, em diversas dimensdes,
que vao do ambito mais préximo a vida das pessoas e suas familias
(em que elas tém muito mais autonomia para andar na vida) até os
niveis de gestdo mais sistémica na satde — passando pelos aspectos
referentes a atuacao dos profissionais de salde que entram em rela-
cao direta com 0s usuarios nos servigos.

N&o é facil, entretanto, encontrar trabalhadores, como cuidado-
res nos servicos e gestores nas diversas instancias, com capacidade
de desenvolver tal amplitude em suas habilidades relacionais e co-
nhecimentos técnicos para atuar na satide. E muito variavel a relagdo
de insumos necessarios para lidar com o primeiro acolhimento as
situacdes de urgéncia quando ha caracteristicas locais, como a maior
ou menor facilidade de deslocamento da populacdo, que podem fa-
zer com que o critério de urgéncia seja diferente entre 0s servigos.
Uma unidade no centro de uma grande cidade, que tem um conjunto
de outros servicos publicos de sadde que podem ser acessados, ndo
pode ter 0 mesmo critério para estratificar risco que uma equipe que
atende a populagdes ribeirinhas da Amazonia, que estdogeografica-
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mente isoladas e com dificuldade de deslocamento?.

A situagdo do inicio deste texto tem como pano de fundo area-
lizacdo do acolhimento a demanda da populacdo em uma Unidade
Bésica de Salude. O momento em que as pessoas acessam 0S Servi-
cos de saude é um elemento fundamental a ser trabalhado para se
construir o cuidado de forma dialogada, isto porque é nesse mo-
mento que os servicos definem como as suas ofertas serdo acessadas
pela populacdo. O acolhimento da demanda é a condicdo necessaria
para se estabelecer todo o processo de cuidado a ser realizado com o
usudrio.

Um servico que atende aos usuarios apenas considerando gru-
pos de risco ou programas verticais que delimitam grupos burocra-
ticamente, baseando-se em critérios epidemioldgicos e administra-
tivos, ndo permite que diversas necessidades de salde possam ser
expressas pelos usuarios. Da mesma forma, servigos de atengdo bé-
sica que ndo acolhem os usuarios acompanhados em momentos de
agudizacdo de um quadro clinico, ou que ndo atendem a demanda
espontanea de sua populacdo de referéncia, perdem muito em legi-
timidade. Além disso, continuam refor¢cando a compreensédo de que
“se o individuo estiver doente, deve ir ao hospital ou pronto-atendi-
mento, pois para a unidade basica sé se vai quando estd com satde”.
Deve-se romper com a concepgdo de que a agdo programada e o
atendimento a demanda espontanea sdo antagbnicos, e que se abrir a
escuta das necessidades definidas pelos usuarios implica em trans-
formar a Unidade Bésica em um pronto-atendimento e perder seu
carater de promocao e prevengdo (CAMPOS et al., 1994; FRANCO
etal., 1999).

2 Um bom exercicio de sistematizagio de diferentes modos de se realizar o acolhimento pode ser encontrado no Capitulo 3.2 do Caderno
de Atengio Basica do Ministério da Satide 28 — Acolhimento a demanda espontinea (BRASIL, 2011), em que sdo apresentadas algumas
possiveis modelagens de acolhimento. A partir das modelagens apresentadas no Caderno do Ministério, pode-se analisar o modo como as
equipes locais realizam o acolhimento a demanda da populagio em situagdes como a descrita no inicio deste texto.
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Além de fortalecer o atendimento dos sujeitos em sua integrali-
dade, o acolhimento permite organizar as ofertas existentes nos ser-
vicos, ndo de acordo com a ordem de chegada, mas com as necessi-
dades de saude dos usuarios. A realizagdo de uma escuta qualificada
permite identificar os usuarios que apresentem maior ou menor prio-
ridade no atendimento, construindo, assim, a equidade no cotidiano
do servico de atencdo basica (FRANCO et al., 1999).

A implantacdo do acolhimento, entretanto, ndo se da de forma
normativa, nem apenas a partir da vontade do gestor municipal. Pre-
cisa ser um processo amplo de reestruturacdo do modo de produzir
salde, de relacionar trabalhadores e gestores, bem como de trabalhar
com o controle social. Em diversas experiéncias, o acolhimento di-
namizou os processos de cuidado em salde, permitindo reordena-
mentos importantes no processo de trabalho dos servigos de saude.
Contudo, em todas elas, foi necessario superar varias dificuldades
para garantir sua implementacao.

Com relacdo aos diferentes modos de organizar a participa- ¢éo
dos trabalhadores no acolhimento, modelagens adequadas né&o
devem ser estabelecidas rigidamente. Ndo ha um Unico modo de
fazé-lo, tornando-se fundamental o espirito de experimentacdo e
constante avaliagdo das suas potencialidades e limitac6es diante da
demanda real de cada servico e das caracteristicas dos profissionais
que o compdem (BRASIL, 2011).
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Caso 2: Gestdo da Atencéo Bésica e Apoio Institucional

Personagens
Lia: Agente de salde.

Roberto: Médico, desde que comecou a trabalhar é visto por todos como
tendo o perfil para fazer salde da familia. Persiste a divida em que espe-
cialidade devera seguir.

Inalda: Enfermeira, que esta bastante feliz por ter passado no concurso e
ter ingressado na carreira municipal.

Péricles: Odont6logo da Unidade.
Paulo: Apoiador institucional da Secretaria Municipal de Sadde.

Paulo acordou naquele dia pensando na reunido que teria com os traba-
Ihadores da Unidade José Barbosa. H& pouco tempo havia sido convidado
para ser um dos apoiadores institucionais da Secretaria de Salde junto as
Unidades Basicas. Sempre atuara como enfermeiro de Unidade de Sau- de
e agora enfrentava uma experiéncia na gestdo. Sua justificativa, ao se
despedir da equipe, foi que uma das coisas que precisdvamos integrar era
o trabalhador da gestdo com o trabalhador da assisténcia, e ele poderia
ajudar nisso.

Ao chegar a Unidade, sentiu um pouco de receio. Conhecia a complexi-
dade de se atuar na atencdo basica e também sabia que nem sempre era
facil o didlogo da gestdo com os trabalhadores. Ele mesmo, em alguns
momentos, considerou que ndo estivessem do mesmo lado. Agora estava
convencido de que ndo havia dois lados, que s6 o dialogo franco e aberto
poderia diminuir as fronteiras e fazer todos perceberem que todo mundo
exerce algum tipo de gestdo: o desafio € encontrar um caminho comum
para trilhar.

PAULO - Bom dia, pessoal!
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Caso 2: Gestdo da Atencéao Basica e Apoio Institucional continicso)

TODOS - Bom dia, Paulo!
PAULO - E ai? Como anda o trabalho?

ROBERTO - Na dificuldade de sempre... No come¢o desta semana tive-
mOos que remarcar os atendimentos porque o carro que trazia a gente do
povoado da Lagoa Azul quebrou e ndo conseguimos chegar a tempo.

LIA - Ainda bem que conseguimos contornar a situagdo, mas néo foi facil,
Paulo. A gente remarcou todo mundo, mas me chamou a atengdo o quanto
0 pessoal td demorando pra conseguir uma consulta de vista e alguns exa-
mes do coracdo...

INALDA - Paulo, vocé ja trabalhou na atengdo bésica e agora é nosso
supervisor... por que esses exames demoram tanto? Precisamos dessa re-
taguarda!

PAULO - Inalda, minha ideia aqui, usando a experiéncia que tive em outra
Unidade, ndo é fazer uma supervisdo. VVou tentar construir junto com vocés
as alternativas para atengéo bésica do municipio, trocando informagoes, se
apoiando. A secretaria chama de apoio institucional, em que dialoga- mos
nosso processo de trabalho, nossos problemas e prioridades. E con- cordo
com vocé quanto aos exames e consulta de especialistas, a atencéo
secundaria. Sabemos que uma atencdo basica de qualidade pode resolver
muitos problemas, mas € preciso ter a retaguarda da atencdo secundaria. O
Ministério reconhece e 0 municipio tenta reforcar que a porta de entrada
preferencial no sistema é a atengdo bésica e isso ajuda a organizar a rede
de assisténcia...

LIA - Mas, entdo, por que demora tanto? — insistiu.

PAULO - Temos que investigar melhor os motivos, mas duas coisas sdo
fato: o nimero de pedidos de exames superou o que tinhamos planejado e
temos poucos especialistas aqui na nossa regido, como oftalmologistas, por
exemplo.

AATENGAO BASICA E O COTIDIANO DA GESTAO EM SAUDE

Caso 2: Gestdo da Atencéao Béasica e Apoio Institucional continiszo)

ROBERTO - Isso é um problema sério. Eu cheguei aqui ha pouco tempo,
mas ja percebi que ha uma cultura de fazer muitos exames e tomar muitos
remédios. Quando a gente ndo prescreve, o usuario fica chateado. Mas es-
tamos trabalhando isso, inclusive conversando com o conselho local. Ha
protocolos clinicos que me ajudam a decidir quando um exame ou a medi-
cacdo é desnecessaria.

PAULO - Isso ajuda bastante, Roberto. Mas nos estamos refazendo nosso
planejamento. Planejar com saude ndo é facil... As necessidades vdo mu-
dando, acontecem coisas que vocé ndo espera e ainda tem os periodos de
espera pra comprar, pra 0s insumos chegarem...

ROBERTO - Mas aqui também néo é muito diferente! Cada usuario é uma
historia, cada um necessita de um projeto terapéutico. Também acontece o
gue vocé ndo espera e nem sempre 0s recursos estao disponiveis... Veja

o0 caso da familia de D. Ana! Nao sei como aquela mulher aguenta! Ja ndo
basta 0 marido Juvenal beber tanto, descobriu que o filho mais novo ta com
febre amarela...

INALDA - E mesmo! Ainda bem que usamos toda uma tarde de reunio
pra discutir o caso daquela familia. Eles j& estdo bem melhores. Mas ndo
me conformo com o Juvenal ter voltado a beber... ele ja tinha passado mais
de 3 meses sem a marvada!

ROBERTO - E eu tive que estudar muito sobre como tratar febre amarela...
L& onde me formei, a gente nunca tinha atendido um caso... Ainda bem que
teve aquele infectologista que veio falar pra gente sobre como diagnosticar
e tratar a doenca.

PAULO - Quanto mais vocés falam, mais eu sinto saudade da minha Uni-
dade. Mas quando vejo que a gente t& caminhando junto, fico feliz de
também estar produzindo cuidado na gestdo. Veja, antigamente nao tinha
esse espaco de conversa e muitos olhavam de cara feia pra equipe parar o
atendimento e fazer reunido. Mas vejam o quanto n6s aprendemos com a
discussdo de um caso! E foi ouvindo varias equipes que percebemos a ne-
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Caso 2: Gestdo da Atencgéo Bésica e Apoio Institucional (onciuszo)

cessidade de uma capacitacdo em febre amarela! Manter esse aprendizado
em equipe é fundamental...

INALDA - E, mas tem uma coisa que td me preocupando muito! Finalmen-
te conseguimos montar a equipe, Roberto se encaixou como uma luva...
Mas eu sei que o Municipio de Rio Largo ta fazendo concurso, inclusive
com um salario muito bom. E entdo, Roberto? Vocé se inscreveu?

ROBERTO - Olha, Inalda, vocé sabe que quero é ficar aqui. Gosto da equi-
pe, gosto do trabalho e sinto que a gestdo esta mais proxima. Mas também
quero mais seguranca. Eu queria desenvolver um trabalho sem me preocu-
par se vou ter que sair se a gestdo mudar ou por qualquer outro motivo...

PERICLES - E essa ndo é uma questdo s6 do Roberto. O provimento e
fixacdo de profissionais, principalmente médicos, € um problema do pais
inteiro.

O clima da reunido fica pesado. Agora que o trabalho da equipe estava se
desenvolvendo tdo bem, havia a possibilidade de a equipe novamente ficar
incompleta.

PAULDO - Pessoal, vamos combinar o seguinte? Vamos fazer um levanta-
mento, tipo uma série histérica do quanto de exames e encaminhamentos
para especialistas foram solicitados no Gltimo ano, pra ver se a gente con-
segue melhorar o planejamento para diminuir o tempo de espera. E vou
levar essa questdo do Roberto pra secretaria e buscar alternativas. Como o
Péricles disse, € um problema no pais inteiro e creio que uma solugdo so
vai ser possivel se houver um debate na regido toda. Tudo bem?

Todos concordam, mas continuam pensando: o que fazer?

AATENGAO BASICA E O COTIDIANO DA GESTAO EM SAUDE

Dando sentidos ao Caso 2-Dialogando comas questoes
levantadas pelocaso

Novamente, observamos que os problemas enfrentados pela
equipe da Unidade de Saude José Barbosa sdo semelhantes aos de
muitas outras unidades do pais. Varios estudos apontam para o alto
poder resolutivo de uma Unidade de Salde estruturada, com pro-
fissionais bem remunerados, com aporte de educacao permanente e
com boas condicGes de executar seu trabalho. Tal constatacao se tor-
na, entdo, uma imagem-objetivo, um lugar onde se quer chegar. No
entanto, é importante ter a consciéncia de que entre a total falta de
condicdo de trabalho e uma estrutura perfeita para a atuacéo existe
uma gama de ac¢des que profissionais de saude podem realizar para
efetivar o cuidado. Ha um eterno caminhar na busca de reconhecer
determinados limites e tensiona-los para a sua superacao.

Retomemos, entdo, a situacdo de Paulo. No caso em questéo,
ele recentemente passou do dia-a-dia do trabalho em uma Unidade
de Salde para atuar como apoiador institucional da atencédo basica.
Percebemos nele um papel de mediador, que busca favorecer espa-
cos de dialogos da prépria equipe, sem deixar de colocar-se como
ator no processo. Mas o que seria a funcdo de apoio institucional?

No ambito do referencial da Politica Nacional de Humanizagao
(BRASIL, 2008), o apoio institucional € visto como uma forma de
superacdo da maneira tradicional de se fazer coordenacéo, planeja-
mento, supervisdo e avaliacdo em Saude (OLIVEIRA, 2011). No
que estamos chamando de maneira tradicional, ha uma total sepa-
racao entre a gestao e a assisténcia: a primeira sente-se responsavel
pelo planejamento e coordenacgéo e espera que a assisténcia seja cega
seguidora do planejado, necessitando de monitoramento através de

superviséo e indicadores (definidos em “espago de gestdo”) para ndo
se desviar do prescrito.

O trabalho em saude que acontece no mundo real teima em fu-
gir de capturas. E um trabalho vivo, que ocorre, sobretudo, em ato,
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em que o0 momento da producéo de atos de saude se da no momento
do encontro com o usuario. Os conceitos, saberes e outros recursos
tecnoldgicos sdo como ferramentas que o trabalhador de satde opera
visando a produc¢do do cuidado aos usuarios (MERHY, 2002). Esse
mundo da producdo do cuidado, no trabalho em salde, vai se mo-
dificando de uma forma muito dindmica quando uma equipe ou um
municipio se encontram. Cada projeto terapéutico e cada acéo de
planejamento devem ser singularizados de acordo com a realidade.
Devem, também, deixar-se modificar pela relagdo com as questdes
do cotidiano sem desperdicar a experiéncia dos atores implicados e a
producdo de conhecimento que se da a partir dai. Desse modo, o re-
conhecimento da singularidade de cada atendimento ou situacéo nao
deve excluir a possibilidade de generalizacdes que possam oferecer
previsibilidade ao trabalho cotidiano.

Um dos desafios mais relevantes postos para os trabalhadores
da rede bésica é tentar instituir novos modos de se relacionar, de for-
ma a aproveitar as distintas formagdes dos trabalhadores existentes
e potencializar suas capacidades de intervir sobre as situacdes com-
plexas com que se deparam. Isso se apresenta na situacdo do inicio
do texto, no momento em que profissionais com distintas formagdes
entram em relacdo na realizacdo do acolhimento. Entretanto, acolher
a demanda ndo é a Unica necessidade de atuacdo envolvendo profis-
sionais diversos, ndo sendo facil desenvolver estratégias de atuacdo
qualificada dos distintos trabalhadores.

Para tentar compreender 0 modo como os diferentes profis-
sionais precisam se articular no desenvolvimento de seu trabalho,
CAMPOQOS (2000; 2003) prop0Ge que eles pactuem constantemente as
acOes que sdo especificas de cada profissional, as quais estariam
constituindo o seu nucleo de competéncias, e que compartilhem as
acOes que deveriam ser comuns a todos — que, por sua vez, estariam
dentro do campo de competéncias de todos os profissionais da sau-
de. A negociacdo das atribui¢fes que estdo constituindo o nicleode

178

AATENGAO BASICA E O COTIDIANO DA GESTAO EM SAUDE

cada profissional e o campo de atribui¢cdes comuns é fundamental,
pois elas ndo sdo estanques, variando de acordo com a constituicdo
de cada equipe, dos problemas com os quais estdo tentando lidar e
mesmo de acordo com a singularidade de cada usuario. Esse traba-
Iho em equipe multiprofissional precisa ser orientado segundo uma
perspectiva entre-disciplinar, a partir da qual os saberes ndo apenas
se agregam, mas se relacionam, delimitando os espacos e desafios
para 0s quais eles reconhecem suas insuficiéncias e se lancam ao
desafio de produzir o novo (CARVALHO; CECCIM, 2006).

As equipes de saude, para conseguirem ampliar sua clinica e
construirem respostas mais complexas aos projetos terapéuticosela-
borados para seus usuarios, deveriam se articular com equipes de
especialistas que realizariam seu apoio matricial (CAMPQOS, 1999).
Esses profissionais que realizariam o apoio matricial fariam parte
dos servicos que se articulam na construcdo das linhas de cuidado
(CECCIM; FERLA, 2008) e colocariam seu saber e saber-fazer a
disposicao das necessidades de apoio identificadas pelas equipes a
que apoiariam. O apoio matricial as equipes de satde da familia deve
ser visto como uma estratégia importante de educacdo permanente.
Nesse processo, o0s trabalhadores realizam agfes de atendimento
conjunto, discutem situacdes especificas identificadas pela equipe de
atencdo basica, apoiam o desenvolvimento de a¢des coletivas, entre
outras. Além de se coresponsabilizarem pelo cuidado presta- do aos
usuarios, as equipes, trabalhando na perspectiva do apoio matricial,
permitem que se desenvolva uma progressiva ampliacdo da clinica
realizada pelas equipes de referéncia e sua capacidade de lidar com
a subjetividade, evitando encaminhamentos desnecessa- rios e
ajudando a regular o fluxo dos usuarios na rede de servigos
(FIGUEIREDO, 2006). O momento de apoio matricial permite a
constituicdo de espacos de tensionamento produtivos diante de si-
tuacdes que exigem a atuacdo dialogada entre as equipes.

Diante da especificidade da atuacdo dos agentes comunitarios
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de satde (ACS) nas equipes de saude da familia, vale uma observa-
cao especifica sobre esses trabalhadores. O fato de serem, a0 mesmo
tempo, membros da comunidade e da organizacdo sanitaria torna
esses trabalhadores capazes de interferir na construcdo das redes
microssociais de modo singular, constituindo novos processos de
producdo de subjetividade (LANCETTI, 2006). A atuagdo desse
profissional é, entretanto, muitas vezes idealizada, sendo necessa-
rio construir consistentes estratégias de formacéo e educacdo per-
manente, entre outras, para que os ACS possam desenvolver essa
potencialidade. Caso contrario, sua atuacdo pode aumentar a medi-
calizacdo e o controle, reduzindo a autonomia das pessoas nos seus
modos de andar a vida (FRANCO; MERHY, 2003).

Esse arcabouco nos permite caminhar no sentido da aproxima-
cao e a integracdo entre 0 mundo da assisténcia e 0 mundo da gestéo.
Ambos os mundos objetivam a producdo do cuidado integral aos
seus usuarios e necessitam do espaco relacional para a construcao de
planos que melhorem as condicdes de assisténcia ao usuario. O
apoiador pode ser considerado um elo dessa integracdo. Nesse sen-
tido, o apoiador institucional tem a funcdo de 1) ativar espacos cole-
tivos, através de arranjos ou dispositivos que propiciem a interacéo
entre sujeitos; 2) reconhecer as relagdes de poder, afeto e a circulagéo
de saberes visando a viabilizacdo dos projetos pactuados por atores
institucionais e sociais; 3) mediar a construcdo de objetivos comuns
e a pactuacdo de compromissos e contratos; 4) ao agir com os cole-
tivos, atuar em processos de qualificagdo das acOes institucionais; 5)
promover a ampliacdo da capacidade critica dos grupos, propiciando
processos transformadores das praticas de satde e contribuindo para
melhorar a qualidade da gestdo no SUS (OLIVEIRA, 2011).

Ao invés de cooptar os trabalhadores da assisténcia, o papel dos
apoiadores é fomentar a producdo de autonomia dos coletivos
organizados para a producdo do cuidado, aportando ferramentas que
auxiliem a reflexdo sobre os modos de fazer. Ao ativar 0s espacos
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coletivos, o apoiador também participa desses espacos, auxilia refle-
x0es na complexificacdo do olhar para a realidade, na melhoria de
diagndsticos para a a¢do, na construcdo de alternativas, e na busca
de favorecer a democracia institucional, a grupalidade e o0 aumento
da capacidade critica dos coletivos. Nesse sentido, o apoiador apro-
xima e dialoga sobre as necessidades dos trabalhadores de salude da
assisténcia e da gestdo, mobilizando e articulando os recursos de
ambos os lugares para qualificar a producéo do cuidado. Por exem-
plo, uma das ag¢des do apoio institucional seria auxiliar a equipe de
salde a conseguir um momento da agenda para realizar o plane-
jamento da Unidade. Seria também participar desse planejamento
contribuindo com a construcdo do diagndstico, trazendo olhares de
outros lugares (da gestdo, de outra unidade, de outros espacos da
rede...) para o cenario e contribuindo com as acGes propostas, auxi-
liando a articulacédo de diferentes recursos.

Um segundo elemento forte que aparece em nosso caso diz res-
peito a relacdo da atencdo basica com os demais pontos da rede de
atencdo. Ao se deparar com casos que superam sua capacidade de
resposta, a equipe sente necessidade de encaminhar certos usuarios,
de modo responsavel, para outra Unidade da Rede de Atencéo a Sau-
de que possa dar sequéncia ao cuidado, garantindo que o usuario
tenha acesso a toda tecnologia disponivel para recuperar sua saude e
autonomia.

Garantir o primeiro acesso ao usuario, portador de uma necessi-
dade de saude, esta entre os principios essenciais da atencéo basica.
Ao realizar o acompanhamento as familias, a Unidade Bésica tem a
grande oportunidade de produzir o vinculo, a possibilidade de reali-
zar desde o pré-natal dos futuros netos, ao cuidado integral do avo.
Acompanha o0s usuarios no tempo, produz o cuidado de forma lon-
gitudinal e reconhece os pontos da rede que pode acessar em caso de
necessidade. A isto chamamos coordenacdo do cuidado, sendo um
dos principais papéis da atencdo béasica na rede de atencdo a saude,
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ainda que nédo exclusivo, visto que determinados casos podem re-
querer a coordenacgdo por outra unidade de atencdo. A maioria das
situacdes que requer cuidado e circulacdo na rede de saude pode e
deve ser coordenada pela Atencéo Basica. Mas o0 que chamamos de
coordenacdo do cuidado?

Atenc&o Primaria a
Saude
|
Principios Principios
Essenciais Derivados
Acesso Orientacéo | amiliar
| ongitudinalidade gof"“m_
' i . :
Coordenagio r”&m“
Integralidade
N i —
Raprofugio adaptads da Staztield (15V2)

Por exemplo, quando a gestante se aproxima do momento de
dar a luz, o principio da coordenacdo dos cuidados nos impulsiona
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a conhecer a maternidade para onde se deve referenciar. Quando ha
a necessidade de cuidados de especialistas para qualquer membro da
familia, € necessario que profissionais da unidade reconhecam o
melhor ponto da rede para onde encaminhar o usuario. Assim, como
nenhum profissional possui em sua caixa de ferramentas (MERHY,
2002) todas as capacidades necessarias para a producéo do cuidado
referenciado na integralidade®, serd sempre preciso uma equipe de
saude, uma rede de atencéo, diversos saberes se completando para
ampliar e qualificar seu projeto terapéutico — os quais, inclusive, ndo
necessariamente se encontram dados nos equipamentos do sistema
de saude. Isto é, se faz necessario conectarem as ofertas terapéuticas
do sistema com a producéo de saude que se da em outros &mbitos da
vida do usuario, como, por exemplo, em suas redes sociais (fami- lia,
vizinhos, amigos, etc.). Desse modo, reforca-se a necessidade de que
um equipamento de saude se articule com as redes de atencdo em
busca de garantir a integralidade do cuidado®.

A perspectiva sob a qual trabalhamos, nesse caso, busca refor-
car a democracia institucional, a producéo coletiva de entendimen-
tos, desde a analise da realidade na qual se esta inserido, passando
pela busca de solugbes e de teorias que ajudem a explicar e a mo-
dificar uma determinada realidade. Insistimos no caréater dialogal
porgue acreditamos que projetos prontos, sem a participacdo ampla
dos sujeitos que vao realizar as atividades fins, ttm menos chance
de se efetivar. Uma amostra disso € a propria Estratégia Saude da
Familia, que tem seu arcabougo bem definido na Politica Nacional

3PATA CITCICT O Conceito ac integralidade com o qual trabalhamos, sugere-se conferirMattos (2006).

4 Os principios da Atengio Bisica sio refor¢ados pelo Decreto 7.508 de 28/06/2011 do Governo Federal, em seus artigos 11° e 12°:
Art. 11°. O acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos de satde serd ordenado pela aten¢io primaria e deve ser fundado na
avaliagio da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronolégico, observadas as especificidades previstas para pessoas com
prote¢io especial, conforme legislagio vigente.

Paragrafo tnico. A populagio indigena contara com regramentos diferenciados de acesso, compativeis com suas especificidades e com a
necessidade de assisténcia integral 4 sua satde, de acordo com disposi¢oes do Ministério da Saude.

Art. 12°. Ao usudrio sera assegurada a continuidade do cuidado em satde, em todas as suas modalidades, nos servigos, hospitais ¢ em
outras unidades integrantesda rede deatencio da respectiva regido.
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de Atencdo Basica, porém acontece das mais diferentes formas nos
quatro cantos do pais.

E preciso agenciar desejos em prol da qualificacdo do cuidado.
Muitas sdo as resisténcias do instituido, os discursos de que “isso ¢
0 maximo que se pode fazer” ou que “sempre foi assim e nunca vai
mudar”. Mas o desejo tem a forca propulsora das mudangas. Abrir
canais de didlogos para a realizacdo de processos de planejamento,
apoio institucional e educacdo permanente sdo condigdes importan-
tes para o caminhar da gestdo em atencdo basica ou em qualquer
outro ponto da rede de atencdo. Espagos coletivos de conversa, co-
legiados de gestéo, trazem a sensacéo de pertencimento, auxiliam na
construcao da grupalidade, de objetivos comuns, de transparéncia.

No momento em que 0s usuarios comegaram a falar de suas ne-
cessidades de saude, observamos que, para boa parte das demandas,
as equipes da rede basica precisam associar suas ofertas as dispo-
niveis em um conjunto de outros servicos de satde. Os sistemas de
salide se organizam por meio da articulacdo de diferentes servicos
que operam com trabalhadores de satde produzindo diversas mo-
dalidades de cuidado: unidades bésicas; hospitais gerais e hospitais
de ofertas especificas, com ou sem pronto-atendimento; servicos
ambulatoriais especializados; servicos pré-hospitalares de urgéncia;
servicos de atencdo domiciliar; etc. Como as necessidades de salde
variam para cada pessoa e se modificam ao longo da vida, torna-se
essencial desenvolver uma articulacdo em rede do conjunto dos ser-
vicos (CECILIO, 2001).

Em diversos municipios, uma dificuldade em relagéo a articula-
¢ao da atencdo bésica com os demais servicos se encontra no fato de
parte da oferta da atencgéo especializada estar no setor privado, que
atua de forma complementar ao publico na prestacdo de servi¢os no
SUS. Em tais servigos, ha menor governabilidade dos gestores, e a
forca desses setores levou, ao longo do tempo, ao desenvolvimen- to
de uma politica de regulacdo privatista. Superar tais dificuldades
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exigira a elaboracdo de uma politica de regulacao articulada a politi-
ca de atencdo, sendo que ambas devem estar baseadas na construcao
de linhas de cuidado (SCHILLING et al., 2006).

Desse modo, construir a integralidade da atencdo exige a articu-
lacdo de servigos com ofertas diversas que se integrem em redes de
cuidado progressivo, permitindo a construcéo de linhas de cuidado.
Essas linhas de cuidado, ao mesmo tempo em que devem estruturar
ofertas para responder as necessidades de salde do conjunto dos
usuarios, devem permitir aos profissionais executarem projetos tera-
péuticos que articulem os nds capazes de singularizar os trajetos que
0s usuarios deverdo desenvolver na trama constituida pelos servigos
de que ele necessita (CECCIM; FERLA, 2008).

A0 mesmo tempo em que esse processo exige uma ampla qua-
lificacdo da atencdo basica (CECCIM; FERLA, 2008), que se pro-
pde como coordenadora do cuidado em rede realizado em diversas
situaces, a integralidade do cuidado deve ser buscada em qualquer
servico da rede, ndo sendo atributo exclusivo ou privilégio de qual-
quer tipo de servico. E relevante, assim, considerar que precisamos
romper com a compreensao de que a atencdo bésica representa a
porta de entrada do sistema (FEUERWERKER, 2005). N&o deve-
mos ter porta de entrada Unica em um sistema que se estrutura para
garantir a integralidade e a equidade. Cada local onde as pessoas séo
atendidas deve ser visto como uma porta de entrada em potencial do
sistema, onde podem ser identificadas necessidades que exigem
acompanhamento ao longo do tempo (CECILIO, 1997). Na verda-
de, cada um de nos, profissionais de saude, independentemente do
servigo em que trabalhemos, deveria se ver enquanto uma porta de
entrada do sistema (MATTQS, 2007).

Esses servigos que se ordenam na constituicdo das linhas de
cuidado exigem uma logica de gestdo que seja otimizadora dos re-
cursos financeiros e terapéuticos finitos disponiveis e, a0 mesmo
tempo, flexivel o suficiente para garantir a construcao singular dos
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projetos terapéuticos dos usuarios (CECCIM; FERLA, 2006). Sen-
do assim, as diretrizes de regionalizacdo da rede e hierarquizacao
dos servigos somente fazem sentido se elas ndo forem estruturadas
de forma rigida com desnecesséria burocratizacdo do acesso, pois
elas precisam ser instituidas para potencializar a resolubilidade do
sistema as necessidades de satde dos usuarios, e ndo para dificulta
-la (MATTOQOS, 2007). A linha de cuidado permite a construcéo dia-
logada do cuidado de forma sistémica.

Outro ponto levantado na situacao problema é a questdo da fi-
xacgdo e provimento de profissionais. Aprofundamos a discusséo so-
bre esse aspecto no préximo caso.

Caso 3: A Articulacdo Regional e a Gestdo da Atencao Basica

Personagens

Rita:Coordenadora da atencéo basica do municipio Chico Mendes.

José Carlos:Coordenador da atencéo basica do municipio Caiapd.

Maria do Carmo:Coordenadora da atengéo basica do municipio Piripora.

Rosangela: Técnica da coordenacéo de atencédo basica do municipio Tere-
za D" oeste.

Expedito: Técnico da coordenagdo da atengdo basica da Secretaria Esta-
dual de Saude.

Rodrigo: Técnico do COSEMS.

Jodo: Apoiador institucional do Departamento de Atencdo Bésica do Mi-
nistério da Sadde.
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Caso 3: A Articulacdo Regional e a Gestédo da Atencao Basica (ontinicao)

Alguns personagens anénimos, gestores de municipios da regio.

Apds muito tempo de conflito tacito entre municipios, o secretario do mu-
nicipio Chico Mendes resolveu procurar o Conselho de Secretarias Mu-
nicipais de Saide (COSEMS) e solicitar ajuda para resolver a situacao.
Devido a dificuldade de provimento e fixacao de profissionais, estava ha-
vendo grande rotatividade: os profissionais mudando de um municipio
para outro, as vezes por oferta salarial, outras vezes por facilidades como
a flexibilizagéo de horarios, disponibilidade de transporte para a cida- de
polo, entre outros motivos. Os técnicos do COSEMS orientaram que o mais
adequado seria levar a discussdo a Comissdo Intergestores Regional
(CIR). No més seguinte, 0 assunto entra em pauta na reuniao.

Expedito abre a reuniéo contextualizando o ponto de pauta e passa a pa-
lavra para Rita, do municipio Chico Mendes, de onde partiu a demanda.

RITA - Vejam s6, pessoal, solicitei que tratassemos desse tema porque nao
da pra continuar assim... nés, do municipio Chico Mendes, fazemos o
maior esforco para captar profissionais, fazemos treinamento pra eles
aprenderem a trabalhar com a nossa realidade, etc. E daqui a pouco vem o
municipio A ou B e oferece um salario um pouco maior do que paga- mos,
ai voltamos pra estaca zero. Por que vocés ndo fazem como a gentee tentam
captar esses profissionais em outros lugares e ndo nos municipios vizinhos?

MARIA DO CARMO - O nosso municipio nunca roubou profissional de
ninguém!

JOSE CARLOS — Nem nos, ndo temos culpa se os profissionais ficam
insatisfeitos... E melhor ele vir pro nosso municipio do que ir embora da
regido de uma vez por todas!

RITA — Isso é roubar, sim, acho muito dificil um profissional sair do meu
municipio por estar insatisfeito...
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Caso 3: A Articulacéo Regional e a Gestdo da Atengéo Basica continuiczo)

ROSANGELA — Pessoal, mas isso € um problema de todo mundo... Ne-
nhum de nos tem efetivamente a quantidade de profissionais que necessita,
tampouco com a qualificacdo que precisamos.

EXPEDITO - Vocés lembram que fizemos um levantamento ha dois anos
a respeito dos profissionais que temos em unidades de salde da familia e
de atencdo basica tradicional? — os demais acenam que sim com a cabeca —
Entdo, os dados daquela época apontam que a maior parte dos vinculos dos
nossos profissionais é precaria... Apesar do valor dos salarios que pagamos
ser bem maior que a média salarial no pais, o fato de estarmos numa regido
isolada e de dificil acesso também dificulta atrair profissionais pra traba-
Ihar aqui. Somados, esses dois fatores tornam esse problema praticamente
incontornavel...

JOAO —Rita, vocé falou que 0 municipio de vocés realiza treinamento com
os profissionais, ndo? Que tipo de treinamento vocés fazem? Algum outro
municipio realiza atividades de formacdo também? Expedito, aquele curso
que a SES estd organizando contempla essa regido? Como estd o
cronograma? Alguns estudos mostram que a oferta de educagdo permanen-
te € um dos pontos importantes para fixacdo dos profissionais... Acho que
precisamos pensar as estratégias em diversos niveis, pois algumas coisas
como essa questdo da precarizacdo dos vinculos sdo fundamentais, mas po-
dem demorar bastante para ser resolvidas. Engquanto isso, podemos tomar
providéncias sobre outros problemas que contribuem para rotatividade dos
profissionais.

MARIA DO CARMO - E verdade, eu também ja li alguns materiais sobre
isso. Acho que a SES ja produziu algo também que falava desse tema. La
em Piripora mantemos, em parte, aquele curso introdutério em Salde da
Familia, mas tentamos adaptar varios pontos a nossa realidade. Serd que
ndo poderiamos pensar em uma oferta de formagdo conjunta para esses
profissionais?

RITA - Mas se ndo chegarmos a um acordo sobre 0s salarios, 0s problemas
vao continuar... Parece leildo, quem paga mais fica com os profissionais!
Eu conheco experiéncias de municipios que decidiram fixar um teto de
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Caso 3: A Articulacdo Regional e a Gestédo da Atencao Basica onciusio)

salario na regido. Sera que nao poderiamos fazer algo parecido?

ROSANGELA — Gente, eu acho que até podemos fazer algo assim, mas o
gue vamos fazer para minimizar esse problema de verdade? Simplesmente
ndo tem namero de profissionais suficiente para todos em todas as areas.

JOSE CARLOS — O ideal era ter uma carreira tnica, com bons salérios e
vinculos desprecarizados, em que as pessoas possam avancar na carreira
na medida em que passe o tempo... Inclusive que possam mudar de local
de trabalho, pois muitas vezes as pessoas se cansam de ficar num mesmo
lugar.

JOAO — Tem alguns lugares do Brasil que estdo fazendo isso, posso re-
colher material sobre as experiéncias ou até tentar trazer algumas pessoas
envolvidas com a construgdo dessas alternativas para conversar conosco.

MARIA DO CARMO - Outra coisa que os profissionais reclamam no meu
municipio é a falta de apoio técnico... As vezes, algumas situacbes até
poderiam ser resolvidas na atencdo primaria, mas como temos dificuldades
de apoiar tecnicamente esses profissionais, ndo conseguimos dar respostas.
Seré que o Ministério ndo apoiaria a organizacao de um Nucleo de Apoio
a Saude da Familia regional? Nenhum dos nossos municipios preenche o
critério para requerer um NASF por conta do tamanho do municipio...

E seguiu-se a reunido com discussdes sobre possiveis saidas, sendo en-
caminhado um novo encontro no qual seriam mapeadas experiéncias de
outros lugares do pais para formulagédo de um plano a ser apresentado a
CIR e depois a CIB.
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Dando sentidos ao Caso 3-0 que essa situagcaonos aponta?

Um dos pontos abordados em outro capitulo deste livro foi o tema
da gestdo regionalizada. No caso recém narrado, procurou-se enfatizar
0s principais elementos que levam a necessidade de se cons- truir uma
rede de atencdo em ambito regional, no sentido de garantir a
integralidade da atencdo a salde. Esse aspecto é de particular rele-
vancia, tendo em vista a impossibilidade de cada municipio prover o
conjunto de ofertas de servicos de salde necessario para atender a
todas as necessidades da populacédo articulando servigos de comple-
xidades distintas.

No que se refere especificamente a atencdo béasica, o tema da
gestdo regionalizada ganha alguns contornos peculiares, pois o enten-
dimento atual é de que cada municipio é responsavel por construir a
atencdo bésica de maneira plena em seu territorio. No entanto, por va-
rios motivos, a gestdo da atengdo basica precisa ser articulada em am-
bito regional. Essa terceira e Ultima situacdo problema busca provocar
a reflexdo em torno de algumas dessas motivacGes. Novamente, vale
enfatizar que nédo se pretende esgotar o amplo conjunto de questdes
que podem, também, se beneficiar de uma gestdo da atencdo basica
articulada regionalmente, mas sublinhar os pontos mais comuns e fo-
mentar a formulacdo de solucbes adequadas a realidade local.

O diélogo da situacdo acima suscita questes bastante amplas,
algumas delas consideradas estruturantes para a efetivacdo ndo apenas
da atenco basica como também do Sistema Unico de Satide como um
todo. Desse modo, buscou-se provocar uma reflexdo sobre os li- mites
de tratar certos problemas em ambito local, pois, assim como a
garantia do acesso aos diversos servicos de saude necessarios, a reso-
lucdo de alguns problemas da atengdo basica passa pela articulagdo
regional e/ou interestadual. Investir os espagos de gestéo colegiada, de
regionalizagdo e articulagdo interfederativa torna-se, nesse sentido,
essencial para efetiva estruturacéo da atengdo basica com uma gestéo
que dé conta das diversas variaveis ai implicadas.
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Um primeiro ponto que a situacdo construida levanta é a questdo
do mercado de trabalho, com foco na dificuldade de provimento e fixa-
¢ao dos profissionais. Esse aspecto € particularmente sensivel no que se
refere aos médicos, pois a propor¢do atual de médicos por habitante no
Brasil € pequena em relacdo a outros paises com sistema universal. Po-
rém, isso torna-se particularmente relevante quando a analise associa 0s
desafios colocados pela competicdo de mercado com 0sservigos priva-
dos de saude, além das dimensdes continentais do Brasil, onde muitos
lugares sdo de dificil acesso e tém poucos meios de comunicacdo/su-
porte. No entanto, o Sistema Unico de Satde continua sendo o principal
contratante de todas as categorias profissionais de saude, fornecendo
uma possibilidade de regulacéo de trabalho aos seus gestores que em
grande medida ainda encontra-se subutilizada. Em outras palavras, a
falta de articulacdo e de construcdo de estratégias conjuntas entre 0s
gestores municipais, estaduais e federal para construcdo de mecanismos
de gestdo e regulacdo do trabalho em salde enfraquece sobremaneirao
potencial que o Sistema Unico de Satide tem para estimular adistribui-
¢ao, a fixacdo de padrdes salariais e o fluxo de profissionais no pais. Isso
pode ser considerado para o ambito regional de articulacdo do sistema,
COmo mostra 0 NOSSO caso, em que, ao invés de cooperar, 0S MuNicipios
historicamente competem pelos profissionais disponiveis. Em que pese
a necessidade de acdes de ambito nacional para ampliacdo do nimero
de profissionais de satide (em especial dos médicos), tal ampliacao pre-
cisa vir acompanhada de articulacfes regionais que ampliem a capaci-
dade do SUS ordenar otrabalho.

Sem duvidas, essa discussdo ndo pode ser feita sem que seja
abordada a necessidade de construcdo de plano de cargo e carreira,
permitindo aos profissionais vislumbrar a possibilidade de mobilida-
de, progressao funcional, etc. No entanto, o desenho federativo brasi-
leiro impde sérias dificuldades aos municipios, principalmente aque-
les menores, com todas as questdes que dificultam a possibilidade de
instituicdo de planos como esse (por exemplo, a lei de responsabili-
dade fiscal). Nesse sentido, mais uma vez a gestéo regionalizada do
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sistema figura como um ponto de apoio, na medida em que consorcios
de municipios, em parceria com a gestdo estadual, podem conseguir
vencer as barreiras legais, orcamentérias, geograficas, dentre outras, e
conseguir fazer um desenho institucional que permita sanar, a0 menos
em parte, esse tipo de dificuldade.

Um segundo ponto com vinculag&o direta ao caso — e que se re-
laciona ao primeiro — diz respeito as instancias envolvidas na gestdo
da atencdo basica. Infelizmente, tanto pelo lugar da atencéo basica no
imaginario social (de “aten¢do pobre para pobres”), quanto pela
auséncia de politicas que fortalecam esse nivel dos sistemas de salde,
reconhecido internacionalmente como o mais importante (e, no Brasil,
requisitado como coordenador do sistema), as instancias de gestéo da
atencdo basica foram historicamente deslegitimadas ou mesmo esva-
ziadas. Em outros termos, muitas secretarias municipais sequer con-
templam em seu desenho institucional estruturas dedicadas & gestdo
da atencdo basica, e essa pauta termina ficando relegada ao segundo
plano. Da mesma forma, a atencdo basica nem sempre écontemplada
nas instancias deliberativas de gestdo, seja nos colegiados gestores
municipais, seja nas instancias de ambito regional. Trazer a pauta da
atencdo bésica, sua articulagdo com 0s programas nacionais, seu pa-
pel de potencial ordenadora da rede como um todo para o centro das
instancias decisérias do SUS torna-se imperativo para lograr avancos
na tdo sonhada reorientacdo do modelo tecno-assistencial. Nesse sen-
tido, € de suma importancia investir os espacos de gestéo colegiada e
regionalizada com as pautas afeitas a atencéo basica, de modo a quali-
ficar as discussOes e promover a¢des que envolvam um conjunto mais
amplo de atores na sua construcéo.

Por fim, um terceiro ponto, que ndo esta diretamente contempla-
do no caso — mas ja citado —, que é significativo do ponto de vista da
regionalizacéo da gestdo da atencdo basica é o tema da integralidade.
E a integralidade pensada em pelo menos duas dimens6es: por um
lado, a garantia de que todos os cidadaos acessem a rede de servicos
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de saude conforme as necessidades geradas por seus problemas de
salde. Ou seja, como é particularmente dificil no modelo brasileiro
que cada ente gestor garanta acesso ao conjunto de servigos neces-
sarios para atender de modo integral as demandas da populagdo, tor-
na-se sobremaneira importante que os entes federados articulem suas
redes de atencédo a saude de modo a permitir a construcdo de linhas de
cuidado envolvendo a capacidade de ofertar servico de cada um dos
municipios de uma determinada regido. Isso, costumeiramente, €
desenhado em torno de um municipio que, por ter maior densida- de
demogréafica, possui demanda em escala suficiente para construir
servicos mais especializados e com maior incorporacdo de tecnolo-
gias duras. No entanto, o desenho de redes regionais pode também
incorporar as diferentes capacidades de cada municipio em atender
determinados tipos de problemas de salde, resguardando, entretanto,
a facilidade de fluxo dos usuérios, a qual é dependente da disponibili-
dade de meios de transporte e comunicagao.

De outro lado, a integralidade também esta em questdo no que
diz respeito aos fluxos de vida dos habitantes de determinada regido.
Em outras palavras, é bastante comum que usuarios moradores de um
determinado municipio trabalhnem em outro municipio ou em outra
regido do mesmo municipio. Uma das diretrizes historicas daatencéo
bésica é a questdo da territorializacdo e do vinculo, mas acabaram sen-
do apropriadas de maneira rigida em diversos arranjos municipais, de
modo a dificultar ou mesmo recusar atendimento a pessoas ndo-resi-
dentes na area adstrita a unidade basica de satde. Acontece que as di-
namicas de vida, de trabalho, de moradia ndo necessariamente coinci-
dem com o que é proposto em termos de planejamento normativo para
a territorializacdo das unidades de sadde. Nesse sentido, é importante
pensar em desenhos mais flexiveis que contemplem a possibilidade de
que o usudrio se vincule a unidades de saude diferentes daquelas situa-
das em seu local de moradia, mas que sejam as unidades nas quais efe-
tivamente seja mais facil para que procure atendimento e tenha seus
problemas de saude acompanhados. Nao adianta cadastrar, registrar e
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manter sob “acompanhamento” uma pessoa com um problema créni-
co (hipertensdo, diabetes, etc.) quando ndo se consegue sequer acessar
esse usuario devido ao fato de ele ndo estar efetivamente em sua resi-
déncia nos horérios de funcionamento das unidades de saude. Desse
modo, é importante pensar arranjos no ambito de cada municipio que
permitam maior flexibilidade na vinculagéo dos usuarios as diversas
unidades de saude, alem de arranjos intermunicipais que possibilitem
aos usuarios serem atendidos no local em que for mais conveniente
para si e que permitam maior acesso a equipe desaude.

Ambas as questdes referentes a integralidade requisitam um de-
dicado trabalho de articulagéo regional, investindo nas instancias de
gestdo e na construcao de arranjos inovadores de articulacéo regional
que possibilitem acompanhar os itinerarios terapéuticos eficazes do
ponto de vista dos usudrios. Isso ajudaria a institucionalizar e facilitar
esses fluxos, sem gerar a necessidade (bastante comum) de que o0s
usuarios forjem locais de moradia para conseguir atendimento pelos
servigos de saude. Sem duvidas, uma das principais dificuldades para
concretizacdo de arranjos desse tipo é a pactuacdo em torno do re-
passe financeiro entre municipios, ja que boa parte dos recursos da
atencdo basica sdo repassados com base na distribuicdo populacional,
dificultando a gestdo de municipios que recebem grande afluxo de
pessoas ou que tem populacdo flutuante por caracteristicas proprias.
No entanto, antes de ser enxergado como um problema incontornavel,
a complexidade dessa questéo reforca a necessidade de se produzi-
rem articulagOes regionais para garantir a integralidade do cuidado aos
usudrios do SUS.

Consideracoes Finais

Agregando as questdes abordadas em cada caso, vale sublinhar
aqui, ainda que rapidamente, alguns aspectos relevantes.

Além das pautas organizacionais dos servigos e de gestdo do
cuidado, ha outro conjunto de problemas complexos relacionados as
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adequacdes as politicas nacionais e, quando existem, politicas esta-
duais de financiamentos. Os desenhos de financiamento nacional e
estaduais geralmente estdo vinculados a metas e desenhos assisten-
ciais pré-estabelecidos, o que, em alguns casos, engessa a capacidade
de adaptacdo e singularizacdo das propostas as realidades locais por
parte dos municipios. As “brechas” existentes nessas regulamentacoes
costumam ser dificeis de operar e requerem grande conhecimento dos
recursos juridicos. Quanto a isso, cabe fortalecer a articulacéo regio-
nal, estadual e nacional entre as secretarias municipais, de modo a
empoderar 0s municipios nas negociagdes junto as demaisinstancias.

As necessidades no campo da formacgéo dos trabalhadores séo
imensas. Especialmente porque, perante l6gicas ainda fragmentadas de
gestdo, quase todas as areas técnicas especificas geram demandas para
a rede basica como se sua pauta fosse a Unica acdo a ser reali- zada
por esses trabalhadores. Esse ponto da formacdo gera, por um lado,
uma sobrecarga de ofertas de formacdo que podem ocupar 0S
trabalhadores excessivamente; por outro lado, gera uma escassez de
ofertas vinculadas a realidade, que tenham valor de uso concreto para
os profissionais e, por consequéncia, para a melhoria da qualidade do
cuidado na atencdo basica.

A questdo do provimento e fixacdo dos profissionais médicos esta
sendo momentaneamente contemplada pelo Programa “Mais
Médicos” do Ministério da Salde, lancado em 2013, que tem objeti-
vos mais amplos do que simplesmente suprir as vagas de médicos em
areas de dificil acesso e de vulnerabilidade social. O Programa preten-
de intervir também nos processos formativos dos cursos demedicina,
tanto na graduagdo como nas residéncias médicas, de modo que esses
cursos possam estar dialogando com a realidade e as necessidades do
SUS. Portanto, o Programa Mais Médicos ampliou as possibilidades
da gestdo da atengdo basica para que essa politica se efetive nos espa-
¢os de maior necessidade, respeitando o principio daequidade.

Poderiamos seguir, ainda, por um bom ndmero de péaginas, dando
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exemplos e enfatizando o quanto existe de especificidades no modo de
operacdo dos servicos da rede basica e 0 quanto isso produz a neces-
sidade de pensarmos diferenciadamente a gestdo da atencdo bésica.
No entanto, as demonstragdes realizadas acima ja parecem suficientes
para estabelecer o ponto de partida das varias reflexdes importantes de
serem realizadas pelos trabalhadores da aten¢do béasica no sentido de
lograr seu fortalecimento e alga-la ao lugar de importancia que deve
ter socialmente.
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Capitulo VI

Epidemiologia e servigos de saude:
usos e aplicacoes no SUS

As relacdes entre epidemiologia e os servicos de salde s&o, a ri-
gor, muito estreitas (PORTELA; TEIXEIRA, 2011). O saber cientifico
evidenciado pelo método epidemioldgico é imprescindivel a reorien-
tacdo da gestdo, do financiamento, da organizacdo e do modelo assis-
tencial do sistema de servigos de salde. Considera-se que 0 processo
de incorporacdo da epidemiologia nas praticas de salide municipais no
pais esta em andamento e mostra diversos aspectos positivos que
atestam sua evolucdo. Contudo, um longo caminho ainda necessita ser
percorrido para que se possa cumprir integralmente o preceituado no
artigo 70, inciso VII da Lei 8.080/90, no seu Capitulo Il, Dos Prin-
cipios e Diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS): “utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagéo de
recursos e a orientacao programatica” (BRASIL, 1990).

Baseado nas primicias da legislacdo, um debate atual sobre a
aplicacdo dos resultados de estudos epidemioldgicos e o impacto nas
praticas de gestdo de salde tem necessidade de aprofundamento.
Cabe, entdo, examinar as caracteristicas do campo da Epidemiologia
bem como os usos aplicados para a tomada de decisdo da gestdo em
satide do Sistema Unico de Satde (SUS). Neste sentido, os objetivos
desse capitulo sdo delimitar o campo da epidemiologia, para, a partir
dai, discutir a contribuicdo desta ciéncia aos processos de anélise e
conducéo de sistemas de saude.

O capitulo esta estruturado da seguinte forma: em primeiro lu-
gar os usos, os enfoques, as ferramentas da epidemiologia como ins-
trumentos de tomadas de decisdo para a gestdo em saude; na Gltima
secdo, a epidemiologia e sua interface com os servicos de salde,
apresentando uma aproximacdo com funcdes gestoras, tais como a
avaliacdo e o planejamento em satde. Ademais, os gréficos apresen-
tados propuseram problematizar a regido amazonica.
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Os usos e enfoques da epidemiologia

A Epidemiologia, enquanto disciplina cientifica, trabalha com
as causas dos eventos relacionados a saude nas populacdes huma-
nas. Consiste no método epidemioldgico, que orienta investigacoes
de areas do conhecimento, tais como as ciéncias da salde, associa-
das as ciéncias sociais e a estatistica. Além disso, estabelece inter-
face com diversas disciplinas, como a Demografia, a Geografia, a
Ecologia e a Etica, dentre outras (BOING et al., 2010).

A area de atuacdo da Epidemiologia compreende ensino e pes-
quisa em saude, avaliacdo de procedimentos e servicos de saude, vigi-
lancia epidemioldgica e diagndstico/acompanhamento da situacdo de
salde das populactes (BOING et al., 2010). Para além das determina-
cOes de causa e efeito, a Epidemiologia fornece indicadores que ser-
vem de suporte ao planejamento, administracdo e avaliacdo das acoes
de salide (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003; PEREIRA, 1995).

Etimologicamente, Epidemiologia ¢ o “estudo sobre popula-
coes”. Mais precisamente, ¢ um estudo sobre a ocorréncia e sobre a
distribuicdo’ de estados ou eventos relacionados a saude?, incluindo
0s seus determinantes®. A aplicacdo do conhecimento produzido por
esse estudo (que compreende vigilancia, observacéo, levantamento,
teste de hipdteses, pesquisa analitica e experimentos) € no controle
dos problemas de saide de uma populacédo especifica*. Assim, po-
demos concluir que a epidemiologia também visa a “promover, pro-
teger e restaurar a saude” (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003;
MEDRONHO, 2009. p. 522).

T RTTCTC-SC X AMANST A0 72mp0, /ugar ¢ pessoas (classes ou subgrupos) afetados numa populagio ou na sociedade como um todo.
2 Incluem doengas, causas de morte, comportamentos, reagdes a programas preventivos e provisao e uso de servicos de saude.

3 Fatores fisicos, biologicos, sociais, culturais, econémicos e comportamentais que influenciam a saide. Caracteristicas dos individuos, sejam
clas diretas (sexo, idade, raga, renda) como indiretas (classe social, pafs de moradia, relages sociais).

4 Aquelas com caracteristicas identificiveis como sexo, idade, endereco, raca, etc.
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Alguns epidemiologistas latino-americanos, entre eles, Castel-
lanos (1990), sustentam que foi na década de 1970 que as deter-
minacdes sociais do prcesso salde-doenca das populages foram
identificadas a partir de trés niveis: o singular, o particular e o geral.

O nivel singular expressa a “epidemiologia do qué?”. Nesse ni-
vel, os problemas de salde-doenca aparecem como variacfes entre
pessoas com determinados atributos de tempo, espaco e caracteristi-
cas bioldgicas ou sociais individuais. A forma habitual de defini¢do
dos atributos é a frequéncia ou gravidade de uma doenca ou agravo
em particular (CASTELLANOS, 1990).

O nivel particular expressa a “epidemiologia de quem?”. Nesse
nivel, os problemas de salde-doenca aparecem como variagdes no
nivel dos grupos da populagéo. A explicacdo dos fendmenos enfatiza
0s processos de reproducdo social, as condicdes objetivas de vida
(qualidade de vida) de cada grupo, e os principios e leis que regem
as acumulagdes, as formas como se organizam os diferentes mo-
mentos desse processo (CASTELLANOS, 1990).

Por fim, no nivel geral situa-se o &mbito mais amplo das poli-
ticas e planos de satde. Os problemas, nesse nivel, aparecem como
uma necessidade a ser priorizada entre diferentes grupos da popu-
lacdo e suas diferentes formas de insercdo na sociedade. Também
aparecem na forma como o modelo assistencial relaciona-se com 0s
processos econdmicos, politicos, demograficos e com as condicdes
naturais do lugar que se avalia. E possivel abordar os problemas de
salde-doenca relacionando-os com 0s modelos econdmicos, as
mudancas historicas, 0s processos politicos e o impacto das grandes
catastrofes naturais (BREILH, 1998).

Uma vez definido qual o “olhar” que se quer imprimir aos pro-
blemas, e a partir do descrito acima, pode-se deduzir que sdo objetivos
da Epidemiologia: a) analisar o risco de adoecimento da populacéo; b)
levantar novas hipoteses sobre possiveis fatores ainda néo estudados,
que podem interferir no processo saude-doenca das populagdes hu-
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manas; ¢) propor medidas sanitarias que visem a promocao da salde
e a prevencao das doencas e seu tratamento; d) avaliar em que escala
essas medidas propostas foram efetivas e eficientes para promover a
salde, prevenir e tratar doencas e pessoas doentes (ROUQUAYROL;
GOLDBAUM, 2003; MEDRONHO, 2009; PEREIRA, 1995).

Figura 01 — Tendéncia historica das condi¢bes de nascimentono
Amazonas, 1999-2008.
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Fonte: DATASUS, 2013.

A tendéncia historica da evolugdo de nascimentos no Amazo-
nas pode ser observada na figura 01. E possivel observar o padrio
de nascimentos segundo a prematuridade, o tipo de parto, 0 peso da
crianca, bem como a taxa bruta de natalidade. Os indicadores utili-
zados auxiliam os gestores de salde a prospectar os riscos, vulnera-
bilidades e efeitos sobre a populacéo.
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O Enfoque derisco,daVulnerabilidade e Aspectos
da populacao para os Servicos de Saude

Aqui trata-se o enfoque de “risco”, enquanto possibilidade de
danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural
ou espiritual do ser humano, muito utilizado pela epidemiologia em
servicos de satde (BRASIL, 2009). Este enfoque foi sistematiza- do
no final da década de 1970 e caracteriza-se pela constatacdo de
habitos pessoais ou de exposi¢cdo ambiental que estdo associados ao
aumento da probabilidade de ocorréncia de alguma doenga. Es- sas
caracteristicas sdo chamadas de fatores de risco, quepodem ser
identificados antes da ocorréncia de eventos em mais de uma pessoa
ou mais de um grupo. Uma vez identificadas, essas caracteristicas
(habitos pessoais ou exposi¢fes ambientais) podem ser controla- das
ou eliminadas; consequentemente, reduz-se a probabilidade da
ocorréncia de novos agravos, atraves da identificacdo dos grupos de
maior risco a partir dos servicos de saude.Essa modalidade de
intervencdo epidemioldgica pretende racionalizar a organizagdo da
assisténcia a satde, tendo como base a relacdo entre custo e efetivi-
dade das a¢des (BRASIL, 2009).

Os primeiros grupos de risco estabelecidos na area de saude, no
Brasil, foram as criangas, priorizando-se riscos relacionados ao
crescimento e desenvolvimento e as gestantes. Posteriormente, em
funcdo da mudanca do perfil epidemioldgico nacional, passou-se a
incluir outros problemas de satde, como as doencas cronicas nao
transmissiveis, especialmente a hipertenséo arterial, o diabetes mel-
litus e alguns tipos de cancer. Nesses casos, a estratégia consistiu em
identificar pessoas dos grupos de risco para esses problemas na
assisténcia de rotina e encaminha-las para acompanhamento nos
grupos de alto risco formados nas unidades de saude. O Ministério
da Saude brasileiro comecou a estruturar 0s servigos de saude em
modalidades de agdo programatica. Isso significa a organizacéo de
programas de satde que deviam ser implantados pelo nivel estadual
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e municipal e que foram sendo ampliados a medida que novos fa-
tores de risco foram identificados e novos grupos populacionais e
problemas passaram a ser abordados (BRASIL, 2009).

Na década de 1980, esse enfoque passa a ser questionado com
o reforco da divulgagédo do artigo de Rose (1985). Em seu trabalho
“Individuos enfermos y poblaciones enfermas”, 0 autor discute a
diferenca entre individuo doente (um caso) e popula¢des doentes (a
incidéncia de uma doenca na populagdo), mostrando que as causas
de uma doenga num individuo podem ser diferentes das causas da
mesma doenc¢a numa populacgéo.

Rose (1985) demonstrou que devemos estudar as caracteristi-
cas das populagdes e nao dos individuos para descobrir os fatores
que determinam as taxas de incidéncia® de uma doenca. E também
necessario analisar as diferencas entre duas populacGes, sejam de
lugares diferentes ou de um mesmo lugar em dois momentos do
tempo diferentes. Para o autor, as estratégias de prevencdo podem
ser menos efetivas quando direcionadas apenas aos individuos, pois
pode haver mais casos de uma doenca entre pessoas de baixo risco
(o chamado “Paradoxo de Rose”) que sdo, entretanto, mais
numerosas.

Outra abordagem fundamental para a compreensdo do risco e
seus desdobramentos operacionais é a da vulnerabilidade (AYRES,
2002), embora nao haja ainda sobre ela consenso no que tange aos
enfoques voltados para os individuos e para o ambiente, quando re-
lacionados aos riscos biologicos, fisicos, quimicos, tecnoldgicos e
sociais. A ideia de vulnerabilidade, mesmo quando tomada em seu
sentido comum, revela-se promissora na leitura de situagdes de peri-
go, em especial quando reportada a algum agravo especifico, como
no caso da AIDS.

S DTIC-Se MCdencia como o nimero de casos novos de uma doenca ocorrido em uma populacio durante um periodo especifico de tempo.
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Em epidemiologia, o conceito de risco se incorpora gradativa-
mente a descricado mais abrangente de “vulnerabilidade”. Enquan- to
busca-se “calcular a probabilidade de ocorréncia” de um agravo em
um grupo qualquer com determinada caracteristica, “abstraidas
outras condig¢des intervenientes”, com a vulnerabilidade procura-se
“julgar a suscetibilidade” de “cada individuo ou grupo” a esse agra-
vo, “dado um certo conjunto de condigdes intervenientes” (AYRES,
2002). Ainda observando as lentes da epidemiologia para os servi-
cos de salde, a proposta do enfoque populacional baseia-se na mu-
danca de uma epidemiologia do “qué” (com uma base individual)
para uma epidemiologia do “quem” (com uma base coletiva).

Segundo Drumond (2001), a partir de uma obra intitulada “So-
bre el concepto de salud enfermedad: descripcion y explicacion de
la situacion de salud”, de 1990, a epidemiologia do enfoque de risco
estimulava servicos de saude publica verticais, especificos e espe-
cializados, desarticulados com as outras areas da satde publica. Esse
enfoque ndo contribuia para desenvolver servicos permanentes de
salde, nem promover a equidade, pois distanciava-se da participa-
cao da populacdo nos servigos e na politica de saude. Essa discussdo
foi trazida pelo autor quando se desenvolvia a proposta de usar o
planejamento estratégico nos servicos de saude.

Os sistemas nacionais de vigilancia da situacdo de satde segun-
do condicGes de vida, do impacto das acBes de salde e bem-estar,
tiveram ampla divulgagéo no Brasil durante os anos de estruturacéo
do SUS e influenciaram diversas experiéncias tedricas e de praticas
em servigos no pais. A partir desse enfoque, a Epidemiologiadeslo-
cou seu foco das técnicas de determinacédo de risco de individuos e
da prioridade na abordagem das doencas de notificagdo compulséria
(predominantemente de natureza infecciosa) para o estabelecimen-
to de diagndsticos da situacdo de satde das populagdes. Assim, foi
possivel a identificacdo de segmentos da populagdo com piores con-
dicdes de vida, a partir da incorporagédo de outros agravos e indica-
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dores na discussao sobre prioridades.

De qualquer forma, é importante lembrar que a Epidemiologia
é de grande importancia para a formacéo de profissionais de salde,
para a gestdo de saude, além de ampliar a percepcdo da populacéo
sobre as questdes sanitarias do seu bairro, distrito, municipio, esta-
do, pais e do mundo. Assim, para definir e priorizar problemas de
salde é preciso ter claro qual a perspectiva que se quer adotar. As
intervencdes serdo sugeridas a partir do olhar que se escolhe ter e
devem ser avaliadas apds sua implantacéo.

FerramentasdaepidemiologianosServicosdeSaude

A Epidemiologia possui ferramentas potentes para a producao
de conhecimento a partir da experiéncia cotidiana das pessoas co-
muns, levadas aos servigos de salde na forma de sofrimento hu-
mano, em geral expresso nos sinais e sintomas das doengas. Logo,
precisamos ficar atentos as situacGes que levam ao adoecimento,
trazidas pelas pessoas aos servicos de salde, pois essas permitem dar
poténcia ao entendimento sobre o processo de saude-doenca da
populacéo.

O modo de fazer a epidemiologia nos servicos de salde é ava-
liado através dos instrumentos e os modos especificos de aplicacao.
Esses aspectos podem ser sistematizados em trés grandes areas: a
construcao de indicadores e utilizacdo dos sistemas de informacéao,
a apropriacdo do territorio como condicdo epidemiologica e enten-
dimento da dinamica dos servicos de saude, e as técnicas de mapea-
mento da informagdo (MENDES, 1999; WALDMAN, 1998).

Indicadores e Sistemas de Informacao

Indicadores de salde sdo parametros utilizados internacional-
mente com o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a
higidez de agregados humanos, bem como fornecer subsidios aos
planejamentos de saude, permitindo o acompanhamento das flutua-
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cOes e tendéncias historicas do padréo sanitario de diferentes coleti-
vidades consideradas a mesma época ou da mesma coletividade em
diversos periodos de tempo (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO,
2003).

Nos manuais de epidemiologia encontra-se uma grande va-
riedade de indicadores. Seus usos, formas de calculo, limitacdes e
exemplos da sua aplicacdo podem ser analisados e utilizados em
diferentes niveis de agregacao pelo gestor. O uso desses indicado-
res e técnicas permite conhecer a situacdo de satde da populacéo e
tracar linhas gerais de intervencdo. Porém, pouco contribuem para
diagndsticos de situagdes especificas no seu uso descentralizado em
areas intramunicipais ou de abrangéncia de unidades.

Segundo Mainz (2001), indicadores podem ser usados para: a)
documentacdo da qualidade da assisténcia; b) comparacéo entre ins-
tituicGes (e dentro de uma mesma instituicdo) ao longo do tempo;
c) avaliacdo; d) estabelecimento de prioridades; e) demonstracdo da
confiabilidade e transparéncia dos servigos prestados frente a socie-
dade; f) melhoria continua da qualidade. Ademais, os indicadores
sustentam as bases de informacdes de sistemas de salde.

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define Sistema de
Informacdo em Saude (SIS) como um mecanismo de coleta, pro-
cessamento, andlise e transmissdo dainformacdonecessaria para se
planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de saude. Conside-
ra-se que a transformagéo de um dado em informacgéo exige, além da
andlise, a divulgacdo, e inclusive recomendagdes para a acdo
(BRASIL, 2009; DI VILLAROSA, 1993).

Os Sistemas de Informacdo podem ser gerais, inespecificos
quanto a agravos, sendo 0s mais conhecidos: a) Sistema de Infor-
macOes de Mortalidade (SIM); b) Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC); c) Sistema de Informagdes de Agravos
sob Notificacdo (SINAN); d) Sistema de Informacgdes Hospitalares
(SIH-SUS); e) Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS);
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f) Sistema de Informacdes das Comunicacdes de Acidentes de Tra-
balho (SISACAT); g) Sistema de Informacdes e Vigilancia de Agra-
vos Nutricionais (SISVAN); h) Registros de Cancer: de Base Popu-
lacional e Hospitalar (BRASIL, 2009).

Com a implementacdo da descentralizacdo da gestdo para os
municipios, tenta-se reverter a centralizacdo de dados, a limitacdo
do uso dos mesmos e a demora em sua analise e o retorno para o
nivel local. Um grande investimento tem sido feito no sentido de
garantir que equipes locais tenham acesso aos dados, de modo ime-
diato, e possam gerar informacdes epidemioldgicas que permitam
tomadas de decisfes guiadas por prioridades locais, inclusive das
unidades de salde.

Assim, tanto o SIM quanto o SINASC ou o0 SINAN séo neces-
sariamente municipais. As comunicacdes de acidentes de trabalho
(CAT), que antes ndo chegavam ao municipio, passam a ser infor-
madas ao sistema de saude local. Entretanto, ainda ndo contemplam
a populacdo trabalhadora inserida no mercado informal ou aqueles
acidentes que ndo geram beneficios publicos da previdéncia social
nacional. O SISVAN busca subsidiar a abordagem nutricional de
criancgas e gestantes, mas ainda se restringe a demanda dasunidades
de saude. No caso do cancer, o Registro de Cancer de Base Popula-
cional também se propde a ser um sistema universal na abrangéncia
dos municipios onde se localiza e procura captar todos 0s casos exis-
tentes por meio do acesso a multiplas fontes de dados, em especial
os laboratdrios de anatomia patoldgica.

Uma importante critica aos sistemas de informagéo existentes
diz respeito ao fato de que se limitam & populacdo que chega as uni-
dades de satde. Assim, se para uma visdo dos problemas de saude
da populacéo geral esses sistemas sdo insuficientes por se referirem
a apenas uma parcela da populacdo atendida, sua utilizacdo comen-
foque epidemiologico e gerencial dentro da prépria unidade que o
produz ou nas areas de controle e avaliagdo municipal é ainda oca-
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sional para diagnostico, vigilancia ou avaliacao.

Apesar da importancia das informacGes geradas por esses sub-
sistemas, observa-se, de maneira geral, que elas sdéo muito pouco
utilizadas no processo de decisdo-controle e algumas das possiveis
justificativas para esse fato sdo: a) precario conhecimento sobre a
grande diversidade de bancos de dados nacionais, estaduais e mu-
nicipais; b) coleta de dados através de sistemas compartimentali-
zados, com pouca ou nenhuma articulacdo; c¢) complexidade dos
dados existentes e da estrutura dos bancos; d) insuficiéncia de re-
cursos qualificados, particularmente recursos humanos, para apoiar
0 processo de desenvolvimento e analise do SIS; e) inexisténcia de
instancias responsaveis pela analise dos dados; f) falta de padroniza-
¢ao nos procedimentos de obtencéo, analise e disseminacao das in-
formacdes; g) oportunidade, qualidade e cobertura das informacdes
variando de acordo com as areas geogréaficas onde sdo produzidas;
h) auséncia de um claro interesse epidemioldgico quando da implan-
tacdo dos bancos de dados; i) dificuldade no acesso as informacdes
(RIPSA, 2012; MEDRONHO, 2009).

Os inquéritos nacionais sobre a magnitude dos agravos cro-
nicos sdo ocasionais, como o diabetes, a hipertensdo arterial e as
doencas mentais, ou mesmo a notificacdo de outros agravos, como a
violéncia, as anomalias congénitas e sua morbidade referida. Os
dados produzidos sobre 0s agravos cronicos e outros agravos muitas
vezes ndo podem ser utilizados pelo nivel local. Outro problema é o
acesso aos dados produzidos por setores fora da area da satde, como
a violéncia e os problemas ambientais, que também carecem de sis-
tematizacdo. Por fim, as estimativas de populacédo (total, por faixa
etaria e sexo) também devem ser produzidas no nivel municipal, na
medida em que sdo necessarias para a construcao de diversos indica-
dores necessarios nos niveis locais (MEDRONHO, 2009).

Durante o processo de implantacdo do SUS, diversas metodolo-
gias de diagndsticos de saude descentralizados foram propostas. Por
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exemplo, os microdiagnosticos de satde segundo areas de abrangén-
cia de unidades ou microdreas de risco. Trata-se de uma vertente do
modelo tecnoassistencial da vigilancia a saude: a territorializacao
(MENDES, 1999; SILVA, 1998).

o Conceito de territorializacao

“O territorio da saude néo é so fisico ou geografico: é de inscri-
¢ao de sentidos no trabalho, por meio do trabalho, para o trabalho”
(CECCIM, 2005, p. 983). E a expressdo geografica de intencionali-
dades humanas que permite a gestores, instituicdes, profissionais e
usuarios do SUS compreender a dindmica espacial dos lugares e de
populagdes.

O microdiagndstico de saude, segundo as microareas de risco,
tem como objetivos principais: a) identificar os diversos grupos po-
pulacionais existentes no territorio e suas caracteristicas biologicas,
ambientais, demogréaficas, socioecondmicas, culturais e politicas,
avaliando o grau de exclusdo social (discriminacdo negativa) a que
estdo sujeitos; b) identificar seus problemas de salde; c) descrever
0s problemas; d) priorizar os problemas identificados e descritos;
e) explicar os problemas priorizados, identificando seus principais
fatores determinantes (MENDES, 1999).

Apesar dos avancos decorrentes da ampla utilizacdo da epidemio-
logia disponivel em manuais no nivel local, permanecem problemas
decorrentes de sua utilizagdo acritica. Exemplos desses problemas séo:
a) producao de visdo genérica dos problemas de satde; b) dificul- dades
decorrentes do uso dos “pequenos numeros”: instabilidade dos
indicadores, tendéncias aleatorias flutuantes, utilizagdo de ndmeros
absolutos (muito criticada nos manuais); ¢) impossibilidade de com-
paracéo entre populagdes diferentes ou composicoes etérias diferentes
(necessidade de padronizacdo direta ou indireta dos indicadores); d)
abrangéncia espacial dos indicadores nos manuais que restringe-se a
comparagOes entre paises, estados ou grandes municipios (capitais).
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Ainda é necessario estabelecer diferenciais intramunicipais, regionais
ou segundo areas de abrangéncia das unidades de saude; €) abrangén-
cia temporal dos indicadores frequentemente restringe-se ao ano ou
periodo ainda maior (com excec¢do de doengcas infecciosas, que costu-
mam ser monitoradas por més), o que dificulta a intervencéo oportuna
aos agravos; f) os diagnosticos dos agravos também s&o habitualmen-
te agregados pelos grandes capitulos da Classificacdo Internacional de
Doencas, o que dificulta a intervencdo oportuna. Essas informacoes
sdo evidenciadas por meio da utilizacdo de técnicasespaciais.

Uma tecnologia bastante valorizada para uso nos servicos de
salde, em especial na proposta da territorializacdo, diz respeito aos
“sistemas de informacdo geografica”. Esses sistemas se constituem
em uma estrutura de processamento eletronico de dados que permi-
te a captura, armazenamento, manipulacao, analise, demonstracao e
relato de dados referenciados geograficamente (MONKEN; BAR-
CELOS, 2005).

Uma forma simples de trabalhar na perspectiva espacial encon-
tra-se nos “mapas tematicos”, que fornecem instrumentos adicio-
nais para a analise, ja disponiveis em tecnologias publicas como o
Epimap e o Tabwin (que tém a desvantagem de dispor apenas de
mapas de contornos). Esses sistemas mais complexos ndo se res-
tringem a mapas tematicos ou digitalizados ou a sobreposicdo de
camadas com diferentes informacdes: eles se utilizam dessa sobre-
posicao para produzir informagdes novas ou analisar espacialmente
a dinamica do fenédmeno (MONKEN; BARCELOQS, 2005).

A avaliacdo, por exemplo, € perguntar se as mortes em crian-
cas estdo concentradas nas mesmas areas com piores condicOes de
saneamento. No gréafico abaixo, observa-se a tendéncia decrescente
das taxas de mortalidade na infancia (menores de cinco anos) por
bairros de Manaus. E o territorio observado por meio de técnicas de
visualizacdo espacial que apoia e sustenta acOes gestoras para a
tomada de deciséo.
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Figura 02 - Distribuicao das taxas de mortalidade na inféncia,
segundo bairros de Manaus em 2000 e 2010, respectivamente.

Fonte: LIMA, 2014.

AFigura 2 demonstra que a distribuicdo de eventos por meio de
mapas tematicos, neste caso a taxa de mortalidade na infancia, sdo
importantes instrumentos para as atividades de vigilanciaepidemio-
I6gica e para o planejamento de ac¢bes de prevencdo e controle, pois
tornam a compreensdo do fenébmeno em foco muito mais simples e
clara para a gestdo de saude.

EpidemiologiaealnterfacecomGestaodos
Servigcos deSaude

Com a Reforma Sanitaria e a implantagéo do Sistema Unico de
Salde, a prética da epidemiologia nos servicos de saude defrontou-
se com uma mudanga no espago de elaboragdo das politicas e da
execucdo das acdes de salde. Havia, até entdo, uma grande defasa-
gem de tempo entre o acontecimento, o registro, a consolidacéo e
publicacdo dos dados quando as politicas eram tracadas nos niveis
centrais do sistema de satde. Porém, a partir da descentralizacao dos
anos 1990, essas politicas comegaram a ser demandadas e produzi-
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das cada vez mais no nivel municipal (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Toda a legislagéo criada passa a apoiar a descentralizagéo para
0S municipios, sob supervisdo de estados e Unido. Dentro dos pro-
prios municipios, ocorre uma descentralizacdo para regides, bairros
e unidades de saude sob a supervisdo do gestor local. Assim, a partir
do diagnostico de saude, em seu sentido mais amplo, o gestor local
passa a definir a politica municipal em acordo com a politica nacio-
nal; contudo, essa politica municipal é definida a partir das informa-
¢Oes geradas nos préprios municipios e estados, e ndo é tida apenas
como um instrumento executor da politica nacional.

Na tarefa de identificar prioridades por meio de diagnosticos
dos problemas especificos daquela cidade, regido ou bairro, os mu-
nicipios tém que buscar instrumental e abordagens adequadas para
esses fins. As prioridades sdo também resultado de intervengdes per-
tinentes para as diferentes situages encontradas, e as informagoes
dai advindas exigem que 0s municipios invistam na capacitacdo das
equipes de saude locais. Em funcdo da amplitude e complexidade
dos problemas, fazem-se necessarias abordagens diferenciadas:
algumas sao inerentes a epidemiologia, mais relacionadas com as
doencas infecciosas; outras sdo mais complexas e necessitam da ar-
ticulacdo de diversas areas de atuacdo nos servigos de saude e, para
além desses, com outros setores da sociedade (VAUGHAN; MOR-
ROW, 1992).

Considera-se, de maneira geral, como habilidades necessarias
as equipes de saude para planejamento e gestdo local: a) definicéo
dos grupos populacionais por idade, sexo e local de residéncia; b)
avaliacdo das condicdes e problemas de saude, e as causas impor-
tantes de morbimortalidade; c) coleta de dados de satde por meio de
registros de rotina, vigilancia epidemioldgica e levantamentos; d)
producdo de informacdes por meio da analise de dados; €) interpre-
tacdo e divulgacdo de informacdes sobre salde; f) avaliacdo do ni-
vel de saude da populacéo em geral, identificacdo de grupos de alto
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risco e decisdo sobre quais os problemas prioritarios de salde; Q)
utilizacdo de informacdes sobre a salde para escolher entre diferen-
tes alternativas de intervencdo; h) implementacdo de melhorias nos
programas de salde; i) estimativa de aumentos no acesso e na cober-
tura aos servicos de saude; j) avaliacéo da efetividade dos programas
de saude na reducdo de problemas de salde e de morbimortalidade,
além da identificacdo de mudancas no nivel de saude da populacéo
das regides do municipio (VAUGHAN; MORROW, 1992).

A seguir sdo apresentados interfaces entre a epidemiologia e 0s
processos de avaliacdo e planejamento em saude.

Avaliacao e a estimativa rapida participativa
nos Servigcos de Saude

Uma abordagem de avaliagdo frequentemente utilizada foi pro-
posta por Donabedian (1992), sendo composta de trés momentos:
avaliacdo da estrutura, do processo e dos resultados. No ambito dos
servigos, a epidemiologia tem sido mais usada na avaliagao de re-
sultados. Ainda que a avaliacdo de impacto®, por exemplo, utilize as
mesmas técnicas do diagndstico epidemioldgico, cabe ressaltar que
se trata de atividades diferentes. Dessa forma, pode-se pensar em sua
adequacdo como uma Util possibilidade para avaliar programas de
servigos de saude.

E importante ter em mente o grau de subjetividade implicado
numa avaliacdo na medida em que o juizo de valor emitido depende
da visdo de mundo de quem a executa. Pode-se afirmar que ndo exis-
tem metodologias ideais para sua realizacdo; recomenda-se, sempre
que possivel, uma composicao de métodos e instrumentos organiza-
dos de forma a se atingir o objetivo de emitir um juizo de valor sobre

7rAvAtT re da afericao das modificaces produzidas por medidas de saude publica ou politicas sociais, ou novas formas
de trabalho nas unidades de satde.
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0 objeto ou sujeito social avaliado. Gordis (1996 apud DRUMOND,
2001) refere-se a avaliacao por meio de estudos ecologicos e cita a
analise da mortalidade evitdvel como estratégia. Assim, 0 que se
pressupde é a taxa de mortes evitaveis que deve ser inversamente
proporcional a disponibilidade, acessibilidade e qualidade da aten-
cao em diferentes regibes geograficas, que traduzem uma medida da
adequacdo e efetividade dos servigos numa area.

Observa-se que, cada vez mais, a epidemiologia comeca a ser
usada na avaliacdo de processo, ou seja, ela ocorre no transcurso do
desenvolvimento das acdes (DONABEDIAN, 1992) — mesmo que
se restrinja a definicdo e captacdo de eventos, a definicdo das
condutas mais apropriadas de abordagem individual ou coletiva, e
ao estabelecimento de parametros para avaliagdo. Os “eventos-Sen-
tinela”, ou seja, aquelas ocorréncias inesperadas que envolvem ébito
ou qualquer lesdo fisica ou psicoldgica ou o risco de sua ocorréncia,
constituem uma metodologia exemplar para essa préatica. Por exem-
plo, nos comités de morte materna, ou em outras situacdes como nos
resultados de exames diagndsticos ou o fracasso do projeto te-
rapéutico, os “eventos-sentinelas” fornecem sinais de emergéncia
para modificacdo dos procedimentos e a¢des. Outro instrumento de
avaliacdo que tem sido utilizado, ainda que de maneira restrita, € a
epidemiologia da demanda dos servicos de salde, que pode ser Util
as atividades de gestdo dos servicos de salde.

Esse instrumento tem sido alvo de criticas, pois se admite que
néo reflete de forma representativa a morbidade numa coletividade
nem o diagnostico de suas necessidades. 1sso acontece porque esse
instrumento pode refletir predominantemente a oferta de recursos e
reforcar vicios e/ou erros na prioridade que se da as acdes que
produziram a prépria demanda. Nas situacdes em que se conhece a
populacédo referenciada & unidade, é possivel, entretanto, haver um
retrato mais proximo da situacao real.

N&o obstante ao processo de avaliacdo em salde, o planejamen-
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to em saude é uma das funcdes do gestor municipal, que compreen-
de o reconhecimento do territério com as necessidades e demandas
de salde pela populacdo, levantadas por meio do diagndstico situa-
cional em saude.

O diagndstico em saude é feito a partir da descrigdo dos proble-
mas de salde existentes numa populacao e serve como explicacao
da sua determinacdo a partir dos indicadores de saide mais apropria-
dos a cada situag@o. Tem por objetivo contribuir na decisao de quais
sdo as atividades mais efetivas para melhorar a situacdo de satde da
populacdo, a partir da compreensdo de por que a doenca esta pre-
sente em determinado lugar e como, a partir dai, pode ser prevenida.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) tem incenti-
vado a utilizacdo mais ampla da epidemiologia por meio do acom-
panhamento e analise sistematica da evolucdo de indicadores demo-
graficos, sociais, econémicos e de salde, para melhor compreensao
dos determinantes das condi¢des de salde da populacdo. Essa ati-

vidade tem recebido a denominacdo “analise da situacao de saude”
(DI VILLAROSA, 1993).

A simples observacdo da evolucdo de alguns indicadores apre-
sentados nas tabelas abaixo nos oferece uma ideia das profundas
modificacBes ocorridas nos Ultimos anos. Essas modificagdes acon-
teceram no nivel de regides de salde no Amazonas e repercutem
uma problematica de saude que é a malaria. Neste grafico, a medida
de observacéo para a maléria é o indice Parasitario Anual (IPA), que
estima o risco de ocorréncia anual de casos de maléria relaciona- dos
a picada de mosquitos Anopheles infectados com o protozoario
Plasmodium (falciparum, malarie ou vivax). Os graus de risco ex-
pressos pelo IPA podem ser classificados em: baixo (<10,0), médio
(10,0-49,9), alto (> 50,0) (RIPSA, 2012).

Neste exemplo, é permitido avaliar as condi¢des de satde de co-
letivos regionais de saude do Amazonas, uma vez que este é um dos
indicadores negociados pela gestdo compartilhada orientada pelo Pac-
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to pela Salde. Assim entende-se que avaliar e acompanhar a situacdo
de saude permite negociar no ambito dos colegiados regionais acoes
gestoras para minimizar o risco de maléria, levando em consideracao
que o IPA é um dos indicadores do Pacto pela Saude no estado.

O gréfico mostra uma tendéncia de reducéo do risco de infeccéo
do plasmodium em todas as regides de salde. As repercussdes dessas
mudancas deste indicador determinam as prioridades a serem obser-
vadas pelas politicas implementadas pelo setor da saude no estado.

Figura 03 - Indice Parasitario Anual de malaria por Colegiado de
Gestao Regional e Ano, Pacto pela Saude - 2010/2011 — Amazonas.
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Fonte: DATASUS, 2013
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Alguns aspectos devem ser considerados acerca dos diagnosti-

cos coletivos de saude:

1

O diagnostico epidemioldgico deve ser adequado ao nivel que
se propde abordar. Deve utilizar tecnologias pertinentes aeste
nivel, sendo capaz de produzir conhecimento relevante. Por
exemplo, no nivel municipal, pode definir prioridades napoli-
tica de salde e dar base para a eleicdo de problemas. No nivel
local ou regional do municipio, o diagnostico pode ganhar em
poder de intervencdo especifica apontando para acdes mais
pontuais e adequadas aquela realidade. Um excelente exemplo
de informacéo relevante para esse fim sdo os dados referentes
a mortalidade da populacéo’, que devem sempre ser acompa-
nhados dos dados de morbidade (TANCREDI et al., 1998). No
grafico abaixo, a taxa de mortalidade infantil € um dos
indicadores abordados no Pacto pela Salde. A problematica da
salde infantil ¢ um desafio da gestdo municipal, estadual e fe-
deral, uma vez que dados de morbidade em faixa etariavulne-
ravel representa um indicador de gestdo e de salde importante
para acompanhar os servicos de saude, bem como politicas.

O diagndstico pode avancar numa perspectiva tematica, com
aprofundamentos conceituais para revelar a desigualdade nas
condicdes de vida, adoecimento e morte dos diferentes grupos
sociais que habitam uma cidade. Pode buscar acdes de bus- ca
de equidade ou de inclusdo social; trabalhar com conceitos tais
como “morte ou adoecimento precoce”; tematizar agravos
evitaveis ou inaceitaveis; considerar custos e sua adequag&o.

7 Os dados sobre mortalidade sdo universais, padronizados em sua codificacio e, ainda que demonstrem eventos extremos, permitem inferir

sobre as condi¢des gerais e prévias da populagio. Por serem multiplas as causas de morte, contribuem na producio de informagdes sobre

diferentes aspectos: qualidade dos servicos de saide, nos atendimentos de emergéncia e de rotina; condi¢es da polui¢io atmosférica; do

saneamento bésico; do trinsito; das condi¢des de vida e satide em 4reas e situages de risco fatais; sobre a dinimica da producio da violén-
cia; dentre outros aspectos da vida social do municipio.
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Figura 04 - Taxa mortalidade infantil por Colegiado de Gestao
Regional e Ano, Pacto pela Saude — Amazonas, 2008-2011.
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Fonte: Ministério da Salde, 2013.

E necessaria a construcdo de sistemas de informagdes ageis e
0 uso de indicadores adequados que possam aproximar o
tempo do diagnoéstico epidemioldgico (gerado a partir de sé-
ries temporais de dados) e o tempo da gestdo (que demanda
informacgdes imediatas) (MENDES, 1999). No grafico abaixo,
demonstra-se a evolucdo do cadastramento de equipes de sal-
de ocorrido pela gestdo das regionais de saude. Regionais de
salde como Alto Solimdes e Jurua apresentam uma tendéncia
de aumento da taxa de abrangéncia da Estratégia Salde da Fa-
milia no periodo de 2008 a 2013, o que significa incorporacéo
de novas equipes e unidades basicas de salde conquistadas
pela gestdo local, dentre outras razdes, principalmente.
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Figura 05 - Proporg¢do da populagdo cadastrada na Estratégia
Saude da Familia por Colegiado de Gestdo Regional do Amazo-
nas, 2008 a 2011.
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Fonte: Ministério da Salde, 2013.

4. O diagnostico de base populacional pode informar sobre pro-
blemas que extrapolam o setor salde e apontar para anecessi-
dade de articulacdo entre setores. As questdes ambientais séo
um importante exemplo dessa necessidade.

Devido a complexidade das organiza¢Ges que compdem o0s Sis-
temas de salde, que possuem relagdes internas (isto é, dependem dos
conhecimentos e acdes realizados por diferentes profissionais com
base em diferentes disciplinas) e externas (isto é, interdependéncia
entre sistema de salde e sociedade), apesar de o diagndéstico epide-
miol6gico apontar a tomada de decisdes numa certa dire¢do, muitas
vezes ela pode ser influenciada pela esfera politica, que tem suas
proprias determinagBes (MATUS, 1993). Sendo assim, o diagnos-
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tico epidemioldgico deve priorizar métodos que estabelegam uma
aproximacdo com os nucleos de decisdo. N&o obstante, ao processo
de determinacdo de um diagnostico situacional em saude acerca do
conhecimento e da dinamica do territdrio, faz-se necessario apontar
um metodo simples e adequado para subsidiar o gestor de salde e
sua equipe.

A Estimativa Répida Participativa (ERP) é um método que
apoia o planejamento participativo no sentido de contribuir para a
identificacdo das necessidades de salde de grupos distintos, in-
clusive daqueles menos favorecidos, a partir da prépria populacdo
em conjunto com os administradores de saude (DI VILLAROSA,
1993). O método se fundamenta na analise da distribuicdo espacial
das caracteristicas socioecondmicas, culturais, demogréaficas e epi-
demiologicas. Isso é muito importante, porque auxilia a identifica-
cdo das particularidades e evidencia as areas de maior prioridade.
Também permite orientar o planejamento das acdes de salde rea-
lizadas pela administracdo municipal segundo a especificidade de
cada microarea, de modo que os resultados alcangados venham a ser
mais efetivos (PIOVESAN et al., 2005; MENDES, 1999).

Esse método de andlise reline algumas vantagens: a) simplici-
dade; b) baixo custo; c) rapidez; d) informacdes especificas de popu-
lacGes definidas. Ainda assim, se apoia em trés principios: a) coletar
dados pertinentes e necessarios; b) coletar informaces que reflitam
as condicdes locais e as situacdes especificas; ¢) envolver a comu-
nidade na definicdo de seus préprios problemas e na busca de solu-
¢Oes. Utiliza trés fontes principais de dados: a) fontes secundérias ou
registros existentes; b) entrevistas com informantes-chave por meio
de questionarios curtos; ¢) observacdo de campo (PIOVESAN et al.,
2005; MENDES, 1999; TANCREDI et al., 1998).

Os dados das diferentes fontes sdo comparados, checados e sin-
tetizados num relatorio final que apresenta uma ampla gama de in-
formac0es para orientar intervengdes da gestdo em salde.
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Consideracoes Finais

Procuramos preservar o atrelamento das ferramentas da epide-
miologia com os servicos de saude, com vistas a fortalecer/aproxi-
mar o olhar cientifico da epidemiologia das praticas e do fazer sad-
de cotidianamente. E pertinente reforcar que tal aproximacéo esta
longe de ser esgotada em um texto, considerando o dinamismo da
realidade social e das préaticas e avancos da epidemiologia.

A clareza dos conceitos e a sua escolha dependem do interlocu-
tor e da realidade local, podendo interpor-se inimeros métodos, com
diferentes varidveis e, consequentemente, resultados. A utilizacdo de
ferramentas da epidemiologia nos servicos de salde esta atrelada as
praticas consideradas como de “boa gestdo”, de modo a reduzir dis-
tancias entre as préaticas gestoras e a realidade das doencas, da salde
e da vida das pessoas. Os elementos fornecidos pela epidemiologia
qualificam o entendimento do bindmio saude-doenca, além de con-
duzirem, com primazia, a novos estudos analiticos.

Os resultados de uma boa analise epidemioldgica devem ser
disseminados e compartilhados com os diferentes atores dos servi-
cos de saude e com 0s atores sociais, de modo a subsidiar acGes
condizentes com a realidade local e que impactem de forma positiva
a vida das pessoas, sendo uma estratégia/escolha para a diminuicao
das injusticas existentes.
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Esta imagem ilustra o movimento da educacao como algo permanente eem
rede, inclusive podendo ser na rede, como aconteceu com esta turma na
regidao do Rio Madeira. A imagem traz uma das caracteristicas do territério
amazonico: a rede no barco, mas que nos universaliza pela educacao, pois
faz a relagao com outros formandos em outros territérios e dialoga com
autores de outras regides. A educacdao, nesse caso, constroi-se pelo
envolvimento com o cotidiano, buscando superar limites para realizar as
saudes que circulam pelos territorios, o que permite pér em questdo nao
apenas o trabalho, mas o préprio conhecimento que embasa as agoes
técnicas e o modo como o trabalho se organiza e se realiza.
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