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RESUMO

Esta tese centra-se no aprofundamento da despolitizacdo das expressdes da
guestdo social no ambito da saude, expresso na permanecia do modelo médico
hegemonico e sanitarista na organizacéo, operacionalizacdo de ac¢bes/servigos no
ambito da politica de saude. A dimensdo participativa se entrecruza a esse
contexto, com forte tendéncia a impermeabilidade da politica de salude a
participacdo da sociedade na Atencdo Primaria a Saude, acentuada pela hegemonia
neoliberal. Analisam-se as expressoes e tendéncias da participacédo da sociedade na
Atencdo Priméria a Saude, assim como seus limites e possibilidades. A pesquisa
apoiou-se em estudo bibliografico e documental, complementadas por pesquisa
empirica na Atencdo Primaria a Saude no Distrito Federal, mais precisamente a
Regido do Itapod, por meio de entrevistas com sujeitos dos segmentos populares
organizados/entidades locais/usuarios, profissionais de saude e gestor. A tendéncia
da participacdo da sociedade no ambito das politicas sociais no atual contexto de
hegemonia neoliberal vem caracterizando um conjunto de praticas e acfes de
caréater gerencial, voltada para melhorar a eficiéncia e eficacia das politicas, garantir
legitimidade, otimizar recursos escassos, dentre outros aspectos. Ha esvaziamento
dos processos participativos locais, a luta pela salde passa a ser quase que
exclusivamente pelos canais institucionais, limitando-se as questbes de
financiamento, organizacdo, gestdo. Reconhecendo os limites das estratégias
participacionistas, que por si sO0 ndo sao portadoras de capacidade de
transformacdo, o estudo aponta duas dimensdes do processo participativo em salde
considerados relevantes no ambito da APS: o primeiro refere-se aos espacos
institucionalizados, como conselhos e conferéncias. O segundo diz respeito ao
campo de execucdo da politica de sautde. E importante reconhecer a utilizacdo de
estratégias de participacdo em saude, com clareza dos seus limites, nos diferentes
espagos das acles e servigcos, de modo a valorizar 0 seu componente politico-
educativo, de repolitizacdo da salde, que contribua para a ampliagdo das bases
politica e social na luta pelo direito a saude, com a formacdo de novos sujeitos
individuais e coletivos.

Palavras-chave: Politica de Saude, Atencdo Primaria a Saude, Democratizagéo,
Participacédo e Conselhos.



ABSTRACT

This thesis focuses on deepening depoliticization of the expressions of social issues
in health, remained expressed in the hegemonic medical model and public health in
the organization, operationalization of actions / services within the health policy. The
participatory dimension intersects this context, with a strong tendency to the
impermeability of health policy for civil society participation in Primary Health Care,
accentuated by neoliberal hegemony. We analyze the expressions and trends in
society participation in Primary Health Care, as well as its limits and possibilities. The
research was based on bibliographic and documentary, complemented by empirical
research in Primary Health Care in the Federal District, more precisely the Region of
Itapoa through interviews with people from popular segments of organized / local /
users, health professionals and manager. The trend in society participation in social
policies in the current context of neoliberal hegemony has characterized a set of
practices and actions of managerial nature, aimed to improve the efficiency and
effectiveness of policies to ensure legitimacy, optimize scarce resources, among
other things. There is an erosion of local participatory processes, the struggle for
health is now almost exclusively by institutional channels, limiting itself to questions
of financing, organization, management. Recognizing the limits of strategies
participacionistas, which alone are not carriers of processing capacity, the study
suggests two dimensions of participatory health considered important in the APS: the
first refers to the institutionalized spaces, such as councils and conferences. The
second relates to the field of implementation of health policy. It is important to
recognize the use of participatory strategies in health, clarity of its limits, in different
spheres of activities and services in order to enhance their political-educational
component of re-politicization of health, which contributes to the expansion of political
bases and in the struggle for social rights to health, with the formation of new
individuals and groups.

Keywords: Health Policy, Primary Health Care, Democratization, Participation and
Advice.
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INTRODUCAO

Aproximacdes ao Objeto

Esta tese tem como objeto “a participagao da sociedade na Politica de saude
e suas expressdes e tendéncias na Atencdo Primaria & Satde™.

A demanda por participacdo da sociedade nas politicas sociais brasileiras
esteve presente em diferentes momentos da historia, sob variadas formas, diversos
interesses e numa conjugacao conceitual polissémica.

A ideia de participacdo entra no campo da saude como categoria pratica
voltada para a concordancia e presenca voluntaria das pessoas nos programas e
acOes governamentais, originada no inicio do século XX com a proposta de medicina
comunitaria nos centros comunitarios de saude norteamericanos. No Brasil, tais
ideias aparecem na década de 1950, denominadas de participagdo comunitaria, num
periodo que se convencionou a chamar de sanitarismo desenvolvimentista, tendo
em vista a ideologia da época, respondendo ao projeto de expansdo capitalista
brasileiro fundamentado numa estrutura de concentracdo de renda, poder e de
controle dos trabalhadores, sob forte influéncia norte-americana ja realcado por
varios autores, dentre eles Carvalho (1995), Teixeira Fleury (1988), Escorel e
Teixeira (2008).

Tais propostas ressurgem de forma mais contundente na década de 1970,
numa conjuntura de crise econémica em que diferentes formas de participacéo
foram sendo constituidas no campo da saude, através de diferentes justificativas:
seja pela decepcdo com o0s mecanismos tradicionais de participagdo nas
democracias liberais, ou pela emergéncia dos movimentos sociais, ou em
decorréncia da crise econémica mundial e do incentivo das agéncias internacionais.
(CORTES, 1996).

Foi nesse contexto marcado pela crise politico-financeira da area de saude
instalada a partir da década de 1970, no ambito do regime militar no Brasil, que se
constitui um pensamento critico ao sistema vigente, que disseminou um ideério

participativo com caracteristicas e conteudos diversificados, que em sua perspectiva

! Atencdo Priméria & Salde é denomidada no Brasil de Atencéo Basica & Salde. Nesta tese, utiliza-
se o termo Atencao Primdria a Saude (APS), por ser a terminologia empregada internacionalmente.
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sociocritica, contribuiu para fazer germinar o denominado Movimento Sanitario
Brasileiro, base politico-ideologica da Reforma Sanitaria.

Sob o signo de uma participacédo dita popular, se aposta na organizacao
politica de segmentos populares locais, como forma de resisténcia e enfrentamento
a injustica social, recurso capaz de ampliar o acesso a servicos de saude,
transformar as praticas sanitarias, efetivar direitos e, em ultima instancia, a luta para
a construgéo de uma sociedade sem exploragéo.

A participagdo popular vai adquirindo novos contornos, Nno processo
constituinte, de modo que, com a Constituicdo Federal de 1988, incorpora-se o
carater descentralizado e participativo nas politicas sociais, incluindo a saude,
desdobrando-se num novo perfil participativo, agora ndo mais popular, e passa a
denominar-se de participacéo cidada ou social®.

A partir de entdo, a participacdo social/cidada ganha impulso no ambito das
politicas publicas, sob forte influéncia da perspectiva neoliberal, de modo que
assume nos anos subsequentes uma confluéncia perversa (DAGNINO, 2002), de
um lado, vinculada ao projeto participativo e democratico inscrito nos anos de 1980
no Brasil e, por outro, sob um discurso de participacdo nos moldes neoliberais, que
tem como fim ultimo substituir o papel do Estado.

Assim, com a Constituicdo de 1988, institui-se a formacdo de ampla
institucionalizacdo participativa, que inclui conselhos, orgcamentos participativos
(OPs) e planos diretores municipais, entre outras formas de participagéo
(AVRITZER, 2011).

A constituicdo dessa “arquitetura” participativa tem gerado volume significativo
de estudos, principalmente ao longo das duas ultimas décadas, de modo especial os
conselhos de politicas publicas, que, inegavelmente, se ampliaram em numero
significativo no Brasil, e atualmente ultrapassam 39 mil conselhos e, na saude,
superam a marca dos 5 mil conselhos municipais (IPEA, 2005).

De maneira geral, tendo como referéncia o estudo de Vaz (2011) que trata do
itinerario do debate académico sobre participacdo no Brasil nas ultimas décadas, a
literatura nacional, no primeiro momento, voltou-se para o surgimento das proprias

Instituicbes Participativas (IPs), no auge da euforia com relacdo as suas

2 Terminologia utilizada por varios autores, dentre eles Nogueira (2005). Ja Carvalho (1995) identifica
esse momento como de participacdo social.
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potencialidades para o aprofundamento democrético. Na segunda fase, os estudos
deslocam-se para o crescimento numeérico das IPs, para a qualidade de seus
respectivos processos e dinamicas internas, com énfase nos conceitos como
efetividade democratica, pratica deliberativa e qualidade do processo discursivo no
interior das instancias. No debate atual, o autor apresenta trés variaveis, que vém
ocupando a agenda, a saber: a questdao do desenho institucional, a efetividade
deliberativa; a representacéo politica no interior das IPs.

Se trazemos mais especificamente para 0 ambito da saude, em mapeamento
da producio académica sobre o tema da participacdo em salde no Sistema Unico
de Saude, Teixeira e Werneck Vianna (2009)® nos apontam distintas dimensées
presentes nos estudos, complementares e ndo excludentes entre si:

a) de modo geral, os autores que estudam a participacdo na area da saude a
designam como a capacidade de os individuos influenciarem as decisdes politicas
gue dizem respeito a sociedade em que vivem. A participacdo aparece nesses
estudos como um valor em si, ou seja, participar, independentemente dos resultados
imediatos, € algo intrinsecamente positivo, como um estimulo a ampliacdo da
cidadania.

Com maior ou menor intensidade, essa perspectiva perpassa todos o0s
estudos sobre participacdo, no ambito da saude coletiva, pois as demais dimensdes
vinculam-se a ela. Assim, a ampliacdo da cidadania é tomada como um dos
argumentos que, em Ultima instancia, justifica e atribui sentido a participagdo da
sociedade na &rea da saude.

b) O segundo aspecto destacado nos estudos, diz respeito ao carater politico
da participacdo como meio de democratizar o Estado e a sociedade. A énfase recai
sobre a possibilidade de a participacdo politica/social influenciar o desenho e os
encaminhamentos das politicas de saude nas diferentes instancias federaditas. A
maior parte dos estudos concebe a atuacdo nos espacos de participacdo voltada

para a qualificacdo da gestdo, equidade na distribuicdo dos recursos, acesso aos

® O estudo baseou-se em investigacdo exploratéria de periddicos a partir da lista Qualis de

publicacdes do portal da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes),
disponivel na Internet. A busca bibliografica abrangeu o intervalo de janeiro de 1988 a agosto de
2005. Como resultado da andlise exploratodria, foram localizados 99 artigos cientificos, classificados
em estudos de caso (59%) e estudos tedrico-reflexivos (41%). (TEIXEIRA e WERNECK VIANA,
2009).
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servicos e a melhoria da atencédo a saude, como um elemento da ‘boa’ governanca.
A discussdo da participacdo social como componente essencial para preservar o
direito universal a salde, construir a cidadania e fortalecer a sociedade civil, liga-se
diretamente & concepcdo da participagdo como parte do processo de
democratizacdo do Estado. Essa vertente também esta presente na maioria dos
estudos analisados.

c) A terceira perspectiva, de carater mais instrumental, favoravel a
participacdo comunitaria e do autocuidado, decorre da “concepcdo americana de
medicina comunitaria em que os individuos, as familias e a comunidade dividem
com o Estado a responsabilidade pela atencdo e pela condicdo de saude da
populacao”. (Teixeira e Werneck Vianna, 2009 p. 240)

Contudo, constata-se que parcela significativa da literatura sobre participacéo
social volta-se para o estudo das instancias participativas institucionalizadas, como
conselhos gestores e demais instancias, com énfase nas questdes relativas ao seu
desenho institucional, suas potencialidades, sua capacidade deliberativa, qualidade
da participagdo, funcionamento e a consolidagcdo dessas instituicbes e
representatividade da sociedade civil.

Nessa direcdo, caminham estudos a que venho me dedicando desde meados
da década de 1990 sobre a participacdo social em saude, de modo especial no
ambito da estratégia conselhista, a exemplo de pesquisa realizada no processo de
especializacdo em Planejamento e Geréncia em Servigos de Saude (1994-1995),
intitulada “A Participacdo no Conselho Municipal de Saude de Criciima-SC”;
Também a pesquisa proveniente do processo de Mestrado em Saude Publica
(UFSC, periodo 1999-2000), desta vez sobre a “participagcdo nos conselhos
populares de saude no Municipio de Criciima-SC” e a pesquisa junto ao Programa
Unisul de Incentivo a Pesquisa (PUIP) (2006), com o tema sobre “as potencialidade
e limites da participacdo popular nos Conselhos de Saude em Sao José e Palhoca-
SC”, dentre outros.

Esses estudos caminham concomitantemente com as experiéncias
vivenciadas no campo profissional, como assistente social na area da saude, das
experiéncias na docéncia em servico social, e por insercdo em espacos de
participacéo e controle social na saude, como conselhos e foruns. Assim, o interesse
e a maturacao da proposta do presente estudo académico se fizeram e se fazem

Nnesse percurso.
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Sem negar a importancia do desenho institucional participativo no ambito das
politicas sociais e, por conseguinte, na politica de saude, considera-se que 0 mesmo
ndo encontrou as condi¢des politicas, financeiras, culturais e operacionais de se
realizar plenamente, de modo que sua consolidacdo depende de novas estratégias
de pressao social e de enfrentamento das expressdes da questédo social no campo
da saude, por meio das lutas coletivas pelo direito, tendo como horizonte a
construgdo de novos patamares de civilidade, novas formas de sociabilidade
humana. Ou seja, depende de outras estratégias de organizacdo que permitam,
entre outros aspectos, que o sistema seja de fato capaz de desenvolver politicas de
saude universais, com qualidade e participativas.

Nesse sentido, além dos espacos institucionalizados de participacdo e
controle social, no ambito do processo de democratizacdo da politica de saude,
também se faz importante uma repolitizacdo no agir politico dos cidaddos -
usuarios, que conscientes do entrelacado dos determinantes macroestruturantes no
processo social da saude, possam construir espacos e estratégias de enfrentamento
politico e ideoldgico na conquista e ampliacdo de direitos.

Assim, a formulacdo do objeto da presente tese reconhece a importancia dos
espacos de participacdo sociopoliticos institucionalizados no ambito da politica de
saude. No entanto, a énfase volta-se para as expressbes e tendéncias da
participacdo em saude na APS, tal como preconizado no Movimento de Reforma
Sanitaria, que, no bojo de sua articulagcdo, priorizou e construiu estratégias de
intervencao e de aproximagdo com segmentos populares organizados, como afirma
Campos (2007),

[...] tiveram papel relevante ndo somente na elaboracédo do projeto politico
do que seria 0 SUS, como também em constituir um “bloco sanitario” com
setores populares, sindicais, politicos, profissionais e com o poder
executivo. Alguns de seus integrantes, armados com o0s conceitos de
medicina comunitaria, educagdo popular e atencdo primaria a saude,
priorizaram interveng8es locais. Desenvolveram a estratégia de aproximar-
se da base social do pais, sindicatos, organizacbes de bairro e de
comunidades urbanas e rurais. [...] um verdadeiro deslocamento em
direcdo ao povo. (p.1868)
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Os espacos institucionalizados de participacdo e controle social, como os
conselhos e conferéncias, sao inovagdes na ampliacdo da politica, com capacidade
decisoria e de participacdo politica. Porém, por si sO, ndo garantem o0
aprofundamento do processo de democratizagdo na saude. Ha necessidade de
articular a participacdo institucionalizada com outras formas de mobilizacdo e

insercao politica no ambito da saude.

[...] nGs precisamos ir além dos conselhos e das conferéncias. Esquecemo-
nos que, quando dizemos que todo poder é exercido pelo povo, que o faz
diretamente ou através de seus representantes eleitos (democracia
representativa), ndo tiramos do cidaddo o poder da democracia
participativa. Muitas vezes, nés queremos reduzir aos Conselhos e
Conferéncias o direito de participacao das pessoas na saude. [...] Deixamos
de ir buscar apoio ao SUS na sociedade ja organizada fora da saude.
(CARVALHO, 2010, p. 401)

As origens do SUS se ddo em meio as mobilizagdes de grupos, segmentos
organizados locais, setores da sociedade civil, dentre eles, associagcbes de
moradores, pastorais, além, é claro, dos demais segmentos que compunham o
Movimento Sanitario Brasileiro. Passados mais de 20 anos da Constituicdo Federal
de 1988, como no ambito do Sistema Unico da Saude (SUS), vem se colocando a
guestdo da participagdo da sociedade na Atencdo Primaria a Saude? Quais
estratégias e experiéncias de mobilizacdo social sdo utilizadas pela equipe de saude
e quais as bases que as fundamentam? Como a equipe proporciona a interferéncia
da populacdo nas decisbes das acfes e servicos desenvolvidos na APS? Qual a
importancia, os limites e as possibilidades da participacdo em salde no contexto da
APS?

Tais inquietudes sustentam a hipétese de que a participagdo da sociedade
na saude tem sido promovida de forma apartada da dimensao participativa nos
contextos locais, de modo que se tornou inexpressiva na APS, diante do
direcionamento para as estratégias de gestdo, com forte tendéncia a despolitizagcéo
e auséncia de sentido politico-critico.

A tese que se pretende evidenciar € de que ha um processo de
aprofundamento da despolitizacdo das expressfes da questdo social no ambito da

saude, expresso na permanéncia do modelo médico hegemdnico e sanitarista na
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organizacao e operacionalizacdo de acdes/servicos que tendem a impermeabilidade
da politica de saude a participacdo da sociedade na Atencdo Primaria a Saude,
acentuada pela hegemonia neoliberal.

Nessa diregcdo, caminham os objetivos desta tese, a saber: objetivo geral:
Analisar as expressfes e tendéncias da participacdo da sociedade na APS.
Objetivos especificos: Caracterizar e contextualizar o campo de pesquisa empirica.
Analisar as possibilidades e limitacGes da participacdo em salde na APS. Identificar
e avaliar as concepc¢des e perspectivas da participacdo da sociedade presentes nas
normatizacdes e orientagdes do Ministério da Saude, no contexto da APS; Conhecer
e analisar as estratégias e experiéncias de participacdo em saude na APS e as
bases que as fundamentam.

Além das questdes ja apontadas, enfatizarmos em linhas gerais trés
premissas basicas de nossas concepg¢des sobre a tematica, as quais fundamentam
nossa forma de ver e nos colocar para além desta tese:

a) As estratégias de participacdo, por si sO, ndo sao portadoras de
capacidade de transformac&o. No entanto, um projeto de sociedade que tem como
horizonte a radicalizagéo da democracia e uma nova forma de sociabilidade humana
deve insistir na participacdo das pessoas como eixo da politica publica, pois sem ela
se tende a manter a cultura politica dominante e desconsidera-se o carater
estratégico de luta social por meio das politicas sociais.

b) A radicalizacdo da democracia colide com a logica capitalista. A
democracia no capitalismo convive com constantes contradicdes, uma vez que sua
existéncia, ao ser condicionada a manutencdo do poder de apropriacdo do capital,
impede a socializacdo dos bens produzido no grupo, e, desta forma, impede a
igualdade, a liberdade real. Por outro lado, sua existéncia se da num campo de
tensdes, mediante a luta de classes e, sobretudo, a partir da pressédo organizada e
mobilizada das classes subalternas. Dito isso, cabe apontar que compartilhamos da
concepcao que defende o processo de democratizacdo como estratégia para a
construcdo de novas formas de sociabilidade humana, para além do capital. A
referéncia aqui se coloca em Coutinho (2008a) que, ao agregar a perspectiva
lukacsiana, que concebe a democracia como processo e ndo como estado, e, por
isso, o termo democratizacdo. Essa democracia, ou democratizacédo, torna-se um

valor universal:
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[...] na medida em que contribui para explicitar e desenvolver os
componentes essenciais do ser genérico do homem. [...] as objetivacfes
democraticas sdo capazes de promover essa explicitacio e esse
enriquecimento em diferentes formag8es econémico-sociais. (COUTINHO,
2008a, p. 23).

Para o autor, nos conflitos decorrentes dos desacordos sociais, seja no
capitalismo ou no socialismo, a democracia é um instrumento imbuido de
capacidade de resolucéo e favoravel ao enriquecimento do género humano. Assim,
concordamos com Coutinho (2008a), “que nenhum projeto sério para o Brasil pode
deixar de lado a questdo fundamental da democracia” (p. 149). De modo que,
segundo o autor, essa € uma questdo nao apenas politica, mas global. Quanto a
dimensédo politica, o centro encontra-se na insercdo das classes subalternas “a
participar da vida politica, a serem atores sociais e politicos” (COUTINHO, 2008a, p.
149).

c) Ha um entrelacamento da politica social com a politica econémica, e
ambas vinculam-se a acumulacdo capitalista. A politica social, nesse sentido,
constitui-se em campo de tensdes e disputas de modelos e projetos. Responde a
diferentes interesses, e expressa relacdes sociais resultantes da desigualdade social
do capitalismo. (YAZBEK, 2008; VIEIRA, 2004; NETTO, 2006)

Isso posto, pensamos que uma politica de saude voltada para a
universalizacdo dos direitos, com base numa concepcéo de saude ampliada, requer
uma politica econémica compativel com essas prerrogativas. No entanto, na politica
econbmica capitalista, as respostas as necessidades e demandas por salde séo
colocadas numa perspectiva biologiscista, compativel com a légica mercadolégica e
descoladas da relacdo do processo saude-doenca com a forma de organizacdo da
sociedade. Assim, a participacdo, com base politico-critica na politica de saude,
requer a ado¢cdo de uma perspectiva sécio-histérica para o processo saude-doenca,
de modo que as lutas por saude possam colaborar no acumulo para a construcéo de
novas formas de sociabilidade humana, tendo como horizonte a emancipacéo
humana, como também contribuir para a constituicdo de uma politica de saude que

venha a oportunizar melhorias nas condi¢gdes de vida das classes subalternas.
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A partir dessas reflexdes iniciais e com o intuito de alcancar os objetivos de
pesquisa propostos, apresentamos ha sequéncia o0 caminho metodologico

percorrido.

Percurso Metodolégico

A interconexdo entre o0 objeto e o0s objetivos da tese se entrelagca com a
perspectiva tedrica adotada e o desenho de investigacéo.

Assim, a natureza do objeto desta tese leva-nos a utilizacdo preferencial de
método qualitativo de investigacdo, embora também tenhamo-nos valido de técnicas
guantitativas em nossas analises.

O movimento metodoldgico adotado recusa uma visao tecnicista e tem por
fundamento a perspectiva sociocritica, com base na perspectiva dialética marxista,
uma vez que “na pesquisa qualitativa todos nos expressamos como sujeitos
politicos, o que nos permite afirmar que ela, em si mesma, € um exercicio politico.
N&o ha nenhuma pesquisa qualitativa que se faca a distancia de uma opcéao politica”
(MARTINELLI, 1999, p. 26).

Nesta direcdo entende-se que 0 processo de conhecimento da realidade
social ndo é univoco e esta intimamente relacionado as diferentes visbes do ser
humano, da sociedade e do mundo.

Além disto a escolha tedrico-metodoldgica pela pequisa qualitativa deve-se a
que a mesma oportuniza “conhecer a experiéncia do grupo pesquisado e o0s
significados que atribuem a tal experiéncia” (MARTINELLI, 2005, p. 119).

Minayo (1993), ao discutir a pesquisa qualitativa em saude, coloca que a
problematizacdo e o entendimento de certos aspectos da realidade impdem-se a
necessidade do conhecimento ndo s6 do fato objetivo mas também da sua

representacdo. Nesse sentido, afirma que:

O quadro tedrico de aproximagcdo da totalidade dos processos de
salude/doenga, na abordagem marxista ‘qualitativa’ parte das
representacdes sociais em relacdo dialética com a base material que as
informa. Esse ponto de apoio em direcdo a compreensédo das estruturas se
fundamenta na importadncia do pensamento para a acdo e no carater
contraditorio, dinamico e potencialmente transformador do campo ideoldgico

(p. 85).
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O processo investigativo pressupde a visdo de totalidade e também a visao
de aproximacdo entre sujeito e objeto, uma vez que, com relacdo as pesquisas
gualitativas, “é indispensavel ter presente que, muito mais do que descrever um
objeto, buscam conhecer trajetérias de vida, experiéncias dos sujeitos, 0 que exige
uma grande disponibilidade do pesquisador e um real interesse em vivenciar a
experiéncia de pesquisa” (MARTINELLI, 1999, p. 25).

Diante do exposto, para alcancar os objetivos e a apreensdo da tematica
proposta, com relacdo aos procedimentos metodoldgicos, utilizou-se de estudo
documental e bibliografico, e de pesquisa de campo, por meio de entrevistas
semiestruturadas.

O estudo bibliografico e documental se estendeu por todo o processo de
pesquisa e elaboracdo da tese, uma vez que foi necessério aprofundar as categorias
analiticas e o estudo de temas pertinentes ao objeto de pesquisa. Procedeu-se ao
estudo e a analise de textos e documentos que compdem fontes primarias e
secundarias sobre a tematica. A leitura do material foi orientada pela busca da
apreensdo do conteudo expresso e defendido, dos antagonismos existentes e das
concepgoOes que os fundamentam.

Para melhor visualizar e explicitar o percurso metodolégico no processo
investigativo, sem com isso obedecer a uma projecéo linear das etapas, uma vez
gue estas se constituiram no préprio movimento da pesquisa, descrevemos a seguir
0s procedimentos do processo.

Por meio de estudo bibliografico e documental, realizou-se o resgate e a
analise das tendéncias relativas a participacdo da sociedade nas politicas de saude
no Brasil, com realce para a APS. Na sequéncia, procedeu-se ao estudo da trajetéria
da APS no contexto internacional e no Brasil, com énfase aos principais marcos
histéricos e debate referente aos diferentes mecanismos de participacdo da
sociedade.

Para tanto, utilizou-se como fontes principais de analise, pela relevancia e
referéncia internacional, o estudo de Barbara Starfield*, o estudo realizado pelo
Observatoério Europeu de Sistemas e Politicas de Saude sobre analise das reformas

orientadas pela Atencdo Primaria a Saude, em paises da Unido Europeia a partir de

* Estudo que compara a APS em 12 paises industrializados, publicado no Brasil em 2002 pelo
Ministério da Saude em parceria com a Opas.
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1990°% a Declaracdo de Alma-Ata de 1978 e o documento de posicionamento da
Opas/OMS de Renovacao da Atencao Primaria em Saude nas Américas, de 2008.

Quanto a participacdo nas normativas do Ministério da Saude, no contexto da
APS, fez-se revisdo e analise dos documentos normativos do SUS de 1990 a agosto
de 2011, a saber: Leis Organicas da Saude (Leis 8.080/1990 e 8.142/1990), Normas
Operacionais Basicas (NOBs), Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas),
Pacto pela Saude e o Decreto 7.508, de junho de 2011. Além do levantamento e
analise das Politicas Nacionais definidas pelo Ministério da Saude e Conselho
Nacional de Saude, consideradas representativas no debate da dimenséao
participativa na APS: Politica Nacional de Atencdo Basica, Politica Nacional de
Promocao da Saude, Politica Nacional de Gestao Estratégica e Participativa no SUS
(ParticipaSUS), Politica Nacional de Educacdo Permanente para o Controle Social
no SUS e Politica Nacional de Humanizacao.

O estudo e a analise das referéncias mencionadas deu-se por meio de
didlogo com autores considerados referéncia no debate, a exemplo: Giovanella e
Mendonga, 2008; Conill, 2008; Mendes 1996, 2011; Campos, 2007; Jara, 2006;
Cortés, 1996, Carvalho 1995, Teixeira Fleury, 1988; Dagnino, 2002; Dagnino, Olvera
e Panfichi, 2006; Nogueira, 2005, dentre outros.

Recorreu-se também a registros oficiais, referéncias bibliograficas,
documentais e pesquisa empirica, para constituir uma base de conhecimentos sobre
a construcédo da politica de saude no DF, mais precisamente da APS.

Nesse processo, gradativamente, fomos também construindo informacgdes da
atencdo a saude na Regido do Itapod, I6cus da pesquisa empirica.

A escolha do DF, para realizar a pesquisa empirica, € ndo mais Santa
Catarina conforme previsto inicialmente, ocorreu num momento de mudanga de local
de moradia e trabalho, ou seja, ocorre concomitantemente com a minha também
recente chegada, do meu proprio encontro e, muitas vezes, desencontros com esse
“novo lugar”, tornando-se ainda maior o desafio e o0s riscos, ao definir o DF, mais
precisamente Itapod, como locus da pesquisa empirica. Foi um momento dificil, mas
ao mesmo tempo instigante, de modo que a escolha pelo DF trouxe a oportuniade
de compreensdo da organizacdo politico-administrativa desta unidade federativa,

gue pela sua posicdo e peculiaridades, apresenta linguagem propria, com

® Estudo publicado no Brasil em 2010 pelo Ministério da Satide/ Opas/OMS.
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caracteristicas que ora se assemelham e ora se diferenciam enormente das demais
regides do Brasil.

Associado a estas questbes, outro fator relevante na definicdo do Distrito
Federal como local da pesquisa empirica, refere-se a pouca produgéo sobre o tema
em voga no meio académico na regido do centro—oeste brasileiro, como bem revela
a pesquisa de Teixeira e Werneck Vianna (2009). Dos artigos publicados ao longo
da década de 1990 e na primeira metade da década de 2000, 57 artigos explicitam a
regido brasileira onde foram realizados os estudos, e destes apenas 1,8% s&o do
centro-oeste, 57,9% sao do sudeste, seguidos por 19,3% do nordeste, 10,5%
referem-se ao sul e 10,5% s&o de ambito nacional. (Teixeira e Werneck Vianna,
20009).

Cabe ressaltar, que no exame de qualificacdo da tese a banca examinadora
sugeriru a realizacdo da pesquisa de campo em Brasilia.®

Ja a escolha da Regido Administratva do Itapoa-DF refere-se inicialmente por
ser esta uma regido criada em 2004. Trata-se de uma cidade considerada nova,
visto que sua constituicdo se deu aproximadamente nos Uultimos 11 anos,
caracterizando um processo de organizacdo sociopolitica recente e, por
conseguinte, com a estruturacdo e organizacdo de servicos de saude também
recentes no ambito local. Assim, definiu-se como locus da pesquisa empirica a
Unidade Béasica de Saude Itapod, tendo em vista que, nessa unidade de saude, o
trabalho € realizado unicamente por meio da ESF, sem equipes do modelo
tradicional de APS (area ndo coberta pela ESF). E, o Centro de Saude Itapoa
constituido por equipes de saude do modelo tradicional de APS e cinco equipes de
ESF. Aqui, o diferencial esta na organizacdo do servi¢o, pois uma Unica area fisica
comporta diferentes estratégias, ESFs e também estratégias de assisténcia por meio
de modelo tradicional (area ndo coberta pela ESF).

Ressalta-se também que o fato de esses locais (CS e UBS Itapod)
consitituirem-se em unidade de ensino-servico, por meio de convénio da SES/DF,
Ministério da Saude e UnB, Universidade a qual desenvolvo atividades profissionais
como docente, também infuenciaram nessa escolha, uma vez que considera-se

relevante a co-relacédo da tematica com o processo de formacédo em saude.

® Exame de qualificacéo realizado no dia 25 de abril de 2011. Banca examinadora: Prof2 Dra. Maria
Lucia Martinelli (orientadora); Prof® Dra. Maria Carmelita Yazbeck; Prof? Dra. Regina Maria Giffoni
Marsiglia.
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Diante de parcos registros encontrados sobre o processo de consituicdo da
Regido Administrativa do Itapod, a fonte oral, por meio de entrevista, também
oportunizou imersao na constituicdo sécio-histérica de Itapoa e a forma como foi se
dando a implantacdo dos servicos de saude no ambito da APS. Além, é claro, de
contribuir para a analise das possibilidades e limitacbes e das estratégias e
experiéncias de participacdo em saude na APS, assim como das bases que as
fundamentam, objetivos que integram esta pesquisa.

Nesse sentido, a fonte oral constitui-se num recurso de profunda riqueza no
descortinar do desconhecido, a partir da fala dos sujeitos da pesquisa, de modo
especial nesse momento, dos moradores locais, uma vez que “ao narrar, o sujeito se
revela, organiza a sua memoria e relata a sua histéria. A entrevista, o depoimento
[...], s@o instrumentos fundamentais para realizar a pesquisa pela via qualitativa”
(MARTINELLI, 2005, p. 121).

As entrevistas, segundo Marsiglia (2006), sdo os instrumentos mais usados
nas pesquisas sociais, uma vez que permitem captar melhor o que os sujeitos de
pesquisa sabem e pensam, como também oportunizam ao pesquisador, observar
dentre outros aspectos postura corporal, a tonalidade da voz, os siléncios.

Utilizou-se de entrevista semiestruturada tendo em vista que essa técnica
combina, segundo Minayo (2006), perguntas fechadas e abertas; o entrevistado
pode discorrer sobre o tema sem se prender a indagacgéo formulada.

As entrevistas possibilitam o aparecimento de vérias vozes, e as palavras, as
falas, se apresentam como essenciais nesse processo de pesquisa. Bakhtin (2006),
ao valorizar a fala afirma sua natureza social e os efeitos dos coflitos sobre a
mesma. “A fala estd indissoluvelmente ligada as condicbes da comunicacao, que,
por sua vez, estdo sempre ligadas as estruturas sociais. [...] A palavra é a arena
onde se confrontam valores sociais contraditorios (BAKHTIN, 2006, p. 15).

Para o referido autor, a fala serve de instrumento e material da comunicacao
verbal, e esta por sua vez implica conflitos, relagcdes de dominacéo e de resisténcia,
adaptacdo ou resisténcia a hierarquia, de modo que “a palavra revela-se, no
momento de sua expressédo, como o produto da interacdo viva das forgcas sociais.”
(BAKHTIN, 2006, p. 66)

Nessa direcdo, a escolha pela entrevista semiestruturada se deu diante da
possibilidade de realizad-la mediante roteiro que permite flexibilidade nas conversas,

observar novos temas e questbes trazidas pelo sujeito, facilitando a abertura,
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ampliacdo e o aprofundamento da comunicacédo (MINAYO, 2006).
Os sujeitos de pesquisa séo profissionais da area de saude, gerente do CS e
usuarios participantes de Segmentos Populares Organizados/ Entidades locais,

conforme descrito a seguir.

Profissionais de Saude:

Unidade Bésica de Saude Itapoa:
- 1 profissional de saude, coordenador de cada equipe da ESF, totalizando 2 sujeitos

de pesquisa.

Centro de Saude Itapoa:

- 1 profissional de saude, coordenador de equipe, 2 equipes de ESF, totalizando 2
sujeitos de pesquisa;

- 1 profissional de saude, que compde a equipe do modelo tradicional de APS no CS
Itapod;

- 1 gestor do Centro de Saude.

Nasf — que compde a equipe da UBS Itapoa e Centro de Saude Itapoa:
- 1 membro da equipe do Nasf, indiferentemente da categoria profissional (exceto
assistente social), indicado pela equipe;

- 1 assistente social do Nasf.

Usuarios/participantes de Segmentos Populares Organizados/Entidades Locais:

- 1 presidente do Conselho de Saude do Paranoa e Itapog;

- 1 Associacédo dos Diabéticos;

- 1 coordenador da Central de Movimentos Populares de Itapod;

- 1 prefeita de area (presidente de associacdo de moradores);

- 1 membro do Conselho de Saude de Itapoa (conselho instituido no més das

entrevistas).

Como critério para definicdo dos profissionais de saude da ESF, a opcéao foi
pelos coordenadores de equipe da Unidade Béasica/Centro de Saude de Itapoa. E o

profisisonal do Centro de Saude por disponibilidade e indicacao da prépria equipe.
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J& os profissionais de Saude da equipe do Nasf, a opcéo foi pelo Assistente
Social, e 0 outro profissional por indicacédo da propria equipe.

Os sujeitos de pesquisa dos segmentos populares organizados/entidades
locais/usuarios foram definidos a partir das entrevistas realizadas com o0s
profissionais de saude, com o gestor da unidade e por meio de contato informal com
liderancas locais, de modo que a definicao desses sujeitos se deu processualmente,
na medida em que se ia apropriando do contexto local.

Na sequéncia, apresentam-se, na Tabela 1, as caracteristicas gerais dos
sujeitos profissionais de salde que compdem o universo da pesquisa. Ja a Tabela 2
contém os dados gerais dos sujeitos da pesquisa usuarios, participantes de

segmentos populares organizados/entidades locais.



elouguadxa elbojooisd wa
9 /66T ogdezieoadsa
9pPsSap SdV 0sino
(oue T 10d) sai101s9b alusweny
sop ojuawbas 011020S “eljjwe}
opuejuasalidal sooIpaw SO/4s3 -ojuoud ep apnes a
— goueled SOp 07edIpuUIS OU oue 9 Jeinoiyed | eonewossooisd
ou apnes | eAnse ogdenie wWas uoy T eode)| eoIpaW ‘enredoawoy
9p eJiay|asuoa o4 Sew ‘epeziedlpuls | euenlels3 | 4S3-SD soue g7 BIIUIID ‘edlpaw BaIUID soue g7 BIIPAN v 14
oy|asuod (6002 @p
ap saglunay SO -4s3 sasaWw 0T lied e) Sdv eibojoipJed
apnes uovy asoue g SasawQT JejendsoH ep eae
ap elouglauod 40 -uai0) | ouelneisy | 4S3-SD asoue g ealy | eu wabewlsjug soue / | oJsidwlaUg 62 €
CIUED]
-S3|0pY Op @ eiueld
poueled | ep soualip ap wnio4
[e100s apay ‘Inueju| oyreqel L
‘eoueled op ogdeoipeng iseN ISeN — Sdv oloJul ou
oy|asuo) sagiunay 13d op sapay obo| nisisap —
{(TTOZ) @pnes ‘eoueled yoz JSeN | owadsajopy | oedesnsiuiwpe [e100s
ap eloUYIdU03Id [e100s apay | ouenjeIsy oue T oue T feduen) | srenos solslold soue i | 9uLISISSY 9z Z
(6002 ap
Inred e) sdy
apnes ap oy|asuod [euo-o1pes Jejendsoy
ap oedeud ap ojapowl wabew.lajua
BAITRIUS) BU 8 SO -sD wa euoupny
op Jo1sab oyjasuod uov sasawQT SasawQT Jejeudsoy | 0921640110 01JUBD
Op [e1d1ul 0SS3201d OBN | ouenleIsg asoue g asoue g | epugbiawg | wa eisieldadsy soue 9T | eJdidwidug 8¢ T
apnes ep eaJle
eu sopeziuebhio
sale|ndod sopeziuehio
sojuawbas saJe|ndod
/SIe190s sojuawbas/sieloos oyleqea eodey| Sdv oedew.oy
sojuawiAow sojuawinow ap s4an/so elougliadxa | reuoissijoud ap
wa ogdedionred wa oededioied O[NJUIA ou odwa] ap odwa] elouglladxg | oedezieioadsy odwsa | oedewloH | apep| oualns

esinbsad ep osiaAiun o wagdwo) anb apnes ap sieuoIssljold Solaing sop srelas) seonsiialoeie) i1 ejpgel

T€




(21u1AN0) eOURIRY
0p 0y|asuod op
sagiunal sewnbe
ap nodidiued
(TTOZ W

opeuwlo) 0y|asuod)
eode)| ap apnes ap
eJI9Y[9Su0d eyg(g
apnes

gode)
sgan —4s3
uor

‘'sapepIo
sep elouglab wa
oedez|[elnadsa
opuInjouod

Blse ‘eljjwey

©ep apnes eu
asejug ‘eolgnd

ap selouglauo)d OBN | euenieIsy soue g soue y — g sdep | opnes wa vanN soue / | esawlaugy vE 0T
Se) (oedeulaul
apnes ap ou ‘jseN ou aIlN
0y|asuod op oglunal —Sdv | ‘leeudsoy eare
ap nodionued er JSeN eJed) [euolouny
(TTOZ) @pnes yoz Iefendsoy -ownaud enad
ap elouUgIajU03ld OBN | euenielsg oue T oue T ealy eidesalolsi4 soue / -elaloIsiq 8z 8
apnes
ap selouglauo)d
‘gode)| op oy|asuod
op J101sab oluswbas Sdv
0 ejuasaidal wabewJajus
9 salopeyeqes 9)1Ud2-sajope e} ap 0921U29]
S0 opuejuasaldal | o edueld eled ONO | Op SlualeD eJed oeuss BAIIS|0D
eode)| ap nodioied er op eIOINISU| apnes wa a ©I211181S00
9 goueled op apnes ‘pueled Op uovy “Jefeydsoy | Jouadns ouisus £
9p eJIBY|BSU0D 104 | [euolbal [e1d0s apay | euenlelsq sasaW 6 soue { -+ ealy op eanepia soue TT | edidwiajug A% 9
apnes ap 0Y|asuod soue
op saglunay rode) sdn G sownn | eljwe) ep apnes
(T102) /4s3 Sou Sdv wa 8 apnes
9JUIANO OWO0I apnes uov @ Jejeyndsoy ap ewsalsis
ap elouglauod OBN | euenieIsy soue g soue g ealy op elolpny soue gT | esswisjug Ge S
Sdv eu
oplsab we eueinbun(

[43




apnes ap oy|asuod op op eduelinbas ‘eiol1ad eu
oedew.oy eied sagiunal ap 0J18Y|asu09 9S-eJIUOJUD (eouered soue
sep nodpnied soonagelp ‘eyuipuaze ‘saneuolae [ewaw ou eAelow Gzey gs9
ap oedeloossy Bp OLBIUNWOod ap -epun4 sojue) ‘soue 2 wa apisay
ep awapisald ollgjaid olivuidie)d ouisug eodey| eiyeq €6 6
[e100S eIouUgISISSe
ap SeIduUYIBUO0D
‘SoUoduUd
ap nodionred |iIseig
ON “(vn3) lwein
wa seuglunwod
sejuelap||
ap aeqgn) 9
BUIYD BU Salaynw
ap OlUBWIAOW Op
SOjJUBA3 ‘salayinw
ap ojuawiAow
‘elpelow ap
odnub 8 eueluUNWOoo
ogdezijigow
‘salopelow
ogdeonpa ap oedeloosse ap
9 apnes e sepebl| | nodionred (depa))
Sepuewap Wod ‘eipelow eoueled op
elad ojuawinow OlUSWIAJOAURSAP | ogdeonp3 ap
‘depa) ou apnes 2 einn)d BlRIaI09S sojnpe a suanol
ap eJIBY[ESUOI‘BpNes ap onua) op eugIneIsa ap ogdeonpg soue
ap 'IDUYIBJUOD | eBIOPEPUN) OIQUIBIN ©10SS9)01d [e1padsa ouisug ebobepad OF - eOUBIRd | SIBI9D) SEUIN 96 /
apnes ep eale eu sopeziuebio
sopeziuebhio sareindod sase|ndod
sojuswbas sojuawbas /sreloos
/SIeI20S sojuawiAow sojuswiAowWw elpelow
wa oededionied wa ordedionred oedednoQ oedezieloadsy oedew.lo odwsay [e207] apepleinieN | apep| oualns

S1e207 sepepnug/sopeziueblQ sareindod sojuswbas ap sauedidnied souensn solsling sop sielas) seansialoeie) g ejaqel

€€




eques ap e|03sa
1iq1o2 o1aloid
(reuoissyoud
ogdenoedes

9 ellepl|os
BILIOUO0JD ap ealg)

snsar wog ONO a.sawas
eipenb eodey| oT Ou nnsisap
ap aspisaid vy eu 3 eibo|o100s
aryvjaid | [e1oos orisab wa Jouadns
apnes ap eiougJIaju0d renye ‘eodey| eale e eled ouisua
9 vode)| ap apnes ap (dIND) saseindod | TTOZ/0IgNINO noioIu|
0Y[asuo0d op oedeuwio) SoluaWIAOW wa ‘olpaw soue / ey
eu oegdeddnied sop [eauad eperenuo) ouisug | eode} wae apisay eliselg IE A
(nnsisap a
eode)| noouen) gun
(dInD) sareindod — S[e1o0s
SOJUBWIAOIN SOp SeIoudId Wa
[enua) ‘ejanzausp S2.1SaWaSs
© apepalepI|os z9} ‘(0sso019
ap 9uwWo9 - sopeindaq ole
oueleAI|0q 0[NaJID sop ap [elopad)
4a/dND | ‘eueqnd oednjonal elewe) ep oueT nosind | soue g ey eodey| eoueled
BU apnes ap [elo1es ep esajap | (olpaw [BAIU) 2 eibojoiq Jeouered ap [euoibay
‘eodey] apnes ap ap guwWo9 - egn)d eolbglelss ap apep|noe} | oelbal eu SIeINos eu ‘gsq
0Y|asuo9o op ogdewlo) | e eisifeucioruIBUI ogisab a 0) noiIu| SOJUBWIAOW WD wa soue
eu oegdeddinied apepaueplos | -usweldueld ‘olpsw | enje ‘sasaw G ey ¥T ey eioN
‘apnes ap elouglauo) 3P OJUBWIAOIN oueInielsy ouisug | eode) ou apisay | 0SSOI 01BN 4 TT
oyreqen
ap ajuapioe
eodey| | Jod ‘SSNjou

Ve




solensn
SO opurluasaidal
apnes ap oJlay|asuo)d
‘eodey|

9 voueled op apnes
ap oJIay|asuod 104

eale
ap o18)a1d-32IA

eode)| vy
021WQUO23
ojuswl
-I\JOAUBSOP
ap oAl
-elisiulwpe
olue18I09s

olpsw
oulsug

oglseqss

0BS Wa eAeiow
sajue ‘soue QT ey
eode)| wa apisay

soue gz
ey eljiselg
wa apisal
‘ogyueIe)

6¢

€T

S€




36

Das caracteristicas gerais dos sujeitos com relacdo aos profissionais de
saude, dos 08 sujeitos de pesquisa, incluindo o gerente do CS, 05 (cinco) séo
graduados em enfermagem, 01(um) médico, 01 (um) assistente social, 01 (um)
fisioterapeuta, com idade minima de 26 (vinte seis) anos e maxima de 42 (quarenta
e dois) anos. O tempo de formacdo na graduacédo varia de no minimo 04 (quatro)
anos e no maximo 18 (dezoito) anos, sendo que metade deles apresentam de 04
(quatro) a 07 (sete) anos de formagdo e os outros 04 (quatro) sujeitos, de 11 (onze)
a 18 (dezoito) anos. Todos apresentam vinculo estatutario junto a SES/DF. Quanto
ao tempo de experiéncia na APS, dos 08 (oito) profissionais entrevistados, 7 (sete)
deles atuam entre 1 (um) a 5 (cinco) anos na APS e apenas um (01) deles atua ha
13 (treze) anos. Dos profissionais que atuam no CS, quatro (04) deles estéao
vivenciando a primeira experiéncia de APS no Itapod, sendo que destes 02 (dois)
desde a implantagéo do CS e 02 (dois) a insercao se deu a partir do Nasf. Dos dois
profissionais da UBS, uma delas atua a 05 (cinco) anos nessa unidade e outra a 03
(trés) anos. Ja a gerente inseriu-se no CS do Itapoa a 09 (nove) meses, apesar de
atuar na APS a 04 (quatro) anos. Outro profissional inseriru-se a 01 (um) ano no CS
Itapod, mas j& atua na APS a 13(treze) anos.

Em relagdo a participacdo em movimentos sociais/espacos politicos
organizativos na area da saude, os conselhos e as conferéncias foram os de maior
expressdo dos profissionais de saude. Todos se referiram a alguma aproximacao
com conselho de saude, alguns como conselheiros em determinados momentos e
outros por meio de participacdo em alguma reunido ou atividade envolvendo
conselhos de saude. 05 (cinco) profissionais também mencionaram a participacao
em conferéncias. JA quanto a participacdo em outros movimentos
sociais/organizacdes coletivas, metade dos sujeitos profissionais de saldde nunca
experenciaram nenhuma aproximacdo. Dos outros 04 (quatro) profissionais, 02
(dois) referiram-se a participacdo na rede social Paranod e Itapod e entidades da
sociedade civil ligadas a area da crianca e adolescente. Outro se referiu a
participacdo junto a Orgdo da categoria profissional (Conselho Regional de
Enfermagem — COREN) e outra profissional referiu-se a sua sindicalizacdo a
entidade de classe.

Dos sujeitos usuarios participantes de  segmentos  populares
organizados/entidades locais, 02 (dois) apresentam idade entre 50 a 60 anos, 02

(dois) entre 30 a 40 anos e 01 (um) de 29 anos, 0 que demostra que a maior
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incidéncia, embora tenue esta na faixa de 29 a 40 anos. Quanto ao tempo de
moradia no Itapod, o maior numero concentra-se no periodo compreendido entre 07
a 10 anos, ou seja 03 (trés) sujeitos. Um deles a menos de um ano, mas ja morava
na regido no Paranoa a mais de 05 anos. Um outro sujeito, ndo reside no Itapoa,
mas na regido do Paranod a 40 anos e por ter uma insercao significativa nos
movimentos sociais no Paranoa e no Itapod, compds o conjunto dos sujeitos dos
segmentos dos usuarios/segmentos populares organizados/entidaddes locais na
pesquisa.

Quanto a formacdo dos sujeitos da pesquisa do segmento em analise,
apenas 01 (um) tem fomacéo superior, 03 (trés) com ensino funamental completo,
sendo que 02 destes iniciaram curso superior mas desisitriam. E, um dos sujeitos
tem ensino funamental. Dos cinco sujeitos do segmentos dos usuarios/ segmentos
populares organizados/entidaddes locais, 03 deles tem vinculo empregaticio com o
GDF, um deles com o Governo Federal e um deles encontra-se em pericia do INSS
(por acidente de trabalho onde atuava como carpinteiro de aeronaves).

Com relagdo a participacdo em movimentos sociais/segmentos politicos
organizativos da sociedade civil, 02 (dois) deles apresentam insercdo em entidades
e organizac0des politicas de ambito local, distrital e de ambito nacional, inclusive com
articulacées internacionais. E os outros 03 (trés) sujeitos a isercdo ocorre em
segmentos organizativos locais. Quanto a participagdo em movimentos sociais/
espacos politico organizativos na area da saude, os conselhos e conferéncias foram
também espacos de maior expressdo dos sujeitos usuarios, assim como para 0S
profissionais de saude. Todos os usuarios referiram-se a alguma aproximacdo com
conselho de saude, alguns como conselheiros em determinados momentos e outros
por meio de participacdo em alguma reunido ou atividade envolvendo conselhos de
saude. Dos 05 (cinco) sujeitos dos segmentos dos usuarios, 02 (dois) deles
referiram-se as articulacoes entre diferentes demandas ligadas as politicas sociais
(como saude, educacdo, moradia, assistencia social) por meio de estratégias
organizativas como Cedep, CMP/DF e horta comunitaria. Dos sujeitos 01 (um) deles
mencionou sua participacdo na associagcdo de diabéticos na condigdo de presidente
da entidade.

As entrevistas foram realizadas no periodo de 13 de outubro a 21 de
novembro de 2011. Os profissionais de saude e o gerente de saude foram

entrevistados no proprio local de trabalho, CS ou UBS, em horario previamente
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definido com os sujeitos. Com o0s usuarios/participantes de segmentos populares
organizados/entidades locais, as entrevistas foram realizadas fora do CS ou UBS:
duas na residéncia dos proéprios sujeitos, duas na sede da entidade de que participa
e uma no local de trabalho do sujeito.

A acolhida por parte dos sujeitos foi de grande relevancia. Todos
demonstraram interesse e foi visivel a preocupacdo em contribuir com o processo da
pesquisa, tendo sido momentos gratificantes e prazerosos.

O tempo de pesquisa varia entre os diferentes sujeitos, tanto profissionais
guanto usuérios, embora todos demonstrassem interesse na participacdo e com
significativa contribuicdo para o objetivo da pesquisa. As entrevistas duraram em
média de 30 a 60 minutos. Sete delas ficaram em torno de 35 minutos, trés
chegaram a 60, duas em torno de 40 minutos e apenas uma com 20 minutos,
totalizando um total de 8 horas e 45 minutos de entrevista.

As entrevistas, mediante aceite dos sujeitos de pesquisa, foram gravadas e,
apos a transcricdo, encaminhadas para os respectivos sujeitos, de modo que estes
poderiam, em um prazo definido, posicionar-se com relacdo ao contetdo, ou seja,
puderam excluir ou acrescentar outras informagdes e reflexdes em suas entrevistas.
Dos 13 sujeitos, 05 (cinco) retoram o contato realizado e destes dois inseriram
sugestdes e alteracdes.

O roteiro era constituido de dois blocos. O primeiro abordava caracteristicas
gerais dos sujeitos de pesquisa e 0 outro as questdes pertinentes a participacdo em
saude na APS.

Depois de realizadas as entrevistas, feita a transcricdo e encaminhada a
devolutiva aos sujeitos, o0 material foi sistematizado e organizado para analise, tendo
por referéncia as categorias teoricas, base teorica de suporte da pesquisa e
categorias empiricas, surgidas a partir das narrativas dos sujeitos da pesquisa
(MARTINELLI, 2005). Seguindo as orientacdes da autora, e tendo por norte 0s
objetivos propostos, selecionaram-se as unidades de analise, a partir das
informacdes recorrentes e seu grau de relevancia na fala dos sujeitos, assim como
aquelas falas que se mostraram diferentes desse conjunto, mas que apontaram
novos angulos para a analise.

Como o material obtido por meio das entrevistas apresentou um grande
volume de informacdes, além de ouvir cada entrevista pelo menos duas vezes,

foram feitas sucessivas leituras. Desse processo de escuta e leitura, criou-se uma



39

tabela individual com os conteludos de cada pergunta e outras questdes relevantes
do processo de pesquisa. Dai foram montados primeiramente as tabelas com as
caracteristicas gerais dos sujeitos da pesquisa, ja apresentados. Também desse
processo, utilizam-se as narrativas para constituir a historia e caracterizacdo do
campo de pesquisa empirica, aqui, especificamente, a cidade do Itapoa e a forma
como se formaram os servicos de saude nesse local.

Na sequéncia, as narrativas foram reagrupadas por perguntas em dois eixos
e em dois subgrupos. O subgrupo dos profissionais, diferenciando as falas do
profissional do CS — modelo tradicional (area nado coberta pela ESF), dos
profissionais da ESF e do gestor do CS. E, em outro subgrupo, a fala por sujeito
usuario/representante de segmentos populares organizados. Os dois eixos foram
construidos com base nos roteiros de entrevistas (Apéndice), a saber: Eixo 1:
Expressoes e tendéncias da participacéo da sociedade na APS e as bases que as
fundamentam. Eixo 2: Possibilidades e limitacGes da participacdo social na APS e as
possiveis mediacfes presentes que permitam contribuir no processo de participacao
em saude. No processo de agrupamento e analise por eixo, destacaram-se por meio
de uma tabela os contelidos (recorrentes e que se mostraram diferentes) relevantes
no contexto das falas dos sujeitos, 0s quais possibilitaram levantar as categorias de
analise que nortearam as reflexdes. Nesse processo, foi se constituindo uma teia de
andlise, num vai e vem entre as narrativas e as categorias levantadas e a base
tedrica que sustenta esta tese. Salienta-se que 0s respectivos eixos serdo tratados
no quinto capitulo.

A pesquisa de campo foi tao significativa que apds sua realizacéo nos levou a
revisitar os primeiros capitulos da tese, de modo que se considera que a mesma foi
parte constitutiva do conjunto da tese. As epigrafes dos capitulos sdo expressdes
dos sujeitos da pesquisa consideradas relevantes e aderem ao objeto e ao contexto
da tese.

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Secretaria de Saude do Distrito Federal SES/DF em 18 de agosto de
2011, componente do projeto intitulado “A defesa de principios democraticos na
politica de saude: um estudo sobre a relacdo da equipe de salde com a populacéo
no contexto da atengdo primaria”, sob o numero CAAE- 0378.0.013.000-11 e
aprovado conforme Parecer 356/2011- CEP/SES em 29 de agosto de 2011(Anexo I).
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Para o desenvolvimento da pesquisa e realizacdo das entrevistas, foi
elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo ),
conforme normas estabelecidas pela Resolucdo CNS196/1996, explicitando de
maneira clara e precisa, aos sujeitos da pesquisa, a justificativa, os objetivos, os
procedimentos de pesquisa e os resultados esperados. Também se garante o sigilo
do sujeito.

Ressalta-se que apés a defesa da presente tese, se far4 a devolutiva dos
resultados da pesquisa aos profissionais do CS e UBS de Itapod e aos segmentos
populares locais, conforme proposto aos sujeitos da pesquisa ao final de cada
entrevista.

Considerando o processo de pesquisa aqui descrito, apresentam-se, na
sequéncia, as informacdes e 0os conhecimentos expressos advindos desse processo
investigativo, em cinco capitulos estruturados da seguinte forma:

O primeiro capitulo “Tendéncias da participagdao da Sociedade nas
Politicas de Saude no Brasil” aborda as principais tendéncias da politica social na
sociedade moderna. Do contexto do liberalismo no decurso do Século XIX e inicio
do século XX, passando pelo processo de expansdo das politicas sociais, que
configurou o denominado Estado de Bem-Estar Social, até o0 momento atual, com a
perspectiva neoliberal caracterizada pela mundializacdo do capital e privatizacdo das
politicas sociais. Na sequéncia, destacam-se aspectos relevantes da politica social
no Brasil, para entdo adentrar na trajetéria das politicas de saude no Pais, e as
principais tendéncias da participacdo da sociedade.

O segundo capitulo “O Debate Internacional da Atenc&o Primaria a
Saude” apresenta a trajetoria da Atencdo Primaria a Saude no contexto
internacional, com énfase nos principais marcos histéricos, conceitos, abordagens e
o enfoque atribuido a participacdo da sociedade.

O terceiro capitulo “A Atencao Primaria a Saude no Brasil e a Dimenséao
Participativa” trata do processo de constituicdo da APS no Brasil, com énfase no
SUS e a dimensdao da participacdo. Destaca-se, nesse capitulo, o estudo e a analise
da dimenséo da participagdo nas normatizacdes e orientacdes do Ministério da
Saude, com destaque para as Leis Organicas da Saude, as Normas Operacionais
Basicas (NOBs-Noas), Pacto pela Saude, Decreto 7.508/2011 e Politicas Nacionais
definidas pelos Ministério da Saude e Conselho Nacional de Saude, consideradas

representativas para o objeto do presente estudo.
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O quarto capitulo “A Atencdo Priméaria a Saude no Distrito Federal:
contextualizando o campo da Pesquisa Empirica” contextualiza o campo da
pesquisa empirica. Primeiramente, versa sobre a APS no DF, tendo como referéncia
documentos oficiais e estudos sobre a politica de saude no DF, para, em seguida,
adentrar na regido do Itapod, l6cus da pesquisa empirica, utilizando-se de
documentos oficiais e estudos da regido, como também a fonte oral, bases
importantes na compreensédo do contexto local.

O quinto capitulo “A participacdo em Saude na Aps no Itapoad — Df: O que
dizem os sujeitos da Pesquisa” volta-se para a apresentacao, descricdo e analise
das entrevistas, sob a perspectiva de seu conteudo, de modo que,
complementarmente aos capitulos anteriores, contribui para o alcance do objetivo
central desta tese que consiste na analise das expressfes e tendéncias da
participacdo da sociedade na APS. O enfoque aqui se coloca nas possibilidades e
limitacbes da participacdo social na APS, e no conhecimento e analise das
estratégias e experiéncias da participagcdo em saude na APS e as bases que as
fundamentam.

E, por ultimo, apresentam-se as Consideracdes Finais, com destaque para a
discussdo das expressdes e tendéncias da participacdo em saude na APS, assim
como suas limitacdes e possibilidades, considerando o caminho de investigacao

percorrido.
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1 T’ENDENCIAS DA PARTICIPACAO DA SOCIEDADE NAS
POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

A nos todos foi ha muito tempo negado essa
questdo de discutir saude, a gente achava que
discutir saude era coisa dos doutores, que a
gente ndo sabia discutir saude. Entdo a gente
vem hd muito pouco tempo participando.
(Entr. 7).

Tratar da participacdo da sociedade no ambito da politica de saude requer a
compreensao dessa politica em interagdo com as demais politicas sociais e com 0s
contextos econdémico, social, cultural, politico e as caracteristicas resultantes das
contradi¢cdes contidas no processo de acumulagao capitalista.

Toma-se como ponto de partida o entendimento de Yazbek (2008) sobre a
politica social como modalidade de intervengdo do Estado no atendimento das
necessidades basicas dos cidaddos, que responde a interesses diversos, expressa
relacées, conflitos e contradicbes derivados da desigualdade estrutural do
capitalismo. As politicas sociais, portanto, relacionam-se intimamente com a politica
econbmica, e ambas vinculam-se a acumulacdo do capital, sendo que a segunda
(politica econémica) coloca-se geralmente acima da politica social. (VIEIRA, 2004).

Nessa direcdo, as politicas sociais constituem-se um campo de tensdes,
conflitos e disputas de interesses na dinamica contraditéria das relagbes entre as
classes sociais nessa sociedade.

Assim, como base introdutéria ao debate da participacdo da sociedade na
Atencdo Priméria & Saude (APS), neste capitulo, aborda-se, num primeiro momento,
as principais tendéncias da politica social na sociedade moderna. Do contexto do
liberalismo, no decurso do século XIX e inicio do século XX, ao processo de
expansado das politicas sociais, que configurou o denominado Estado de Bem-Estar
Social (no padrao produtivo keynesianista-fordista) predominante no periodo pés
Segunda Guerra até inicio dos anos 70, principalmente na Europa Ocidental; na
sequencia aborda-se a perspectiva neoliberal caracterizada pela mundializacdo do

capital e privatizacdo das politicas sociais, sendo este o periodo no qual nos
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encontramos. Na continuidade, destaca-se aspectos relevantes da politica social no
Brasil, com énfase na trajetéria da poltica de saude, para entdo, adentrar nas

principais tendéncias da participacéo da sociedade.
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1.1 POLITICA SOCIAL: UMA APROXIMACAO CONCEITUAL E SOCIO-HISTORICA

A concepcéo de politica social que norteia a presente reflexdo tem como base
a contribuicdo de Netto (2006), ao definir que as politicas sociais historicamente se
configuram como resposta do Estado burgués do periodo capitalista monopolista a
demandas apresentadas no movimento social por classes vulnerabilizadas pela
guestdo social. O Estado, correspondendo a légica do capital, utilizando-se das
politicas sociais, responde as pressdes dos segmentos da populagdo “afetados”
pelas varias expressfes da questdo social, nos ambitos da saude, habitacdo,
educacdo, renda, emprego, e outros. O enfoque das politicas sociais incide
predominantemente sobre expressdes da chamada questao social.

Quando os afetados por essas expressdes conseguem exercer, sobre o
Estado, uma pressdo organizada, conquistam algumas respostas as suas
demandas. Assim, ndo basta que haja expressfes da questdo social para obter
politica social. As conquistas dependem também do nivel de organizacdo dos
sujeitos, para demandar respostas do Estado por meio de politicas sociais mais
contundentes ou ndo. Por outro lado, o Estado, com frequéncia, antecipa-se
estrategicamente as pressées do movimento dos trabalhadores em busca de
solugbes neutralizadoras de qualquer potencial transformador contido na demanda,
prevenindo que as pressdes tomem forma organizada e mobilizadora. Desta forma,
a formulacdo de uma politica social ndo esgota a sua tensionalidade, uma vez que
as politicas sociais constituem-se campos permanente de tensdes, seja na sua
formulacdo (na disputa de projetos de concepc¢do e objetivos distintos), ou na sua
implementacao.

Nessa direcdo, a questdo social é central para o desenvolvimento das
politicas sociais e estas, por sua vez, referem-se as relagdes sociais concretas,
constituindo-se como parte das respostas que o Estado proporciona as expressoes
da questao social, nas disputas de interesses de grupos e classes. (YAZBEK, 2008).

E como nos diz Matinelli:
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[...] a expansdo do capitalismo se fizera acompanhar da expansdo da
“questao social”. O progresso capitalista produzira, em sua marcha, a
acumulacdo da pobreza, a generalizagdo da miséria. (MARTINELLI, 2001
P.76)

A contribuicdo de lamamoto (2008) sobre a questdo social ajuda no
entendimento do profundo entrelagamento das politicas sociais com a questéo social
e suas mais variadas expressdes, como também a coloca no centro das disputas e

lutas por projetos societarios de homens e mulheres, ao longo da histéria.

A questdo social € indissociavel da sociabilidade capitalista e,
particularmente, das configuracdes assumidas pelo trabalho e pelo Estado
na expansdo monopolista do capital. [...] a questdo social condensa o
conjunto das desigualdades e lutas sociais, produzida e reproduzidas no
movimento contraditério das relaces sociais, alcancando plenitude de suas
expressfes e matizes em temo de capital fetiche. As configuragbes
assumidas pela questdo social integram tanto determinantes histéricos
objetivos que condicionam a vida dos individuos sociais, quanto dimensées
subjetivas, fruto da acdo dos sujeitos na constru¢cdo da histéria. Ela
expressa, portanto, uma arena de lutas politicas e culturais na disputa entre
projetos societarios, informados por distintos interesses de classe na
conducdo das politicas econbmicas e sociais, que trazem o selo das
particularidades histéricas nacionais (p.156).

A génese da questdo social pode ser situada na segunda metade do século
XIX, quando os trabalhadores apresentam formas de reacdo e enfrentamento da
exploracdo de seu trabalho. (YAZBEK, 2008). Segundo essa mesma autora, a
expressao da questdo social emerge na Europa ocidental, na terceira década do
século XIX, diante do processo de industrializacdo que surge naquele periodo e do
empobrecimento e pauperizacao dos trabalhadores.

No final do século XIX, as respostas dadas a questédo social ocorrem de forma
repressiva, incorporando apenas algumas demandas dos trabalhadores,
transformando algumas reivindicacbes em leis, estabelecendo melhorias timidas e

parciais, sem atingir o cerne da questao.
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Salienta-se que no periodo compreendido entre meados do século XIX até a
terceira década do seéculo XX predominou a perspectiva do capitalismo
concorrencial” que encontra suas bases teéricas no liberalismo. O principal
sustentaculo é o trabalho como mercadoria e sua regulacdo pelo livre mercado.
(BEHRING e BOSCHETTI, 2006).

Nessa perspectiva, segundo as autoras citadas, o mercado é concebido como
‘mao invisivel’, que regula as relagcdes econbmicas e sociais e produz o bem
comum. O Estado, por sua vez, nao interfere nas relagcbes econdOmicas e
desempenha o papel de fornecer a base legal para garantir maior liberdade ao
mercado. O liberalismo procura romper com a aristocracia e o clero, o Estado
absoluto e seu poder arbitrario. O Estado € um mal necesséario, que tem a
incumbéncia de proteger a vida, a liberdade individual e a propriedade. O liberalismo
nega a politica e, por conseguinte, a politica social, por entender que podera invadir
as relacdes de mercadoria.

Alguns elementos do liberalismo sdo apontados por Behring e Boschetti
(2006), para compreender a reduzida intervencdo do Estado na forma de politica
social, tais como: ideia de que o bem-estar individual maximiza o bem-estar coletivo;
a defesa do predominio do individualismo, da liberdade e competitividade; o
predominio da lei da necessidade (necessidades humanas basicas ndo devem ser

totalmente satisfeitas, tendo em vista a manutencdo do controle da miséria); a

" Netto e Braz (2006), na tentativa de estabelecer uma periodizacdo histérica do desenvolvimento do
capitalismo, com base no carater processual e de movimento do capital, dinamizado por suas
contradi¢cBes, identificam os seguintes estagios evolutivos do capitalismo:1) Estagio que comeca com
a acumulacao primitiva (século XVI a meados do século XVIII): fase inicial do capitalismo, onde o
grupo social dos comerciantes/mercadores foi decisivo, por isso também chamado de capitalismo
comercial ou mercantil. No decurso desse estagio, a burguesia nascente afirma-se como classe que
controla as principais atividades econdmicas, € considerada classe revolucionaria conjugando
interesses com massa da populacdo e confronta-se com os privilégios da nobreza fundiaria. 2)
Estdgio denominado de capitalismo concorrencial (liberal ou classico) predominante da segunda
metade do século XVIII até o dltimo terco do século XIX. Trata-se de um periodo de mudancas
politicas (esta se completando a Revolugcdo Burguesa) e técnica (com a revolucdo industrial), que
provocara dentre outras coisas a urbanizacdo sem precedentes, criara 0 mercado mundial, o
surgimento das lutas de classe fundadas na contradi¢cdo entre capital e trabalho, culminando na luta
dos trabalhadores para forcar o processo (mesmo que lento) de democratizagdo da sociedade
burguesa, sendo o préprio processo de democracia politica conquista do movimento operério. 3)
Estdgio imperialista origina-se a partir do entrelagamento entre os monopolios industriais e
monopolios bancérios. A fusdo destes dois constitui o capital financeiro, central no 3° estagio do
capitalismo, denominado de imperialista, em que sua forma empresarial tipica sera a monopolista. E
gestado nas Ultimas trés décadas do século XIX, percorreu todo o século XX e prolonga-se na
entrada do século XXI. Na histéria desse estagio, distinguem-se trés fases: a) fase classica: que vai
de 1890 a 1940; b) Os “anos dourados”: fim da 22 guerra mundial até entrada dos anos 70. C)
capitalismo contemporaneo: de meado dos anos 70 aos dias atuais.
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naturalizacédo da miséria (miséria como resultado da moral humana); o entendimento
de que o bem-estar individual maximiza o bem-estar coletivo; a manutencdo de um
Estado minimo. Ao Estado, cabe apenas regular as relagdes sociais, com vistas a
garantir a liberdade individual, a propriedade privada e assegurar o livre mercado; a
compreensao de que politicas sociais estimulam o 6cio, o desperdicio e que devem
ser um paliativo, uma vez que a pobreza deve ser minorada pela caridade.

Ja no decurso do século XIX e inicio do século XX, evidenciam-se o0s limites
do liberalismo, enfraquecendo as bases materiais subjetivas de sustentacdo dos
argumentos liberais, resultantes de processos politicos e econdmicos, como 0
crescimento dos movimentos operarios; e a concentragdo da monopolizacdo do
capital (mercado cada vez mais liderado por grandes monopdélios, possibilitando
fusdo entre capital bancario com capital industrial, originando o capital financeiro).
(BEHRING e BOSCHETTI, 2006)

Paralelamente a esse contexto, as elites politicas econémicas comecam a
reconhecer os limites do livre mercado, principalmente com a crise de 1929-1932, a
revolugdo de outubro de 1917 na RUssia e as duas grandes guerras.

Nesse processo, 0 Estado, no século XX, suaviza seus principios liberais e
reune orientagcdes social-democratas, num contexto de mobilizacdo da classe
trabalhadora, assumindo um carater mais social, com alguns investimentos em
politica social. A politica social aparece lentamente, no capitalismo, construida a
partir das mobilizagbes operarias sucedidas ao longo das primeiras revolugbes
industriais, multiplicando-se e generalizando-se, principalmente apdés a 22 guerra
mundial. (VIEIRA, 2004).

No entanto, cabe mencionar que, na sequéncia da crise de 1929, a nova
forma de intervengdo do Estado na economia ndo rompe a democracia politica nas
sociedades onde as ideias democraticas estavam mais impregnadas e/ou onde se
mantinha o éxito dos movimentos operario e sindical (como as experiéncias da
Europa Nordica, Inglaterra, Franca e Estados Unidos). Mas, nos paises onde tais
tradicbes eram débeis, como no caso da Italia, e/ou onde o movimento operério foi
mais golpeado, como no caso da Alemanha, a intervengdo do Estado deu-se em

conformidade com a sua natureza antidemocratica do capital, aprofundando os
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monopdlios, instaurando o regime politico que o favorecesse, o facismo®. (NETTO e
BRAZ, 2006).

Nos paises onde o facismo ndo foi adotado como possivel solugcdo para os
monopolios e sob influéncia do suporte tedrico das ideias de Keynes, economista
inglés que critica o liberalismo de mercado, o Estado toma o papel ativo na
regulacdo das relacbes econdmicas e sociais. Agregou-se, as ideias de Keynes, a
perspectiva do padrdo produtivo fordista-taylorista que se fundamentava na
producdo em massa, em unidades produtivas concentradas e verticalizadas, no
controle do tempo, dentre outros. (BEHRING e BOSCHETTI, 2006).

A articulacdo dessas intervencbes, conforme anteriormente citadas,
representou um acordo de classes com a participacdo do Estado, do patronato e dos
trabalhadores, que permitiu a aprovacgao de diversas legislagbes sociais, a expansao
do chamado Welfare State’, mas também o abandono de boa parte dos
trabalhadores do projeto de socializacdo da economia. Tal consenso, materializado
pela ascensdo ao poder de partidos social-democratas, institucionalizou
possibilidades de politicas sociais mais abrangentes, universalizantes, baseadas na
cidadania, de compromisso governamental no aumento de recursos para expansao
dos beneficios sociais e de compromisso estatal com crescimento econémico e
pleno emprego.

Nesse sentido, sem entrar no debate das diferentes concepcdes e
divergéncias presentes, citamos apenas os classicos modelos que influenciaram as
politicas sociais nesse periodo, principalmente o beveridgiano e bismarkiano, tendo
como referéncia os estudos de Werneck Vianna (2000). O modelo beveridgiano,
proposto inicialmente na Inglaterra, por meio de relatério de resultados de estudos

10
|

sobre a seguridade social™, apresentado ao parlamento Inglés, em 1942, prop0s

&A experiéncia politica do totalitarismo no século XX realizou-se por duas praticas: o facismo (Italia) e
o Nazismo (Alemanha). A palavra fascimo foi inventada por Mussolini com base no vocabulario
italiano fascio, feixe . Utilizando-se dessa terminologia, propde o fortalecimento do Estado Nacional,
a alianca com setores conservadores do capital industrial e financeiro, a guerra de consquita de
territérios e o nacionalismo baseado nas gldrias do antido limpério Romano. (Chaui, 2008)

o Esping Andersen (1991) apresenta trés tipos de Welfare State: liberal (EUA, Canada e Australia,
com politicas focalizadas - minimas aos comprovadamente pobres); conservador corporativista,
inspirado no modelo bismarkiano (Franca, Alemanha e Italia) com direitos ligados ao status social; e o
social-democrata com politicas universais, com direitos estendidos a classe média (paises
escandinavos). (apud YAZBEK, 2008 p. 87-88).

1% Nos marcos dos paises capitalistas da Europa ocidental e da América Latina, a Seguridade Social
estrutura-se tendo como referéncia a organizacdo social do trabalho. O acesso ao trabalho sempre
foi condicdo para garantir o acesso a seguridade social. Porém, pode-se ter a ldgica da
universalizacdo dos direitos sem estabelecimento de contrato de seguro contributivo. Nessa
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ampla reforma, com base numa perspectiva mais universalizante e de direito,
fundamentando-se na universalizacdo dos beneficios e unificacdo institucional de
seguros sociais, que, apés aprovada, foi colocada em pratica a partir de 1946.

A base conceitual desse sistema foi a compreensdo de seguridade social
como “um conjunto de programas de protecao contra doencga, o desemprego, a
morte do provedor da familia, a velhice, a dependéncia por algum tipo de deficiéncia,
0os acidentes ou contingencias sociais”. (YAZBEK, 2008, p. 87). Ja o modelo
bismarkiano, proposto inicialmente na Alemanha no final do século XIX pelo
chanceler Otto Von Bismarck, em respostas as constantes pressfes dos
trabalhadores, apresenta caracteristicas que se assemelham as de seguro privado.
Sob a ldgica do seguro, a universalizacao de direitos depende do direito ao trabalho,
j& que os beneficios sdo condicionados ao acesso a um trabalho estavel que permita
contribuir para a seguridade social. (BEHRING e BOSCHETTI, 2006).

Nos fins dos anos 60, vivenciava-se a fase de esgotamento do denominado
“anos dourados” do capitalismo, rompendo com o pacto dos anos de crescimento,
com o pleno emprego (keynesianismo/fordismo) e o desenho social-democrata para
as politicas sociais. De modo que, nos anos de 1970, segundo YAZBEK (2008),
evidenciam-se as davidas quanto a viabilidade econémica do Estado de Bem-Estar
Universalista, com influéncia beveridgiana e keynesiana.

A crise do Estado do Welfare State, iniciada nos fins dos anos 1960, nao
aconteceu de forma isolada da dinamica capitalista mundial, mas como elemento

fundante e integrante da l6gica que sustentou os 30 anos anteriores.

Aparentemente, o taylorismo-fordismo e o keynesianismo, feitos um para o
outro, consolidam o “capitalismo democratico”: a producdo em larga escala
encontraria um mercado em expanséo infinita e a interven¢éo reguladora do
Estado haveria de controlar as crises. Anunciava-se um capitalismo sem
contradi¢bes, apenas conflito, que seriam resolvidos a base do consenso,
capaz de ser construido mediante os mecanismos da democracia
representativa. (NETTO e BRAZ, 2006, p. 212).

perspectiva, os beneficios podem romper com a logica do seguro e assumir uma logica social. De
modo que a seguridade social pode garantir mais, ou menos, acesso a direitos, quanto mais se
desvencilhar da légica do seguro e quanto mais assumir a logica social. Mas ambas sado
profundamente dependentes da organizacéo social do trabalho (BOSCHETTI, 2009).
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Tal idealizacdo da dinamica capitalista procurava justificar-se a partir do
acumulo do periodo posterior a derrota do facismo, a 22 Guerra Mundial, quando se
tracaram novas bases de convivéncias econémica e politica, envolvendo novas
instituicdes, como a Organizacdo das nac¢des Unidas (ONU), no plano politico, e o
Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacinal (FMI) no plano econémico.
(NETTO e BRAZ, 2006).

Para Martinelli (2001), o capitalismo contituiu-se como um:

Modo de producdo antagbnico, que traz em seu seio a marca da
desigualdade, da posse privada de bens, da exploracdo da forca de
trabalho, realizou sua marcha expansiva sob o signo da contradigdo.
(MARTINELLI, 2001 p. 69)

Os “anos dourados” expressam um periodo expansiva, que se esgota com o
declinio da taxa de lucros e do crescimento econdmico, com fortes pressdes de
segmentos organizados dos trabalhadores. (BEHRING e BOSCHETTI, 2006). A
partir de entdo, instaura-se um periodo recessivo, que perdura até os dias atuais,
marcado por crises constantes.

Mandel (1982) adentra nos ciclos longos de expansédo e depressdo do
capitalismo, marcadamente por crises ciclicas, de modo que nos aponta importantes
reflexdes para compreendermos o cerne da crise. Para o referido autor o ciclo
econdbmico, consiste de aceleracdo e desaceleracdo sucessivas da acumulacéo,
onde o capitalismo alimenta-se das crises que sua prépria dindmica interna provoca.
Para o autor, na histétia do capitalismo ha uma sucessédo de movimentos ciclos de
menor periodo (7 a 10 anos), mas também de uma sucessao de periodos mais

longos, “ondas longas”, concebiveis como resultados de flutuacdes ciclicas.

Numa fase de expansao, os periodos ciclicos de prosperidade serdo mais
longos e mais intensos, e mais curtos e superficiais as crises ciclicas de
superproducédo. Inversamente, nas fases da longa onda, em que prevalece
uma tendéncia a estagnacgdo, os periodos de prosperidade serdo menos
febris e mais passageiros, enquanto os periodos das crises ciclicas de
superproducéo serdo mais longos e mais profundos. (Mandel, 1982 p. 85).
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Assim, as crises fazem parte da natureza do capital e possuem ciclos mais ou
menos curtos. Essas crises configuram-se, sobretudo, quando o capital nao
consegue acumular. No entanto, a crise atual, que teve seu inicio aproximadamente
na década de 1970, tem uma particularidade, pois se trata de uma crise global, de
carater regressivo, destrutivo e que esta afetando profundamente a esfera da
producéo, das relagfes de trabalho, das rela¢des sociopoliticas, ideoldgicas.

As respostas do capital para a crise atual ndo vém alterando o “perfil da onda
longa recessiva” e articula-se, segundo Netto e Braz (2006), sobre o0 seguinte tripé: a
reestruturacao produtiva, a financeirizagcéo e a ideologia neoliberal.

Nesta mesma dire¢cdo, Antunes (2000), ao refletir sobre o capitalismo
contemporéaneo, e a configuragdo que vem assumindo nas ultimas década, indica
duas tendéncias: a) o padrao fordista/taylorista vem sendo substituido por formas
produtivas flexibilizadas e desregulamentadas — modelo japonés toyotista/flexivel. b)
A regulamentagdo social-democrata que sustentou o Estado de Bem-estar social
vem se subordinando de maneira crescente a ordem do capital sob orientacao
neoliberal.

Num contexto de aguda destrutividade, o carater alienado do capital, sua
fetichizacdo, nas palavras de lamamoto (2008), alcanca seu apice no capital que
rende juros (dinheiro que gera dinheiro).

Portanto, nesse momento de mundializacdo da economia sob a hegemonia
das financas, destroca-se a forca humana que trabalha, destrocam-se os direitos
sociais; brutalizam-se homens e mulheres que vivem do trabalho e torna-se
predatoria a relagdo homem-natureza. (ANTUNES, 2000).

Assim, com a crise dos anos 70, o projeto neoliberal surge como uma reacgéo
ao Estado do Bem-estar social, contra a social-democracia. Segundo Anderson
(1995), as ideias neoliberais sdo assumidas como a “grande saida”, objetivando
principalmente a liberalizacdo dos mercados nacional e internacional, a redugéo
substancial do tamanho do Estado e a privatizacdo das empresas estatais e dos
servigos publicos.

Segundo Draibe (1993), o neoliberalismo apresenta variacbes nas suas teses
e propostas. Num primeiro momento a énfase estava na negacdo dos principios
social democratas de regulacdo econdmico-social. Num segundo momento, a énfase

se coloca nos vetores que podem sustentar o crescimento apoiado pela elevagéao da
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competitividade, reforco aos mecanismos de modernizacdo e flexibilizacao.
Enfatizam-se programas sociais com base na focalizacdo, privatizacdo e
descentralizacdo e fundos sociais de emergéncia. As propostas voltam-se para a
desuniversalizagdo e assistencializacdo das acbes, cortes dos gastos sociais e
equilibrio financeiro do setor publico.

A proposta de reanimacdo do crescimento econOmico capitalista na
perspectiva neoliberal vem acompanhada pelo aprofundamento do desemprego e da
desigualdade social, e de um processo de desresponsabilizacdo do Estado para
com as politicas sociais, tornando-as cada vez mais focalizadas, pulverizadas e
privatizadas. Sob a o6tica do enxugamento do Estado, presencia-se o desmonte dos
servigos sociais publicos, a irresponsabilidade do Estado para com as politicas
sociais e a nao materializacdo ou mesmo a perda dos direitos sociais dos cidadaos
conquistados.

Nas palavras de Gentilli (1985), com o neoliberalismo, além do
aprofundamento da miséria, da desigualdade social, também se vivencia o
aniquilamento da esperanga coletiva em um modelo de sociedade mais justa e
solidaria, o individualismo exarcebado, a mercantilizacdo da vida cotidiana, enfim, a

barbarie.

1.1.1 Aspectos relevantes da trajetéria da politica social no Brasil

No Brasil, o surgimento da politica social, e, por conseguinte, a politica de
saude, vem marcada pelas especificidades historicas da sociedade brasileira e nédo
acompanha o mesmo tempo histérico dos paises de capitalismo central.

O que se constata, de maneira geral, e aqui apenas para ilustrar, € que a
constituicdo da politica social brasileira € profundamente marcada pela forma como
se configura o Estado capitalista brasileiro. Tardiamente e bem distinta da Europa, o
nascimento da burguesia brasileira ndo rompe com o poder oligarquico, como
enfatizado por Florestan Fernandes no classico A Revolucdo Burguesa no Brasil. O

gue ocorre € o:
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Inicio de uma transicdo que inaugurava, inda sob a hegemonia da
oligarquia, uma recomposicdo das estruturas de poder, pela qual se
configurariam historicamente o poder burgués e a dominac¢éo da burguesia.
[...] a burguesia mantém mudltiplas polarizacbes com as estruturas
econdmicas, sociais e politicas do pais. [...] se compromete, por igual, com
tudo que Ihe seja vantajoso: e para ela era vantajoso tirar proveito dos
tempos desiguais e da heterogeneidade da sociedade brasileira [...] por
isso, ndo era apenas a hegemonia oligarquica que diluia o impacto inovador
da dominagéo burguesa. A prépria burguesia como um todo (incluindo-se
nela as oligarquias) se ajustara a situacdo, segundo uma linha de multiplos
interesses e de adapta¢cfes ambiguas, preferindo a mudanca gradual e a
composi¢cdo a uma modernizacdo impetuosa, intransigente e avassaladora.
[...] se acabaram com a monopolizagdo do poder politico da “velha”
oligarquia, também deram a esta a oportunidade de que precisavam para a
restauracdo de sua influéncia econémica, social e politica. (IANNI, 2004, p.
426-433).

Portanto, coloca-se a especificidade dessa “revolugdo burguesa” no Brasil,
gue, diante de uma economia colonial, periférica e dependente, mantém a légica do
gue esta posto, e, sem romper com o passado, fortalece o patrimonialismo, o
clientelismo e o favoritismo, tracos tdo presentes em nossa cultura politica e
utilizada para garantir os privilégios das classes dominantes.

Nesse contexto, Behring e Boschetti (2006) constatam 0s seguintes tracos
iniciais da politica social no Brasil: o primeiro deles é que a questédo social se coloca
apenas como questdo politica a partir da primeira década so século XX, com as
primeiras lutas dos trabalhadores e as primeiras iniciativas de legislacdo voltadas
para o mundo do trabalho; a criacdo dos direitos sociais resulta das lutas de classe e
expressa a correlacdo de forcas predominante. Por um lado, os direitos sociais,
sobretudo os trabalhistas e previdenciarios, sdo pauta de reivindicacbes dos
movimentos e manifestacdes da classe trabalhadora. Por outro, representam a
busca de legitimidade das classes dominantes, em ambiente de restricdo de direitos
politicos e civis; ha um distanciamento entre definicdo dos direitos no ambito de sua
implementacéo real, situacdo que persiste até hoje; assim como a instabilidade dos
direitos sociais, diante da dificuldade de configurar pactos mais duradouros.

Como lei precursora de um sistema publico de protecdo social no Brasil,
Yazbek (2008) sinaliza a Lei Eloi Chaves, em 1923, que cria as Caixas de
Aposentadoria e Pensfes (Caps), mas evidencia que somente nos anos de 1930 a

guestao social se coloca como legitima no pensamento dominante, diante dos focos
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de resisténcia e organizacdo da classe trabalhadora. Marca esse periodo a criacéo dos
Institutos de aposentadorias e pensdes (IAPs) na légica do seguro social, a Consolidagcéo
das Leis do Trabalho (CLT), o salario-minimo, e demais medidas'* de cunho social sob o
signo do desenvolvimento de um Estado social brasileiro de carater corporativo,
fragmentado, com énfase no controle e opressédo das classes trabalhadoras e distante da
perspectiva de inspiracdo beveridgiana. (BEHRING e BOSCHETTI, 2006).

No contexto de final do século XIX e inicio do século XX, o liberalismo a
brasileira ndo comportava a questao dos direitos sociais, que foram incorporados
sob pressao dos trabalhadores e com fortes dificuldades para sua implementacao e
garantia efetiva. A passagem para o século XX foi sacudida pela formacdo dos
primeiros sindicatos na agricultura e nas industrias rurais, a partir de 1903; e dos
demais trabalhadores urbanos, a partir de 1907, quando é reconhecido o direito a
organizacao sindical. A criacdo, em 1922, do partido comunista e a semana de arte
moderna também marcaram a emergéncia da classe trabalhadora que estava se
colocando no cenario politico da época.

No entanto, a diversificagdo da economia brasileira, com a crise de 1929-
1932, que paralisou o comércio do café e a chamada “revolugcao” de 30, para alguns
uma revolucdo burguesa, apresentou como resultados principais as mudancas na
correlagdo de forca da classe dominante (chegam ao poder outras oligarquias
agrarias e também o setor industrialista, quebrando a hegemonia do café) e
consequéncias para a organizacdo politica dos trabalhadores. Das disputas de
hegemonia, da direcdo do processo de modernizacdo e da radicalizacdo do
movimento tenentista, instaura-se um periodo de desenvolvimento de uma gestéo
estatal da forca de trabalho, que inclui as politicas sociais e que incide sobre a
organizacédo do mercado de trabalho, a reproducéo ampliada da forca de trabalho e
a regulacdo de normas de producdo e de consumo. (BEHRING e BOSCHETTI,
2006).

O Ministério do Trabalho, criado em 1930, articulou o atrelamento dos sindicatos ao Estado por
meio de Institutos de Previdéncia Social para algumas categorias de trabalhadores. Os trabalhadores
rurais, a maioria da populagéo ficou de fora do sistema estatal de previdéncia até os anos 70. Em
1930, cria-se também o Ministério de Educagéo e Saude Publica (intervengdo do Estado na saulde
publica em dois eixos: salude publica - conduzida por meio de campanhas sanitarias coordenadas
pelo Departamento Nacional de Saude Publica, criado em 1937) e a medicina previdenciaria, por
meio dos IAPs. Em 1942, foi criada a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), coordenada pela
primeira-dama, para atender as familias de pracinhas envolvidos na guerra. Mas, depois de 1946,
passa a dedicar-se a maternidade e a infancia, implantando postos de servico de acordo com
interesses, apoios e conveniéncias, buscando a legitimacdo do Estado perante os pobres. Na
distribuicdo de beneficios sociais, predominava o assistencialismo, numa juncéo de obras de
caridade, na maioria religiosa, com ag8es das primeiras-damas (FALEIROS, 2000).
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Sob a lideranca de Getulio Vargas, o periodo € marcado por uma politica
trabalhista, que buscava, ao mesmo tempo, controlar as greves e 0os movimentos
operarios e estabelecer um sistema de seguro social, que para alguns representou a
formacdo de um pacto das elites na construcdo do modelo brasileiro de politica
social que ndo foi nem social-democrata, universal, e nem genuinamente
bismarkiano, pois ndo contemplou o conjunto dos trabalhadores. (FALEIROS, 2000).

O periodo de ditadura militar, que vai de 1964 a 1988, ano da edicdo da
Constituicdo dita democrética, o Pais desenvolveu-se economicamente com
expansdo da produtividade, modernizacdo da economia e entrada do capital
estrangeiro em parceria com o Estado. (FALEIROS, 2000).

Nesse contexto, segundo o0 mesmo autor supracitado, sem legitimidade
politica nas relacdes do Estado com a sociedade, o bloco militar-tecnocratico-
empresarial, no poder, procurou obter o apoio social da populagcdo com certas

medidas sociais, de modo que:

[...] expandia-se também a cobertura da politica social brasileira, conduzida
de forma tecnocratica e conservadora, reiterando uma dinamica singular de
expansdo dos direitos sociais em meio a restricdo dos direitos civis e
politicos, modernizando o aparato varguista. (BEHRING e BOSCHETTI,
2006, p. 135).

Reedita-se, no periodo da ditadura militar, a perspectiva da modernizacdo
conservadora, com clara natureza monopolista*? como via de aprofundamento das relacdes
sociais capitalistas no Brasil, “reconfigurando nesse processo a questdo social, que passa a

ser enfrentada num mix de repressdo e assisténcia, tendo em vista manter sob controle as
forcas do trabalho que despontavam”. (BEHRING e BOSCHETT]I, 2006, p. 136).

Desta direcdo, em 1966, sob a égide da politica centralizadora do governo
federal, foram unificados e uniformizados os institutos de previdéncia num Unico
organismo, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), cuja administracéo
ficou nas méos da tecnocracia, retirando os trabalhadores da gestdo da previdéncia.

A previdéncia foi ampliada aos trabalhadores rurais em 1971, as empregadas

12 Sobre a natureza monopolista, ver fase imperialista do capitalismo em Netto e Braz (2006), ja citados em nota
de rodapé nesta sessao.
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domeésticas (1972), aos jogadores de futebol e autbnomos em 1973, aos ambulantes
(1978). Em 1974, os idosos pobres, de mais de 70 anos, foram beneficiados por
uma lei que programou a renda mensal vitalicia no valor de um salario-minimo para
0s que houvessem contribuido, ao menos um ano, para a Previdéncia Social.
(FALEIROS, 2000),

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, e a ele
incorporadas a LBA, a Fundacgao para o Bem-Estar do Menor (Funabem), a Central
de Medicamentos (Ceme), a Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social (Dataprev). O sistema foi unificado em 1977, com a criagdo do Sistema
Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (Sinpas) que compreendia, além do
INPS, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e o
Instituto Nacional de Administragdo da Previdéncia Social (lapas). (BEHRING e
BOSCHETTI, 2006).

Esse modelo repressivo, centralizado, autoritario e desigual, foi sendo
implantado como um complexo assistencial-industrial-tecnocratico-militar, sob
controle e gestdo tecnocréticos, e ndo veio a se constituir como projeto universal de
cidadania. Era a continuacdo de um modelo fragmentado e desigual, com acesso
seletivo correspondente aos interesses dos grupos privados ou particulares, para
conquistar clientelas, impulsionar certos setores economicamente influentes, obter
lealdade e, por conseguinte, dinamizar a acumulagéo. (FALEIROS, 2000). Em outras
palavras, nesse periodo da ditadura, as politicas sociais, além de corresponder aos
interesses econbmicos, respondem a um bindmio de assisténcia e repressdo, numa
l6gica de controle da sociedade. (VIEIRA, 1995).

Num contexto de crise mundial do capitalismo, aprofundado nos fins de 1960
e inicio dos anos de 1970, entra em declinio, no Brasil, o periodo chamado de
“milagre econdmico”, a partir de 1973, abrindo um campo de pressao da sociedade
sobre o governo militar, num contexto de insatisfacdo com a economia e com o
regime ditatorial e opressor. Assim, surge um processo de organizacao politica dos
trabalhadores e de segmentos sociais populares, nos fins dos anos de 1970,
marcando um periodo de mobilizages, greves, principalmente no ABC paulista, e
criacdo do partido dos trabalhadores.

Diferentemente do que ocorria nos paises centrais, os anos de 1980, no
Brasil, sdo marcados pela organizacdo dos movimentos sociais e ampliagdo das

lutas sociais. Foi nesse clima que a Constituicdo Federal de 1988, sob mobilizagéao
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popular, instituiu um sistema de seguridade social*®

, com avan¢os no campo dos
direitos sociais, caracterizando-se, segundo Faleiros (2000), como liberal-
democrético-universalista, expressando as contradicbes da sociedade brasileira e
fazendo conviver as politicas estatais com as politicas de mercado, nas areas da
saude, da previdéncia e da assisténcia social.

A medida que o Congresso incorporava direitos e definia o conceito de
cidadania, o governo Sarney, na pratica, mantinha o carater compensatério, seletivo,
fragmentado e setorizado da politica social brasileira, apesar do aprofundamento
das expressoes da questao social. (BEHRING e BOSCHETTI, 2006).

Nos governos seguintes, a perspectiva neoliberal passa a ser assumida no
processo de desenvolvimento proposto para o Brasil, de forma mais contundente a
partir do Governo de Fernando Henrique Cardoso, que, sob o receitudrio neoliberal,
no ambito das politicas sociais, implementa um amplo processo de privatizacdo, de
crescimento do entdo chamado terceiro setor e de enxugamento do Estado na area
social.

Assim, no lugar da reforma democrética anunciada na Constituicdo Federal
de 1988, tem se vivenciado, dos anos 90 até os dias de hoje, segundo Boschetti e
Behring (2006), uma contrarreforma do Estado e de obstaculizacdo e/ou
redirecionamento das conquistas de 1988. “A tendéncia geral tem sido a de restricao
e redugédo de direitos, sob o argumento da crise fiscal do Estado, transformando as
politicas sociais [...] em ac¢des pontuais e compensatérias direcionadas para 0s
efeitos mais perversos da crise”. (BOSCHETTI e BEHRING, 2006, p. 156).

A partir dessas reflexdes e compreendendo o entrelacamento dos aspectos
levantados no ambito da politica social com as tendéncias adotadas na politica de
saude brasileira e, por conseguinte, no processo de participacdo e democratizacao
dessa politica, na sequéncia, aborda-se a histéria da politica de saude no Brasil,

com énfase nas tendéncias de participacdo da sociedade adotada em seu percurso

3 Com a Constituicdo de 1988, as politicas de previdéncia, salde e assisténcia social foram
reorganizadas e reestruturadas com novos principios e diretrizes e passaram a compor o sistema de
seguridade social brasileiro. Apesar de ter um carater inovador e intencionar compor um sistema
amplo de protegéo social, a seguridade social acabou se caracterizando como um sistema hibrido,
gue conjuga direitos derivados e dependentes do trabalho (previdéncia) com direitos de carater
universal (saude) e direitos seletivos (assisténcia) (BOSCHETTI, 2009).
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histérico. Para tanto, mesmo sem compreender o processo histérico de forma linear,
mas para efeitos didaticos, a tematica sera abordada a partir dos seguintes periodos
historicos: politica de saude de 1930 a 1960 e os primérdios da participacédo
comunitaria; periodo de 1960 a 1980; e periodo posterior & Constituicdo Federal de

1988 até os dias atuais.
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1.2 A,POLI'TICA DE SAUDE NO BRASIL NO PERIODO DE 1930 A 1960: OS
PRIMORDIOS DA PARTICIPACAO COMUNITARIA

Uma série de estudos sobre a historia da politica de saude no Brasil remete a
analise da saude e sua inter-relacdo com a sociedade, Estado, economia, tomando
como referéncia o processo de acumulacdo do capital, e os diferentes e
contraditorios interesses presentes nas disputas pela hegemonia e/ou construgédo de
uma contra- hegemonia, como citam as publicacbes de Aguilera e Bahia, 1993;
Teixeira Fleury, 1992 e 1988; Mendes, 1996; Paim, 2002. De modo que perpassa
toda a trajetéria dessa politica 0 seu entrelacamento a politica econbémica, e a
relacdo entre o publico versus privado.

O Sistema de Saude do inicio do século até meados dos anos 60 foi marcado

"4 na &rea da Saulde Publica, que

pelo chamado “sanitarismo campanhista
objetivava o controle de doencas (epidemias) que prejudicassem a exportacdo de
mercadorias através de medidas de caréater autoritario, discriminatério e impopular. A
Assisténcia Médica era entdo de carater curativo, conduzida por agdo da previdéncia
e em pratica privada. (MENDES, 1996).

Com uma economia basicamente agroexportadora (café € seu principal
produto), que objetivava o controle de doencas prejudiciais a exportacdo de
mercadorias, a politica de saude estava vinculada aos interesses econémicos e
politicos que ameacavam a expansdo das atividades econdmicas capitalistas.
(AGUILERA & BAHIA, 1993).

A acdo do Estado da-se pela promocdo de amplos programas de combate as
endemias (febre amarela, variola, célera, malaria, tuberculose, etc.), com medidas
de carater autoritario, discriminatério e impopular, enquanto que as resisténcias sédo
tratadas como caso de policia. (AGUILERA & BAHIA, 1993).

14 «A ocorréncia de epidemias e de doencas pestilenciais no inicio do século, que ameacava os
interesses do modelo econdmico agrario-exportador, favoreceu a organizacdo de servicos de salde
publica, mediante as reformas de Oswaldo Cruz (1904) e de Carlos Chagas (1923)” (PAIM, 2002, p.
275).
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O controle social™® aqui é claramente o do Estado sobre a sociedade, por
suposto, incapaz sequer de compreender o alcance técnico das medidas.
Dos interesses dos individuos e grupos da sociedade em salde cuida o
Estado, portanto exclusivo da verdade técnica e do poder decisério e
executivo. A participacdo ndo chega a ser passiva; € como alvo.
(CARVALHO, 1995, p. 12).

Por outro lado, podem-se identificar focos de resisténcia, génese de futuras
lutas e de uma contra-hegemonia no campo da saude, como foi 0 caso da revolta
popular contra a vacinacdo antivariola obrigatoria. (CARVALHO, 1995).

O surgimento das industrias e as precarias condi¢cdes de vida e trabalho das
populacdes urbanas propiciaram a emergéncia de movimentos operarios que
resultaram em embrides de legislacéo trabalhista e previdenciaria. Por outro lado, os
trabalhadores do campo e da cidade, n&o vinculados ao mercado formal, ndo tinham
acesso aos servicos de saude. Para estes, diante de alguma doenca, o atendimento
médico era possivel apenas para 0os que podiam pagar ou por intermédio das casas
de caridade. (PAIM, 2002).

Nesse contexto, ddo-se os primordios da Previdéncia Social no Brasil, na
década de 1920, por meio da Lei Eloy Chaves, que institui as CAPs, em 1923,
durante inquietacdes dos trabalhadores, sendo considerada uma medida que serviu
para conter as greves, buscando enfraquecer a organizacdo dos trabalhadores.
(CONH & ELIAS, 1999).

15 carvalho (1995), ao estudar os primérdios do termo controle social, identifica que, primeiramente,
esse termo foi usado pela sociologia, € que seu autor provavel é o sociélogo Eduardo Ross, com um
significado praticamente oposto daquele em que é hoje utilizado. Na sociologia classica, tem sido
usado para designar os processos de influéncia da sociedade (ou do coletivo) sobre o individuo. Na
sociologia durkheimiana, o controle dar-se-ia por meio da intensidade das obrigacGes ou pressdes
morais criadas no individuo pela sociedade. Freud apresenta uma dimens&o subjetiva do controle
social, ao conceber o superego como absor¢cdo das normas sociais pela estrutura da personalidade.
Talcott Parsons busca uma sintese das contribuicdes da Sociologia e da Psicologia, através da
compreensdo da sociedade como um sistema social baseado na interacdo de personalidades,
dependendo, esse sistema, da efetividade do controle social. Para Hobbes, cabe ao Estado o papel
de conter as forcas e tendéncias desagregadoras presentes na sociedade em estado natural, estando
0 conceito de controle social voltado para a limitacdo do agir individual na sociedade. No SUS,
controle social significa a participacdo da sociedade organizada, no processo de deliberacéo,
acompanhamento e fiscalizacdo das acdes executadas para melhorar as condi¢cbes de vida e de
salde da populacgéo.
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A partir de 1930%°, o sistema previdenciario brasileiro passa por profundas
reformulacdes, tendo como pano de fundo a crise econdmica mundial e as graves
tensbes politicas e sociais internas. Foram criados os IAPs para cada categoria de
trabalhadores, com a presenca direta do Estado em sua administracdo. Tanto as
Caps quanto os IAPs pressupdem a administracao por colegiado, com participacao
de empregadores e empregados. Porém, na CAPs, o colegiado tinha poder
deliberativo e ndo havia representante do Estado, ja nos IAPs a direcao cabia a um
funcionario executivo, assessorado por um colegiado paritario de representantes de
empregadores e empregados, sem poder deliberativo. (CONH & ELIAS, 1999).

A saude publica foi institucionalizada, na esfera federal, ap6s a Republica
velha, pelo Ministério de Educacdo e Saude, até 1953, enquanto a medicina

previdenciaria e a saude ocupacional vinculavam-se ao Ministério do Trabalho.

A organizagdo dos servicos de saude no Brasil nasce trifurcada no ambito
estatal (salde publica, medicina previdenciaria e saude do trabalhador) e
desenvolve-se fracionada no setor privado — lucrativo, liberal e beneficiente
ou filantrépico (medicina liberal, servicos médicos de empresas, clinicas e
hospitais particulares, empresas médicas e etc.) (PAIM, 2002, p. 276).

Salienta-se, também, a forte influéncia da Organizacdo Panamericana de
Saude (Opas) na criacdo dos departamentos de medicina preventiva e social e das

escolas de salde publica, na década de 1950.) Nesse mesmo periodo,

!® Destaca-se, nesse periodo, a criacdo do Conselho Nacional de Saude, em 1937, quando a Lei 378,
de 13 de janeiro, prevé nova organizacédo para o Ministério da Saude, dando-lhe a atribuicdo de, junto
com o Conselho Nacional de Educacéo, assistir o ministério. (CARVALHO, 1995).

" Cabe destacar a influéncia das proposi¢6es do americano Abraham Flexner, na formacao médica
na América latina e, consequentemente, no Brasil, principalmente a partir da década de 1940. O
paradigma flexneriano encontra seus fundamentos na reforma médica operada nos Estados Unidos
da América a partir de estudo do ensino médico americano realizado por Abraham Flexner. A
medicina flexneriana apresenta as seguintes caracteristicas: “énfase na atengdo meédica individual,
secundarizando a promog¢&o da saude e a prevencgdo de doencas; organiza¢do da assisténcia médica
em especialidades; valorizacdo do ambiente hospitalar em detrimento da assisténcia ambulatorial;
educacdo médica separando as disciplinas do ciclo basico [...] e profissional, sendo este realizado
nos hospitais. [...] No Brasil, esse modelo esteve presente na assisténcia filantrépica e na medicina
liberal, fortaleceu-se com a expansdo da previdéncia social e consolidou-se com a capitalizacdo da
medicina nas Ultimas décadas do século XX, através do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps). Entretanto, ndo é exclusivo do setor privado, reproduzindo-se, também,
no setor publico. (PAIM, 2008, p. 557). Em contraposicéo a esse modelo, o médico inglés Bertrand
Dawson, em 1920, propde outros parametros, com énfase nos aspectos preventivos, com
regionalizacdo dos servicos de saude, formacdo generalista para os atendimentos individual e
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aproximadamente nos anos de 1955 a 1964, sob influéncia da ideologia
desenvolvimentista e sob forte critica ao sanitarismo campanhista, cresce no campo
da saude o pensamento entdo chamado sanitario-desenvolvimentista, calcado na
ideia de que o nivel de saude de uma populacdo depende primeiramente do grau de
desenvolvimento econémico, sem o0 qual a assisténcia médico-sanitaria € inécua,
guando ndo integra esse processo. Essa ideia nasce no contexto das lutas pela
democratizacdo do Pais, durante o Estado Novo e no bojo dos processos de
industrializag&o e urbanizagdo que emergiam. O modelo pretendia uniformizar, nos
diversos niveis, a forma de organizagdo e acdo dos servi¢os sanitarios, seguindo
tecnicamente o modelo norte-americano (TEIXEIRA FLEURY, 1988).

Assim, entre a préatica do sanitarismo campanhista e a crescente oferta de
assisténcia médica pelo sistema previdenciario, estava a proposta de medicina
comunitaria. Tal proposta aparece sob forte influéncia da experiéncia norte-
americana®® tendo como um dos seus eixos a necessidade do assentimento da
populacdo para a implementacéo e eficacia das acfes de saude publica. Vincula-se
a uma mudanca de compreensdo do complexo saude-doenca, deslocando o foco
das acdes dirigidas a higiene do meio, para ser compreendida mais dinamicamente
entre o homem e o meio ambiente.

Também foi marcante, principalmente nos anos 50, a proposta de
desenvolvimento de comunidade, num momento pés 22 Guerra Mundial, num
contexto de guerra fria e de um processo de industrializacdo acelerado. O governo
norte-americano, por meio de uma politica de “ajuda” e seducdo a paises
subdesenvolvidos, promove extensos programas de desenvolvimento econémico e
social, principalmente nas areas de educacao e agricultura, propondo participacéo
comunitaria e introducdo de tecnologias voltadas para a melhoria da qualidade de
vida por meio da organizacdo comunitéria.

Surge a ideia de participagcdo comunitaria em saude, como um componente
ideoldgico e pratico dos movimentos dos centros comunitarios de saude norte-
americanos, representando um novo padrdo de relacédo entre Estado e sociedade no

setor da saude. Inaugura-se enquanto proposta de captacdo de clientelas para

comunitario, com indicativos de que o Estado deveria ser o provedor e responséavel pela politica de
saude. (PAIM, 2008).

8 A proposta da Medicina Comunitaria tem suas raizes no inicio do século XX e seu ideério
encontram-se no cerne vdrias propostas de reformulagbes de sitemas e préticas de saulde.
(COELHO, 2010)
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programas e acfes que ndo se poderiam desenvolver sem 0 assentimento e a
presenca voluntaria das pessoas. Nos centros de saude, onde deveria realizar as
acOes, 0 modelo perdeu muito de suas caracteristicas iniciais (TEIXEIRA FLEURY,
1988).

A participagdo comunitaria originou-se, portanto, das propostas de
desenvolvimento da comunidade, institucionalizada pela ONU apo6s a 22 Guerra
Mundial, no contexto de guerra fria. Essas propostas adquiriram a forma de acao
comunitaria nos EUA, onde o espaco de atuacdo foi a comunidade local, cujos
problemas eram desconsiderados quanto a sua determinacdo estrutural. Pretendia-
se resolver os problemas locais, a partir dos recursos locais, num processo de
autoajuda (TEIXEIRA FLEURY, 1988).

Os Servicos Especiais de Saude Publica (Sesp)*® sédo, para Carvalho (1995),
um exemplo dessa proposta, uma vez que implantaram unidades de saude no
interior do Pais, por meio de ag¢do pioneira que combinava acfes curativas com
acOes preventivas e atividades educativas para o desenvolvimento sécio-sanitario
das comunidades.

Para esse mesmo autor, a proposta de participacdo comunitaria esta voltada
para uma perspectiva funcionalista, definindo comunidade como um agrupamento de
pessoas que coabitam num mesmo meio ambiente, de forma social e culturalmente
homogénea, predisposta a solidariedade e ao sentido coletivo, desvinculada de uma
insergcdo no contexto socioecondmico mais amplo. De modo que essa concepgao

pressupde que:

A comunidade poderd combater a pobreza e a doenca em funcao de sua
capacidade de se unir, se organizar, se esforcar, numa verséo coletiva da
ideia do self-made man. A participacdo é fetichizada como o passaporte
para as melhorias sociais (CARVALHO, 1995, p. 17).

Ao refletir sobre o processo histérico de participacdo no setor da saude,

Carvalho (1995) tipifica trés momentos de Participagdo, a partir de experiéncias

19 Criado em 1942, por meio de acordo entre os governos brasileiro e norte-americano, foi financiado
inicialmente pela Fundagdo Rockefeller e visava atuar no combate a febre amarela e a maléaria na
Amazébnia e no Vale do Rio Doce, regibes de interesse econdmico, por causa da quantidade de
borracha e ferro. Gradativamente, suas acGes também foram expandidas para outras regifes do
Pais. (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008).
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vivenciadas no setor: “Participacdo Comunitaria”, inaugurada como proposta de
assentimento e presenca voluntaria das pessoas em programas e acdes de saude,
onde comunidade é definida a partir de uma concepcéao funcionalista, culturalmente
homogénea, predisposta a solidariedade, ao sentimento coletivo e ao trabalho
voluntario de autoajuda. Trata-se de uma forma de comunitarismo, em que o0 espaco
de atuacdo € a comunidade local, com pequena participacao financeira do Estado,
sem possibilidade de influenciar no processo decis6rio numa perspectiva de
transformacdo estrutural. Portanto, de caréater irrisorio, propensa ao processo de
manipulacdo e sem aumentar a participacdo da populagdo na riqueza produzida;

“Participagdo Popular’®

, que passa a ter o sentido de luta e contestacdo a um
Estado cuja logica é favorecer os ja favorecidos. A participacdo nas decisdes é
valorizada em detrimento da participagcdo nas acodes, (embora esta ndo seja
negada), vista como estratégia de luta pela ampliagdo do acesso aos meios de
saude; “Participagao Social”’, parte de um novo modelo de relacdo entre Estado e
sociedade, tornando a categoria central a sociedade e ndo mais a comunidade ou o
povo.

Nesse ultimo caso, Carvalho (1995) reflete:

A participagao pretendida ndo é mais a de grupos excluidos por disfuncao
do sistema (comunidades), nem a de grupos excluidos pela l6gica do
sistema (povo marginalizado), e sim a do conjunto de individuos e grupos
sociais, cuja diversidade de interesses e projetos integra a cidadania e
disputa com igual legitimidade espaco e atendimento pelo aparelho estatal

(p. 25).

Dai surge a ideia de controle social, como processo no qual a sociedade
interfere na gestdo publica, no direcionamento das ac6es do Estado para com os
interesses da coletividade, estabelecendo capacidade de participacdo e mudanca
(CARVALHO, 1995).

%0 Acrescente-se a essa discussdo a ideia de participacdo popular de Valla & Stotz (1991), que a
diferencia das demais formas de participacdo, por ser uma representacdo politica das entidades
representativas da sociedade civil em 6rgaos, agéncias, ou servicos do Estado, responsaveis pelas
politicas publicas na area social. Para esses mesmo autores, participagdo popular € uma forma de
participagdo social, entendendo esta como “as multiplas agbes que diferentes forgas sociais
desenvolvem para poder influenciar a formulagdo, execucéo, fiscalizacéo e avaliagdo das politicas na
area social”’ (p. 06).
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Assim, as experiéncias de participacdo comunitaria, para o autor supracitado
adquirem, ao longo da politica de saude, conteudos diversificados, que, em algumas
experiéncias, na contramao da proposta oficial, constituiram-se como experiéncias
de organizacdo e politizacdo, na perspectiva de um projeto sanitario contra-
hegemonico, assumindo identidade propria € num caminhar para propostas de

participacdo popular.
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1.3 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL NO PERIODO DE 1960 A 1980: O
PROTAGONISMO DO MOVIMENTO SANITARIO BRASILEIRO

Com o deslocamento da economia para os centros urbanos, a partir do
processo de industrializacdo, o sanitarismo campanhista ndo corresponde as
necessidades da entdo economia industrializada, sendo configurado um novo
modelo, denominado médico-assistencial privatista, que vigorara hegemonico de
meados dos anos 1960 até meados dos anos 1980 (Mendes, 1996).

Tal modelo, para Mendes (1996), assenta-se no seguinte tripé: o Estado,
como o grande financiador do sistema, através da Previdéncia Social; o setor
privado nacional como o maior prestador de servicos de assisténcia médica; o setor
privado internacional como o mais significativo produtor de insumos, especialmente
biomédicos e medicamentos.

Ainda conforme esse mesmo autor, esse modelo corresponde ao padrao de
desenvolvimento capitalista (modernizacdo capitalista) no Pais, principalmente no
periodo de 1964 a 1974, apoiado na articulacdo solidaria entre Estado, as empresas
multinacionais e as empresas privadas nacionais, com nitida exclusdo das classes
populares da arena politica.

N&o se pode ignorar o cenario politico desse momento, marcado por uma
ditadura militar, sendo denominado de “desenvolvimentismo sem democracia”. Do
ponto de vista econdmico, baseia-se num modelo de acumulagdo excludente, com
investimentos no setor de bens de capital, grande presenca do capital financeiro e
crescentes empréstimos internacionais. Quanto as politicas sociais, acentua-se seu
carater centralizador, no ambito federal; ha uma expanséo dos beneficios sociais a
setores informais, porém, esta ndo € acompanhada da ampliacdo da base de
financiamento do sistema, que continua sendo fundamentalmente contributivo.
Consolida-se, neste periodo, no pais, a privatizacdo da assisténcia médica
promovida pela atuacdo do Estado pelo sistema de protecao social (COHN, 1995).

No que se refere a saude comunitaria, apesar dessa conjuntura politico-
econbmica, registram-se algumas iniciativas que incorporam modelos alternativos de

atencdo a saude nos departamentos de medicina preventiva, veiculados pela
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medicina comunitéria, embrides de uma proposta contra-hegemdnica no setor da
saude (TEIXEIRA FLEURY, 1988).

Cabe salientar que, na antevéspera da ditadura militar, em 1963, ainda sob o
governo de Jodo Goulart, num momento em que se falava de reformas, ja se
discutia uma Politica Nacional de Saude, com direito universal, por meio de
propostas de municipalizacdo dos servicos, através da Il Conferéncia Nacional de
Saude. Convocada pelo Ministério da Saude, a referida conferéncia apresentou a
seguinte tematica: situacdo sanitaria brasileira; distribuicAo e coordenacdo das
atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal;
municipalizacdo dos servicos de saude; fixacdo de um plano nacional de saude. Tal
conferéncia propunha, também, criar Conselhos Municipais de Saude, objetivando
captar forca social de cada localidade, para contribuir com os objetivos médico-
sanitarios municipais. (TEIXEIRA FLEURY, 1988).

Bem diferente do que se propunha na Il Conferéncia Nacional de Salude, em
1963, no auge do regime militar, da-se continuidade ao movimento de concentracao
da Previdéncia Social, com a substituicdo, em 1966, dos IAPs, pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), o que significou a uniformizacdo dos
beneficios, numa Previdéncia Social concentrada, e crescimento da demanda por
servicos médicos em proporcdes muito superiores a capacidade de atendimento
entdo disponivel nos hospitais e ambulatérios dos antigos institutos da previdéncia
(MENDES, 1996).

Em 1966, a criacdo do INPS sedimentou o modelo médico-assistencial
privatista, que, na analise de Mendes (1996), apresentou as seguintes

caracteristicas:

a) a extensdo da cobertura previdenciéria, de forma a abranger quase a
totalidade da populacéo urbana e da rural,

b) o privilégio da pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento da salde publica;

c) a criagdo, por meio da intervencdo estatal, de um complexo médico-
industrial;

d) o desenvolvimento de um padrdo de organizagcdo da pratica médica
orientada para a lucratividade do setor da saulde, propiciando a
capitalizac@o da medicina e o privilégio do setor privado desses servi¢os (p.
59).
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Nessa direcdo, Oliveira (1989) identifica dois grandes periodos da politica de
saude no Brasil, p6s 1964: o que vai de 1964 a 1974, marcado pelo periodo mais
fechado do regime militar, caminhando, a politica de salde, numa légica de
privilegiamento de interesses econémico-corporativos do empresariado privado que
atua nessa area na légica de modernizacdo capitalista; e o periodo que segue a
1974, marcado por uma crise politico-financeira do modelo assistencial estabelecido
anteriormente. Essa crise se da simultaneamente as crises econ6mica e fiscal que o
regime autoritario atravessou naquele momento até o inicio de “abertura” politica,
crise de legitimacdo do proprio Estado, que se agrava com a ascensdo do entédo
Movimento Demaocratico Brasileiro (MDB), e com a crise do petroleo.

Assim, esse segundo periodo foi marcado por um conjunto de proposicoes,
voltadas para a ideia do controle, reforma e racionalizagdo do modelo assistencial
anteriormente estabelecido. Essas proposicbes tiveram que enfrentar fortes
dificuldades politicas de viabilizacdo, com limitacBes diante dos interesses dos
setores privados, sendo muitas vezes levadas ao fracasso total.

Foi somente no inicio da década de 1970, sob a mediacdo das agéncias
internacionais de salde, que se criam programas de extensdo da assisténcia,
centrados em metas de ampliacdo da cobertura das acdes de atencao primaria e em
metodologias da medicina comunitaria.

Esse modelo foi introduzido como proposta de extensdo da cobertura da
assisténcia meédica, visto que o mesmo ndo atingia 50% da populacdo, nesse
periodo. Assim, criaram-se condi¢cdes para o advento de programas de extensao de
cobertura com base nos preceitos da Medicina Comunitaria. Tais preceitos, como
regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo, participacdo, integracdo s&o
apropriadas e reinterpretadas pelo pensamento critico ao sistema vigente, tornando-
se verdadeiras bandeiras reformistas, sem perder a critica ao carater paliativo e
marginal desses programas (TEIXEIRA FLEURY, 1988).

Concomitantemente, encontram-se as propostas de participacdo comunitaria
com caracteristicas e conteudos diversificados, dependendo do contexto e dos
atores sociais em cena. Algumas propostas mutilavam-se somente na dimensao
participativa (entendida enquanto ndo decisoria), no entanto, outras se
transformavam em praticas de organizacdo e politizacdo comunitarias na

perspectiva de um projeto sanitario contra-hegemonico, a sombra da proposta
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oficial, transformando-se progressivamente em propostas de participacdo popular
(TEIXEIRA FLEURY, 1988).

Isso ocorre na medida em que se aprofundava o entendimento e a
perspectiva critica das proposicbes da Medicina Preventiva e de Medicina
Comunitaria. Desenvolvidas no Brasil com o apoio de setores da Opas, constatou-se
um renascimento da Medicina Social?! inspirada nos principios que fundamentaram
a sua emergéncia na Europa, em meados do século XIX. Por conseguinte, a
producdo teorica das décadas de 1970 e 1980, possibilitou a emergéncia de um
paradigma alternativo em salde coletiva com énfase em dois conceitos basicos:

determinacao social das doencas e processo de trabalho em saude.

O entendimento de que a saude e a doenca na coletividade ndo podem ser
explicadas exclusivamente nas suas dimensdes biolégica e ecoldgica,
porquanto tais fendmenos sdo determinados social e historicamente,
enquanto componentes dos processos de reproducdo social, permitia
alargar os horizontes de analise e de intervencéo sobre a realidade. [...] este
paradigma orientava muitas das proposicdes do movimento de
democratizagdo da saude, ndo apenas no que se referia & saude do
trabalhador e as politicas de salde, mas naquilo que dizia respeito a uma
totalidade de mudangas que passava pelo setor saude e implicava
alteracbes mais profundas em outros setores, no Estado, na sociedade e
nas instituicbes (PAIM, 1997, p. 12).

Foi no final da década de 1970, com a mobilizacdo social em torno da luta
pelo fim da ditadura e constituicdo da democratizacdo do Pais, que se originaram
propostas politicas centradas na redefinicdo de politicas sociais, diante das enormes
desigualdades sociais e a miserabilidade em que se encontrava o Pais.

No campo da saude, originou-se e difundiu-se um pensamento critico em
salde que veio a constituir-se no denominado Movimento Sanitario Brasileiro, base
politico-ideolégica da Reforma Sanitaria. Esse movimento surgiu principalmente a
partir de setores contra-hegemonicos, localizados principalmente nas universidades,

tanto em nivel dos intelectuais como do movimento estudantil, departamentos de

2L paim (2002) identifica diferentes modelos de reforma em satde que marcaram a histdria dos
paises ocidentais: sanitarismo inglés, Medicina Social na Franca e na Alemanha, Higiene na Europa,
Medicina Preventiva, Comunitaria e Familiar nos EUA e na América Latina. Tais modelos traziam
concepgdes de saude e sociedade que requeriam ora contencdo ora ampliagdo da participagdo
estatal na promocéo, protecdo e recuperacao da saude (p. 172).
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medicina preventiva e social, escola de saude publica, setor publicista do INPS,
movimento popular em saude e outros setores da sociedade civil (DA ROS, 1991).

O Movimento Sanitario oportunizou um espaco de enfrentamento da logica
dominante na area da saude, diante do previlegiamento dos interesses econémico-
corporativos e empresariais do setor, o entdo denominado complexo médico-
industrial, composto basicamente por industria farmacéutica, industrias de
equipamentos médico-hospitalares sofisticados, setor privado hospitalar, empresas
multinacionais de assisténcia médica, seguros de salde bancérios e setor privado
prestador de servigo de saude (em especial, pelas empresas de medicina de grupo)
(DA ROS, 1991).

Quanto aos movimentos populares em saude, Gerschman (1995) mostra que
estes se originaram em bairros empobrecidos e/ou favelas das grandes cidades,
apresentando trés fases em sua organizacao: fase reivindicativa, década de 70,
guando os moradores dos bairros agrupavam-se ao redor de associacdes
comunitarias, em torno de reivindicacdes pontuais por melhores condi¢cdes de vida.
Eram atribuidas ao Estado a responsabilidade pela falta de assisténcia médica,
postos de saude e hospitais, como também a nao resolugcédo desses problemas.

A segunda fase, denominada politizagcdo, mantinha 0os mesmos eixos
reivindicativos, porém as associacfes extrapolaram a dimensdo apenas de seu
bairro, conseguindo uma articulagcéo entre as associagdes, promovendo a discussao
e leitura politica dos problemas comuns. A terceira fase, caracterizada como de
“acesso as formas organicas da politica” ou de institucionalizacdo, esta
diretamente relacionada a Plenaria Nacional de Saude, VIII Conferéncia Nacional de
Saude e a elaboracéo da Constituicdo Nacional de 1988. E um momento em que 0
movimento popular em salde esteve mais proximo das decisdes politicas, porém
diante da auséncia de maturidade politica, traduziu uma ciséo interna, resultado das
diferencas politicas no interior do movimento que trouxe como consequéncia o
descenso na atuacdo do mesmo.

Nessa direcao, Teixeira Fleury (1997), ao refletir sobre saude e democracia, e
o importante papel do Cebes no Movimento Sanitario Brasileiro, identifica nesse
processo diferentes concepcdes e estratégias democraticas assim designadas pela
autora: democracia como conflito, democracia como movimento e democracia como
institucionalidade. A “democracia como conflito” estava presente nos anos 70, tinha

forte conteddo anérquico, contracultural e revolucionario. A democracia traduzia-se



71

na proposta de desalienacdo da populacdo e sua consequente organizacdo em
direcdo a uma melhor apropriacdo da riqueza socialmente produzida.

A participacdo popular é mecanismo importante no desvendamento das
estruturas da dominacao e da criagdo de nova légica de ordenacado das relagbes de
poder e o conflito seria o caminho através do qual se poderiam desmontar as
estruturas de dominacdo, ao mesmo tempo em que se estaria produzindo a
desalienacdo do sujeito que se constitui por meio de sua participacao. Influenciada
pelo pensamento “foucaultiano” e de outros intelectuais europeus vinculados ao
movimento contracultural, tal perspectiva vai gradativamente perdendo vigor dentro
do movimento sanitario, restando apenas sua influéncia na reforma psiquiatrica.

Na “democracia como movimento”, a perspectiva politica de orientacéo
‘movimentista” se associa ao surgimento e crescimento do Partido dos
Trabalhadores e das Comunidades Eclesiais de Base, fundada numa perspectiva de
mobilizacdo da comunidade e socializacao politica. No seu interior, estava presente
a contradicdo entre tomar o Estado alvo de suas criticas e suas demandas, ao
mesmo tempo em que almeja que sua luta pelo poder transcenda para o ambito
societario. A perspectiva “democratica institucionalista”, predominante a partir dos
anos 1980, recorreu ao conceito estratégico de desenvolvimento da consciéncia
sanitaria como forma de articulacdo de diferentes niveis, ou seja, entre a experiéncia
singular do sofrimento, a vivéncia das necessidades vitais, e a dimenséo publica do
individuo enquanto cidadédo, ressignificando politcamente a nocdo de cidadania,
dando a ela um carater transformador. A salude assume carater dual, como valor
universal e nucleo subversivo de desmontagem da ordem social, visando a
construgcéo de uma nova correlagéo de forgas.

Assim, entre contradi¢des, diferencas e momentos, é que se foi construindo
um movimento sanitario brasileiro em torno de um projeto de democratizacdo de
saude, que resultou na proposta da Reforma Sanitaria Brasileira. E foi nas lutas
presentes que alguns técnicos oriundos desse movimento, a partir da abertura
politica, no periodo de transicdo da ditadura a “democracia”, assumem posi¢oes
estratégicas gerenciais no interior do Estado, resultando em alguns projetos
antagonicos as propostas hegemoénicas até entéo.

Um deles € o Programa Nacional de Servicos Béasicos de Saude (Prev-
Saude), de agosto de 1980, que busca reestruturar e ampliar os servi¢os basicos de

saude e também das areas de saneamento e habitacdo, a partir dos seguintes
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pressupostos: extensao da cobertura assistencial a areas carentes, hierarquizacao
da rede, participacdo social e integracdo dos servicos existentes através da
regionalizacdo por areas e populacdes adstritas. Como também, a partir da
experiéncia nacional em 1976, do Programa de Interiorizacdo de Ac¢des de Saude e
Saneamento (Piass), que incorporava alguns principios da medicina comunitaria
através da APS (AGUILERA & BAHIA, 1993).

Destacamos também a realizacao da VIl Conferéncia Nacional de Saude, em
1980, que propds uma discussdo da rede basica de saulde, apresentando como
tema, Servigos Basicos de Saude, porém, a participacdo dos segmentos sociais foi
restrita.

O Prev-Saude, apresentando caracteristicas absolutamente conflitivas com o
modelo médico-assistencial dominante, foi totalmente desfigurado de sua proposta
original, pelo setor privado, sendo posteriormente arquivado.

Quanto a participacdo, o Prev-Saude, em sua versao original, avanca
consideravelmente, articulando a proposta de democratizacdo da sociedade,
considerando a participagdo como um componente fundamental do desenvolvimento
politico da sociedade, rompendo com a visdo voltada para a obtencdo de apoio e
consentimento comunitario. Ja na segunda versdo do plano, a participacdo volta a
ser considerada meramente instrumental, “mas estava feita a sinalizagdo de um
momento de inflexdo, a partir do qual a ideia de participagdo, no ambito das
formulacdes oficiais, afasta-se de seu referencial “comunitario” original e passa a se
referir aos atores sociais e suas relacdes reciprocas e com o Estado” (CARVALHO,
1995, p. 38).

Emergem dai, as propostas de participacdo social e sua institucionalizacao,
gue, diante do processo de democratizacdo, trazem a cena novos atores e colocam
em pauta novas questdes na esfera das relagcdes Estado-Sociedade, requalificando
0 processo de participacdo, ndo mais relacionado somente aos setores sociais
excluidos pelo sistema e, portanto, praticado apenas pelos atores politicos
oposicionistas a ele, e passa a reconhecer e incorporar a diversidade de interesses
e projetos colocados na arena societal (CARVALHO, 1995).

Nessa nova visdo de participacdo, a categoria central deixa de ser a
comunidade ou o0 povo e passa a ser a sociedade. A participacdo pretendida,
segundo Carvalho (1995), refere-se ao conjunto de individuos e grupos sociais, cuja

diversidade de interesses e projetos integra a cidadania e disputa com igual



73

legitimidade espaco e atendimento pelo aparelho estatal. Nesse sentido, a
participacdo demagogica, ou como pedagogica, da lugar a participacdo como
cidadania.

Uma das caracteristicas desse tipo de participagdo € a tendéncia a
institucionalizacdo, entendida como “processo de inclusdo no arcabougo juridico
institucional do Estado de estruturas de representacdo direta da sociedade
investidas de algum nivel de responsabilidades do governo” (CARVALHO, 1995, p.
26).

No Brasil, a ideia de participa¢do social no setor, com sua institucionalizagéo,
intensifica-se a partir das propostas de Reforma Sanitaria, ao longo dos anos 80,
surgindo 6rgaos colegiados compostos por representacdo mista de segmentos da
sociedade e de reparticoes estatais, originando os diversos tipos de Conselhos e
comissoes, principalmente a partir das A¢des Integradas de Saude (AIS).

As AIS caracteriza-se, num primeiro momento (1982-1985), como um
programa de atencdo médica que se justapunha ao que se executava na area da
saude publica nos estados e municipios, numa administracdo convencional, e, num
segundo momento (1985-87), que vai do inicio do Governo Sarney até a
implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds). Adquire
entdo nova qualidade, especialmente pela introducdo de um mecanismo de
planejamento descentralizado e integrado, implicando a valorizacdo de mecanismos
de cogestdo, na introducdo de financiamento a acbes preventivas e nha
democratizacdo do controle e avaliacdo por meio da participacdo social,
especialmente nas Comissdes Interinstitucionais de Saude (CIMS) (MENDES,
1995).

Carvalho (1995) enfatiza que a CIMS nasce de uma légica racionalizadora,
sem apresentar uma relacdo direta com uma politica deliberativa por parte do
Estado, nem tampouco com uma proposta claramente formulada pela sociedade ou
pelos movimentos organizados. Por outro lado, foram gradativamente penetradas
por ideias democratizantes mais avancadas, através de atores oriundos do
movimento sanitério.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em marco de 1986, &
considerado o0 evento mais importante da década. Na conferéncia, definiu-se o
projeto de Reforma Sanitaria Brasileira. Difere das demais por sua caracterizagao

democrética, ocorrendo apds amplo processo de mobilizagdo nacional, comeg¢ando
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com as conferéncias municipais, estaduais, até chegar a nacional, oportunizando a
participacéo dos setores organizados da populacao.

Desta forma, o modelo de convocacao da VIII CNS oportunizou a participacao
de varios segmentos organizados da sociedade civil, dentre eles, associacdes de
moradores, setores sindicais, criando as bases para a participacdo dos conselhos e

conferéncias da forma como hoje estao constituidos.

Singular na histéria das politicas publicas do Pais, esse evento marca o
inicio do exercicio, na arena estatal e de larga escala, da participagao
institucional de representacBes da sociedade civil no processo de
concentracdo de interesses e pactacao de politicas de sadde [...] formaliza a
proposta dos Conselhos de Saude como parte constitutiva do novo sistema
(CARVALHO, 1995, p. 51).

A Reforma Sanitaria, entendida como processo politico e democratizador da
saude, proposta pela VIII CNS, conforme Mendes (1995) enfatiza trés aspectos
fundamentais:

v' Conceito ampliado de saulde, o relacionado as condi¢cdes gerais de vida,
como moradia, saneamento, alimentacdo, condicdes de trabalho, lazer,
dentre outros;

v' Coloca a saude como direito do cidadao e, consequentemente, um dever do
Estado;

v" Prop6e uma profunda reformulagdo do Sistema Nacional de Saude, com a
instituicio de um Sistema Unico de Saude.

Carvalho (1995) reflete que o processo de Reforma Sanitaria, em meados de
1987, entra num impasse, tendo em vista que as teses aprovadas na VIII CNS néo
sdo operacionalizadas na acdo do governo, que demonstra uma postura ambigua,
nao as aplica nem as contesta que vao se transformando no abandono das teses
reformistas.

E nesse contexto que, em 1987, é criado o SUDS, considerado por Carvalho
(1995), como o derradeiro lance na area do executivo, de prosseguimento da
reforma e do processo de institucionalizacdo da participacao.

O SUDS, assim como as AlS, incorpora principios da Reforma Sanitaria,

como a universalizacdo, integralidade da atencéo, regionalizacdo e hierarquizacao,
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descentralizagcdo do processo decisorio. No entanto, a implementacdo dessa
proposta acabou descaracterizada, acontecendo somente algumas mudancas
administrativas no setor (GERSCHMAN, 1995).

Mesmo diante dos embates, os obstaculos na implementagdo do Suds,
conseguiu-se incluir na Constituicdo Federal de 1988 alguns principios fundamentais
do Movimento da Reforma Sanitaria, principios defendidos na Plenaria Nacional de
Entidades de Saude, que teve significativa importdncia nesse processo. Essa
plenaria foi constituida em meados de 1987, apés a VIII CNS, sendo composta por
entidades representativas do movimento popular em saude, movimento sindical,
profissionais de saude,, representantes do movimento sanitario, academia e de
entidades estaduais e municipais da saude favoraveis a Reforma (GERSCHMAN,
1995).

Foi nesse contexto que se conseguiu garantir, na Constituicdo Federal de
1988, no capitulo referente a Seguridade Social, a incorporacao do direito universal
a saude e a criacdo de um sistema uUnico de saude, tendo por principios:
universalidade, igualdade de acesso a todos os niveis de assisténcia, hierarquizacéo
e participacdo da comunidade. Os principios e diretrizes estabelecidos na
Constituicdo Federal estenderam-se as Constituicdes Estaduais e Leis Organicas
Municipais, elaboradas nos anos de 1989-1990. No plano federal, 0 componente
juridico-legal completa-se com a Lei 8.080/1990, que estabelece as condi¢cdes para
a promocado, protecdo e recuperacdo da saude e o funcionamento dos servigos
correspondente, como também através da Lei 8.142/1990, que estabelece a forma
legal de participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude.

Contudo, a Constituicdo Federal de 1988 aponta como principio a
redemocratizacdo do Pais e, como diretrizes, a descentralizacdo, a municipalizacéo,
a participacdo da comunidade, o comando Unico das acfes em cada esfera de
governo no ambito das politicas publicas. Essas diretrizes deveriam dar sustentacéo
a reconstrucdo da vida em sociedade, pautada na conquista dos direitos.
Gerschman (1995) reflete que a conquista no plano legal ndo se reverteu no plano
real, e a implementacdo de um novo sistema de saude, do SUS, tem-se revelado
complexo e dificil desde o arcabouco juridico-institucional da Reforma Sanitaria até

0S Nossos dias.



76

1.4 A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988: A PARTICIPACAO SOCIAL NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

A Reforma Sanitaria Brasileira, impulsionada pela VIII Conferéncia Nacional de
Saude (1986), como conquista do Movimento Sanitario Brasileiro, representou uma
matriz do pensamento politico contra-hegemoénico com relacdo ao pensamento
politico constituido na época, marcando e modificando a histéria do movimento
social pela saude no Brasil. Num periodo de abertura politica, de transicdo do
regime militar para o sistema politico-democratico no Brasil, alguns dos principios da
Reforma Sanitaria se materializaram na Assembleia Nacional Constituinte (1988),
em um contexto de reformas democraticas voltadas para a redefinicdo das relacdes
entre Estado e sociedade civil ap6s o longo periodo de ditadura militar.

A referida Constituicdo atribuiu ao Estado o dever de garantir a saude da
populagao: “Saude é um direito de todos e um dever do Estado”; descentralizou a
gestdo das politicas publicas e sancionou a “participagdo da comunidade” nos
processos de tomada de deciséo.

Por outro lado, as possibilidades de mudangas em busca da democratizagéo do
pais ocorrem em meio a uma crise social decorrente das transformacdes da
sociedade capitalista contemporanea, tornando as Ultimas décadas palco de
profundas mudancas mundiais. Tais mudancas vém marcadas pela hegemonia
neoliberal, pensamento que tem como objetivos principais a desregulamentacédo e a
liberalizacdo dos mercados nacionais e internacionais, a reducdo substancial do
tamanho do Estado e a privatizacdo das empresas estatais e dos servicos publicos
(ANDERSON, 1995).

Em meio a essa conjuntura, a politica de saude brasileira tem sido marcada,
segundo Bravo (2006), por intensos debates entre dois projetos em disputa,
principalmente a partir da década de 90: o da Reforma Sanitaria e o de Saude
vinculada ao Mercado ou Privatista. A implantacdo do SUS, ndo obstante ter
conseguido alguns avancos, reflete a interferéncia de interesses antagonicos entre
esses dois projetos, no que se refere a consolidagcdo da saude como politica publica
de direito, tendo como base os principios e diretrizes por este preconizado, como a

universalidade, integralidade e participacdo da populacdo, quanto na implantacéo de
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um modelo de saude que tenha como pressupostos a concepcdo ampliada de
saude, assim como os principios e diretrizes do proprio SUS.

Paim (2002) identifica os seguintes obstaculos no dmbito da consolidagédo de
politicas de saude descentralizantes e democratizantes: instabilidade do
financiamento do SUS; tendéncia a capitalizacdo e privatizacdo da saude;
ambiguidades dos textos legais; estreita base de sustentacéo politica da Reforma
Sanitaria; hegemonia do modelo médico-assistencial privatista reciclado; clientelismo
e burocratismo na administracéo publica.

Sob influéncia das politicas neoliberais, presencia-se o processo de privatizagdo
da saude e a desresponsabilizacdo do Estado. Processo este que ndo se da apenas
pelo crescimento dos planos privados, mas também com desresponsabilizacao
estatal, tomando como exemplo a transferéncia dos hospitais publicos para as
organizacfes sociais (OS), que, além de inviabilizar a garantia de direitos sociais e
trabalhistas historicamente conquistados pelos trabalhadores, abre sérios
precedentes para desvio do erario publico.

Tais problemas na operacionalizacdo da Reforma Sanitaria, e na implantacao
do SUS, de acordo com os principios constitucionalmente previstos, ndo podem ser
vistos descontextualizados de uma conjuntura internacional e no Brasil,
principalmente a partir dos anos 90, que vem sofrendo influéncia das nacdes
hegemoénicas especialmente no que se refere as politicas governamentais na area
social. Tais politicas tém sido condicionadas pela difusdo da pauta do ajuste
estrutural orientado para 0 mercado, que expressa 0s encaminhamentos normativos
para a economia de um conjunto de forcas internacionais incluindo o FMI, Banco
Mundial e o governo de avancados paises industriais (COSTA,1996).

O centro do debate é a Reforma do Estado, que tem por consequéncia a
mudanca no discurso econdmico e na direcao das politicas publicas.

No que se refere as orientacbes para a Reforma da Saude, tem sido
divulgado para os paises em desenvolvimento, pelas agéncias de cooperacao
internacional, especialmente o Banco Mundial (que tem por diretriz, mudancas
econdmicas, ideolégicas e politicas), a diminuicdo do papel do Estado, o
fortalecimento do mercado para financiar e oferecer cuidado a saude, a priorizacéo
do controle das doencas, implantacdo de programas de saude baseados em critérios
de custo-efetividade e pacotes basicos de servicos clinicos e de saude publica
(COSTA,1996).
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Para Costa (1996), o Banco Mundial tem destacado a proposta neoliberal dos
programas de ajuste estrutural, através de trés elementos basicos: contencédo da
demanda pela reducéo dos gastos publicos, realocacdo de recursos e reformas nas
politicas para aumentar a eficiéncia em longo prazo do sistema econdémico.

Quanto a reforma no setor de saude, no Brasil, o Banco Mundial vem
acompanhando, especialmente a partir dos anos 80, diante da proposta de um
Sistema Nacional de Saude, recomendacfes centradas nos seguintes pontos:
consolidagdo das reformas constitucionais, capacidade de formulagdo de politicas,
custos e contencdes de custos, aperfeicoamento da regulacdo do mercado,
definicdo da relacdo entre esfera publica/mercado. A tendéncia do Banco Mundial é
de focalizagdo no gasto publico, incluindo a cobranca dos que podem pagar por
certos beneficios, o estimulo a oferta pelo setor privado, dentre outras (COSTA,
1996).

Sob a orientacdo neoliberal, diferentes governos (Fernando Collor, Itamar
Franco, Fernando Henrique Cardoso, Lula e agora Dilma) voltam-se para restricao
dos direitos sociais e reducdo do Estado nas politicas sociais.

Menicucci (2011), ao fazer uma andlise da politica de salude nos dois
mandatos do governo Lula, considera que os avancos foram incrementais e
gualitativos, num processo dificil de implantacdo dos principios do SUS em um
contexto de despolitizacdo da saude e de um debate restrito ao financiamento, sem
incluir na agenda publica os problemas estruturais do sistema de saude. Para a

autora, nao esta na agenda, por exemplo,

[...] a regulacdo das condi¢cBes sistémicas de financiamento e provisdo de
bens puablicos e servicos de saude, o que envolve a discussdo da
segmentacao do sistema de salde brasileiro, formado por um subsistema
publico e outro privado — esse também funcionando com subsidios
governamentais em um quadro de notério subfinanciamento do SUS e de
dificuldades para utilizacdo da rede de servicos privados, ndo decorrente
necessariamente de sua escassez, embora distribuida de forma desigual.
Se a convivéncia desregulada dos dois sistemas gera ineficiéncia e
iniquidades, tem como subproduto o subfinanciamento do “sistema dos
pobres” (p. 531).

A autora supracitada aponta como proposta inovadora, no primeiro mandato

do Governo Lula, a implantagcdo da Politica de Saude Bucal, por meio do Programa
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Brasil Sorridente, criacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu),
Programa Farmacia Popular, a énfase em acdes voltadas para grupos especificos,
como a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salude da Mulher, acdes voltadas
para a saude da crianca e do adolescente, entre essas, a tentativa de articular o
Programa Saude e Prevencdo nas Escolas ao Programa Nacional de DST/Aids,
além da educacdo sexual nas escolas, para prevenir DST e gravidez na
adolescéncia; acdes para a Saude do trabalhador, buscando implantar a Rede
Nacional de Atencéo Integral a Saude do Trabalhador (Renast) e a aprovagdo do
Pacto pela Saude.

No segundo mandato, considera relevante a mencdo publica do ministério
aos tabus, como o abortamento inseguro e a propaganda de bebidas alcodlicas, a
énfase na importancia das acfes intersetoriais para a saude, a exemplo do esfor¢o
em passar a considerar os acidentes de transito como epidemia e o langamento da
Campanha de Prevencao dos Riscos de Consumo de Bebida Alcodlica, a atencao
dada sobre o lugar estratégico das industrias produtoras de insumos para a saude
em virtude de seus vinculos com a politica de saude e com as politicas industrial,
tecnoldgica e de comércio exterior.

Também é relevante o reforco da atencdo basica por meio da expanséao do
PSF, da criacdo dos Nasfs, como estratégia para ampliar a abrangéncia e a
diversidade das acdes, o programa Saude na Escola, o tratamento da hipertenséo e
do diabetes; o planejamento familiar; a ampliacdo do acesso a servigos
especializados; acdes de investimento em infraestrutura, duplicacdo da cobertura do
Samu; implantacdo de complexos reguladores, com a finalidade de melhorar o
acesso a internacdes; implantacdo de novas formas de compra de servigos, com
contratualizacao com hospitais filantrépicos.

Contudo, a autora, mesmo reconhecendo essas inovacgbes, avalia que

problemas antigos continuam, como:

As desigualdades nas condi¢des de salde e no acesso a atencdo a salde,
decorrente da variagdo na oferta de servigos no territério nacional associada
a disponibilidade de recursos, e tendo como ponto de partida a
desigualdade em relacdo ao tipo de cobertura (publica ou privada).
Estrangulamentos impedem que a universalidade e equidade ndo sejam
ainda realidade no SUS. Mas sem a repolitizacdo da saude e sem a
construcdo de uma agenda radicalmente inovadora, pouco se avancgara.
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Algo que transcende o governo e é uma tarefa politica de toda a sociedade
(MENICUCCI, 2011, p. 530).

No atual governo Dilma, dentre as polémicas estdo a aprovacdo da Emenda
Constitucional (EC) 29, com vetos da presidenta, descaracterizando em grande
medida as propostas defendidas pelos movimentos sociais da saude e sob
frequentes denuncias esta o processo de privatizacdo dos servigos publicos, por

meio dos denominados novos modelos de gestao.

A forma é a fundacéo estatal, o conteddo é a privatizacdo dos servicos
sociais, das politicas sociais, dos direitos dos trabalhadores. As fundacdes
estatais sado formas atualizadas das parcerias publico-privadas, das
Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse Puablico (Oscip), das
Organizacdes Sociais (0S), das Fundagbes de Apoio e de numerosas
outras tentativas que sempre tentam repetir o mesmo — privatizar [...]. O
essencial é que a reducdo do Estado para o trabalho em nome da eficacia e
da eficiéncia do servigo publico, pela mesma medida, significam o aumento
do estado para o capital [...] (GRANEMANN, 2011, p. 52).

Em meio a esse contexto, Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) referem-se a
uma conjuntura complexa, no debate sobre democracia na contemporaneidade,
caracterizado por uma disputa entre projetos politicos que, utilizando-se de mesmos
conceitos e discursos semelhantes, sao de fato completamente diferentes. Os atores
supracitados trazem a baila dois projetos antagdnicos e em constantes disputas, ou
seja, de um lado, o projeto democratico participativo e, de outro, o “projeto neoliberal
de privatizagdo de amplas areas das politicas publicas, que € acompanhado por um
discurso participacionista e de revalorizacdo simbdlica da sociedade civil (entendida
como terceiro Setor).” (p. 14).

A perspectiva democratica e os direitos sociais expressos na Constituicdo na

area da saude, como em diversos campos da politica social, se tornaram:
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[...] confluéncia perversa entre um projeto participatério, construido, a partir
dos anos 80, ao redor da extensdo da cidadania e do aprofundamento da
democracia, e o0 projeto de um estado minimo que se isenta
progressivamente do seu papel de garantidor de direitos [...] apontando para
direcbes opostas e até antagbnicas, ambos os projetos requerem uma
sociedade civil ativa e propositiva (DAGNINO, 2002, p. 288-289).

N&o se pretende, aqui, aprofundar a discussao sobre terceiro setor, mas
sentiu-se a necessidade de sinalizar a complexidade presente no debate sobre a
participacdo e controle social na gestdo publica em relacdo as diferentes estratégias
e formas de atuacdo das forcas vinculadas ao projeto neoliberal, constitutiva da
confluéncia perversa abordada anteriormente. Utilizam-se as mesmas palavras e
referéncias, mas com significados diferentes, ainda que n&o explicitados com
clareza, expressando a intencdo despolitizadora da concepcdo de cidadania,
sociedade civil, democracia e participacdo. Tal perspectiva, reforcando uma visao
minimalista da politica, contrapde-se a uma visao ampliada da mesma, que inclui a
sociedade civil como uma arena politica legitima e que enfatiza a cidadania como
um processo de constituicdo de sujeitos politicos (DAGNINO, OLVERA E PANFICHI,
2006).

Essa politica neoliberal, em que o capital circula sem barreiras e fronteiras e
ignora os principios éticos, também rouba a cada dia as nossas utopias, 0 espirito
coletivo, as lutas por propostas mais “amplas”, tornando cada vez mais distante a
tdo almejada democracia em saude, pelo menos nos termos que aqui a
concebemos.

A participacdo social como um dos principios orientadores do SUS, instituida
por meio dos conselhos e conferéncias, tem sido tema de muitos estudos e
reflexdes. Especialmente em relacdo a tais espacos, ha avancos, mas também
muitos problemas que vém sendo estudados por diversos autores, entre 0s quais
cabe destacar, por sua relevancia: Campos e Maciel (1997); Carvalho (1995);
Correia (2000, 2006); Dallari et al. (1996); Gerschman (1995); Cohn (1996);
Raichelis (1998); Raichelis e Wanderley (2004); O’Dwyer e Moysés (1998);
Wendhausen (1999), Wendhausen e Caponi (2002), Dagnino (2002), Dagnino,
Olvera e Panfichi (2006), Nogueira (2005).

De maneira geral, os estudos sinalizam que, embora estejamos bastante

avancados em numero de conselhos no Brasil, a existéncia deste e de outros foruns
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semelhantes, ndo é garantia da efetiva consolidacdo de principios democréticos, e
gue tais experiéncias signifiquem, de fato, formas mais democraticas e civilizadas de
convivéncia coletiva.

Sabe-se que a existéncia dos conselhos e de outros féruns semelhantes, por
si s6, ndo é garantia de que efetivamente exista participacdo e que esta seja
realizada com qualidade. Diante de estruturas de poder centralizadoras, cujas
dindmicas de mando se habituaram ao assistencialismo, clientelismo, nepotismo e
de cooptacdo, a questdo democratica, na perspectiva que concebemos, tem sido
cotidianamente abortada.

Se tomada como exemplo a estratégia conselhista em saldde, concebida
como um dos mecanismos de democratizacdo na area, requer necessaria clareza
acerca da sua natureza, bem como das suas potencialidades e limites. Ndo ha como
deixar de reconhecer os avancos, mas a centralizacdo do poder executivo ainda é
uma constante, o que, sem duavida, expressa as matrizes culturais da formacao
brasileira. “O autoritarismo social e as visdes hierarquicas e excludentes da
sociedade e da politica constituem obstéculos cruciais na constituicdo, mas também
no funcionamento dos espacgos publicos” (DAGNINO, 2002, p. 280).

As reflexdes de Nogueira (2005) corroboram essa analise e aqui adotamos
como referencia conceitual importante no presente estudo. Para o autor, o tema da
participacdo da sociedade civil, muito propagado nas politicas sociais,
principalmente apos a Constituicdo Federal de 1988, apresenta diferentes conceitos
e definicdes. Tomando como base o mundo moderno, Nogueira (2005) apresenta
modalidades de participacdo que coexistem se combinam de diferentes maneiras, a
depender das circunstancias historico-sociais, e expressam diferentes graus de
consciéncia politica:

a) Participacdo assistencialista, de natureza filantrépica ou solidaria,
existente em qualquer época, como extensdo da natureza associativa do ser
humano, se expressa como forma de auxilio mutuo e de mutirdo, funcionando como
estratégia de sobrevivéncia em momentos de aprofundamento da miséria e
desprotecdo do Estado: “Nas fases que precederam a afirmacao dos direitos de
cidadania, foi essa a modalidade dominante de participacéo. [...] tende a predominar
nos estagios de menor maturidade e organicidade dos grupos sociais ou de menor
consciéncia [...]” (NOGUEIRA, 2005, 130-131).
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b) Participacdo corporativa dedica-se a defesa de interesses especificos de
determinados grupos sociais ou de categorias profissionais. Centrada em si e com
propdsito particular e, em maior e menor medida, excludente: “ganham apenas os
gue pertencem ao grupo ou a associagao” (NOGUEIRA, 2005,131). As duas
modalidades, a assistencialista e a corporativa, segundo o autor, integram uma
forma de dimenséao pré-politica, mas importante, uma vez que gradativamente pode
gerar um associativismo que se coloque além do corporativismo ou assistencialismo.

c) Participacdo eleitoral, ndo visa apenas a defesa de interesses
particulares, e pode interferir na governabilidade, com consequéncias para a
coletividade, constituindo o simples ato de votar uma forma de participacdo. No
entanto, tipicamente do contratualismo liberal, ainda que néo exclusiva dele, essa
modalidade condiciona-se a escolhas individuais e particulares e, portanto, termina
por limitar o envolvimento do cidadéo.

d) Participacdo politica, ndo colide com a participacdo eleitoral e a
corporativa, de modo que as inclui, complementa e supera. Realiza-se com base na
visdo geral da comunidade, na organizagdo da vida social em seu conjunto, 0
Estado. E uma pratica ético-politica que se relaciona com o ato de eleger um
governante, como também na costituicdo de uma vontade geral. O autor, com base
em Rosseau, defende que é por meio da participacdo politica que a vontade geral
“se objetiva, se recria e se fortalece, fazendo com que certas desigualdades fisicas
ou naturais entre os homens sejam substituidas por uma igualdade moral e legitima”
(NOGUEIRA, 2005, 133).

Com a incorporacdo do carater descentralizado e participativo das politicas
sociais na Constituicdo Federal de 1988, segundo Nogueira (2005), cria-se uma
perspectiva de compartilhamento governamental, concentrada na obtencdo de
vantagens e resultados, sem com isso alterar as correlacdes de forcas e de padrbes
estruturais, culminando em uma nova modalidade, denominada de participacéo
cidada. Plausivel de combinacdo com as anteriores trata-se de uma modalidade
qgue, orientada por uma politica de troca entre governantes e governados, se
caracteriza por um conjunto de préticas e acdes de participacao gerencial.

Desta forma, a “participacdo da comunidade”, nos termos da legislagdo do SUS,
pode ser entendida como uma possibilidade de defesa de principios democraticos,

associados aos anseios das classes subalternas e populares organizados em favor de
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um projeto societario contra-hegemonico. Mas também é possivel, tendo em vista as

novas configuracdes do capitalismo contemporaneo, que a:

Participacdo se descole da politica e perca conteddo ético-politico, em
beneficio de um vinculo mais estreito com os interesses particulares, com a
resolucéo de problemas e com o atendimento as demandas especificas. [...]
A participacdo tende a converter-se em um instrumento para solidarizar
governantes e governados, para aliviar e agilizar a acdo governamental,
para compartilhar custos e decisdes, para reduzir atritos entre governo e
sociedade. Participar passa a significar também uma forma de interferir,
colaborar e administrar. [..] no limite, substituiia o Estado na
implementacdo de determinadas politicas publicas. (NOGUEIRA, 2005 p.
140)



85

2 O DEBATE INTERNACIONAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Infelizmente, acho que nisso ainda é uma coisa
assim meio utopia. Tenho poucas esperancas.
Acho que ainda vai continuar por muito tempo
assim. Levando em consideracdo que sdo poucos
os profissionais que tem vontade de fazer
diferente, tem muitos que jd sdo acomodados,
[...] o desestimulo foi muito grande, as
dificuldades aqui dentro sdo muito grandes.
Tudo o que vocé vé aqui construido somos nos.
[...] eu continuo aqui e espero que um dia essa
politica nossa venha a mudar porque é uma
populacdo carente demais, que sofre muito,
precisa muito mesmo. Muita coisa poderia ser
feita. (Entr. 1).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) tem sido considerada a base para a
constituicdo de um sistema de saude eficaz, eficiente, qualificado e que preconize o
direito humano a saude. A APS que, no Brasil, € denominada de Atencéo Basica a
Saude, apresenta internacionalmente diferentes concepcdes e perspectivas.

Na continuidade do estudo e tendo por referéncia as reflexdes anteriormente
colocadas, este capitulo objetiva apresentar a trajetéria da APS no contexto
internacional, com énfase nos principais marcos histéricos e no debate atribuido aos
diferentes mecanismos de participacdo da sociedade.

Para tanto, utilizou-se como fontes principais de andlise, pela relevancia e
referéncia internacional, o estudo de Barbara Starfield, que compara a APS em 12
paises industrializados, e foi publicado no Brasil em 2002 pelo Ministério da Saude
em parceria com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas); a andlise das
reformas orientadas pela APS, em paises da Unido Europeia, realizada pelo
Observatoério Europeu de Sistemas e Politicas de Saude, a partir de 1990, publicado
no Brasil em 2010 pelo MS/Opas/Organizacdo Mundial da Saude (OMS); a
Declaracédo de Alma-Ata, de 1978, e o0 documento de posicionamento da Opas/OMS

de Renovacéo da Atencdo Primaria em Saude nas Américas, de 2008.
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No estudo e na andlise das referéncias mencionadas, estabeleceu-se o
dialogo com outros autores, dentre eles, Giovanella e Mendoncga, 2008; Conill, 2008;
Mendes 1996, 2011; CAMPOS, 2007; Jara, 2006; Cortés, 1996.

Num primeiro momento, apresentam-se 0s antecedentes e principais marcos
histéricos da atencdo primaria. Em seguida, discutem-se 0s conceitos e as
abordagens da APS, com destague para 0S mecanismos e estratégias de
participacdo da sociedade, contidos nos estudos mencionados e, por ultimo,
apresentam-se 0s Vvalores, principios e elementos estruturais e funcionais
referendados no documento de Renovacdo da APS nas Américas da Opas/OMS e o

enfoque atribuido a participacdo da sociedade no ambito da APS.
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2.1 APS: ANTECEDENTES HISTORICOS E PRINCIPAIS MARCOS

Os primeiros cuidados ambulatoriais ocorreram, de forma mais coletiva, a
partir do século Xlll, por meio de organizacdo das corporacdes de artesaos e as
primeiras unidades de salde ambulatoriais, denominadas de dispensarios, surgiram
por iniciativa de um médico francés, no século XVII, em Paris, com objetivos
filantropicos e posteriormente foi seguido por escolas de medicina, que passaram a
oferecer consultas gratuita como campo de treinamento para alunos. (ROEMER,
1985, apud GIOVANELLA e MENDONCA, 2008)

Na Inglaterra, os dispensarios foram criados a partir do século XVII e, nos
Estados Unidos da América (EUA), no século XVIII. Dependentes de doacfes, 0s
dispensérios ofareciam atendimento ambulatorial, dos pobres urbanos, por médicos
ou farmacéuticos, com ac¢Bes de pequenas cirurgias, aplicacdo de vacina contra
variola, distribuicdo de medicamentos e extracdo de dentes. Somente no inicio do
século XX €& que os dispensarios foram substituidos por centros de saude
(ROEMER, 1985, apud GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Ja a propagacao de proposta governamental formal de organizacdo de um
primeiro nivel de atencdo é atribuida ao Relatério de Dawson, preaparado na Gra-
Bretanha, em 1920, onde prop0s a organizacdo de um sistema de servigos de
Saude, tendo como referéncia trés niveis principais: centros de saude primarios,
centros de salude secundarios e hospitais-escola (STARFIELD, 2002). Formulacéo,
segundo a referida autora, fundamentou o conceito de regionalizacdo, base da
reorganizagdo dos servigos de salde em muitos paises.

Cabe ressaltar que as propostas do relatério de Dawson colocaram-se na
contraposicdo as recomendacdes de Abraham Flexner, derivadas da avaliacdo do
ensino meédico nos EUA, em 1910, dentre elas, da centralidade na atencdo médica
individual, com pouca énfase na prevencdo e promocao em saude, na valorizacao
do hospital na atengcdo e na atividade de ensino, com énfase nas especialidades
(PAIM, 2008).

No entanto, apesar da relevancia das propostas do relatério de Dawson, sua

implantag&do n&o ocorreu imediatamente. Foram necessarios mais de 50 anos para
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serem retomados alguns dos pressupostos e fundamentadas iniciativas de
organizacao dos sistemas de saude.

Na década de 1960, foram disseminados os centros de saude, quando
unidades foram construidas na Inglaterra e médicos generalistas passaram a
realizar consultas em conjunto com outros profissionais, como enfermeiras,
visitadoras domiciliares e assistentes sociais (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Nessa mesma década, diante da crise decorrente da expansado de servicos
cada vez mais especializados, numa conjuntura de crise econémica e do modo de
acumulacéo instalada nos paises centrais, ressurge, nos EUA, um movimento em
favor da medicina ou saude comunitaria, com duas vertentes principais, segundo
Conill (2008): “de um lado os departamentos de medicina social e preventiva de
centros universitarios e, de outro, o contexto da ‘guerra a pobreza’ desencadeada
pelo governo federal” (p.8).

Nos anos de 1970, o debate sobre a APS intensifica-se internacional e
nacionalmente, principalmente apdés a Conferéncia Internacional sobre Atencao
Priméaria em Salde?, organizada pela OMS e o Fundo das NagGes Unidas para a
Infancia (Unicef), realizada em Alma-Ata, cidade do Cazaquistdo, em 1978.

A referida conferéncia ocorre num contexto de crise estrutural do capital,
principalmente a partir dos anos 1970, que rompe gradativamente com o pacto dos
anos de crescimento, de pleno emprego (keynisianismo/fordismo) e desenho social
democrata para as politicas sociais, de modo que deu as bases para fortalecer
ideias neoliberais, principalmente relacionadas a liberalizacdo dos mercados
nacionais e internacionais, a reducdo substancial do tamanho do Estado e a
privatizacao das empresas estatais e dos servicos publicos (ANDERSON, 1995).

A regulamentacdo social-democrata que sustentou o Estado de bem-estar
social vem se subordinando de maneira crescente a ordem do capital sob orientacdo
neoliberal. Sob o0 signo da crise monetéria internacional, do declinio da atividade
econdmica e do endividamento publico, o capital financeiro passa, a partir de entéo,

a operar o comando do processo de acumulacédo impulsionado pelos organismos

?2 Antecede a conferéncia de Alma-Ata um periodo de questionamentos dos modelos verticais,
seletivos e descontextualizados de intervencdo da OMS no combate as endemias nos paises em
desenvolvimento etambém se faziam presentes questionamentos, principalmente desde o final da
década de 1960, ao modelo biomédico de atenc¢do a saude.
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multilaterais, e “mediante inéditos processos sociais, envolve a economia e a
sociedade, a politica e a cultura, vincando profundamente as formas de sociabilidade
e 0 jogo das forgas sociais” (IAMAMOTO, 2008, p. 107).

O declinio da atividade econémica e o endividamento publico diminuiram a
arrecadacdo dos governos e desencadearam forte pressdo pela reducdo de
despesas com politicas sociais e racionalizacdo das estruturas burocraticas estatais,
nos Estados de Bem-Estar Social, por meio de reformas que “implicaram na criacao
de mecanismos participatorios, os quais poderiam, a0 mesmo tempo, exercer
pressao e servir como fiscalizadores sobre uma burocracia resistente as mudancas”
(CORTES, 1996, p. 31).

Para a autora, neste contexto, e sob distintas orientacdes politicas, foram
instituidas diferentes formas de participacdo. Os governos conservadores®, com
base na perspectiva da privatizacdo dos servicos, vinculam a ideia de participacao
do consumidor individual, na légica do mercado, “dado o seu ceticismo em relagao a
legitimidade das liderancas das entidades que representavam os interesses de
diversos setores” (CORTES, 1996, p. 32). J4 os governos social-democratas®
enfatizavam a necessidade de reforma das organizacfes publicas, mas mantendo a
nocao de provisdo publica de bens e servi¢cos, sem 0 uso da estratégia centrada no
mercado e propunham “aumentar as oportunidades para que cidaddos ou usuarios
expressassem suas opinides, ampliando o direito dos participantes em manifestar
oposicao e propor alternativas” (CORTES, 1996, p. 32).
No percurso da década de 1970, segundo a autora supracitada, em Varios paises,
como Estados Unidos, Canada, Gra-Bretanha, Italia e Alemanha, foram criados e
institucionalizados mecanismos participatérios em resposta as demandas de
participagdo direta dos cidaddos no processo politico. “A natureza dessa
participacdo variava desde a mera consulta ou advocacia dos interesses de
consumidores e de usuarios até o envolvimento ativo destes participantes em
comités, comissées e conselhos” (CORTES, 1996, p. 32).

Na area da saude, a autora cita como exemplo as experiéncias dos EUA

pY

correspondentes a participacdo de cidaddos em boards de Centros Vicinais de

% Essa primeira estratégia, para Cortés (1996), objetivava a privatizagdo e propunha a independéncia
cultural estimulada pelo Estado de Bem-Estar social que criara “individuos preguicosos”, proposta
esta apoiada por grupos que representavam o capital.

% Essa segunda estratégia, defendida pelos sindicatos, visava a manutenc¢éo dos ideais igualitarios
de equidade e justica social. (CORTES, 1996).
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Saude, ao final dos anos de 1960 e durante a década de 1970; os centros
comunitarios de saude mental e os servicos de ouvidoria em programas de saude. A
experiéncia na Gra-Bretanha, em 1974, na presenca de membros ndo executivos
das autoridades de saude e dos conselhos comunitarios de saiude. Como também a
experiéncia canadense, em Quebec, de 1970 a 1972, com a cria¢do da prerrogativa
legal que estabelecia a participacdo dos cidaddos em boards dos hospitais e casa
de saude e nas agéncias de assisténcia social.

Contudo, a autora enfatiza que a criacdo de mecanismos participatorios no
ambito da saude pode ser associada as pressfes decorrentes da desilusdo nos
mecanismos de participacdo tradicionais das democracias liberais, da emergéncia
de novos movimentos sociais, da crise econdmica mundial com seus
desdobramentos na reforma das instituicdes publicas, como também ao “estimulo
das agéncias internacionais a participacdo da comunidade ou popular, durante os
anos setenta” (CORTES, 1996, p. 33).

Nessa direcao, a autora cita a Declaracdo dos Cuidados Primarios de Saude,
como exemplo da influéncia exercida pelos organismos internacionais na origem de
processos participativos na area da saude.

A Conferéncia de Alma-Ata®® é referéncia internacional e representa um
marco nos debates acerca das politicas de saude no mundo e do direito humano a

saude. A atencdo primaria foi concebida como:

Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema
de salde do pais, do qual constitui a funcdo central e o foco principal,
guanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de
saude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a salde. (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978).

?* A conferéncia de Alma-Ata contou com a participacdo de 134 governos, com mais de 3 mil
delegados, mas o Brasil ndo se fez representar. (GIOVANELLA e MENDONGCA, 2008).
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A APS representa o primeiro nivel de contato com o sistema de saude, mas
nao se restringe a esse nivel, integrando um processo permanente de assisténcia e
eixo de reorganizacao dos sistemas de saude, que inclui a prevencao, a promocao,
a cura, a reabilitacdo e a participacdo comunitaria.

Starfiel (2002), ao analisar a concepcdo de APS preconizada em Alma-Ata,
evidencia trés momentos onde a palavra comunidade aparece®, de modo que, para
a autora, hd uma distincdo entre a atencdo prestada a individuos ou familias e a
atengdo prestada a comunidade.

A Declaracdo de Alma-Ata reafirma o direito a saude e a responsabilizagédo
dos governos pela saude de seus povos. Apresenta uma concepcao abrangente de
APS e destaca a participacdo, como um “direito e dever dos povos participar
individual e coletivamente no planejamento e na execucdo de seus cuidados de
salde. (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE, 1978).

Ainda coloca que os cuidados primarios em saude:

Requerem e promovem a maxima autoconfianca e participagdo comunitéria
e individual no planejamento, organizacdo, operacdo e controle dos
cuidados primarios de salde, fazendo o mais pleno uso possivel de
recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse fim
desenvolvem, através da educacdo apropriada, a capacidade de
participacdo das comunidades (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978).

O consenso em torno dessa base conceitual destaca elementos que a OMS
estava empenhada em difundir nesse momento e implementada em diversos paises
e sobre diferentes maneiras (CONILL, 2008): integracdo dos servigcos locais num
sistema nacional, participagdo, necessidade de acdes intersetoriais e a relacdo da
saude com o desenvolvimento econdmico e o social.

Para a autora (CONILL, 2008), o conteudo proposto articulava-se em torno de

dois polos principais expressando respostas a necessidades de ordens econdmica,

% “3 um custo que a comunidade possa manter [...] como parte integral [...] do desenvolvimento

global econdmico e social da comunidade [...] primeiro nivel de contato de individuos, familia e
comunidade com o sistema nacional de saude”. (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978, p. 1).
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politica e social, como também demandas oriundas dos movimentos sociais e
setoriais desse contexto, a saber: de um lado, um polo tecnocratico propondo a
incorporagdo de medidas inovadoras e de racionalizagdo das praticas e, de outro,
um polo participativo associado a maior democratizagdo dos servigos, com
ampliacdo da equipe, insercédo de agentes da comunidade, acesso e controle social.

Reafirma-se a importancia, o significado e a amplitude das propostas, do
pressuposto e dos desdobramentos desencadeados pela Conferéncia de Ama-Ata,
principalmente considerando a conjuntura daquele momento. No entanto, a falta de
um posicionamento mais contundente com relagdo a ordem econdmica vigente,
desconsiderando o entrelacamento entre politica social e politica econémica,
encontra confortavel acolhida por parte das agéncias burocraticas estatais, dos
organismos multilaterais, como o Banco Mundial, o Fundo Monetario Internacional
(FMI), que, sob uma perspectiva neoliberal, se utilizam de alguns conceitos e 0s
reconstroem para o alcance e fins dos interesses do capital, a exemplo das
definicbes e orientacdo quanto aos gastos sociais publicos em paises empobrecidos
como os da América Latina.

Nessa linha, a perspectiva participacionista presente na Declaracdo de Alma-
Ata, expressa um sentido de execucao e colaboragdo para o alcance da eficiéncia
nos cuidados em saude, que, despojado de um sentido mais sociocritico, fortalece a
participagdo reconfigurada e exaltada pelos principios neoliberais de
desresponsabilizacdo estatal e transferéncia das responsabilidades para a

sociedade civil com base em um discurso de participacao solidaria.

Ela recomendava a implementacdo de politicas de cuidados primérios de
salde, que estimulariam o autocuidado e autonomia das comunidades
(HOLLNSTEINER, 1982, apud CORTES, 1996, p. 34). Acima de tudo, ela
defendia a mobilizagdo das comunidades locais para que elas assumissem
responsabilidade por sua prépria saiude (MIDGLEY, 1986, apud CORTES,
1996, p. 34-35).

Os tracos preconizados em Alma-Ata, que apontavam para uma perspectiva
mais abrangente da APS, foram fortemente criticados por agéncias internacionais,
dentre elas a Fundacdo Rockefeller, que, no ano seguinte a Declaracdo de Alma-
Ata, em 1979, prové, conjuntamente com o Banco Mundial, a Fundacdo Ford, o
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Centro Internacional para a Pesquisa e o Desenvolvimento e a Agéncia Internacional
para o Desenvolvimento, uma reunido na lItalia, quando se discutiu uma perspectiva
seletiva de APS, como estratégia para o controle de doencas nos paises em
desenvolvimento (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Tal perspectiva, conforme a autoras supracitadas, fundamenta intervencdes
de baixo custo para combater as principais doencas em paises pobres. Na década
de 1980, essa concepcao seletiva e restrita da APS passa a ser hegemonica para
diversas agéncias internacionais, a exemplo do Banco Mundial, atualmente

conhecida como atencao primaria seletiva, discussédo que faremos na sequéncia.
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2.2 APS NO CONTEXTO INTERNACIONAL: INTERPRETACOES, CONCEITOS E
ABORDAGENS

No Relatério Dawson, em 1920, estdo as origens da APS e, a partir de 1978,
pés Conferéncia de Alma-Ata, concretiza-se sua institucionalizacdo nos sistemas de
saude. Deste entdo, a APS é compreendida, interpretada e operacionalizada de
diferentes maneiras e sob diferentes terminologias. Nesse sentido, € comum, na
bibliografia internacional, a utilizacdo da expressdo Atencdo Priméaria & Saude, em
lugar da Atencdo Basica em Saude, como denominado aqui no Brasil. Embora
alguns autores, a exemplo de Mendes (2011), e em alguns documentos de
organismos governamentais, como o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass)®” e do proprio Ministério da Saude?®, tenham utilizado ultimamente a
terminologia internacionalmente reconhecida de APS.

Contudo, mais do que a terminologia adotada, importam as diferentes
concepcdes, abordagens e préticas incorporadas, que reforcam ou se se
contraponham a uma perspectiva ampliada/abrangente de APS. De maneira geral,
h& trés interpretacdes principais: Giovanella e Mendonca (2008); Mendes (1996);

Organizacédo Pan-Americana da Saude (2011b):

1) APS é compreendida como estratégia de reordenamento do setor da
saude e como modelo assistencial.

2) APS como estratégia de organizacdo e reordenamento do primeiro nivel
de atencdo do sistema de saude, ou seja, de organizar e operacionalizar a
porta de entrada do sistema.

3) APS concebida como programa focalizado e seletivo, destinado a
populacdes e regides pobres, com cesta restrita de servicos, baixa

densidade tecnoldgica e baixos custos.

" BRASIL, Conselho Nacional de Secretarios de Salde. Atencdo primaria e promocéo da satde.
Brasilia: Conass, 2011, Colecéo para Entender a Gestédo do SUS, v. 3.
8 BRASIL. Ministério da satde. Diretrizes do Nasf: nlcleo de apoio & satde da familia. Série A.
Normas e Manuais Técnicos, Caderno de Atencéo Baésica, n. 27, 2010.
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Nessa direcdo, Conill (2008), ao realizar um estudo sobre a trajetoria
histérico-conceitual da APS enquanto politica de reorganizagdo do modelo
assistencial identifica duas concepg¢des predominantes do conceito: “a de cuidados
ambulatoriais na porta de entrada ou a de uma politica de reorganizagdo do modelo
assistencial, quer seja sob forma seletiva ou ampliada” (p. 02).

Observa que a proposta de organizar servicos orientados pela APS é

defendida e proliferada fortemente:

Nas décadas de 1960 e 1970 associado a principios participativos e de
democratizacao das praticas, retrocede na fase de reformas neoliberais dos
anos 1980 para reaparecer a partir da Ultima década do século XX, com
uma roupagem mais racionalizadora e instrumental (CONILL, 2008, p. 13).

Tal afirmativa decorre de estudos realizados pela autora (CONILL, 2008),
sobre a trajetdria da atencdo primaria na Provincia de Québec, Canada, e do
National Health Service (NHS) da Inglaterra, onde aponta elementos importantes
da APS no contexto internacional, dos quais destacamos: Québec, em 1970/1971,
ao optar pelos principios de cobertura universal estabelecidos pelo governo federal,
realiza uma reforma com caracteristicas inovadoras, incorporando uma rede de
estabelecimentos hierarquizados por regides e criagcdo de Centres Locaux des
Services Communautaires (CLSC), com Conselho de Administracdo constituido
majoritariamente por usuarios, como ja citado anteriormente. O atendimento
deveria privilegiar a integralidade da atencéo e as dimensdes familiar e comunitaria
dos cuidados.

Na década de 1980 e inicio dos anos 1990, modifica-se o discurso e as
praticas num contexto neoliberal de restricbes orcamentarias e ajustes
macroecondmicos com ac¢les regulatorias. No Québec, esse momento marca a
criacdo de agéncias regionais com o propésito de efetivar fusdes de
estabelecimentos de saude, fechamentos de hospitais, quando os Centres Locaux
des Services Communautaires (CLSC) passam a ser concebidos como estruturas
de apoio.

Na analise das reformas realizadas em Québec nesse periodo, a autora

enfatiza que a manutencao de direitos em saude foi garantida e a atencéo primaria
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coloca-se sobre outra perspectiva: “menos intersetorial e participativa, uma
estratégia para racionalizar a oferta, diminuir custos, facilitar o acesso e a
coordenagao dos cuidados” (CONILL, 2008, p. 4). Ja na Inglaterra, a autora
destaca a criacdo do National Health Service (NHS)®, em 1948, que em sua
origem preconizava a organizacdo de um sistema descentralizado e pluralista sob
controle municipal, mas que em sua operacionalizacdo estrutura-se de forma
centralizada por meio de trés partes independentes: ‘hospitais, servigos locais de
saude publica e servicos locais de assisténcia médica, odontoldgica, farmacéutica
e de optometria” (CONILL, 2008, p. 5).

A primeira reforma importante ocorre em 1974, quando sao criadas
autoridades regionais, de area e equipes de gestdo distrital, sendo estas
suprimidas em 1982; estimulo necessario para a descentralizacdo e a gestédo
distrital por intermédio das District Health Authorities (DHA). A autora ainda aponta
outras mudancas que ocorreram no periodo de 1983 a 1996, nas quais o principio
de regionalizacdo foi rompido e incorporado uma concepg¢ado empresarial e
competitiva na politica de saude, que, apesar das contradicées presentes, trouxe
uma dindmica favoravel a atencdo primaria, aproveitada posteriormente, em 1997,
com a chegada do partido trabalhista ao poder.

De maneira geral, Conill (2008) considera que a trajetéria do sistema de
saude inglés®*, em suas diferentes estratégias e arranjos institucionais, evidencia
uma tendéncia de garantir e facilitar o acesso, com integracdo entre 0s servigos e
coordenacao de estruturas de atencao primaria.

Nesta perspectiva, destacamos, pela relevancia e referéncia internacional, o
estudo da pesquisadora norte-americana Barbara Starfield (2002), publicado em
1994 e, em 2002, no Brasil, pelo Ministério da Saude, em parceria com a Opas, com

20 Servi¢co Nacional de Saude britdnico (com sigla, em inglés, NHS), surge no periodo pés Segunda
Guerra Mundial, a partir do relatério de William Beveridge, em 1942, que estabeleceu as base para o
acesso a assisténcia médica como direito universal de cidadania. O NHS foi criado em 1946 pelo
gooverno trabalhista, e passou a funcionar em 1948. (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Campos (2007), ao refletir sobre o trabalho em saide na APS, observa, no entanto, que: “Na
Inglaterra e no Canada, por exemplo, a atencao primaria a saude foi organizada de maneira a compor
com o interesse e a tradicdo dos médicos. Em vez de construir-se uma rede de centros de satude com
servidores publicos, optou-se por credenciar médicos autbnomos, que em seus consultérios atendem
a milhar e pouco de pessoas cadastradas em sua clientela. Naqueles paises, conservou-se relativa
liberdade de escolha dos usuarios que poderiam eleger seu médico generalista em listas de
profissionais credenciados ao sistema. Esta alternativa conservou o modelo tradicional da clinica
liberal, adaptando-o ao novo contexto. Apesar desta concesséo a tradi¢éo liberal da organizacdo da
clinica em consultérios, registrou- se importante oposicdo politica dos médicos a reforma sanitaria
inglesa (p. 1879).
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0 titulo Atencdo Priméria: Equilibrio entre Necessidades de Saude, Servicos e
Tecnologias, em que a autora compara a APS em 12 paises industrializados,
definindo caracteristicas e atributos essenciais dos servicos.

A autora ressalta que a APS:

Aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo servigos de
prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saiude e o bem-estar. Ela
integra a atencdo quando ha mais de um problema de salde e lida com o
contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das pessoas a
seus problemas de salde. E a atencdo que organiza e racionalizamos uso
de todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para
a promogédo, manutencdo e melhora da saude (STARFIELD, 2002, p. 28).

A autora supracitada, em seu estudo, desenvolve uma abordagem para
caracterizar a APS nos paises industrializados, definindo quatro atributos exclusivos

da atencao primaria e trés atributos derivativos.

Atributos exclusivos:

a) Atencao ao primeiro contato: acessibilidade e uso do servigco sempre
gue o usuario necessitar e para acompanhamento rotineiro da saiude do
mesmo.

b) Longitudinalidade: pressupde a existéncia de uma atencéo
longitudinal do usuario, com continuidade ao longo do tempo e com fortes
lagos e vinculos interpessoais destes e os profissionais de saude.

c) Integralidade: implica no acesso a todos os tipos de servicos de
atencdo a salde preventivos e curativos, na propria unidade ou por meio de
encaminhamento para servicos secundarios, a depender das necessidades
existentes.

d) Coordenacao: refere-se a continuidade do tratamento no proprio
servico e com outros servicos fundamentais, de modo que exige
determinado grau de coordenacéo e integragcdo entre 0S mesmos.

Atributos derivativos, onde os servicos devem voltar-se para:

a) Centralizacdo na familia: reconhece os usuérios dentro de seus
ambientes, de modo que considera o0 contexto e a dinamica familiar no
ambito das ag0es realizadas.

b) Competéncia cultural: envolve o reconhecimento de diferentes
necessidades das populagdes, considerando caracteristicas étnicas, raciais
e culturais.

C) Orientagdo para a comunidade: pressupde o reconhecimento das
necessidades de saude no contexto social em que vive 0s usuarios, as
caracteristicas de saude da comunidade e dos recursos nela disponiveis.

No processo de avaliacdo da orientacdo para a comunidade aponta trés
tipos de informagdes: conhecimento das necessidades de salde da
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comunidade; informacdo quanto os profissionais se envolvem nos assuntos
da comunidade (inclui o conhecimento a respeito das redes sociais e dos
sistemas de apoio disponiveis, incluindo recursos recreacionais, religiosos,
politicos ou filantrépicos); e, por ultimo, quanto o profissional envolve a
comunidade em questdes relacionadas a pratica (oferta de servicos a
comunidade ou aos usuarios, pesquisas de satisfacdo e propostas para
qualificar os servicos). Com relacdo ao alcance da atencdo primaria
orientada para a comunidade, a autora ressalta a importante tentativa
realizada por um médico na Gré-Bretanha ao assumir responsabilidades
pela comunidade além das funcgdes clinicas, base para o conceito de
médico geral comunitario como um “novo tipo de médico que esta engajado
na democracia participativa local na busca da maximizacdo da saude”
(HART, 1983, apud STARFIELD, 2002, p. 542)*! .

Também ressalta outras tentativas, dentre elas, as novas maneiras de
interacdo entre organizagdes clinicas, com a comunidade pelo Grupo Cooperativo
de Saude de Puget Sound, em Washington, e no Canad4, com énfase na provincia
do Quebec, no esforco de envolver a comunidade em todos os niveis de tomada de
decisfes. Ainda coloca os esforcos na formacédo de médicos de familia em Cuba e
de médicos com orientacdo comunitaria, citando como exemplo o México, a Costa
Rica e Nicaragua.

Quanto a capacidade dos sistemas de servi¢os de saude, no que tange a sua
administracdo, a autora coloca que as abordagens variam em trés tipos principais
(SALTMAN, 1994, apud STARFIELD, 2002): controle, escolha e persuasao
moral/legal. O controle politico condiz com decisdo coletiva, de carater mais
democrético, por meio da participacdo das pessoas nos orgcamentos e alocacéo de
recursos; A escolha, colocada como forma alternativa de administragao, baseia-se
na autonomia das pessoas escolherem onde e de quem desejam receber seus
servicos. E, por ultimo, tem-se 0 mecanismo de persuasdo, representado por
sistemas de reparacao legal e social por servicos prejudiciais, ndo proporcionando
as pessoas a possibilidade de mudar aspectos relacionados aos servi¢cos que sao
considerados inadequados.

Ainda nessa direcao, outro fato importante refere-se a analise das reformas

orientadas pela Atencdo Primaria a Saude em paises da Unido Europeia pelo

8 “Na Gra-Bretanha, a responsabilidade pelas fun¢gbes da comunidade era, até pouco tempo,
assumida por uma equipe de especialistas em medicina comunitaria. Mant e Anderson propuseram
qgue as funcBes fossem assumidas pelo profissional de atencéo primaria, com a transferéncia dos
recursos da estrutura atual de medicina comunitaria para as unidades de atencdo priméria; esta
transferéncia tem ocorrido desde os anos 90”. (STARFIELD, 2002, p. 543).
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Observatorio Europeu de Sistemas e Politicas de Saude, a partir de 1990, e
publicado no Brasil em 2010 pelo MS/Opas/OMS: Atencao Primaria Conduzindo as
Redes de Atencado a Saude: Reforma Organizacional na Atencdo Primaria Europeia.
Os paises europeus destacam-se pela garantia de acesso das populacdes aos
servicos de saude, por meio de modelos de protecdo social via seguros de saude
(modelo bismarckiano) ou de servicos nacionais de saude (modelo beveridgiano).
De maneira geral, € crescente o papel da atencdo primaria, principalmente pela
transferéncia de cuidados hospitalares para o nivel ambulatorial, com diversidade
nas configuragdes institucionais, na organizacao e prestacao de servigos.

O referido estudo evidencia as diferentes concepcdes de atencdo primaria no
atual contexto europeu, ndo sendo esta facilmente conceituada sem a Medicina de
Familia e Comunidade, de modo que tem sido adotada uma categoria intermediaria,
denominada de atencao primaria estendida. Essa perspectiva mais abrangente do
gue a Medicina de Familia e Comunidade, coloca o centro do desenvolvimento da
atencao primaria existente em muitos paises como ponto fundamental dos esforcos
para melhorar a coeréncia e a coordenacao da prestacdo de servicos de atencéo a
saude.

Conill (2008) observa que as funcbes da APS adotadas pelo Observatorio
Europeu praticamente coincidem com os atributos sugeridos por Starfield (2002)
para avaliar essas préticas, com destaque para: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacéo, centralizacao na familia, orientacdo para a comunidade.

O fortalecimento desse nivel de atencéo, na Europa, também é observado por
Giovanella e Mendonca (2008), principalmente nas funcBes de coordenacdo e
primeiro contato, a partir da década de 1990. Para as autoras, a énfase coloca-se na
assisténcia clinica e nos cuidados individuais, de modo que ndo contempla aspectos
da concepcédo abrangente da APS, voltadas para problemas coletivos, atuacdo
intersetorial e a participacéo social nos servicos de saude.

Contudo, os estudos acima mencionados demonstram que a APS é
compreendida e implementada de diferentes dimensdes, em perspectiva mais ou
menos abrangente, mais ou menos seletiva e focalizada, como estratégia de
reorganizacado do primeiro nivel de atencdo ou como estratégia de reorganizacdo de
sistemas de saude. A op¢ao por uma ou outra perpassa, dentre outros aspectos,
diferentes formas de organizacdo e modelos dos sistemas de saude, pela correlagao

de forcas existentes e pelas condi¢cdes sécio-histéricas de cada momento, de modo
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gue podera ou nao contribuir para o fortalecimento do processo de democratizacao
da saude.

Dos atributos e funcdes da APS contidos nos estudos de Starfield (2002) e do
Observatoério Europeu de Sistemas e Politicas de Saude (2010), pode-se dizer que
h& valorizacdo do vinculo entre equipe de saude (com énfase no profissional
médico) e populacao/usuario. O centro da discussédo coloca-se principalmente na
atencao clinica, numa abordagem mais ampliada, com valorizacdo do primeiro
atendimento, numa atenc¢do longitudinal e coordenada, com centralidades familiar e
comunitaria. A autonomia do usuério na decisdo relacionada a utlizacdo dos
servicos, na aceitacdo das orientacbes e recomendacdes pelos profissionais de
saude e na decisdo de quanto querem participar nesse processo, também sao
pontos elencados.

No ambito da atencdo a saude, consideram-se esses atributos relevantes e
necessarios. No entanto, quando descolados de uma perspectiva sociocritica
presente na producao social da saude, aponta para uma tendéncia individualizante,
despolitizada, que tende para o fortalecimento da subalternizacdo do usuario e no
simples assentimento deste nas decisdes profissionais.

Outro ponto importante nesses estudos refere-se a orientacdo para a
comunidade. Apesar do pouco alcance dessas experiéncias, segundo Starfield
(2002), esse atributo volta-se para a participacdo da comunidade nas decisdes sobre
sua saude e para quanto a equipe de saude conhece as necessidades de saude no
contexto social vivido. No entanto, a referida autora ressalta que, apesar do
direcionamento da Conferéncia de Alma-Ata para orientacdo a comunidade, esse
atributo ainda ndo é uma realidade, uma vez que faltam evidéncias de sua pratica,
sendo este um importante desafio para os sistemas de atencdo priméria. O sentido
da participacdo da comunidade expresso também tende a individualizacdo e
despolitizacdo da participagcdo, uma vez que se volta para uma perspectiva
cooperativa e adesista na relacéo profissional de saude e usuarios, de tal modo que
o envolvimento da comunidade esta relacionado a préatica e as decisdes de sua

salde.
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23 A RENONVA(;AO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NAS AMERICAS:
PARTICIPACAO SINTONIZADA COM OS INTERESSES GOVERNAMENTAIS

As reflexdes que precedem este item reafirmam o entendimento de que a
trajetoria da APS é marcada por um continuo processo de reconstrugées, reflexdes,
disputas e inspiracdo para os diferentes sujeitos e segmentos envolvidos, presentes
numa conjuntura de constante crise dos sistemas de saude na atualidade.

O nao cumprimento da meta de “saude para todos no ano 2000”, associado
as estratégias para cumprimento dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio, tém
motivado o posicionamento de organismos internacionais como a OMS e a Opas.

Nessa direcdo, ambos o0s organismos reafirmam a necessidade de
Renovacdo da Atencdo Priméaria em Salde nas Américas®, sob o argumento de que
a APS é parte integrante do desenvolvimento de sistemas de salde e que esses
sistemas, com base na APS, tém a melhor abordagem para o alcance de melhorias
sustentaveis e equitativas na saude das populacdes das Américas (OPAS/OMS,
2008).

No documento, a Opas/OMS (2008) colocam-se como defensoras de um
sistema de saude, com base na APS, com enfoque abrangente na organizacdo e na
operacionalizacéo, tendo como fundamento trés valores centrais, a saber:

a) Direito ao mais alto nivel possivel de saude: implica os direitos legais dos
cidaddos e das responsabilidades do governo e de outros atores, com
responsabilizacdo no sistema de saude, sendo a APS orientada a qualidade,
eficiéncia e eficacia.

b) A equidade na saude: colocada como valor intrinseco, capaz de corrigir as
iniquidades por meio do exercicio de suas reivindicagbes morais e legais a
saude e outros direitos sociais. Volta-se para o combate das diferencas
injustas no estado de saude, no acesso aos cuidados e ambientes de
melhoria da saude e no tratamento dentro do sistema de saude e de servigos

sociais.

%2 Documento publicado no Brasil em 2008, pela Opas/ OMS.
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c) Solidariedade: colocada como forma de manifestacdo do governo nacional e
local, na formacdo de organizacdes voluntarias e sindicatos, e em outras
formas de participacdo dos cidaddos na vida civica. A solidariedade social
nos sistemas de saude, com base na APS, é defendida como exigéncia para
gue os investimentos em salde sejam sustentaveis, oferecam protecao
financeira e que permitam que o setor de saude trabalhe com sucesso com
outros setores e atores cuja participacdo é necessaria tanto para melhorar a

saude como as condi¢Bes que ajudam a determina-la.

O documento estabelece que os sistemas de saude baseados na APS sao
fundamentados em principios que fornecem a base para politicas de saulde,
legislacado, critérios de avaliacdo, geracdo e alocacdo de recursos e operagdo do
sistema de saude (OPAS/OMS, 2008):

a) Capacidade em responder as necessidades de saude das pessoas:. esse
principio estabelece que os sistemas de saude sdo centrados em pessoas,
tendo como base abordagem de atender as necessidades de saude definidas
objetivamente pelos especialistas e padrées acordados ou subjetivamente a
partir das necessidades observadas pelo individuo ou pela populacéo.

b) Os servicos orientados a qualidade: implica tratar todas as pessoas com
dignidade e respeito, enquanto asseguram o melhor cuidado possivel para
seus problemas de saude, de modo que requer procedimentos para avaliar a
eficiéncia e a eficacia de intervengdes preventivas e curativas de saude e de
designar os recursos adequadamente.

c) A responsabilizagdo governamental: refere que, na garantia de direitos ao
cidadao, se fazem necessarios politicas e procedimentos legais e regulatorios
gue permitam que os cidaddos exijam seus direitos, caso nao sejam
atendidas. Para tanto, se faz mister o0 monitoramento e a qualificacdo
continua e permanente do sistema de saude, de forma transparente, e sujeito
ao controle social.

d) Justica social: propfe que as acdes governamentais sejam avaliadas pelo
guanto garantem o bem-estar de todos os cidadédos, de modo especial os
mais vulneraveis, garantindo justica social, a partir de algumas abordagens,

dentre elas, a de melhorar a educacdo e as iniciativas inclusivas para a
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compreensao, pelos cidadaos, de seus direitos e de garantir a participacao
ativa deles no planejamento e na fiscalizacdo do sistema de saude.

e) Sustentabilidade do sistema de saude: propde o estabelecimento de
mecanismos para garantir o financiamento adequado, mesmo em periodos de
instabilidade, ou mudanca politicas em sistemas de saulde liderados pela
APS.

f) Participacdo: é colocada como forma de as pessoas tornarem-se parceiras
ativas na tomada de decisbes sobre recursos, definicdo de prioridades e
garantia de responsabilizacdo. No nivel individual, as pessoas devem estar
aptas a tomar decisdes livres e plenamente informadas acerca de sua propria
saude e de suas familias, em um espirito de autodeterminacdo e confianca.
No nivel da sociedade, tomar parte na salude é uma faceta da participacéo
civica geral; ela garante que o sistema de saude reflita valores sociais e
fornece um meio de controle social de acfes publicas e privadas que causam
impacto na sociedade.

g) Intersetorialidade: significa que o sistema de salude deve trabalhar com
setores e atores diferentes para impactar os determinantes da saude,
contribuir para atividades de desenvolvimento humano e atingir seu potencial

de equidade.

A Opas/OMS, no documento sobre a renovacdo da atencdo primaria, ainda
estabelece alguns elementos estruturais e funcionais, interconectados e de acéo
simultanea, presentes em todos os niveis do sistema de saude. Os elementos
centrais de um sistema de saude, com base na APS, evidenciado no documento,
S&0 0s seguintes: cobertura e acesso universais; primeiro contato; atengao integral,
integrada e continua; énfase na prevencdo e promocdo; orientacdo familiar e
comunitaria; atencdo apropriada; organizacdo e gestdo Otimas; mecanismos de
participacdo ativa; recursos humanos apropriados; marcos politico, legal e
institucional soélidos; politicas e programas pro-equidade; recursos adequados e
sustentaveis; acoes intersetoriais (OPAS/OMS, 2008).

Observa-se que alguns dos principios e elementos de um sistema de saude
com base na APS, proposto no referido documento da Opas/OMS, coincidem com
atributos sugeridos por Starfield (2002) e com as funcbes adotadas pelo

Observatoério Europeu, com destaque para a centralidade na familia e comunidade,
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no primeiro contato, na responsabilizacdo governamental (coordenacdo), nos
mecanismos de participacao ativa (orientacdo para a comunidade).

Considera-se relevante a énfase em principios e elementos estruturais e
funcionais voltados para a qualidade dos servicos, intersetorialidade, cobertura e o
acesso universal; a atencéo integral, integrada e continua; a énfase na prevencéao e
promocdo; as orientacbes familiar e comunitaria; aos recursos humanos
apropriados; aos marcos politico, legal e institucional sélidos.

No entanto, carece de posicionamento com relacdo a mercantilizacdo da
saude. Aborda a sustentabilidade do sistema de salde como um dos principios, mas
nao adentra em questbes cruciais na atual conjuntura, que inviabiliza o direito
humano a saude, a consolidacdo dos principios que o préprio documento preconiza,
principalmente em paises subdesenvolvidos.

Se, na Declaragdo de Alma-Ata, faltou um posicionamento mais explicito no
gue se refere a conjuntura econdmica, com a inter-relacdo entre a politica de saude
e a politica econbmica, o documento de posicionamento da Opas/OMS de
Renovacdo da Atencdo Primaria em Salude nas Américas, “ratifica a ordem
econdmica social vigente e delega unicamente para o espaco da politica a tarefa de
viabilizar politicas de saude universais” (GOTTEMS e PIRES, 2009, p. 188).

O ndo cumprimento da meta de “saude para todos no ano 2000” e as
necessidades de estratégias para cumprimento dos objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, no posicionamento da Opas/OMS de Renovacédo da Atencdo Priméaria, €
colocado de forma descolada da ordem econdmica mundial, do processo crescente
de mercantilizacdo da saude, privatizacao e de precarizacdo das condi¢cdes de vida
e trabalho, que fortalece a saitde como mercadoria e inviabiliza o direito universal a
saude, principalmente em paises subdesenvolvidos, onde o acesso e a garantia a
saude estdo muito distantes do cotidiano de milhares de cidadaos.

Nos valores definidos no documento, o direito a saude implica a
responsabilizacdo dos governos e de outros atores, sobressaindo a equidade, como
um dos valores centrais. Se o enfoque atribuido no documento for relacionado a
participacdo, como a possibilidade de parcerias ativas na tomada de decisbes sobre
recursos, definicho de prioridades e garantia de responsabilizacdo, tem-se a
vinculagdo da participacdo como ideia de eficiéncia, para controle e garantia da

equidade sobre os gastos publicos.
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Ha um alinhamento da perspectiva da APS presente no documento a uma
ideia de participacao instrumental voltada principalmente para acdes individuais no
cuidado de sua propria saude, na reducdo de custos, na fiscalizacdo e no
planejamento.

As reflexdes de Jara (2006) sobre os principios e mecanismos da
institucionalizacdo da participacdo cidadad nas Constituicbes na América Latina,
indicam importante contribuicAo nessa relacdo entre participacao-eficiéncia, ao
levantar como pontos centrais desse debate duas ideias forca que d&o sentido a
participacdo: legitimidade e eficiéncia. E comum a compreens&o de que todo poder
reside nos cidadaos que o exercem diretamente ou por meio da representacdo. Tal
afirmativa associa a participacdo a legitimidade, tanto do sistema representativo
(legitimidade dos governos por terem sido eleitos pelo povo e por representa-los)
como do sistema participativo (quando os cidadaos propbem e revogam leis
especificas por meio de democracia direita). Com a ideia de legitimidade, encontra-

se a ideia de eficiéncia.

A participagdo colabora para melhorar a eficiéncia e eficacia das politicas,
otimizando os recursos publicos escassos, entregando informacdo e
valoracdo aos que tomam as decisfes e fortalecendo o seu controle. Aqui,
0s principios e mecanismos, sobretudo no que se refere a organismos
territoriais, tendem a associar-se a descentralizacdo ou modernizagcao do
Estado e ndo a acado politica dos cidadéos participantes (JARA, 2006, p.
359).

O referido autor acrescenta que as ideias de inovacdo democratica, por meio
da participacdo, é complexa, podendo limitar-se a mera cooperagao entre sujeitos e
governo, deixando o espaco de conflito e disputa de projetos alternativos apenas a
esfera do partido politico. Por outro lado, o aspecto politico da participacdo presente
nas Constituicdes na Ameérica Latina por ela analisada, podem ser tentativas para
gue o exercicio do poder e da politica ndo seja monopolizado pelos partidos
politicos. De modo que ha diferentes justificativas na inclusdo de mecanismos de
participacdo, a exemplo do Brasil, na Constituicdo Federal de 1988, de justificacdo
democrética (para ampliar a participacdo dos cidaddos nas questBes publicas),
como forma antipolitica; para sobrepor a politicagem e a corrupgdo, a exemplo dos
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casos equatoriano, peruano e venezuelano. E, ainda, uma terceira versao, vinculada
a evolucdo da participacdo nos organismos de créditos internacional, com matriz
liberal, limitando-a para a eficiéncia, colaboracéo das populagdes empobrecidas (na
informacéo e no trabalho), de modo a restringir a tomada de decisdo conjunta.

A Opas/OMS, ao posicionar-se pela Renovacdo da Atencdo Primaria em
Saude nas Ameéricas, atribui a participacdo uma perspectiva ativa, no campo
coletivo, para garantir transparéncia e responsabilizacdo nos diferentes niveis de
atencdo; estimular a capacidade das comunidades como parceiros ativos no
estabelecimento de prioridades na gestédo, na avaliacdo e na regulagao do setor de
saude e, no campo individual, para que as pessoas gerenciem melhor sua propria
saude. A patrticipacéo, seja por meio de a¢des individuais ou coletivas, deve voltar-
se para a promocédo de ambientes e estilos de vida saudaveis.

Refor¢ca o sentido individualizante e despolitizante da participagdo, com foco
nas funcionalidades da participacdo para o autocuidado, para o controle da
gualidade dos servigcos, com centralidade para a garantia da eficiéncia na prestacéo
dos servicos, sendo atribuida & populacdo a condicdo de parceira, despida dos
conflitos de classes e de projetos societarios que perpassam tais relagdes.

Nessa direcdo, a perspectiva de participacdo da sociedade presente no
documento de renovacédo da atencdo primaria, caminha numa légica cooperativa no
gue se refere a saude individual, funcional aos interesses da prépria equipe e dos
orgdos governamentais. A participacdo ativa, referida no documento, alinha-se a
ideia de eficiéncia, de modo que vem reforcar muito mais 0s interesses
governamentais do que garantir uma acdo politica dos diferentes sujeitos no

processo de democratizagdo da saude.
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3 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL E A DIMENSAO
PARTICIPATIVA

TFu acho que a grande dificuldade é aqui serem
dois modelos de atencdo, centro de saide e
programa de saude da familia, porque, como eu
te falei, ai, nenhum funciona bem, [...] entra na
dificuldade que é centro de saude e PSF.
(Entr. 8).

bY

A crise do modelo biomédico, concomitantemente & crise econdmica e do
modo de acumulacdo capitalista instalada nos paises centrais, a partir dos anos
1970, culminou em um movimento de reformas no setor da saude, quando se
passou a valorizar, como vimos no capitulo anterior, a APS, na organizacdo dos
sistemas de saude.

No Brasil, a adesdo as proposi¢cdes da APS intensificam-se a partir de
meados dos anos 90, com o processo de municipalizacdo e descentralizacdo
utilizado como estratégia de construcédo do Sistema Unico de Satde (SUS), em meio
a uma conjuntura neoliberal e, por conseguinte, desfavoravel as politicas sociais e a
implantacdo de um sistema publico de saude com primazia do Estado e acesso
universal.

Neste capitulo, apresentarmos o caminho percorrido pela APS no Brasil, com
énfase no SUS, com o objetivo principal de apreender e avaliar as concepcoes e
perspectivas da participagdo da sociedade presentes nas normatizagbes e
orientacdes do Ministério da Saude, no contexto da APS.

Nessa direcdo, apresentam-se alguns antecedentes histéricos da APS no
Brasil, adentrando no contexto do SUS, utilizando como fontes principais de analise,
pela relevancia dos estudos e por tratar-se de pesquisadores renomados na &rea, 0s
estudos de Giovanella e Mendonca (2008), Conill (2008), Giovanella et al (2009),
Giovanella e Almeida (2008), além de documentos do Ministério da Saude.

Para apreender e avaliar a dimensao da participagdo nas normativas do
Ministério da Saude, no contexto da APS, fez-se a revisdo e analise de documentos

normativos do SUS de 1990 a agosto de 2011, a saber: Leis Organicas da Saude
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(Leis 8.080/1990 e 8.142/1990), Normas Operacionais Basicas (NOBs), Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas), Pacto pela Saude e o Decreto 7.508,
de junho de 2011. Para complementar o estudo, fez-se um levantamento das
Politicas Nacionais definidas pelo Ministério da Saude e Conselho Nacional de
Saude, considerando-as representativas no debate da dimensdo participativa na
APS: Politica Nacional de Atencéo Basica, Politica Nacional de Promocéo da Saude,
Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS (ParticipaSUS),
Politica Nacional de Educacdo Permanente para o Controle Social nho SUS, e

Politica Nacional de Humanizacéao.
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3.1 A:I'ENC;AO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: ALGUNS ANTECEDENTES
HISTORICOS

No Brasil, segundo Giovanella e Mendonca (2008), desde a década de 1920,
h& alguns servicos com caracteristicas do que atualmente se chama de atencéo
primaria, a exemplo do modelo de Servigco Especial de Saude Publica (Sesp), das
décadas de 1940 e 1950, implantado no Norte e Nordeste do Brasil (areas
estratégicas de producdo de matéria-prima da borracha), locais em que se adotavam
acOes coletivas e preventivas a assisténcia médica curativa, sob influéncia da
medicina preventiva norte-americana, por meio de convénio com a Fundacdo
Rockefeller.

A partir da década de 1970, com o aprofundamento da crise econémica que
expbs as limitagcbes da assisténcia médica previdenciaria, comecam a surgir
experiéncias sanitarias, acompanhando o movimento internacional da APS, que
difundem, no longo prazo, a proposta contra-hegemoénica ao modelo assistencial
predominante.

Giovanella e Mendonga (2008) enfatizam a relevancia dos departamentos de
medicina preventiva das escolas médicas, em especial as cadeiras de medicina
integral, preventiva e comunitaria, que desenvolveram programas de integracdo
docente assistencial para implementar praticas de medicina comunitaria, realizando
atividades de atengéo priméria.

Conill (2008), também menciona importantes iniciativas, nas décadas de 1970
e 80, citando algumas experiéncias, como o projeto de satde comunitaria Murialdo,
da Secretaria de Estado do Rio Grande do Sul (em Porto Alegre); experiéncias de
medicina comunitaria, como a de Montes Claros; experiéncias municipais, como em
Lages, Campinas, Londrina, Niterdi; e o Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Salude e Saneamento (Piass) que, inicialmente no Nordeste, oportunizou a

expansao na rede ambulatorial.

No caso da atencdo a saude, as experiéncias tenderam a estimular a
participacdo de membros da populagéo nas atividades do programa a partir
do treinamento em atividades de salde, os quais assim se constituiram em
agentes, para atender a comunidade e oferecer solu¢des para as suas
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dificuldades, reorganizando-a e transformando-a como estrutura social
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008, p. 597).

Desse modo, a adesdo as proposicdes de APS, no Brasil, foram se dando
num contexto de crise da medicina previdenciaria vigente, de lutas pelo fim da
ditadura militar e de constituir o processo democratico no Pais. No campo da saude,
o0 Movimento Sanitario Brasileiro exerceu importancia fundamental.

E, portanto, nessa conjuntura e diante das lutas pelo projeto de Reforma
Sanitéria brasileira, que a APS entra na pauta do debate da saude, no Brasil, na
década de 1970. Diversos sujeitos e diferentes estratégias exerceram importante
influéncia nesse processo, a exemplo das experiéncias anteriormente mencionadas,
bem como de outros programas que foram relevantes®, como a proposta do
Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev Saude), em 1980; o Plano
do Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (Conasp), em
1982; as AclOes Integradas de Saude (AlS), tomadas como estratégias em 1985;
assim como os programas de atencdo primaria direcionadas a grupos especificos,
como o de Atencdo Integral a Saude da Mulher (Paism) e da Crianca (Paisc),
lancados concomitantemente ao processo de implantacdo das AIS, entre 1984 e
1987. Esses programas eram direcionados a grupos especificos e foram concebidos
como estratégias para consolidar a rede de servi¢os basicos de saude e serviram de
exemplo para outros programas de atencao integral voltados a determinados grupos
de risco, como idosos, pessoas com doencas crbnicas, etc. (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

Com as AIS, estava-se fecundando o SUS e, nesse processo, 0 semear dos
debates em torno da Reforma Sanitaria e as teses defendidas na VIII Conferéncia
Nacional de Saude de 1986, culminando no artigo 196 da Constituicdo de 1988.

% Ja descritos no capitulo 1.
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3.2A ATENCAO PRLMARIA A SAUDE NO CONTEXTO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE E A DIMENSAO DA PARTICIPACAO

Na América Latina, nos anos 80, a APS foi marcada por uma abordagem
seletiva, sob influéncia das agéncias multilaterais, voltada para a implantacdo de
uma cesta minima de servigos (GIOVANELLA et al, 2009).

Tal abordagem aprofunda-se, na década de 1990, em meio a uma conjuntura
neoliberal, de contexto recessivo e desfavoravel as politicas sociais, de modo que,
no Brasil, as conquistas legais nao reverteram em mudancgas significativas no
modelo assistencial e na garantia efetiva de um SUS publico, universal e com
gualidade.

As reformas neoliberais e as recomendagOes de organismos internacionais
influenciaram e moldaram a construgdo do SUS nos anos 90, determinando o
desacordo entre a situacdo atual do SUS e a proposta de uma politica publica
universalista, nos moldes do Movimento da Reforma Sanitéaria.

Sob o dominio das politicas neoliberais, com o apoio e interesse do Banco
Mundial (CONILL, 2008), a APS vem se constituindo, no ambito do SUS, num
campo de disputas entre perspectivas mais abrangentes de concepc¢do da APS e
perspectivas mais focalizadas, seletivas, com baixos custos e sob forte
responsabilizacdo das familias, individuos e sociedade. Num contexto de crescente
privatizacdo das politicas sociais, precariedade e terceirizacdo dos servicos,
subfinanciamento do setor, sob a emergéncia das Organizacbes Sociais (OS) e
fundacdes estatais, a APS, respondendo a l6gica neoliberal, quando assumida em
sua “roupagem racionalizadora e instrumental” (CONILL, 2008, p.11) coibe
processos democratizantes na politica de saude e corrobora com as determinacdes
das agéncias internacionais.

E em meio a essas contradicbes e disputas que, nos primeiros anos de
reformas, se evidencia a integracao e fusdes de instituicdbes com o intuito de manter
e propagar novos principios num contexto de grave crise fiscal e financeira. A partir
de 1996, investiu-se na politica de descentralizacdo, com Normas Operacionais
propiciando um arcabouco legal e administrativo necessarios as novas atribuicdoes
do poder local (CONILL, 2008).
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A municipalizacdo é apontada como a estratégia de construcdo do SUS, de
modo que se adota uma politica de descentralizacdo, num primeiro momento com
normas operacionais, com vistas ao ordenamento das praticas sanitarias, a
construgdo de um “novo” modelo de atengdo a saude, por meio da organizacdo de
sistemas locais de saude.

Nas Normas Operacionais (NOB e Noas)*, concebidas como um conjunto de
normas elaboradas pelo Ministério da Salde para nortear a transferéncia de
recursos financeiros, determinar os papéis dos gestores nos trés niveis de governo
(federal, estadual, municipal) e orientar a organizacdo da gestdo, a APS é um dos
eixos centrais.

Diante do processo de descentralizacao politico-administrativa, transferéncia
de responsabilidades nas acdes e servigcos de salde para estados e municipios, 0
Ministério da Saude passa a investir em programas e a¢fes basicas como parte da
estratégia de reorganizacdo do modelo de atencéo e sob defesa da importancia da
promocao da saude.

O debate em torno da promocédo da salde ganha destaque a partir da 12
Conferéncia Internacional de Promoc&o da Salude®, realizada no ano de 1986, em
Otawa, Canada, sendo consenso que “‘Promocdo da Saude” poderia ser um
paradigma valido e alternativo aos enormes problemas de saude e dos sistemas dos
paises.

Assim, em meio a um conjunto de fatores, surgem as bases para a criagao do
Programa de Saude da Familia (PSF), sendo destacados, por Conill (2008): a

experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Salde (Pacs)®, o vacuo para

% As NOBs foram editadas em 1991, 1993, 1996 e as Noas 1 em 2001 e Noas 2 em 2002.

% Declaracdo de Alma-Ata representou o ponto de partida para as Conferéncias Internacionais sobre
Promogdo da Saude, sendo que na 12 Conferéncia Internacional sobre Promog&o da Saude, dentre
as recomendacdes, esta o reforco das acdes comunitarias, “concretas e efetivas no desenvolvimento
das prioridades, na tomada de deciséo, na definicdo de estratégias e na sua implementagéo, visando
a melhoria das condicdes de saude. O centro deste processo é o incremento do poder das
comunidades — a posse e o controle dos seus proprios esfor¢os e destino. O desenvolvimento das
comunidades é feito sobre os recursos humanos e materiais nelas existentes para intensificar a
autoajuda e o apoio social, e para desenvolver sistemas flexiveis de refor¢o da participacdo popular
na direcdo dos assuntos de salde. Isto requer um total e continuo acesso a informacdo, as
oportunidades de aprendizado para os assuntos de saude, assim como apoio financeiro adequado”.
gPRIMEIRA CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOCAO DA SAUDE, 1986, p. 3).

® O Pacs foi implantado em 1991, pela Fundacgéo Nacional de Saude (FNS), inicialmente nas regides
Norte e Nordeste. Tinha carater emergencial e visou dar suporte a assisténcia basica onde nao
houvesse a interiorizagdo da assisténcia médica. A expansédo do Pacs para outras regiées do Pais,
em 1993-94, respondeu a novos objetivos, dentre eles, priorizar as areas periféricas das grandes
cidades, conhecidas como bols6es de pobreza, pelo Mapa da Fome, de modo a contribuir no impacto
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a questdo assistencial no SUS, e os atrativos politicos que um programa dessa
natureza poderia representar mesmo para um governo de cunho neoliberal. Um
incentivo financeiro para contratacdo de equipes é disposto aos gestores locais
como uma medida operacionalmente viavel para impulsionar o reordenamento da
atencao primaria.

A partir desses antecedentes, cria-se 0 PSF em dezembro de 1993 por meio
da Portaria MS 692, posteriormente, com a NOB-SUS 01/1996%, passa a ser
concebido como Estratégia de Saude da Familia (ESF), ou seja, estratégia para
implementar a APS, denominada no Brasil de Atencdo Béasica a Saude, assumindo
a caracterizacao de primeiro nivel de atencdo (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A concepcao de APS da Estratégia de Saude da Familia prevé uma equipe
minima de carater multiprofissional® que trabalha com definicdo de territorio de
abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da
populacao residente na area (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia, em 2003, passou a ser
apoiada pelo Projeto de Expansédo e Consolidacdo da Saude da Familia (Proesf).
Estratégia do Ministério da Saulde, para vigéncia de sete anos, com financiamento
internacional, com o propodsito de organizar e fortalecer a atencdo basica. As
pesquisas® da época apontaram a tendéncia de focalizagdo do programa para
populacbes mais carentes nos municipios de maior porte, mantendo-se
paralelamente o modelo de atencdo bésica tradicional e, em outros municipios,
alcancava maior cobertura populacional, com mudancas significativas na
organizacao do sistema (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Para Viana & DalPoz (2005):

positivo dos indicadores de saude e no processo de descentralizacdo. (GIOVANELLA e MENDONCGCA,
2008, p. 600).

37 A NOB/1996 estabeleceu novo modelo de transferéncia de recursos financeiros federais para
estados e municipios: Piso de atencao basica (PAB) com dois componentes: fixo e variavel.

% A equipes sdo compostas, no minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, com carga horaria semanal de 40 horas. Quando ampliada, conta
ainda com um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental.

% Ppara ver estudos avaliativos do PSF/ESF, sugere-se consultar: Conill (2008); Giovanella et al
(2009); Giovanella e Almeida (2008).
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O PSF evidenciou um novo tipo de alian¢ca na politica de salde: de gestores
locais (secretarios municipais e técnicos do sistema local), com técnicos
externos a area da saude (como os técnicos do Comunidade Solidaria e de
organismos internacionais, como o Unicef, e de paises que desenvolvem
praticas de saude da familia, como Canada e Cuba), e com as associagdes
da comunidade. Tal alianga se constituiu “em cima” do desenho da politica,
isto é, da proposta do programa de superacao dos modelos tradicionais de
operar acfes de saude (inovacBes nos tipos de contratos de profissionais,
nos perfis profissionais, nos tipos de remuneracdo, nas praticas etc.),
apoiando-se mais nas comunidades (objetos das a¢des), ao envolvé-las na
politica de maneira distinta. Assim, foi possivel desenvolver novos tipos de
parcerias — nacionais e internacionais — baseadas no espaco local, no
municipio e no aprofundamento da descentralizacdo (VIANA & DALPOZ,
2005, p. 237).

O PSF, envolto em iniUmeras contradi¢des, inaugura uma série de polémicas,
discussbes e disputas, em torno do desenho da operacédo da politica, dentre elas, da
pratica focalizada dentro do universalismo, contratacdes de profissionais por meio de
associacdes de moradores, sob a alegacao do estabelecimento de novas estratégias

e de incentivar a:

Organizacdo e institucionalidade dos mecanismos de representacdo da
comunidade, aumentando, portanto, as possibilidades de participacdo e
controle da comunidade sobre as ac¢des publicas (VIANA & DALPOZ, 2005,
p. 239).

Nesse aspecto, fica evidenciada a forte perspectiva reducionista da APS e de
transferéncia de servicos de saude para a sociedade civil, sob o discurso ideoldgico
da solidariedade, parceria, participagdo, num processo de despolitizagdo das
demandas sociais e de saude, concomitantemente com a desresponsabilizacéo
estatal e responsabilizacdo dos sujeitos por suas necessidades sociais. Questdes
gue foram pauta de debates em instancias de participagdo e controle social, como
conferéncias e conselhos de saude. Tal observacdo vem elucidar o espaco de
disputas nesse contexto que influenciaram as normativas e documentos
subsequentes do Ministério da Saude.

Em meio a essas e outras disputas e contradicdes, o Ministério da Saude, por

meio da Portaria ministerial 648/GM, de 28 de marco de 2006, publica a Politica
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Nacional de Atencdo Béasica, mediante a qual contempla pressupostos da APS de

forma mais abrangente, definindo-a como:

Um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocgédo e a protecdo da salde, a prevenc¢do de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da saide. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacbes de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizac&o,
da humanizacéo, da equidade e da participagdo social (BRASIL, 2006A:
10).

7

A Politica Nacional de Atencdo Basica € implementada por meio de um
conjunto de unidades de satde que prestam servicos assistenciais, denominadas de
postos e centros de saude, algumas também chamadas de Unidades de Saude da
Familia. A ESF é defendida como forma estruturante do Sistema de Saude, tendo
como um de seus fundamentos a participagao popular e o controle social. A equipe
minima de salde da familia é composta por médico, enfermeiro, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios, integrando-a também uma equipe de saude
bucal.

Cabe mencionar que a Politica Nacional de Atencdo Basica é editada em
marco de 2006, posterior & Portaria do Ministério da Saude n°® 399, de fevereiro de
2006, que estabelece o Pacto pela Saude, e demarca a criagdo de uma nova
proposta de pactuacao sobre o funcionamento do SUS, por meio de trés dimensdes:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. O
fortalecimento da atencdo basica constitui uma das prioridades do Pacto pela Vida,
definindo como um dos objetivos a adocdo da estratégia de Saude da Familia,
conforme se vera em item posterior.

Em alguns municipios, optou-se pela ampliagdo da equipe minima, com a
incorporagdo de outros profissionais da area, e a inser¢cdo do assistente social. Mais
recentemente, foi criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), incorporando
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novas profissdes (inclusive o servico social), com o objetivo central de dar apoio
matricial as equipes da ESF.

O Ministério da Saude criou os Nasf*°, por meio da Portaria GM 154, de 24 de
janeiro de 2008, republicada em 4 de margco de 2008, com o0 objetivo de apoiar a
insercdo da ESF na rede de servicos, e ampliar a abrangéncia, a resolutividade, a
territorializacdo, a regionalizacdo, bem como as a¢fes da APS no Brasil (BRASIL,
2010).

O Nasf deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a saber:
acao interdisciplinar e intersetorial; educag¢do permanente em saude dos
profissionais e da populagdo; desenvolvimento da nocéo de territorio;
integralidade, participacdo social, educacdo popular; promoc¢édo da saude e
humanizacdo. [...] A organizacdo e o desenvolvimento do processo de
trabalho do Nasf dependem de algumas ferramentas, [...] como é o caso do
Apoio Matricial, da Clinica Ampliada, do Projeto Terapéutico Singular (PTS),
do Projeto de Saude no Territorio (PST) e a Pactuagcdo do Apoio [...]
(BRASIL, 2010 p. 8)

O Nasf é formado por profissionais de diferentes areas de conhecimento, e
atua com os profissionais das ESFs, compartiihando as praticas em saude nos
territorios sob responsabilidade dessas equipes nos quais o Nasf esta cadastrado. O
Nasf esta dividido em nove areas estratégicas, sendo elas: atividade fisica/praticas
corporais; praticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentacdo e
nutricdo; salde mental; servigo social; saude da crianca/do adolescente e do jovem;
saude da mulher e assisténcia farmacéutica.

Apenas para ilustrar, dados do Ministério da Saude (Sistema de Informacéo
da Atencéo Basica - Siab e Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de

Saude - SCNES), de agosto de 2011, indicam 1.353 equipes de Nasf 1 implantadas

9 Existem duas modalidades de Nasf: o Nasf 1 que devera ser composto por no minimo cinco das
profissbes de nivel superior (Psicologo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudidlogo; Profissional da Educacdo Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico
Ginecologista; Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico Pediatra; e Médico Psiquiatra)
vinculado de 8 a 20 ESFs e o Nasf 2 que devera ser composto por, no minimo, trés profissionais de
nivel superior de ocupagbes néo coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educacdo Fisica;
Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo; Nutricionista; Psicologo; e Terapeuta Ocupacional),
vinculado a no minimo trés ESFs. Fica vedada a implantacdo das duas modalidades de forma
concomitante nos municipios e no Distrito Federal. (Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/nasf.php>. Acesso em: 2 ago. 2011).
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em 830 municipios e 145 equipes de Nasf 2 atuando em 145 municipios (Disponivel
em: <http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php>. Acesso em: 2 set. 2011).

Quanto a implantacdo de ESFs, de Saude Bucal e Agentes Comunitarios de
Saude, em agosto de 2011, atingiu-se um total de 32.079, da primeira, implantadas
em 5.284 municipios; 21.038 Equipes de Saude Bucal, implantadas em 4.847
municipios; 248.521 Agentes Comunitarios de Saude, em 5.391 municipios
(Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php>. Acesso em: 1° out. 2011).

No SUS, a garantia da APS é responsabilidade da administracdo municipal, e
percebe-se uma ampliacdo dos estabelecimentos, adesdo a ESF e expansédo dos
servicos no ambito da atencéo primaria desde a criacao do sistema.

Contudo, a expanséao e incorporacdo de uma concepg¢ao mais abrangente da
APS presente na Politica Nacional de Atencdo Basica, ndo significa sua
implementacdo automatica. Entre o previsto e o real, ainda existe uma grande
distancia. De maneira geral, segundo Giovanella e Mendonca (2008), identifica-se a
presenca simultanea das diversas concepcdes e modelos assistenciais de APS em
disputa; fortes pressdes das agéncias multilaterais para a implantacdo de uma
atencdo priméria seletiva e focalizada. Conill (2008) acrescenta outro aspecto
importante na discussdo das possibilidades dessa politica, ou seja, a necessidade
de situa-la nos “limites impostos pela heterogeneidade estrutural da formagao social
brasileira e suas consequéncias no desenvolvimento econémico e social do pais e
nas condigdes de vida da populagao” (CONILL, 2008, p.14).

Assim, envoltos pela compresséo das disputas na dinAmica desse processo,
ou nas palavras de Conill (2008), “é¢ a dindmica de atores nas disputas de projetos
tecnoassistenciais que delineiam horizontes na arena setorial, uma entre tantas
outras que se estabelecem na complexidade da produgdo social” (p. 14).

Passaremos para o item seguinte.
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3.3 AS NORMATIVAS DO MINISTERIO DA SAUDE E AS DIMENSOES DA
PARTICIPACAO

A Constituicdo Federal de 1988 reconhece a saude como um direito de todos
e dever do Estado e, no artigo 198, a participacdo da comunidade compde uma de
suas diretrizes. Esse direito foi regulamentado em 1990 com o estabelecimento do
SUS, cujas diretrizes fundamentais sdo a universalizagdo, descentralizacdo e
participacdo da comunidade. Desta forma, o0 mecanismo constitucional foi
configurado em termos operacionais com a regulamentagdo do SUS, por meio das
Leis federais 8.080/1990 e 8.142/1990, estendendo-se as Constituicbes Estaduais e
Leis Organicas Municipais.

A Lei 8.142/1990, ao tratar da participacdo da comunidade no ambito do SUS,

institui em cada esfera de governo os conselhos e conferéncias de saude:

A Conferéncia de Saulde reunir-se-4 a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de
salde e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de salude nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude. O Conselho de
Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto
por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de
salde e usuarios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econémicos e financeiros, cujas decisfes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo (BRASIL,
1990).

A participacdo institucionalizada da comunidade constituiu-se, a partir de
entdo, como obrigatoriedade, sendo uma exigéncia o funcionamento dos conselhos
e conferéncias, inclusive para o repasse de recursos financeiros para estados e
municipios.

Desde entdo, nas normativas do Ministério da Saude, a participacdo social
passa a ser incorporada, sendo referenciada em todas as NOBs, NOAS, Pacto pela
Saude e no recente Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei
8.080/1990, no tocante a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a

assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, conforme Tabela 3.
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Tabela 3: Referéncias sobre a participacéo da sociedade na Atengdo Primaria a Saude

Legislacdo/Documentos

Ano

Conteldo

Constituicdo Federal

Lei 8.080

Lei 8.142

NOB-SUS/91

Aprovada pela
Resolucéo 258/1991,

editada pelo Inamps em
1991

NOB-SUS/1992

Editada pela Portaria do
MS 234/1992

NOB-SUS/1993

Editada pela Portaria do
MS 545/1993

NOB-SUS/1996

Editada pela Portaria do
MS 2.203/1996. A
implantacdo se deu
depois de 1998, apos
alteracfes previstas em
outras portarias e apos
a criacao da
Contribuicdo Proviséria
sobre Movimentacgao
Financeira (CPMF)

1988
1990

1990

1991

1992

1993

1996

1998

Artigo 198 Participagéo da comunidade (uma das diretrizes)

Artigo 7° Participacdo da
principios/diretrizes)

comunidade (um dos

Artigo 1° |Institui as seguintes instancias colegiadas:
Conferéncia de Saude e Conselho de Saude. A Conferéncia
de Saude, para avaliar a situacdo de salde e propor as
diretrizes para a formulacéo da politica de saude nos niveis
correspondentes. O Conselho de Saude, em carater
permanente e deliberativo, érgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de saude e usuérios, atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execucao da politica de saude na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos
e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe
do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.
Aborda a criacdo dos conselhos de Saulde enfatizando as
competéncias previstas na Lei 8.142/1990.

Assim como a NOB anterior, cita a obrigatéria participacao da
sociedade organizada no planejamento, execucéo, controle e
avaliacdo do sistema de saude, por meio de Conferéncias e
Conselho de Saude. Menciona a participacdo da comunidade
na “administragdo do SUS”.

Estabelece processo de descentralizacdo e cria modalidades
de gestdo: incipiente, parcial e semiplena. Resgata as Leis
8.080 e 8.142/1990 e o documento Descentralizacdo das
Acdes e Servigos de Saude: “A Ousadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei, aprovado pelo Conselho Nacional de Saude,
em 15 de abril de 1993”, reforcando a existéncia e o
funcionamento regular dos Conselhos de Saude e suas
competéncias conforme previsto na legislagéo.

Propde a reordenacdo do modelo de atencdo a saude e
indica a necessidade de vinculos dos servicos com 0s seus
usuarios, privilegiando os nucleos familiares e comunitarios,
alegando, com isso, possibilitar condicdes para uma efetiva
participagdo e controle social. A criacdo de condicbes
elementares e fundamentais para a eficiéncia e a eficacia
gerenciais, assim como, a consolidacdo de vinculos entre
diferentes segmentos sociais e o SUS, constituem bases de
reordenacdo do modelo de atencdo. Define formas de
financiamento para o PSF (que a partir dessa NOB passa a
ser concebido como Estratégia de Saude da Familia) e Pacs,
por meio de um novo mecanismo de transferéncia de
recursos financeiros federais para estados e municipios: o
Piso da Atencéo Bésica (PAB) com dois componentes: fixo e
variavel.
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NOAS-SUS/2001 2001

Editada pela Portaria do
MS 95/2001

NOAS-SUS/2002 2002

Editada pela Portaria do
MS 373/2002

Pacto pela Saude 2006
editado pela Portaria do
MS 399/2006

Procurou compatibilizar trés diretrizes sob a alegacdo de
aprofundamento do processo de: regionalizacdo e
organizacdo das redes de servicos, de modo que 0s servigos
bésicos se responsabilizam pela atencdo integral & saude;
aprimoramento da capacidade de gestdo na garantia de
acesso aos servicos, com responsabilizacéo de cada esfera
de governo; definicdo de novos critérios de habilitagdo e
desabilitagcdo de municipios e estados. O documento enfatiza
o papel dos conselhos no processo de gestédo e programacéo
da assisténcia, por meio de instrumentos de gestdo, como na
aprovacdo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
Plano Diretor de Regionaliza¢éo (PDR).

Mantém as mesmas diretrizes da Noas-SUS/2001, e ndo
apresenta novidades em relacdo a participacdo e controle
social.

Demarca a criagdo de uma nova proposta de pactuacdo
sobre o funcionamento do SUS, a patrtir de trés dimensdes: a)
Pacto pela vida: com definicdo de prioridades sobre o impacto
na saude da populacdo, por meio de metas nacionais,
estaduais, regionais e municipais. O fortalecimento da
Atencdo Baésica constitui uma das prioridades pactuadas, e
para tal um dos objetivos é a adocdo da ESF. b) Pacto em
defesa do SUS: estabelece os compromissos entre o0s
gestores do SUS com a consolidacdo do processo da
Reforma Sanitéria Brasileira e articula agdes que visam
qualificar e assegurar o SUS como politica publica. Faz
mencao a repotilizacdo da salde, por meio de estratégia de
mobilizagdo social e financiamento compativel com as
necessidades de saude. A¢cBes propostas: articulacao e apoio
a mobilizacdo social, por meio da promogao e
desenvolvimento da cidadania; dialogo com a sociedade,
além dos limites institucionais do SUS; ampliacdo e
fortalecimento das relagdes com 0os movimentos sociais, em
especial com os que lutam pelos direitos da saude e
cidadania; apoiar os Conselhos de Salde, as Conferéncias
de Salde e os movimentos sociais que atuam no campo da
salde para o exercicio pleno de seu papel; estimulo a
participacdo e avaliacdo dos cidadaos nos servicos de saude;
apoiar os processos de educacdo popular na saude, para
ampliar e qualificar a participagdo social no SUS; apoio a
implantacédo e implementagéo de ouvidorias nos municipios e
estados; elaboracdo e publicacdo da Carta dos Direitos dos
Usuarios do SUS; regulamentacdo da Emenda Constitucional
(EC) 29 pelo Congresso Nacional; aprovacdo do or¢camento
do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de
gestédo, explicitando o compromisso de cada uma delas em
acOes e servicos de saude, de acordo com a Constituicdo
Federal. ¢) Pacto de gestdo do SUS: Estabelece diretrizes
para a gestédo do sistema nos aspectos da Descentralizagéo;
Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacao
Pactuada e Integrada (PPI); Regulacéo; Gestdo do Trabalho
e Educacdo na Saude; A Participacdo e Controle Social
constitui-se em um dos aspectos também citados e volta-se
para 0s espacgos institucionalizados, especialmente os
conselhos de saude e suas atribui¢cdes, no que se refere as
prerrogativas de deliberacdes junto ao conselho.
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Decreto 7.508, de 28 de 2011 O Decreto regulamenta a Lei 8.080, de 19 de setembro de

junho de 2011 1990, para dispor sobre a organizagdo do SUS, o
planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacdo
interfederativa, e da outras providéncias.
O decreto cita a participagdo dos conselhos no planejamento
da saude e monitoramento de a¢6es. Enfatiza que cabera ao
Conselho Nacional de Salde estabelecer as diretrizes a
serem observadas na elaboracdo dos planos de salde, de
acordo com as caracteristicas epidemiolégicas e da
organizacdo de servicos nos entes federativos e nas Regides
de Saude.

Fontes: Leis 8.080/1990 e 8.142/1990. Normas Operacionais Basica (NOBs), Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude (Noas) e Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011

As NOBs, as Noas e o Pacto pela Saude sdo considerados importantes
instrumentos utilizados no processo de gestdo descentralizada do SUS. As quatro
NOBs, as Noas, 0 Pacto e o recente Decreto 7.508 enfatizam a participacdo da
sociedade nesse processo, com énfase nos conselhos de saude, enquanto
instancias institucionalizadas, com competéncias legalmente atribuidas, numa
perspectiva de participacdo fortemente gerencial. E claro que a ideia de participacéo
agui esta contaminada pelo viés da gestdo, diante da natureza desses documentos,
mas se situa-los no ambito da Reforma do Estado e do processo de
descentralizagdo das politicas sociais, descortinam-se as intengfes contidas no
participacionismo implementado num momento de emersdo das propostas
neoliberais no Brasil.

Desse modo, para apreensdo e analise das concepcdes e perspectivas da
participagdo da sociedade presentes nessas normativas e suas expressdes no
ambito da APS, recorre-se as reflexdes de Nogueira (2005) que, ao discutir a
reforma do Estado empreendida na América Latina e no Brasil nos anos de 1990,
nos brinda com uma profunda analise sobre a descentralizacdo, participacdo e
sociedade civil. O autor aponta que, nos anos de 1990, no Brasil, disseminou-se
uma concepgdo de diminuicdo do Estado e valorizagdo do mercado,
concomitantemente com a desvalorizagao da politica e expansdo de uma “ideia de
modernizacdo administrativa entendida como renovagdo dos métodos de gestao”
(NOGUEIRA, 2005, p. 38).

Tal ideia foi tdo incorporada ao imaginario coletivo que, “quando se fala em


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.508-2011?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.508-2011?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.508-2011?OpenDocument
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reforma do Estado, pensa-se imediatamente em reforma da gestdo e do aparato
administrativo, focando-se muito mais a dimensao instrumental do Estado do que
sua dimensao ético-politica” (NOGUEIRA, 2005, p. 40). Nessa direcao, seguindo a
reflexdo do autor, incorporou-se um paradigma gerencial, sob a alegacdo de que a
administracdo gerencial, contrapondo-se a administracdo burocratica, poderia
contribuir no controle maior dos resultados do que nos procedimentos, na maior
autonomia dos 6rgdos publicos, descentralizacdo de estruturas e atividades,
flexibilizacdo de procedimentos, de modo a viabilizar ambientes &geis e
responsaveis para com os cidadaos — consumidores.

Em meio ao processo de democratizacdo, o reformismo introduz quatro
ideias inerentes ao discurso democratico, de modo a adapta-lo a cultura mercantil e
a hegemonia neoliberal: descentralizacdo, participacdo, cidadania e sociedade civil.
A descentralizagéo foi fortemente aproximada do conceito de democratizacdo e
forma mais adequada para solucionar problemas sociais e melhorar a performance

gerencial do setor publico:

Descentralizando suas atribuicbes e atividades, o Estado teria como se
concentrar no fundamental, reduzir seus custos operacionais, diminuir seu
tamanho e ganhar, com isso, maior leveza e agilidade. [...] tal ideia de
descentralizacé@o trouxe consigo uma especifica recuperacédo das ideias de
participagéo, cidadania e sociedade civil. (NOGUEIRA, 2005, p.56)

A descentralizacdo € acompanhada por um discurso participacionista e de
revalorizacdo simbdlica de alguns conceitos, ao passo que se utilizam das mesmas
palavras e referéncias, mas com significados diferentes, ainda que nao explicitados
com clareza, expressando a intencao despolitizadora da concepcdo de cidadania,
sociedade civil e participacdo, como ja sinalizado nesse estudo. (DAGNINO,
OLVERA e PANFICHI, 2006).

Nesse sentido, a gestdo participativa € colocada numa perspectiva de
cooperacao, adesista, colaborativa, voltada para a gestdo da politica e menos
conflitiva ou de oposicéo politica.

O discurso da reforma, segundo Nogueira (2005), reduz a sociedade civil a
recurso do Estado, valorizando sua contribuicdo para gerir e implementar politicas,
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de modo que, gradativamente, se abandona a perspectiva de Estado como campo
de lutas de emancipacédo, para incorporar o Estado como campo de regulacéo,
elaboragao e implementagédo de politicas, “com menos democracia politica e mais
democracia deliberativa” (p. 59), despolitizando a abertura do Estado para a
sociedade.

Essas consideracfes, trazidas para o campo da saude, reforcam as ideias de
Paim (2007) quando considera que a Reforma Sanitaria Brasileira representa uma
reforma social inconclusa, diante dos obstaculos presentes na estrutura econémica e
na superestrutura juridico-politica e ideoldgica da sociedade brasileira.

Nesse processo, ndo ha como negar os avancos obtidos no ambito legal, com
o reconhecimento formal do direito a saude, como também no processo de
descentralizacdo, num pais com as dimensdes continentais como o Brasil e da
ampliacdo da participagdo social em saude, considerando o numero de conselhos
atualmente existente.

No entanto, se pensarmos essa participacdo atrelada especificamente a
gestdo, desprovida de sentido politico, como bem explicitado na legislacdo e nas
normativas do Ministério da Saude, por meio de canais institucionalizados,
especialmente os conselhos, a tendéncia é voltar-se para uma perspectiva
cooperativista, adesista.

A politica de descentralizacdo, utilizada como estratégia de municipalizacdo e
construcdo do SUS, centra-se muito mais no aparato técnico-institucional do que
politico-administrativo, com reflexos no processo de implementacdo da APS no
Brasil. Tanto que, nas NOBs, Noas e no Pacto pela Vida, a participacdo volta-se
para 0s mecanismos institucionalizados, mesmo quando trata de questdes
relacionadas & APS. Dizendo isso, ndo queremos aqui hegar a importancia dos
espacos institucionalizados, como os Conselhos e Conferéncias, nem tampouco
desconsiderar os avancos alcancados, mas queremos situa-los no processo de
descentralizacdo, onde ndo podem estar de costas para o conjunto das lutas
presentes e necessarias na sociedade de classes que ainda perdura.

Abrimos aqui um destaque para a NOB-SUS/1996, que ao propor o
reordenamento do modelo de atencdo a saude, reforca o0s espacos
institucionalizados de participacdo no SUS, mas também aponta para uma
condicdo de participacdo como vinculo, sob a alegacdo de ser mais criativa e

realizadora para as pessoas e que acontece ndo somente nas instancias colegiadas



124

formais, conferéncias e conselhos, mas em outros espacos constituidos por
atividades sistematicas e permanentes, inclusive dentro dos préprios servicos de
atendimento. No Pacto pela Saude, também se evidencia a necessidade de outras
estratégias de participacdo e mobilizacdo social para além dos espagos
institucionalizados. De modo especial, tais propostas sédo evidenciadas no Pacto em
Defesa do SUS, com as acGes recomendadas no ambito da articulacdo e
mobilizacdo social, educacdo popular na saude, e na relacdo com movimentos
sociais.

E interessante observar, que a ideia de participacdo fora do ambito
institucional/formal aparece quando as normas tratam do modelo de atencéo. O que,
por um lado, aponta para a ampliacdo da consciéncia sanitaria e da base de
sustentacdo politica da luta pela saude nos moldes do Movimento de Reforma
Sanitaria, a exemplo da estratégia de participacdo e mobilizagdo expressas no Pacto
pela Saude. Por outro lado, reforca uma perspectiva minimalista, na medida em que
a ideia de “vinculo” colocada expressa uma visao comunitarista e subjetivista.

Na tentativa de aprofundar esse debate, abordam-se, na seqiéncia, as
politicas nacionais definidas pelo Ministério da Saude e o Conselho Nacional de
Saude, considerando-as representativas na analise da dimensao participativa na
APS.

A Tabela 4 apresenta uma sintese das principais ideias sobre participacao
contidas nas politicas nacionais previamente definidas para estudo. A primeira vista,
observa-se um alargamento da participacdo da sociedade, de modo que se institui
inclusive, duas politicas nacionais especificas, sobre participacdo e controle social
no SUS: a de Gestdo Estratégica e Participativa do SUS e a de Educacédo
Permanente para o Controle Social no SUS. O que mais se evidencia nessas
politicas é o carater gerencial da participacdo, com uma forte tendéncia a converté-la

emum.

Instrumento para solidarizar governantes e governados, para aliviar e agilizar
a acao governamental, para compartilhar custos e decisdes, para reduzir
atritos entre governo e sociedade. Participar passa a significar também uma
forma de interferir, colaborar, administrar (NOGUEIRA, 2005, p. 141).



125

Tabela 4: Referéncias sobre a participacdo da sociedade na Atencdo Primaria a Saude*

Legislacdo/Documentos

ano

Conteudo referente a participacdo em saude e APS

Politica Nacional de
Atencdo Basica

Aprovada pela Portaria
648/GM, de 28/3/2006

Politica Nacional de
Promocao da Saude
Aprovada pela Portaria

687 MS/GM, de
30/3/2006

2006

2006

Estabelece que a Atencao Basica desenvolve-se por meio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
contemplando a participacdo social como uma dos seus
principios. Propde: desenvolver relagbes de vinculo e
responsabilizacéo entre as equipes e a populagéo garantindo a
continuidade das acbes de salde e a longitudinalidade do
cuidado; estimular a participacdo popular e o controle social;
viabilizar de parcerias com organismos ndo governamentais.
Dentre as caracteristicas do processo de trabalho das equipes
de Atencdo Basica, prevé o desenvolvimento de acdes
educativas que possam interferir no processo de saude-doenca
da populacdo e ampliar o controle social na defesa da
qualidade de vida; e apoio a estratégias de fortalecimento da
gestao local e do controle social. Além dos principios gerais da
Atencdo Basica, o0 documento prevé que a estratégia Salde da
Familia devera atuar em ac6es dirigidas aos problemas de
salde de maneira pactuada com a comunidade onde atua e
buscar a integracdo com instituicGes e organizactes sociais e
ser um espaco de construcdo de cidadania. Dentre as
caracteristicas do processo de trabalho da Saude da Familia,
prevé a promocéao e estimulo a participacdo da comunidade no
controle social, no planejamento, na execucdo e na avaliagdo
das acdes; como atribuicdo comum a todos os profissionais
esta a de promover a mobilizacdo e a participacdo da
comunidade, buscando efetivar o controle social.

A estratégia de promocao da saude no SUS é colocada como
uma possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o
processo saude-adoecimento e como um mecanismo de
fortalecimento e implantacdo de uma politica transversal,
integrada e intersetorial, que facga dialogar as diversas areas do
setor sanitario, os outros setores do Governo, o setor privado e
ndo governamental, e a sociedade. Para tanto aponta para: a
criacdo de redes de compromisso e co-responsabilidade com a
qgualidade de vida da populacao; o exercicio da cidadania, para
além dos modos institucionalizados de controle social, com a
criagdo de mecanismos de mobilizagdo e participag&o por meio
de redes; A participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos
no processo de produgdo da salde (usuarios, movimentos
sociais, trabalhadores da Saude, gestores do setor sanitario e
de outros setores) na analise e na formulagdo de acdes que
visem a melhoria da qualidade de vida; a gestdo compartilhada.
Dentre os objetivos propfe: ampliar a autonomia e a co-
responsabilidade de sujeitos e coletividades e ampliar os
processos de integracdo baseados na cooperagéo,
solidariedade e gestdo democratica. Duas diretrizes enfatizam
a participacdo social, a saber: Fortalecer a participagédo social
como fundamental na consecuc¢éo de resultados de promocao
da salde, em especial a equidade e o empoderamento
individual e comunitario e, divulgar e informar das iniciativas
voltadas para a promocdo da salde para profissionais de
salude, gestores e usuarios do SUS, considerando
metodologias participativas e o0 saber popular e tradicional.
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Politica Nacional de
Gestéo Estratégica e
Participativa no SUS -
ParticipaSUS

Portaria 3.027, de

26/11/2007

Politica Nacional de
Educacéo Permanente

para o Controle Social
no Sistema

Unico de Satde (SUS)

2007

2009

Estabelece as responsabilidades de implementacdo da politica
nas trés esferas governamentais e como acdes especificas
prevé: estimulo a insercao de acdes de promocédo da salde em
todos os niveis de atencdo, com énfase na atenc¢do basica,
voltadas as acfes de cuidado com o corpo e a salde;
alimentacdo saudavel e prevencédo e controle ao tabagismo;
reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo
de alcool e outras drogas; reducdo da morbimortalidade por
acidentes de transito; prevencdo da violéncia e estimulo a
cultura de paz.

No documento, a gestao estratégica e participativa “constitui-se
em um conjunto de atividades voltadas ao aprimoramento da
gestdo do SUS, visando a maior eficacia, eficiéncia e
efetividade, por meio de a¢des que incluem o apoio ao controle
social, a educacdo popular, a mobilizacédo social, a busca da
eqlidade, ao monitoramento e avaliacdo, a ouvidoria, a
auditoria e a gestao da ética nos servigos publicos de saude”.
Dentre os principios e diretrizes, da politica, destacam-se:
valorizacéo dos diferentes mecanismos de participacdo popular
e de controle social nos processos de gestdo do SUS,
especialmente os conselhos e as conferéncias de saude;
afirmacao do protagonismo da populagdo na luta por saude,
integracdo e interacdo das ac¢bGes de auditoria, ouvidoria,
monitoramento e avaliacdo com o controle social, entendidos
como medidas para o aprimoramento da gestdo do SUS nas
trés esferas de governo; articulacdo das acdes referentes a
gestao estratégica e participativa desenvolvidas pelo Ministério
da Saude com os diversos setores, governamentais e nao
governamentais, relacionados com o0s condicionantes e
determinantes da saude e fortalecimento das formas coletivas
de participacdo e solucdo de demandas. Como componentes
da Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no
SUS, destaca: a) A Gestéo Participativa e o Controle Social no
SUS; b) Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo do SUS. c) A
Ouvidoria do SUS d) A Auditoria do SUS.

A politica tem por objetivos: atuar na promogdo da
democratizacdo do Estado, na garantia dos direitos sociais e
na participacao da populacao na politica de salde, reafirmando
o carater deliberativo dos conselhos de saldde para
fortalecimento do controle social no SUS; contribuir para a
ampliacdo e qualificacdo da participacdo social na formulagéo,
gestédo e controle social da Politica Publica de Salde; fortalecer
os conselheiros de sadde como sujeitos sociais que participam
da formulacéo e deliberacédo da politica de saude; desenvolver
estratégias que promovam o intercadmbio de experiéncias sobre
o controle social no SUS. Os cinco eixos estruturantes
expressam aspectos prioritarios para elaboracdo dos planos de
acao dos Conselhos de Ssalde e tém a finalidade de
atualizacdo e aperfeicoamento dos conhecimentos dos sujeitos
sociais para o envolvimento da sociedade com o SUS: 1 -
Participacdo Social: por meio dos Conselhos e Conferéncias
de Saude e de outras instituicdes de controle social nas
politicas publicas, tais como o Ministério Puablico, ouvidorias,
controladorias, Tribunais de Contas, comissdes do Legislativo,
entre outros, que devem ser acionados sempre que Necessario.
2. Financiamento da Participacdo e do Controle Social:
Estabelece a necessidade de dotagdo orgcamentaria para o
fortalecimento da participacdo e do controle social com
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Politica Nacional
Humanizacéo
(HumanizaSus)

de 2003

previsdo de recursos financeiros que garantam a estrutura € o
funcionamento dos Conselhos de Saude e recomenda que
constituam comiss@es de orcamento e financiamento do SUS,
para acompanhar, fiscalizar e analisar a execucdo
orcamentaria da esfera correspondente. 3 - Intersetorialidade:
articulacdo intersetorial com todas as areas das politicas
publicas e sociais. As relacdes permanentes entre o0s
Conselhos de Saude, os poderes Legislativo e Judiciario e o
Ministério Pudblico. 4 - Informacao e Comunicacdo em Saude:
deve-se contemplar a informacdo e comunicacdo em salde
para o exercicio do controle social. Estratégias como
comissdes de comunicacdo e informacdo dos Conselhos de
Saude podem garantir a qualidade das informagbes na
participacdo e controle social. 5 - Legislacdo do SUS: O
documento coloca a importancia do conhecimento da
legislacdo e das normas do SUS para contribuir e permitir &
sociedade apoderar-se das informagBes que garantem seus
direitos e deveres.

Apontada como politica transversal no SUS e estratégia de
interferéncia no processo de producado de saude, tem como um
de seus principios a utilizacéo da informacao, da comunicagéo,
da educacdo permanente e dos espacos da gestdo na
constru¢do de autonomia e protagonismo de sujeitos e
coletivos. A gestdo participativa envolvendo trabalhadores e
usuarios é considerada uma das prioridades. Estabelece os
Conselhos de Saude como 0rgdos responsaveis pela
aprovacdo dos planos de saude, e que nestes a PNH deve ser
contemplada. Na gestéo, coloca a necessidade de pactuagdo
com as instancias intergestoras e de controle social do SUS, o
acompanhamento, 0 monitoramento e a avaliacdo sistematicos
das acodes realizadas. No ambito da atencdo a saude, propde-
se uma politica incentivadora do protagonismo dos sujeitos e
da democratizacdo da gestéo dos servigos. As diretrizes gerais
da PNH contemplam a ampliacdo do didlogo entre os
profissionais e a populagdo, assim como a co-
responsabilizacdo de gestores, trabalhadores e usuarios no
processo de producdo de saude . Propbe-se a construir
metodologias de trabalho para implantacdo de projetos de
humanizacdo por meio diversas estratégias, incluindo a relacéo
com a cultura e fortalecimento da participacéo dos cidaddos na
construcdo do SUS humanizado.

*Politicas Nacionais de: Atencdo Basica, Promog¢do da Saude, Gestao Estratégica e Participativa no
SUS (ParticipaSUS), Educacdo Permanente para o Controle Social no SUS e Politica Nacional de

Humanizacao.

Em todas as politicas nacionais analisadas na Tabela 4 a participacdo na

gestdo é evidenciada e colocada como estratégia para o fortalecimento da gestéo

local e do controle social, para o planejamento, execucdo e avaliacdo das acoes,

com énfase nos espacos institucionalizados, conselhos e conferéncias de Saude,
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assim como evidenciado também nas legislacdes, NOBs, Noas e Pacto pela Saude
apresentados na Tabela 3.

Aparecem novas terminologias, como pactuacdo, parceria com a sociedade,
participacdo para consecucdo de resultados, promocdo da equidade,
empoderamentos individual e coletivo, processo de integracdo baseados na
cooperacao, solidariedade e gestdo democratica. Ainda nessa légica da participacao
voltada para gestdo, ou, nas palavras de Nogueira (2005), “participacédo como
recurso gerencial”’, aparece o trabalho em rede com a sociedade civil na Politica de
Promocdo da Saude, entendida como exigéncia no planejamento das acdes em
saude e na garantia da sustentabilidade no processo de producao da saude.

Nessa teia participacionista, criam-se estratégias para qualificar a participacéo
e o controle social, como bem explicitado nas politicas nacionais Gestao Estratégica
e Participativa do SUS e Educacdo Permanente para o Controle Social no SUS,
voltadas para o aprimoramento da gestdo, que em ultima instancia recai na busca da
eficacia, eficiéncia e efetividade das politicas.

Contudo, ndo queremos aqui desconsiderar aspectos importantes presentes
nas diferentes politicas nacionais analisadas, com relagéo a participagdo no ambito
da gestdo do SUS. Ao contrario, as consideramos necessarias, principalmente se
levarmos em conta as formacOes social e cultural brasileira. Mas tanto
participacionismo na gestdo, nos leva a pensar na intencionalidade presente, que
tende, em boa medida, para um fazer sentir-se participe, para caracterizar co-
responsabilidade e, por conseguinte, desconfigurar as relacdes de poder e
dominacado presente. Parafraseando Nogueira (2005), “nem toda acdo coletiva
orienta-se pelo politico, muito menos pde necessariamente em xeque o0 poder ou as
relacdes de dominagéo e de hegemonia” (p.142).

As politicas nacionais analisadas, com menos énfase, evidenciam outras
estratégias de envolvimento da sociedade além da participacdo no ambito da gestao
e dos espacos institucionalizados (Conselhos e Conferéncias de Saude), que
consideramos como proposi¢cdes importantes para sustentar uma politica de saude,
publica, universal, de qualidade, tendo por fundamento a ampliagcdo da democracia e
novos patamares da sociabilidade humana.

Na Politica Nacional de Atencdo Basica, a participacdo aparece também
como vinculo entre equipe e populagédo e por meio do desenvolvimento de agdes

educativas para interferir no processo saude-doenca e ampliar o controle social na
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defesa da qualidade de vida. Assim como na Politica Nacional de Promocédo da
Saude, aponta-se para a implementacdo de novos mecanismos de mobilizacao
social e processos de educacdo popular em saude. JA4 na Politica Nacional de
Humanizacao, evidencia-se o protagonismo de sujeitos e coletivos, ainda que focado
na gestdo. Entende-se que essas perspectivas aqui assinaladas, de modo especial,
no ambito da APS, podem colaborar no acumulo para a constru¢do de espacos de

participacdo sociopolitica no ambito da politica de saude.
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4 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL:
CONTEXTUALIZANDO O CAMPO DA PESQUISA

Mas a politica tradicional que sempre se fez no
DF sempre foi a politica do fisiologismo, até
antes do Rovriz, isso eu nem tenho muita
informacgdo. Os companheiros mais antigos é
que falam do homem da capa preta, que eva um
deputado, ndo estou lembrando o nome dele,
que fazia esse tipo de politica. O povo comecava
se organizar ali por alguma coisa, ou pela
dgua, lote e tal, ele ja vinha, acaudilhava o
movimento e ndo deixava florescer ou se
desenvolver a consciéncia de auto-organizac¢do
tal.

(Entr. 11)

No processo de construcao desta tese, quando se definiu que a pesquisa
empirica seria realizada no Distrito Federal (DF)* e ndo mais em Santa Catarina,
ao mesmo tempo em que surgia a curiosidade de compreender como as coisas
ocorriam “nesse lugar”, surgia também um certo receio, ou mesmo uma pitada de
medo, dividas ao mesmo tempo em que descobertas iam se constituindo.

Nesse processo, foram buscadas, nos registros oficiais, referéncias
bibliograficas e documentais, informacdes para constituir uma base de
conhecimentos sobre o processo de construcdo da politica de saude no DF, mais
precisamente da APS. A partir dessa primeira aproximagao, gradativamente, fomos
também construindo informacgdes da atencdo a saude na Regido do Itapod, I6cus da
pesquisa empirica. Nesse percurso, diante de parcos registros sobre Itapod,
recorreu-se a fonte oral, por meio de entrevistas, para melhor conhecer essa regiao
e como se deu sua constituicao socio-historica.

Sendo assim, na constru¢do deste capitulo, num primeiro momento, discorre-se

sobre a APS no DF, tendo como referéncia documentos oficiais e estudos sobre a

*1 Por motivos de mudanca de residéncia e de trabalho, optou-se em alterar o l6cus da pesquisa
empirica. Também se avaliou com a banca de qualificacdo do projeto de tese que seria instigante a
pesquisa no DF.
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politica de saude no DF, de modo especial a tese de doutorado de Hildebrand
(2008), que analisa 0 modelo politico-tecnolégico de atencdo a saude da familia no
DF no periodo de 1997 a 2006 e a tese de Goéttems (2010), que discorre sobre o
desenvolvimento da politica de Atencdo Primaria a Saude (APS) no DF no periodo
de 1979 a 2009. Em seguida, procura-se adentrar na regido do Itapoa, visando
conhecer e caracterizar o campo da pesquisa empirica. Para isso, além de
documentos oficiais e estudos da regido, recorreu-se a fonte oral, de modo a qualificar

e melhor compreender o contexto local.
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4.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

O DF, capital da Republica Federativa do Brasil, € constituido pela cidade de
Brasilia, onde se situa o Plano Piloto (Asa Norte e Asa Sul) e as regides
denominadas de Lago Norte e Lago Sul. Ao redor desse centro, Plano Piloto e
Lagos, estdo situadas as denominadas Cidades Satélites, que compdem a area
geografica do DF, num total de 5.789,8 quildbmetros quadrados.

O Plano Plurianual do DF de 2012 -1015, tendo por referéncia a série
histérica dos censos brasileiros, destaca que, desde a inauguracdo de Brasilia, a
populacdo do cresceu 18 vezes, saltando de 141.742 habitantes (1960) para
2.570.160 habitantes (2010). Ha 51 anos, o DF representava 0,2% da populacéo
brasileira, sendo que atualmente corresponde a 1,4%, o que demonstra significativo
crescimento populacional e, por conseguinte, a necessidade de ampliacdo dos
servigos publicos que venham a corresponder a crescente demanda (GDF, 2012).

Brasilia foi governada por prefeitos indicados pelo Presidente da Republica de
1960 a 1969. Nesse periodo, 12 prefeitos governaram Brasilia, sendo o primeiro
deles Israel Pinheiro. O Governo do Distrito Federal* foi instituido pela Emenda

Constitucional 1, de 17 de outubro de 1969, e o primeiro governador foi Hélio Prates

2 Governadores no periodo de 1979 a 2012. Indicados: coronel do Exército Aimé A. da S.
Lamaison, nascido no Rio Grande do Sul, foi governador no periodo de 1979 a 1982; coronel do
Exercito José Ornellas de S. Filho, nascido no Rio de Janeiro, foi governador no periodo de 1982 a
1985; Ronaldo Costa Couto, nascido em Minas Gerais, o economista e historiador, foi governador
interino do DF no ano de 1985, cargo que acumulou com o de ministro do Interior (1985-87); José
Aparecido de Oliveira, nascido em Minas Gerais, nomeado pelo Presidente José Saney, governou o
DF no periodo de 1985 a 1988; Joaquim Domingos Roriz, nascido em Goias, economista e
comerciante, foi nomeado governador do DF em 1988, permanecendo no cargo até 1990, quando
entdo foi nomeado o paulista Wanderley Vallim da Silva para ocupar o cargo de governador no
periodo de 1990 a 1991; Eleitos: Na primeira eleicdo direta para governador do DF, Joaquim
Domingos Roriz é conduzido para o periodo de 1991 a 1995; Na segunda eleicdo direta, foi eleito
Cristovam Buarque, nascido em Pernambuco, engenheiro mecénico, doutor em economia, professor
da UnB, onde foi reitor no periodo de 1985 a 1989. Foi governador do DF de 1995 a 1999. Na
terceira eleicdo direta, Joaquim Domingos Roriz foi novamente eleito para o periodo de 1999 a 2002,
sendo reconduzido ao cargo na quarta eleicédo direta, para o periodo de 2003 a 2006, completando
seu quarto mandato de governador. Na quinta eleicdo, José Roberto Arruda, nascido em Minas
Gerais, foi eleito para o periodo de 2007 a 2009; Agnelo Queiroz, atual governador do DF, foi eleito
nas ultimas elei¢cbes (2010), vencendo, dentre outros candidatos, Weslian Roriz, esposa do ex-
governador Joaquim Roriz, que desiste de sua candidatura, apds recorrer ao Supremo Tribunal
Federal (STF) contra a decisdo da Justica eleitoral que barrou sua candidatura com base na Lei da
Ficha Limpa. (GDF, 2008).
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da Silveira, indicado e nomeado pelo Presidente da Republica, mediante aprovacao
do Senado Federal. Em novembro de 1986, ocorreu a primeira eleicdo na capital,
mas apenas para a Assembleia Nacional Constituinte, com a escolha de oito
deputados federais e trés senadores. Em 1987, a Comissdo de Sistematiza¢do da
Assembleia Nacional Constituinte aprovou a autonomia politica do DF. Com a
promulgacéo da Constituinte, em 1988, ficou estabelecido, no artigo 32, que haveria
eleicOes diretas para governador, vice-governador e 24 deputados distritais, 0s quais
tiveram como primeira atribuicdo a elaboracéo da Lei Organica do Distrito Federal,
promulgada em 1993 (GDF, 2008).

Por preceito constitucional, o DF ndo pode se organizar em municipios. De
modo que se organiza em regides administrativas (RAs), conforme artigo 10, da Lei
Organica do Distrito Federal de 1993: “O Distrito Federal organiza-se em Regides
Administrativas, com vistas a descentralizagdo administrativa, a utilizagdo racional
de recursos para o desenvolvimento socioeconémico e a melhoria da qualidade de
vida” (CAMARA LEGISLATIVA DO DF, 1993). (Figura 1 e Tabela 5)

Com o intuito de facilitar a administracdo de seu territério, em 1964, o DF foi
dividido em oito RAs. Com a evolucao da ocupacao territorial, em 1989, passou a ter
12. Em 1993, mais quatro foram criadas e, em 1994, outras trés, perfazendo um total
de 19 RAs. Em 2003, cinco, em 2004, trés e, em 2005, duas (GDF/SES, Plano
Diretor de Regionalizacao, Versédo 2007).

Atualmente, o territério € composto por 30 RAs, com a criacdo em 2008, da
RA XXX Vicente Pires.
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Figura 1: Mapa das regides administrativas do Distrito Federal, 2007**

Fonte: GDF/SES, Plano Diretor de Regionalizacdo, Versdo 2007.

Tabela 5: Regides administrativas do Distrito Federal

RA | Brasilia RA XI Cruzeiro RA XXI Riacho Fundo I

RA I Taguatinga RA XIlI Santa Maria RA XXIII Varjao

RAV Sobradinho Recanto das Emas RA XXV SCIA - Setor Compl.
de Industria e

Abastecimento

RA VII Paranoa RA XVII Riacho Fundo RA XXVII Jardim Botanico

*3 0 mapa nao contempla a RA XXX Vicente Pires, criada em 2008. Todos os mapas utilizados na
presente tese sdo de dominio publico, assim com as demais figuras (fotos).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Cruzeiro_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Riacho_Fundo_II
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gama_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Samambaia_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sudoeste_e_Octogonal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Taguatinga_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Maria_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Varj%C3%A3o_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brazl%C3%A2ndia
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Sebasti%C3%A3o_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Park_Way
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sobradinho_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Recanto_das_Emas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Setor_Complementar_de_Ind%C3%BAstria_e_Abastecimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Planaltina_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lago_Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sobradinho_II
http://pt.wikipedia.org/wiki/Parano%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Riacho_Fundo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jardim_Bot%C3%A2nico_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAcleo_Bandeirante
http://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAcleo_Bandeirante
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lago_Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Itapo%C3%A3_(Distrito_Federal)

135

RA IX Ceilandia RA XIX Candangolandia RA XXIX SIA Setor industrial e
Abastecimento

RA X Guara RA XX Aguas Claras RA XXX Vicente Pires

Essas Regides Administrativas, na pratica, funcionam como verdadeiras
cidades, mas com a particularidade de ndo haver prefeitos ou vereadores. E 0
governador do DF que indica os administradores regionais.

Ja na area da saude, a organizacdo politico-administrativa da-se por meio de
Regionais de Saude, sendo o secretario de estado de Saude do DF o seu
representante maximo e subordinado ao governo do Distrito Federal e o diretor da
Regional de Saude representante/gestor de cada regional, sem a estes ser atribuida
as funcdes e responsabilidades de um secretario municipal de Saude como nos
municipios brasileiros. Diferente do que ocorre em outros Estados, no Distrito
Federal, a SES acumula funcées que, nos documentos legais que regulamentam o
SUS no territério nacional, sdo atribuidas a estados e municipios, abrangendo desde
a execucdo direta de acdes e servigos até a regulacdo, o controle e a avaliacdo do
sistema de saude (GDF, 2012).

As regides de saude no DF, segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo
(2007), foram definidas visando a garantia da integralidade da assisténcia e o
acesso da populacdo aos servicos e acbOes de saude, assim distribuidas: Regiao
Centro-Sul, composta de parte do Plano Piloto (Asa Sul) e das RAs do Lago Sul
(RAs 1 e 16), Guara (RA 10), Nucleo Bandeirante (RA 08), Candangolandia (RA 19),
Riacho Fundo | (RA 17) e Riacho Fundo Il (RA 21). Regido Centro-Norte engloba
parte do Plano Piloto/Asa Norte (RA 01), Lago Norte (RA 18), Cruzeiro (RA11) e
Varjao (RA 23). Regido Norte, contempla duas RAs, quais sejam, as de Sobradinho
(RA 5) e Planaltina (RA 6). Regidao Oeste, engloba duas RAs, as de Ceilandia (RA
9) e Brazlandia (RA 4). Regido Sul, € composta por duas RAs, as de Gama (RA 2) e
Santa Maria (RA 13). Regido Leste, contempla as RAs do Paranoa (RA 7), Itapoa
(RA 28) e de Sao Sebastidao (RA 14). Regido Sudoeste, engloba trés RAs, a de
Taguatinga (RA 3), de Samambaia (RA 12) e Recanto das Emas (RA 15). (Figura 2)
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Figura 2: Mapa das regifes de salde no PDR da SES-DF, 2007

REGIAO OESTE
O Madulo 1 Modulo 2
Sobradinho Planaltina
Médulo 2
Brazlandia REGIAO CENTRO REGIAO NORTE
NORTE
O Médulo 1 Lago Norte
Brasilia AT

Asa Norte

Médulo 1
Ceilandia

Séo Sebastiao

REGIAO LESTE

Médulo 1  REGIAO SUL
Gama Santa Maria

Fonte: GDF/SES, Plano Diretor de Regionalizaco, Versédo 2007.

No que se refere aos servicos produzidos nas Unidades de Saude da
Secretaria de Saude do DF, no Anexo Ill encontra-se descrito os estabelecimentos
de saude que compdem o sistema de saude da SES-DF, competéncia 2009.

De maneira geral, estudos apontam que, quando da inauguracéo de Brasilia,
em 1960, a oferta de servicos de saude apresentou inovacdes, sendo, inclusive,
considerado um avanco, se comparada as demais regides do Brasil a época. No
entanto, com o abrupto crescimento populacional, associado as oscilagdes politico-
institucionais em diferentes gestées do GDF, com presentes crises e denuncias de
desvios de recursos publicos, contribuiram para potencializar os reflexos na
prestacdo e garantia do direito a saude da populacdo. Nos primeiros anos de sua
existéncia, o Distrito Federal construiu um sistema de saude com primazia no setor
publico, alcangando quase que sua totalidade.

No entanto, segundo Goéttems (2010), a oferta publica de servigcos de saude

no Distrito Federal, foi sendo gradativamente reduzida, qualitativa e
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guantitativamente favorecendo e fortalecendo o crescimento do setor privado e o
descumprimento do papel do Estado.

Para uma caracterizacdo geral da histéria do sistema de saude no DF,
utilizou-se como referéncia a tese de doutorado de Hildebrand (2008) que, ao
analisar o modelo politico-tecnolégico de atencdo a saude da familia no Distrito
Federal, no periodo de 1997 a 2006, identifica trés grandes periodos no processo
historico do sistema de salde no DF, a saber:

1) Criacao do Sistema de Saude do DF, Plano Bandeira de Melo em 1959: Tinha
como objetivo evitar a duplicidade de servigcos e implantar uma medicina
racionalizada e eficiente. O modelo de atencdo priorizou a assisténcia
hospitalar e contemplou medidas sanitarias para higienizar o espaco de obras
e do fluxo populacional, intensificado no periodo. Ideias de comando Unico do
sistema de saude do DF e de medidas sanitarias (saude publica)
caracterizaram o modelo médico-sanitario cujas raizes estavam assentadas
no ideéario do Servico Especial de Saude Publica (Sesp) criado por meio de
convénio entre os governos brasileiro e americano, em 1942. O Plano de
Saude Bandeira de Mello, segundo Goéttems (2010), propunha uma estrutura
com a seguinte configuracdo: a) eliminacdo da multiplicidade de orgaos
assistenciais; b) distribuicAo de centros de saude e hospitais por grupos
populacionais; c¢) reducdo do custo e aumento da eficiéncia dos servigos,
resultante da concentracdo; d) comodidade para a populagao, evitando-se
deslocamentos; €) livre-arbitrio do usuario na escolha do médico que trataria
da sua saude; f) pagamento aos médicos por produtividade; g) regime de
trabalho integral; h) possibilidade de atendimento médico a pacientes
particulares; i) participacdo da sociedade na solucdo de problemas por meio
dos Conselhos Comunitarios de Saude; j) servico de atendimento domiciliar a
convalescentes, evitando-se a permanéncia em leito hospitalar. O Plano
Bandeira de Melo contemplava a participacdo da populacdo por meio de
conselhos de saude, aprovados por decreto presidencial em 21 de marco de
1960, composto por representantes da populacdo e do servico objetivando
apontar diretrizes, acompanhar e avaliar os servi¢cos sanitarios. O conselho
funcionou por dois meses, sendo substituido pela Fundacdo Hospitalar do DF
(FHDF) criada no mesmo ano, alterando os objetivos e a composicao

originaria. A FHDF constituiu-se numa instancia de gestao, subordinada a
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Secretaria de Estado de Saude do DF e integrada por estruturas hospitalares

de diferentes niveis de complexidade e uma rede de servicos basicos.

Segundo Goéttems (2010), ao final da década de 1970, aproximadamente 70%

dos atendimentos ocorriam no pronto-socorro. A rede fisica instalada no DF

contava com seis hospitais, cinco postos de saude e uma Unidade Integrada
de Saude, em Sobradinho, sob a responsabilidade da Universidade de

Brasilia. O plano Bandeira de Melo privilegiava os servicos publicos de saude

com acesso universal da populacdo e apresentava uma proposta de

hierarquizacdo de cuidados, com postos e centros de saude. Contudo, a

autora supracitada evidencia que, ap0s quase duas décadas, a estrutura se

tornaria insuficiente e inadequada para atender a populacdo, diante dos

problemas de crescimento demografico, a insatisfacdo dos usuérios com o

atendimento, a demanda reprimida e a limitagdo na qualificacdo dos

profissionais.

Gottems (2010) e Hildebrand (2008) ressaltam, nesse periodo, a experiéncia
na Unidade de Saude de Sobradinho, decorrente de uma parceria estabelecida em
1966 entre a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Brasilia (FHDF-
UnB), e SES-DF, oportunizando que aquele servico de saude fosse espaco de
aprendizagem para a formacdo de profissionais de saude pela UnB. A experiéncia
contemplava atividades coordenadas por professores universitarios e profissionais
do servico, nas unidades basicas, no hospital e na comunidade, estendendo-se para

a cidade de Planaltina.

Os graduandos da Faculdade de Saude/UnB, juntamente com um enfermeiro, um
assistente social e auxiliares de saude atendiam familias no domicilio e discutiam
os problemas da populacdo com o Grupo de Integracdo Comunitaria (CIG),
composto por liderancas comunitérias, entidades locais, associacdes, religiosas,
freiras e padres que atuavam na area da saude, saneamento, educacao, Servico
social e agricultura [...] essa experiéncia contou com a participacéo da lideranca
local no planejamento das acdes de saude (HILDEBRAND, 2008, p. 48).

A experiéncia perdurou de 1966 até 1980, quando se transferiu o0 processo de

formacdo de profissionais para o Hospital Presidente Médici, atual Hospital
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Universitario de Brasilia (HUB), desfazendo-se assim a parceria com a Unidade de
Salde de Sobradinho (GOTTEMS, 2010).

2) O segundo periodo identificado por Hildebrand (2008) refere-se a expansao
da APS por meio do denominado Plano Frejat. A indicacdo do coronel Aimeé
para governador do DF, em 1979, pelo entdo Presidente General Jodo Batista
Figueiredo, levou a uma alteracdo do quadro dirigente da SES-DF com a
nomeacdo do Dr. Jofrant Frejat para assumir a secretaria. O entdo secretario
nomeado, juntamente com outros técnicos, elaborou um plano de agéo para a
saude com enfoque na expansdo da cobertura, mediante estratégia da APS e
da regionalizacédo dos servicos, apresentado em 1980 em trés documentos, a
saber: Plano de Assisténcia a saude do DF, Atencéo Primaria a Saude do DF,
Implantagcdo de Centros de Saude (HILDEBRAND, 2008). O Plano Frejat
objetivava solucionar o problema do elevado custo com assisténcia hospitalar
e do modelo médico-assistencial centrado no procedimento individual e
curativo, considerado ineficaz para solucionar os problemas de saude da
populacdo. A concepcdo de atencdo primdria utilizada no referido plano
caminha na direcdo da definicho de cuidados priméarios de saude da
Declaracédo de Alma-Ata, como primeiro nivel de contato da populacdo com o
sistema de saude e com a incorporagao de “agdes de promogao, prevengao,
cura e reabilitacdo” (HILDEBRAND, 2008). A elaboracdo do Plano Frejat
ocorre em momento de abertura politica e organizagdo do Movimento de
Reforma Sanitaria brasileira e os desdobramentos no ambito da politica de
saude decorrente da conjuntura nacional, ja explicitado no capitulo 1 desta
tese.

3) O dultimo periodo sinalizado no estudo (Hildebrand, 2008), refere-se as
mudancas ocorridas ap6s a implantacdo do Sistema Unico de Salde e o
inicio do PSF. Em 1993, com a aprovacéo da Lei Organica do DF, institui-se o
SUS, seguindo as diretrizes do Constituicdo Federal de 1988 e das Leis 8.080
e 8142 de 1990. Alteram-se as atribuicbes e a composi¢cdo do Conselho de

Saude do DF, entéo criado em 1973*, seguindo as prerrogativas previstas na

4 Conselho de Sautde do Distrito Federal foi criado no dia 28 de marco de 1973, através do Decreto
2.225 na Secretaria de Saude do DF, com a seguinte composic¢ao: secretario de Salde (presidente),
seis membros colaboradores, representando as Associagfes Profissionais de Salde, indicados
pelas entidades e designados pelo secretario de Saude e seis membros efetivos designados pelo
governador do DF. Em 1984, por meio do Decreto 7.885, de 21 de fevereiro, a composi¢do do
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Resolucao 33 do Conselho Nacional de Saude, passando a ser composto por
17 membros: quatro representantes dos prestadores de servicos (HUB, SES,
FHDF); quatro representantes dos trabalhadores; oito representantes dos
usuarios e mais o secretario de Saude. A institucionalizacdo do PSF/DF
ocorreu em trés momentos: 1997-1998 Programa Saude em Casa; 1999-
2003; Programa de Saude da Familia; e 2004-2006, Programa Familia
Saudavel (HILDEBRAND, 2008).

Com relacdo aos dois ultimos periodos, acrescentam-se as reflexdes contidas
na tese de doutoramento de Gottems (2010), que, ao tratar sobre o
desenvolvimento da politica de Atencdo Priméria & Saude (APS) no Distrito Federal,
no periodo de 1979 a 2009, sinaliza importantes contribuicbes para o presente
estudo. A autora identifica que o DF, desde sua criacéo, tem implantado uma politica
de APS, sob diferentes configuracdes e adequacdes, com inicio na década de 1980,
percorrendo até a primeira década do século 21, sofrendo sucessivas mudangas a
cada nova gestao do governo, de modo que vem caracterizar a descontinuidade nas
iniciativas de fortalecimentos da APS no DF e desarticulacdo da rede de servicos de
média e alta complexidades.

No estudo, a autora enfatiza que a politica de saude no DF tem sua origem
hospitalocéntrica®, inova na década de 1980 e desvia o curso de suas acdes nas
décadas seguintes. A partir da reconstituicdo da trajetéria de implementacédo da
politica de APS no DF, a autora identifica cinco grandes planos, no ambito da APS
no DF, com descontinuidade na cobertura populacional, com momentos de
interrupcédo e declinio ndo correspondendo a trajetoria nacional, a saber:

a) 1979 a 1994 — plano Jofran Frejat, que propfe a organizacdo da atencao
primaria no DF: Assim como sinalizado por Hildebrand (2008), o plano Frejat
procura solucionar os problemas decorrentes dos altos custos da assisténcia
hospitalar e do modelo médico-assistencial centrado no atendimento
individual e curativo, por meio de uma proposta que adapta o modelo inglés e
o ideario de Alma-Ata. A proposta foi apoiada em ambito federal pelo Projeto

de Racionalizagdo Ambulatorial do Plano Conasp e, posteriormente, pela

conselho foi alterada para trés membros da SES; um do Ministério da Saude; um do Mistério da
Previdéncia; um do Ministério da Educacdo; um do Mistério do Trabalho; um dos prestadores de
servico de saude que integram o sistema; oito representante da comunidade. (Disponivel em:
<http://www.saude.df.gov.br/003/00301009.asp?ttCD_CHAVE=23129>. Acesso em: 6 jan. 2012)

** Plano Bandeira de Melo e criagéo do Sistema de Satide do DF no periodo de 1960 a 1979.
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proposta das AIS. No periodo de 1988 a 1992, a continuidade da proposta &
bastante afetada, principalmente diante dos parcos recursos financeiros
destinados a saude, situacdo ndo somente do DF, mas de todo o territorio
nacional. Além das questdes relacionadas ao financiamento, coloca-se como
dificultadora na implementacdo da proposta a configuracdo da medicina,
centrada no modelo biomédico e hospitalocéntrico, assim como a forte
oposicao da coorporacdo médica ao projeto de Jofran Frejat. A autora
também sita, dentre as fragilidades da proposta, a inexisténcia de pactuacéo
e participagao da sociedade na formulagao e implementagcao da proposta.

b) 1995 a 1998 — proposta de Reformulacdo do Modelo de Atencdo & Saude
no DF (Rema), e criacdo do Programa Saude em Casa em 1997, tendo como
governador Cristovam Buarque, do Partido dos Trabalhadores, representando
naquele periodo mudanca nas forcas politicas conservadoras que até entdo
governavam o DF. O Rema, segundo Goéttems (2010), tinha como diretriz
fortalecer a atencdo primaria, reiterando-a como porta de entrada para o
sistema de saude; apostava na criacao de Distrito Sanitario; no fortalecimento
do controle social; na criacdo do Fundo de Saude do Distrito Federal; no
redimensionamento e qualificacdo da rede de servicos basicos (centros e
postos de saude); na criacdo de mecanismos juridico-administrativos, para
conferir autonomia as unidades hospitalares e DS, além da criacdo das
auditorias técnicas permanentes. A formulagdo do Rema ocorreu por meio de
debate em toda a rede de servigos, oficinas e incluia, além do fortalecimento
dos servicos basicos, um grande plano de obras e de aquisicdo de
equipamento. Aprovado pelo Conselho de Saude do Distrito Federal e pela
IV Conferéncia de Saude do Distrito Federal, o Rema voltava-se para a
reformulacdo da gestdo do sistema e visava a conquista de autonomia
administrativa dos hospitais e regionais de saude que seriam transformados
em DS. No entanto, naquele momento, a autonomia do Distrito era bastante
limitada. Nao era habilitado como gestor semipleno da saude, e também nédo

tinha Fundo de Saude, sendo o pagamento dos servidores publicos da saude,

“° Na gestdo de Cristovam Buarque (1995 a 1999), primeiramente, assume a SES-DF o médico Joédo
de Abreu Brago Junior, professor da UnB, permanecendo como secretario no periodo de 1%1/1995 a
23/9/1996. Jodo Abreu foi substituido pela médica Maria José Conceigdo Maninha, que permaneceu
como secretéaria no periodo de 1996-1998.
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educacédo e seguranca publica realizado pelo governo federal. Entretanto, a
despeito da impossibilidade de mudancas organizacionais profundas no
modelo de gestdo da SES-DF e FHDF, o Rema, apesar das severas criticas
em relacdo aos seus resultados, para a autora, representou 0 momento de
enfrentamento dos problemas basicos do sistema, como o desabastecimento
de medicamento e equipamentos; as reformas e obras em geral; a revisdo
dos contratos com servigos terceirizados de seguranca, limpeza, alimentacao,
entre outros, criando as condicbes para a subsequente implantacdo do
Programa Saude em Casa (PSC). Este ultimo foi implantado em 1997, pela
SES-DF e FHDF, como uma das estratégias de reformulacdo da atencéo a
saude no Distrito Federal, em consolidacdo com a proposta SUS, com o0s
seguintes objetivos: a) oferecer suporte as comunidades para que
resolvessem seus problemas de salde no proprio local de moradia; b)
diminuir a procura por servigcos especializados, principalmente no pronto-
socorro, garantindo atencao integral e acesso adequado as especialidades; c)
contribuir para a mudanca de indicadores de morbi-mortalidade da populacéo,
principalmente a diminuigdo da mortalidade infantil; d) incentivar as pessoas e
a propria comunidade, tanto no aspecto individual, quanto coletivo, a
contribuirem para a adocao de atitudes para a melhoria da qualidade de vida
(GDF, 1997a; 1997b, apud Goéttems, 2010, p. 125) As equipes de saude da
familia propostas pelo PSC eram formadas por um médico e um enfermeiro
generalista, além de trés auxiliares de enfermagem e quatro ACSs, que
fariam a atencdo a mil familias em cada area. Para Gottems (2010), as
principais mudancas no ideario do PSC, em relagdo ao modelo anterior, foram
a ampliacdo de acesso da populacdo aos servicos e 0 rompimento com 0
modelo de atencdo primaria do DF, centrado nas especialidades basicas.
Com relacdo ao PSF proposto pelo Ministério da Saude, aponta inovacoes,
como a incorporacdo do odontologo, ja no inicio do PSC, além de buscar
referéncia em experiéncias internacionais, em Cuba, na Espanha e na
Inglaterra. O processo de implantacdo Programa implicou a organizacao de
infraestrutura fisica para a instalacdo das equipes e a contratacdo de maior
namero de profissionais de saude, o que exigiu a contratacdo de um numero
significativo de profissionais com dedicacdo exclusiva e salario compativel.

Para tanto, propdem-se uma parceria com uma ONG, o Instituto Candango de
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Solidariedade (ICS), que atuaria na contratacdo dos profissionais e no aluguel
de imoveis. O ICS é criado em 1995 e presidido pela esposa do governador,
“primeira-dama” do DF, com a finalidade de desenvolver projetos sociais com
0s setores governamentais. Com base na Lei 9.637/99 que prevé o envio de
recursos publicos as organizacfes sociais, sem licitacdo e com a distribuicao
de atribuicdes, o GDF firmou contrato de gestdo com o ICS, com repasse de
recursos da SES-DF para aquele Instituto e realizado concurso simplificado
para contratacdo dos profissionais, apds aprovacdo pela Camara Legislativa
(GOTTEMS, 2010). A autora ainda ressalta a participacdo da comunidade no
processo de implantacdo das equipes nas Regionais de Saude, por meio de
reunides, utilizando-se a tecnologia do Planejamento Estratégico e
Democratico para a construcdo do diagnéstico da populagdo, como parte do
processo de elaboracdo do orgamento participativo do GDF. No final de 1998,
depois de, aproximadamente, dois anos de implantacdo, haviam sido
contratados 1.286 Agentes Comunitarios de Saude e 278 equipes para o
Programa Saude em Casa, chegando-se a uma cobertura de 70% da
populacdo com equipes de PSC. Foi um periodo de priorizacdo da APS, ndo
ocorrendo ampliacdo do nimero de hospitais entre 1995 a 1998 (GOTTEMS,
2010). A pesquisa de Goéttems (2010) demonstra que houve apoio ao PSC
por parte do governador, do Conselho de Saude do DF e dos conselhos
regionais, bem como dos profissionais engajados na implantacdo da
proposta, tanto aqueles da SES-DF, quanto dos contratados pelo ICS. Ja os
principais opositores foram o movimento sindical, que se colocou em
contraposicao a forma de implantacdo do PSC por meio da terceirizacao das
contratacdes e diferencas salariais e a oposicao da Camara Legislativa do
DF, composto majoritariamente pelas forcas politicas derrotadas na eleicéo,
gue se preocupava com a visibilidade que o programa dava ao grupo que
estava no governo, visto que o PSC era um dos programas do governo mais
bem avaliados. O estudo de Hildebrand (2008), assim como o de Goéttems
(2010), apontam que, mais do que a diferenca salarial, a oposicao ao PSC
pelos profissionais da rede ocorreu também pela resisténcia a mudanca no
processo de trabalho nos centros de saude e nos hospitais decorrentes da

proposta.
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c) 1999 a 2002 — Programa de Saude da Familia, no governo de Joaquim Roriz:
O retorno do governador Roriz (PMDB)*, para a gestdo de 1999 a 2002,
representou o restabelecimento das forcas politicas conservadoras e das
praticas clientelistas que caracterizaram as suas gestfes anteriores. Como
secretario de Saude, o governador nomeia o Dr. Jofran Frejat, autor do
primeiro Plano de Assisténcia a Saude no DF, em 1979. Dentre as primeiras
acOes do novo governo, Gottems (2010) ressalta a suspensédo do convénio
entre a SES-DF e 0 ICS e, consequentemente, a interrupcdo do PSC, o que
implicou a demissdo de, aproximadamente, 4 mil trabalhadores, entre
médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de enfermagem e ACSs.
Também se romperam os contratos de locacdo de imoveis, onde funcionavam
as Unidades Bésicas de Saude. Para a autora, a identificacdo do PSC ao
Patido dos Trabalhadores, a “partidarizagado da saude”, foi o maior propulsor
da decisdo do novo governador de interromper o PSC. Medida facilitada por
causa do fragil processo de contratacdo dos trabalhadores da saude
(GOTTEMS, 2010).

Com a interrupcéo do PSC, em 1999, o governo do GDF inicia o processo de
implantacdo do PSF, seguindo as diretrizes preconizadas pelo MS, tanto na
composicdo da equipe quanto no processo de implantagdo, com territorializagao,
adscricdo de clientela, cadastramento das familias, etc. Na implantacdo do PSF, no
periodo de 1999-2002%, Gottems (2010), observa que:

" Ao lado das vitdrias eleitorais, pesam sobre Roriz e seu governo muitas acusacdes. O governador
€ alvo de seis noticias crimes e cinco inquéritos no Superior Tribunal de Justica (STJ). As acusacgfes
sdo de racismo, improbidade administrativa, falsidade ideolégica e crimes contra a fé publica.
(Disponivel em: <http://wwwl.folha.uol.com.br/folha/brasil/ult96u41609.shtml>. Acesso em: 7 jan.
2012.)

*® Gottems (2010) faz referéncia ao debate ocorrido no ano de 2000, guando da realizagdo da V
Conferéncia de Saude do Distrito Federal (V CSDF), “momento em que a plenaria ratificou o SUS
como modelo de atencao, seus principios e suas diretrizes e defendeu a estratégia do PSF como
uma forma de atencao basica, que visa a garantir a universalizacdo do acesso a Rede. V CSDF, cujo
tema ‘Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagdo na Atengdo a Saude, com Controle
Social’ discutiu, a partir do roteiro do tema central da Xl Conferéncia Nacional de Saude [...] e foi
precedida das conferéncias dos Conselhos Regionais de Salde do Distrito Federal, cujos relatérios
foram consolidados em 05 (cinco) troncos bésicos, que guiaram os Grupos de Trabalho da V CSDF: o
acesso e AgOes Basicas, o Modelo de Saude e estrutura das Unidades, a Humanizacdo, Qualidade e
Recursos Humanos do SUS, o Controle Social, Recursos Financeiros, o PSF”. (GDF, 2000 apud
GOTTEMS, 2010, p. 154).
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As decisdes sobre as mudancas envolveram a equipe do governo e o
proprio Governador. Nao houve publicagdo, ou aprovacao no Conselho de
Saude de planos especificos para a reorganizacdo da APS; portanto, nao
houve participacdo dos Conselhos de Salude no processo decisério e de
formulagéo da proposta, que ficou circunscrita aos atores governamentais,
na figura dos servidores pulblicos e dos gestores nomeados pelo
Governador (p.160).

A autora destaca, ainda, que a implantacdo do PSF ocorreu em meio a varios
outros processos de reorganizacao da SES-DF, entre os quais, cita a habilitacdo da
SES-DF, como Gestao Plena do Sistema Estadual de Saude, no ano de 1999, por
meio da Portaria 1.300/GM, de 20 de outubro de 1999 e, no mesmo ano, a reforma
administrativa na SES-DF, que prop0s a extingdo da FHDF, por meio do Decreto
21.478, de 31 de agosto de 2000. Contudo, a reforma administrativa ndo trouxe
implicacdes diretas para o PSF, uma vez que se recorreu, nhovamente, a parceria
com o ICS, em meio ao clima de indignacdo da sociedade com a gestdo da saude,
de modo que “as mesmas avaliagdes, que conduziram o GDF a romper a parceria
anterior com o ICS e finalizar o PSC, foram usadas para refazer o convénio e
implantar o PSF, em relacdo a contratacdo de pessoal e locagdo de iméveis”
(GOTTEMS, 2010, p. 157-158).

Contudo, ao final de 2002, restavam 38 equipes de saude das 134
implantadas, o que veio a evidenciar o fracasso da experiéncia, principalmente
devido a reducéo salarial dos profissionais das novas equipes, desmotivacdo dos
profissionais interferindo na adeséo ao programa; fragilidades entre os servicos de
salde e fragmentac&o da gestdo (GDF, 2005 apud GOTTEMS, 2010).

d) 2003 a 2006 — Programa Familia Saudavel. Com a reeleicdo do governo de
Joaquim Roriz (PMDB), em 2002, o Programa Familia Saudavel (PFS) foi
elaborado ao longo do ano de 2003, em meio a denuncias de irregularidades
no uso dos recursos do SUS, principalmente com relacéo & parceria entre o

ICS e o GDF na contratacdo de pessoal, resultando no rompimento dessa

9“0 cenario politico do Distrito Federal, no periodo 2003 a 2006, foi marcado pelas tentativas de

impeachment do governador Roriz; de descredenciamento da SES-DF da condicdo de Gestdo Plena
do Sistema de Saude; pelo surto de hantavirose e uma Comissdo Parlamentar de Inquérito na area
de saude, na Camara Legislativa do Distrito Federal. Logo no inicio do mandato do Governador Roriz
(PMDB), o Ministério Publico Federal enviou ao Superior Tribunal de Justica (STJ) trés pedidos de
abertura de inquérito contra o governador, acusando-o de envolvimento em crimes de grilagem,
formagao de quadrilha, peculato e desobediéncia a Lei de Responsabilidade Fiscal”. (Goéttems, 2010,
p. 197).
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parceria e, por conseguinte, no cancelamento no inicio de 2003, de todos os
contratos de trabalho das diferentes areas, incluindo os profissionais de

saude que atuavam no PSF.

O PFS teve sua implantacdo a partir de 2004, apés ruptura da parceria entre
0 GDF e 0 ICS (em 2003), e selecédo de outra entidade parceira do terceiro setor,
credenciada como Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip), a
Fundacao Zerbini®.

A terceira iniciativa da SES-DF na mudanca do modelo assistencial do DF,
por meio da Estratégia Saude da Familia, apresentou similaridade aos periodos
anteriores, com relacdo a sua formulacdo pela equipe do governo do DF e por

servidores publicos de carreira.

Contudo, semelhante ao PSC do periodo 1995-1998, e diferente do PSF do
periodo 1999- 2002, pautou-se pela formulacdo local de uma proposta que
adaptasse as diretrizes do MS a realidade do Distrito Federal, incluindo-se
as experiéncias acumuladas nos periodos anteriores. Esse Programa
representava a motivacdo da equipe de gestores da SES-DF de retomar as
investidas para a mudanga no modelo assistencial no Distrito Federal [...]".
(GOTEMS, 2010, p. 183).

e) 2007 a 2009 — Estratégia de Saude da Familia. Concluido o segundo
mandato consecutivo de Joaquim Roriz, o deputado federal José Roberto
Arruda, ex- secretario de Obras na segunda gestdo de Roriz, elege-se
governador do DF pelo PFL. O governador eleito manteve o secretario de
Saude da gestdo anterior, Geraldo Maciel, nos dois primeiros anos do
governo. No que tange a APS, Goéttems (2010) ressalta que o inicio do novo
governo foi marcado pela continuidade dos procedimentos de regularizacéo
dos vinculos dos profissionais de saude da ESF. Ante a ruptura definitiva com

a Fundacédo Zerbini, abandonou-se gradativamente o slogan Familia

0 A parceria entre o GDF e a Fundac¢&o Zerbini teve inicio em outubro de 2003, quando da assinatura
do Termo de Parceria 01/2003-2005. Em fevereiro de 2005, a entidade deixou de ser Oscip e a
parceria foi revista, passando as relacdes com a SES-DF a vigorarem na forma de convénio
(01/2005), com ampliagdo das ac¢des para outros projetos vinculados ao PFS, tais como o da saude
mental e o da atencéo prisional. Posteriormente, foram realizados dois termos aditivos, prorrogando-
se a parceria até 30 de setembro de 2006. (GDF, 2003a; 2005g; 2005h apud GOTTEMS, 2010, p.
186).
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Saudavel e assumiu-se o nome oficial, do MS, de Estratégia de Salde da
Familia e a coordenacédo da politica passa a ser realizada pela Diretoria de
Atencdo Priméria e Estratégia de Saude da Familia (Diesf), também
responsavel por todas as acdes relacionadas a APS. Com o objetivo de
contribuir com a reorganizacdo da APS no DF, elaborou-se um novo Plano de
Reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude, a partir da expansdo e da
qualificacdo da ESF, até 2014, em trés eixos: reestruturacao da infraestrutura
fisica, de equipamentos, de insumos e de recursos humanos; organiza¢do do
processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia; monitoramento e
avaliacdo das acOes de saude desenvolvidas nos servicos de APS; e o
desenvolvimento de estudos e pesquisas sobre a APS (GOTEMS, 2010). Em
relacdo aos planos anteriores, a autora destaca a explicita inten¢do, no novo
plano, de se adequar as Diretrizes do MS, tanto no que se refere a APS;
guanto as diretrizes politicas para a gestao do trabalho e para a educacéao
permanente, inicia a implantacdo do Nasf; ndo houve proposta de parcerias
externas para a gestdo do programa e os profissionais de saude,
especialmente enfermeiros e médicos, passaram a ser convocados entre 0s
aprovados nos concursos publicos. Também observa que, assim como nas
gestbes anteriores, o plano foi formulado pela equipe do governo, sem
participacdo e submissdo da proposta ao conselho de saude, porém com a
participacdo de docentes e pesquisadores da UnB em sua formulacao.

Contudo, cabe destacar que, nos cinco grandes planos, no ambito da APS
analisados por Gottems (2010), fica evidenciada a sobreposicdo dos niveis nacional
e distrital na definicdo da politica, prevalecendo a centralizacdo do poder decisério e
a baixa participacdo politica, inclusive da comunidade de especialistas e
académicos. Uma das fragilidades apontadas nesse processo histérico é a
inexisténcia da pactuacdo com a sociedade e a participacdo na formulacdo e
implantacdo da politica, apesar de constar em alguns planos a perspectiva da
criagdo de vinculo da equipe de saude com a comunidade.

Parte dessas constatacfes também é explicitada na tese de doutoramento de
Hilderand (2008), que enfatiza o aspecto inovador do Programa Saude em Casa,
sobretudo no ambito da gestdo, ao incorporar estratégias de gestdo participativa

com envolvimento de gestores, trabalhadores e populacdo. Diferentemente do
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Programa Familia Saudéavel, que, mesmo nascido de forma conturbada, trazia,
segundo a autora, também inovacgfes, mas que, por ser pouco compartilhada com a
equipe técnica e populacdo, acabou apresentando dificuldades de
operacionalizagao.

Com relacéo a APS, o estudo de Goéttems (2010) aponta que, desde a criacao
do DF, tem-se implantado uma politica sob diferentes matizes e conformacdes.
Adotado como modelo de reorganiza¢ao da Atencao Primaria, a partir de meados da
década de 1990, o Programa/Estratégia Saude da Familia, passou por sucessivas
mudancas a cada nova gestao do governo do DF.

Para melhor visualizar e compreender as constantes oscilacdes e declinio na
implantacdo do Programa/Estratégia Saude da Familia no DF, observa-se na Tabela

6 a cobertura populacional ao longo dos ultimos anos.

Tabela 6 - Evolucéo da cobertura da Estratégia Saude da Familia — série historica de 2000 a 2010

Ano Populacédo do DF Numero de Cobertura (%)
pessoas cadastradas

2000 2.051.271 566.150 27,6
2001 2.101.818 148.388 7,06
2002 2.145.838 165.873 7,73
2003 2.189.792 175.402 8,01
2004 2.233.615 138.934 6,22
2005 2.333.109 149.978 6,43
2006 2.383.614 163.597 6,86
2007 2.434.033 221.815 9,11
2008 2.557.158 223.028 8,72
2009 2.606.884 274.821 10,54
2010 2.606.884 345.151 13,24

Fonte: GDF/ Secretaria de Estado de Planejamento e Orcamento do Distrito Federal — Seplan, 2012.

Com adaptacdes
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Atualmente, segundo dados apresentados no PPA de 2012-2015, com 121
ESFs completas, 341.323 pessoas sao atendidas por equipes multiprofissionais com
territério adstrito, na légica da Estratégia de Saude da Familia, perfazendo, em abril
de 2011, uma cobertura populacional de 13,10%. Um dos objetivos previsto no atual
PPA, no ambito do aperfeicoamento do SUS, elaborado ao longo do primeiro ano do
governo de Agnelo Queiroz, eleito governador do DF nas ultimas eleicdes pelo
Patido dos trabalhadores, refere-se a implementacédo da atencéo primaria em saude
no DF “com énfase na expanséao e qualificagdo da Estratégia de Saude da Familia,
garantindo a universalidade do acesso aos servigos de saude e a equidade no
atendimento das necessidades da populacdo com vista a promocdo da saude e a
melhoria da qualidade de vida”. Para tanto, prevé atingir 75% de cobertura
populacional com acesso a ESFs em 2015 (GDF, 2012).

No entanto, chama a atencdo o edital de Chamada Publica 01/2012,
publicado em 6 de fevereiro de 2012, que trata das Parcerias Publico-Privadas “na
area de construcédo, gestdo e operacdo de Unidades de Pronto Atendimento e
Unidades de Clinicas da Familia”, uma vez que parece refor¢car e retormar a
transferéncia da responsabilidade estatal para o setor privado, inclusive na gestéo
da APS. Situacdo ja experenciada na APS no DF, seja por meio do Instituto

Candango de Solidariedade (ICS) ou pela Fundacéao Zerbini.



150

4.2 CONHECENDO ITAPOA: DA EXPANSAO PRETENDIDA E PLANEJADA
PARTICIPATIVAMENTE A UMA OCUPACAO DESORDENADA, DECORRENTE DO
DESCOMPROMISSO DO PODER PUBLICO.

Entdo nds fizemos um projeto muito bonito de fixag:élo51 e assim bonito em todos os sentidos, no
sentido de vocé estar participando, falando da forma que vocé quer aquilo, sentamos junto com 0s
técnicos e fizemos. S6 que ai jogaram tudo isso no lixo e fizeram da forma deles. (Entr. 7)

A aproximacgdo com o campo de pesquisa empirica ocorre em meio a muitas
buscas e curiosidades. Curiosidades em saber como se constitui a politica de saude
“nesse lugar” (Itapoa); como ocorre 0 processo de organizagdo politica desse povo,
advindos de varios lugares, de varias culturas, que chegaram e chegam a Brasilia
com o sonho de que a capital federal vai Ihes proporcionar melhores condi¢cGes de
vida e trabalho e, que aqui vao conseguir “vencer na vida”.

Nesse percurso, gradativamente, foram surgindo 0S  primeiros
guestionamentos: Que lugar é esse? Qual sua historia? Quem sdo as pessoas que
vivem nesse lugar? O que fazem? De onde vieram? Como se organizam? Quais
lutas estdo presentes na vida desse povo? Quais as condi¢bes de saude? Como é
organizado o servico de saude? Enfim, sdo muitas as interrogacdes, para além do
objeto da presente tese.

Com variados questionamentos e inquietacfes, nos deparamos com parcos
registros da histéria da regido do Itapod, tendo em vista sua recente consituicéo e,
portanto, ainda muito por ser narrado e escrito.

Iniciam-se as buscas para conhecer a regido de Itapode entdo em meio a
conversas com profissionais de saude, no Centro de Salude de Itapod, com
professores da Faculdade de Ciéncias da Saude (FS-UnB), e levantamentos
documentais e bibliograficos, construiram-se informacdes e estudos que contribuiram nessa
construcdo de conhecimentos acerca de Itapod

Mas, na medida em gue se procurava entender esse processo, para além dos
nameros e das informacgdes oficiais, percebia-se que existia uma lacuna, como se
algo estivesse deslizando das méaos. Foi entdo que, nas conversas informais com
moradores, algumas delas na espera para realizar alguma entrevista, outras em

contatos estabelecidos ao longo do processo de definicdo dos sujeitos de pesquisa,

*L O termo fixagdo é utilizado pelos moradores para definir a regularizacdo da ocupacéo das terras.



151

fomos entendendo as lutas existentes e o entrelacamento da ocupacéo do bairro de
ltapod com a histéria do Paranoa. E como diz Martinelli (2005), “o uso da fonte oral
institui-se como um recurso privilegiado, uma vez que , ao narrar, o sujeito se revela,
organiza a sua memoria e relata a sua historia” (p. 121).

E em meio a essa aproximacdo e dialogos, soube-se de uma mulher,
moradora do Paranoa, participante ativa de movimentos populares, que esteve
presente e ainda participa das lutas por garantia de direitos dos moradores do
Paranoa e também do Itapod, inclusive, tendo sido presidente do Conselho de
Saude Paranod, e € uma das protagonistas para a criagcdo do recém Conselho do
Itapoa. Com essa informagéo, procurou-se encontrar e contactar essa pessoa. Feito
o contato e, diante do acolhimento recebido, foi marcada a entrevista®?, tendo sido,
com certeza, para muito além da exigéncias académicas na construgcdo de uma
tese, um dos belos encontros que a vida nos proporciona.

Assim iniciamos a construcdo deste item, que traz na epigrafe a fala dessa
mulher, protagonista de muitas lutas na regido e que narra, a partir de sua vivéncia,
o esforco na construcdo de direitos. Assim, para além dos registros oficiais,
referéncias bibliograficas e documentais, utiliza-se neste item a fonte oral, por meio
de entrevista com essa pessoa que, ao se tornar sujeito desta pesquisa, nos brinda
com o compartilhamento das experiéncias vividas, das lutas forjadas em meio a
processos de dominagao e resisténcia.

Nessa direcdo, recorre-se inicialmente ao processo de implantacdo da cidade
do Paranoa®, uma vez que os desdobramentos desse processo vdo desencadear

na ocupacdo> da &rea, situacdo evidenciada na narrativa da moradora. N&o é de

*2 No dia da entrevista, ao ligar para confirmar, a informacdo era que ela havia sofrido uma queda,
mas que ja estava bem. Perante a proposta de marcar para outro dia, ela prontificou-se a realizar a
conversa.

Segundo GDF/Codeplan/Seplan (2011c), “a Vila Paranoa originou-se do acampamento dos
pioneiros que trabalhavam na construcéo da Barragem do Lago Paranoa em 1957. Apos o término da
obra, 0s pioneiros permaneceram no local e outros imigrantes ocuparam a area préxima a antiga vila,
de forma desordenada. Em 1960, o acampamento abrigava cerca de trés mil moradores em 800
barracos, assentados proximo a barragem do Lago Paranod. Em 10 de dezembro de 1964, com a
Lei 4.545, foi criada a Regido Administrativa do Paranoa, porém, somente em 25 de outubro de 1989,
com o Decreto 11.921, foram fixados os novos limites e a transferéncia do assentamento para area
definitiva do Paranoa. Apds a fixacdo da Vila Paranod, a area do antigo acampamento tornou-se o
Parque Vivencial do Paranoa aprovado pelo Conselho de Arquitetura, Urbanismo e Meio Ambiente
(Cauma), em 1992, e instituido pelo GDF por meio do Decreto 15.899/94” (p. 13).
> Utiliza-se aqui o termo “ocupagéao”, diferentemente do termo empregado nos documentos oficiais,
que a definem como “invasao”, por considerar mais adequado aos nossos principios ético-politicos, e
também por ser utilizado por varias segmentos populares organizados, inclusive aqueles dos quais
nos aproximamos no decorrer da realizacédo desta tese, tanto no Paranoa como no ltapod-DF.
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interesse, nesta tese, aprofundar a histéria do Paranoa e Itapod, mas apenas
sinalizar aspectos relevantes para compreender o processo politico-organizativo dos
sujeitos populares e como se da esse desdobramento na participacdo politica na
saude.

A andlise participativa da situacdo de salde da Regional de Saude do
Paranoa, DF, realizada, em 2008, pela Faculdade de Saude da UnB e SES-DF,
aponta que, antes da chegada de operarios para a construcéo de Brasilia, em 1957,
ja existiam pequenos povoados, como o de Buriti Vermelho, Jardim, Quebrada dos
Néris, Quebrada dos Guimaraes e Sobradinho dos Melos. Com o inicio das obras da
barragem no Rio Paranod, construiu-se um acampamento para abrigar 0s operarios.
Na medida em que aumentava o numero de trabalhadores, com a intensificacdo das
obras, gradualmente, novas vilas foram surgindo, com a chegada de novos
trabalhadores e suas familias, dentre elas do Paranoa. A constru¢do da barragem
aumentou a populacao significativamente e com a inauguracdo da barragem, em
meados dos anos 60, e retirada das construtoras, que deixaram desocupados 0s
alojamentos e escritorios, os trabalhadores e outras familias sem moradia, no DF,
ocupam esses espacos e novas casas vao sendo erguidas no decorrer desse
processo (UnB e SES-DF, 2008).

A partir dai, a ocupacado € intensificada gradualmente, com a chegada de
novos moradores, principalmente nos anos 1970 -1980, com o aumento do éxodo
rural no Brasil e, em Brasilia, de forma muito acentuada.

O processo do Paranod ocorre em meio a muitos conflitos, num processo
permeado por lutas de homens e mulheres que migraram para Brasilia na década de
1950 para construir a capital do Brasil, ficando, esses “candangos”, sem moradia, ao

término das obras.

Esses “candangos” (como s&o chamados os operarios construtores de
Brasilia) ficam a margem da vida social, cultural e econémica da cidade.
Alias, como é proprio da logica e da natureza de todos os capitalismos
(intrinsecamente produtoras de excluséo e desigualdade social, econémica
e cultural). Esta légica ndo é diferente do que ocorre com 0s operarios
migrantes construtores da barragem do Lago Paranoa. Terminam a
construcdo da barragem e ndo tém onde morar (REIS, 2000, p. 11).
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Em meio a muitos conflitos e luta dos moradores, em 1989, definem-se os
novos limites para a regido administrativa do Paranoa®, no entdo governo de
Joaquim Domingos Roriz, iniciando a transferéncia e o assentamento definitivo do
Paranoa. No entanto, a expansdo nao acomodou todos os moradores, de modo que
ndo correspondeu & expectativa inicial de que a area de fixac&do®®, mais a de
expansdo, acomodariam dignamente a todos (UnB/SES-DF, 2008).

Tal situacdo assim foi narrada pela moradora, participante ativa de

movimentos populares no Paranod, h& cerca de 40 anos:

Num barraco as vezes tinha duas ou trés familias morando juntas. Quando veio a fixacdo todas as
trés teriam que ter recebido um lote e o governo para trazer mais pessoas de fora levou s6 uma
familia e dizia que aquelas outras duas familias era para subir junto que depois iria dar um lote para
eles. Muitos ndo receberam. Alguns receberam, mas a maioria ndo recebeu. E ai o que acontece?
Essas familias continuaram morando juntas aqui ap6s a fixacédo (Entr. 7).

A fixacdo ocorreu de forma desordenada e desconsiderando 0 processo
participativo e de construcdo coletiva com a populacdo, assim ilustrado no
depoimento da moradora, sujeito politico participe desse processo, numa narrativa

entrelagada da histéria “desse lugar” a sua prépria trajetoria.

A gente tinha um projeto de fixagdo feito junto com a arquitetura e os técnicos da UnB. Tudo
prontinho para fazer uma fixagéo organizada planejada, s6 que ai veio um outro governo e esse outro
governo que entrou ele desfez todo um projeto que tinha sido discutido com a comunidade, sabe,
tinha tido mobilizacdo, participacdo junto com os técnicos, academia, fazendo juntos. Dividiram ao
meio para trazer mais pessoas para ca, para Paranoa, para a fixagao (Entr. 7).

E interessante notar, na narrativa acima, a brutalidade como a sociedade
politica®’, aqui representada pelo “governo”, desconsidera os processos politico-

organizativos dos moradores, que, em meio a interesses econdmicos e politicos

*® Para a compreensdo de como se deu esse processo, no Paranoda, e as lutas de parte dos
moradores, recomenda-se a leitura da tese de doutorado do professor do Departamento de Educacao
da UnB, Renato Hilario dos Reis (2000), que a descreve linda e comprometidamente em favor das
classes subalternas, dando voz aos sujeitos politicos envolvidos.

°® E comum, em Brasilia, utilizar o termo fixacdo para definir a regularizacéo da ocupacao das terras.
*" para Gramsci (1987), o Estado comporta duas esferas: a sociedade politica, ou Estado, no sentido
estrito da coercdo (como 6rgdos publicos, Executivo, Legislativo e Judiciario, administracao publica, a
policia militar, forcas armadas, exército, etc); e a sociedade civil, constituida pelo conjunto de
organiza¢cBes responsaveis pela elaboracdo e/ou difusdo das ideologias (como as associacdes,
sindicatos, organizacdes profissionais, partidos politicos, etc.). Sdo essas duas esferas que formam
em conjunto o Estado, no sentido amplo. Neste sentido, Estado ndo é mais concebido como em
Marx, ou seja, mero comité da burguesia, mas passa a ser compreendido como espaco de conflito,
de contradi¢cdes, em que se condensam as lutas sociais e politicas que ocorrem na sociedade.
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antagbnicos a garantia de direitos, constroi meios e estratégias de privilegiar as

classes dominantes. E continua a narrativa da histoéria vivida:

[...] muitas pessoas j& estavam aqui por uma questdo eleitoreira [...] um lote um voto. E também o
Paranoa nunca foi bem quisto, porque era moradia popular [...]. Ai teve uma briga muito grande com
0 Lago Norte, porque o Lago Norte é um setor de ricos e eles nunca quiseram a gente aqui. Também
nunca quiseram a expansao, porque dizem que ter casas populares tanto aqui em Paranoa, como na
expansao (no Itapod) vai diminuir o valor das suas mansfes. Entdo ha uma briga politica muito
grande por tras disso que é essa questao de nao fazer a fixacdo e o governo é l6gico ndo era um
governo comprometido com as classes populares. Entdo tinha um compromisso com esse grupo [...]
(Entr. 7).

A Vila Paranoa localiza-se nas proximidades da barragem do Lago Paranoa,
dividindo o Lago Sul e o Lago Norte, que fazem parte do Plano Piloto de Brasilia,
local onde residem pessoas de maior poder aquisitivo, de modo que a ocupacao do
Paranoa e seus desdobramentos posteriores para o Itapod, ndo correspondem aos
interesses econdmicos, principalmente para os moradores da regido nobre dos
lagos, assim como para os empresarios da construcao civil e do ramo imobiliario.

A interferéncia do Poder Judiciario, nesse momento, é citado em estudo da
UnB em parceria com a SES-DF (2008), principalmente com a decisao do Juiz
Roberval Casemiro Belinati, da 42 Vara da Fazenda Publica do Tribunal de Justica
do DF, em 19 de setembro de 2001, concedendo liminar em ac¢do civil publica
impetrada pelo Ministério Pablico, determinando a suspensao de qualquer ato que
vise a implantacdo do Projeto de Expansdo do Paranoa pelo governo do DF e a
Terracap®, até que se concluisse o Zoneamento Ecoldgico, o Plano de Manejo e o
Conselho Gestor da APA do Lago Paranoa e o Plano Diretor Local do Paranod,
momento em que também se intensificaram as ocupacdes no Itapoa.

Assim, o processo do Paranoa ocorre permeado de muitos conflitos, pressao

e coercdo por parte dos 6rgdos governamentais e, por outro lado, por meio da

%A Terracap teve origem na Novacap, empresa criada pelo presidente Juscelino Kubitschek para
administrar a construcdo de Brasilia. Antes de ser fundada, a Terracap era o Departamento
Imobiliario da Novacap, setor entdo responsavel pela administragdo das terras do Distrito Federal.
Com o crescimento do DF, o governo decidiu desmembrar a Novacap e constituir empresas que
ficariam responsaveis por servicos especificos. Assim foram criadas a Companhia Imobiliaria de
Brasilia (Terracap), a Companhia Energética de Brasilia (CEB) e a Companhia de Agua de Brasilia
(Caeshb). A Terracap, instituida por meio da Lei 5.861, de 12 de dezembro de 1972, é uma empresa
publica que faz parte da administracao indireta do Distrito Federal, sendo regida por seu estatuto
social e regimento interno, e pela legislacdo aplicavel as sociedades por acfes. Do capital da
Terracap, 51% pertencem ao DF e 49% sdo da Unido. Ao nascer, a Terracap herdou um patriménio
de 338.337 hectares de terras e a responsabilidade de administrar toda essa riqueza. Além de
responder pela regularizagcao fundidria dessas terras, foi lhe dado poderes para exercer atividades
imobilidrias de interesse do DF. Assim, a Terracap passou a ser responsavel por desapropriacao,
comercializagdo, arrendamento ou doagdo das terras do DF. (Disponivel em:
<http://www.terracap.df.gov.br/internet/index.php?sccid=46&sccant=45>. Acesso em: 10 jan. 2012.)
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organizacdo de sujeitos politicos populares, de homens e mulheres, que se unem
pelo direito a moradia, adequada e digna do ser humano e, portanto, associada a
outras lutas, como a garantia a saude, educacdo, ao saneamento, a agua, ao
transporte, dentre outras necessidades.

A titulo de ilustracdo, nas Figuras 3 e 4, apresentam-se duas fotos da década
de 1980, reproduzidas a partir do site do Centro de Cultura e Desenvolvimento do
Paranoa e Itapoa (Cedep)®®, entidade que contribuiu e contribui, até hoje, na
articulacdo politica local, e nas lutas para garantir o direito a moradia, saude,

educacéo, etc.

Figuras 3 e 4: Processo de Ocupacao da Vila Paranod, Distrito Federal, nos anos 80

Fonte: CEDEP. Disponivel em: <http://www.cedepdf.org/fotos/category/6-memorias-do-
paranoa.html?start=20>. Acesso em: 10 jan. 2012.

Na continuidade, a instigante narrativa da moradora expressa a articulacao

politica dos sujeitos populares nesse percurso permeado de estratégias de

% “O CEDEP foi criado no dia 2 de agosto de 1987 por um grupo de pessoas que deflagraram um

movimento por melhorias das condi¢Bes de vida da populacédo do Paranod, cidade satélite do Distrito
Federal, com graves problemas de moradia, abastecimento de agua, rede de luz elétrica, educacéo,
etc. A entidade comecou a desenvolver junto a comunidade, projetos relacionados a alfabetizacdo de
jovens e adultos, educacdo infantil, atividades culturais, esportivas e de cidadania. [...JAo longo de
sua trajetéria o CEDEP mantém parcerias com entidades e movimentos da sociedade civil que
trabalham com os mesmos anseios e objetivos de combate as desigualdades sociais e a fiscalizacéao
e cumprimento dos direitos das criangas, jovens, adultos e idosos”. Disponivel em
http://www.cedepdf.org/a-entidade.html Acesso em 08 de abril de 2012.
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dominacdo por um lado (governo) e por outro de resisténcia dos moradores para

garantir direitos:

Paranoa levou 36 anos para ser fixado e eles falavam que néo fixava porque nao tinha condicdes de
colocar agua, nao tinha condicdes de colocar esgoto, aquelas coisas que eles inventam para justificar
as pessoas que eles ndo querem, mas nos sabiamos disso por isso que nés lutamos e vencemos
(Entr. 7).

As conquistas no Paranoa, nesse percurso, ocorrem num continuo processo
de resisténcia e luta dos moradores, tendo em alguns departamentos e segmentos
da UnB um importante aliado em varios momentos, como evidenciado na tese de
doutoramento de Ricardo Hilario dos Reis (2000).

Contudo, em meio a muitas conquistas, outras também se perderam. Como
ja mencionado, nem todas as familias conseguiram seus lotes com 0 processo de
“fixacdo” e expansao do Paranoa. Nem todas as areas, antes negociada com a

populacao, realmente chegaram a ser ocupadas. Conta a moradora que:

Muitas pessoas que ja estavam aqui morando junto com outras pessoas nao receberam, e essas
pessoas sempre ficaram insatisfeitas. Aqui tem uma area de expansao do Paranoa que esta até hoje.
Ali, a &rea dos Pinheiros. Entdo essas pessoas comec¢aram a reivindicar, a trabalhar, a lutar para que
0 governo fizesse a expanséo (do Paranoa) com esses moradores que tinham direito & moradia e que
estavam dentro dos critérios. Entdo eles colocaram que queriam que o governo resolvesse essa
questdo. E ai o governo ndo tinha compromisso com esse grupo, ndo fez a fixagéo (Entr 7).

Associada a essa questdo, também ocorre a ampliacdo das familias. Os filhos
de moradores do Paranoa também foram constituindo novas familias e precisavam
de lugar para morar, de modo que vao sendo gestadas as bases para a ocupacéo

do Itapoa.

As pessoas comecaram se organizar e la nessa area da fazendinha tinha uma outra area que
pertencia aos militares. Ai, as pessoas que queriam expansao, filhos de pioneiros daqui (Paranoa), de
moradores antigos daqui, pessoas que moravam aqgui que ndo tiveram oportunidade de ganhar o lote
na fixacdo, se organizaram e invadiram, foram |4 e ocuparam o espaco |4 e ai foi uma outra briga.
Passaram uns anos ai brigando com os militares porque era uma &rea militar, mas ai quando o
governo viu que para ele ia ser mais interessante desapropriar 14, negociar com os militares e nédo
fazer a expansdo (Paranod)® ele faz isso. Ele negocia com os militares e abre espaco para que mais
pessoas que estavam aqui irem para la (Entr 7).

% “A Fazenda Paranoazinho (Itapua 1V), hoje denominada de Fazendinha, tem uma area de 50 mil m?
e fica entre os condominios de Itapod e Novo Horizonte, as margens da DF-250. A area estava
entregue ao Departamento de Policia Federal, mas com a invasao, foi retomada pela Unido. Foi
ocupada dia 21 de setembro de 2001 por cerca de mil pessoas. A ocupacao se deu apds decisdo na
Justica de decidir contrario a criacdo da a expansao do Paranod, na area ao lado dos Pinheiros, por
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Na fala da moradora, é interessante perceber a estratégia governamental,
gue, por interesses econdmicos, ndo concretiza a expansao por completo do
Paranoa, como inicialmente prometido. E as promessas recentes continuam na

contramao do debate com os segmentos organizados da comunidade.

Eles vao fazer a expansdo de uma forma um pouco diferente. Talvez ndo seja com casas populares,
talvez seja com blocos, sei la, eles estdo pensando em fazer outra coisa diferente para ndo atrapalhar
tanto o Lago Norte, o poderio que esta ai do lado (Entr. 7).

Assim, a narrativa evidencia as estratégias politico-governamentais no
processo de “fixacdo” e expansao do Paranoa e, por conseguinte, também no
Itapod, que em muitos momentos redireciona as iniciativas iniciais da populacao e as
transforma em estratégias assistencialistas para fins eleitorais e econémicos, numa
perspectiva dominadora e opressora, reproduzindo a falta de didlogo com os sujeitos
envolvidos.

O resultante desse processo, em gue 0s interesses de alguns se sobrepdem
ao da maioria, foi a desordenada ocupac¢do no Itapod, sem critérios e, em alguns
momentos, incentivada pelo préprio governo® pelos interesses politico-econdmicos
anteriormente mencionados, desconsiderando as iniciativas de segmentos
organizados das classes populares, que ja haviam construido uma proposta de
expansdo do Paranoa envolvendo profissionais da area, professores da UnB,
moradores e movimentos organizados, e que teria um desdobramento para Itapoa

com base nessa proposta construida no coletivo.

Acabou que ficou uma coisa desordenada. L& hoje tem rua que ndo tem saida, ndo tem lugar para se
construir escola, ndo tem lugar para construir creche, ndo tem lugar para nenhum equipamento
publico dentro do centro de ltapud. S6 tem agora na periferia, em volta de Itapud. Hoje mesmo
procura-se um terreno para fazer uma creche e ndo tem. A creche vai ser construida fora, distante da
comunidade, porque ndo foi previsto isso, foi feito de uma forma mesmo bem atabalhoada. E ai
Itapo@ nasce por causa dessa questdo e essa falta de compromisso mesmo do governo. Porque se
ele tivesse feito a expanséo, faria novamente a triagem com os cadastros, com o pessoal que ja tinha

razdes de preservacdo ambiental. Esta acdo havia sido ajuizada pelo Ministério Publico do DF.” (UnB
e SES-DF, 2008, p. 14).

®1 “No Itapoa I, a invasdo comecou em 13 de julho de 2001 e logo abrigou 3,5 mil pessoas. Parte da
area é da Unido (250 mil m?) e parte é particular (160 mil m?), onde funcionava o Haras BS. Esta
ocupacéo fica na DF-001, pista que liga o Paranoa a Sobradinho. No dia 17 de agosto, oficiais de
Justica iniciaram a desocupacgéo da area particular. No mesmo dia, o governador Joaquim Roriz foi
ao local e criticou a ordem judicial. Os invasores remontaram os barracos. O advogado dos donos da
area exige na Justica que o GDF providencie a desocupacdao, interrompida por falta de apoio policial.
No dia 18 de agosto, o juiz Rodrigo Navarro, da 2*Vara Federal, ordenou a remogéo dos invasores da
area pertencente a Unido. A ordem nao foi cumprida por falta de um plano de desocupacgéo.” (UnB e
SES-DF, 2008, p. 14).
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direito, que ja morava aqui ha cinco anos. Fazia a expansao com essas pessoas, sé que nao foi isso
gue eles fizeram, por causa dessa questao mais politica, mais econémica mesmo (Entr. 7).

E nesse contexto que se origina Itapod®®, por meio de ocupacbes em terras
de grande parte da Unidao (UnB e SES-DF, 2008), ao final da década de 1990,
acentuada sua ocupacado no ano de 2001, quando da chegada de familias oriundas
de outros Estados e da Regido Administrativa do Paranoa.

Estudo da UnB e SES-DF (2008) aponta quatro grandes momentos de
ocupaces na regido, a saber: Itapod 1%, Itapoa 11°*, Fazenda Del Lago® e Fazenda
Paranoazinho (Itapoa 1V)®, hoje conhecida como Fazendinha.

Nesse contexto, nasce a cidade do Itapoa que, diante do descompromisso do
poder publico para com as classes subalternas, evidenciado na narrativa anterior,
nasce de forma desordenada, em meio a muitos conflitos e violéncia, sem previsao
de espaco para equipamentos publicos, prejudicando o processo de garantia e
acesso a direitos constitutivos e necessarios a uma vida humana digna.

Em 2003, foi criada a subadministracdo, vinculada ao Paranoa, por meio da
aprovacao do Projeto de Lei 698/2003. Em 18 de novembro de 2004, a Camara
Legislativa aprovou, em primeiro turno, a criagdo da RA XXVIII, que foi oficializada
em 3 de janeiro de 2005. (GDF, 2011b).

Em 2011, a populacao urbana do Itapoa foi estimada, pela Pesquisa Distrital
por Amostra de Domicilios (Pdad 2010/2011), em 50.339 habitantes, informacé&o que
difere do dado apresentado no site oficial da Administracdo Regional, que estima
uma populacdo de 100 mil pessoas. (Disponivel em: <http://www.itapoa.df.gov.br>.
Acesso em: 11 jan. 2012).

Nas Figuras 5 a 12, seguem fotos das diversas fases de ocupacao do Itapod,
de 2001 a 2011. (UnB-SES, 2008).

%2 A cidade de Itapod (Regido Administrativa 28), localiza-se na Regido Leste do DF, conjuntamente
com a do Paranoa (RA 07) e de Sao Sebastido (RA14).

% O condominio denominado Itapod | teve seu processo de ocupacéo iniciado em 1996, e conta com
a melhor estrutura entre todas as invasodes proximas (UnB e SES-DF, 2008).

% No Itapod Il, a ocupacéo iniciou-se em 13 de julho de 2001 e logo abrigou 3,5 mil pessoas. Parte da
area é da Unigo (250 mil m?) e parte é particular (160 mil m?), onde funcionava o Haras BS (UnB e
SES-DF, 2008).

% A invasdo do Condominio Del Lago € a mais recente, teve inicio no final de setembro de 2001. A
area tinha inicialmente 150 hectares e fica ao lado do Condominio Itapod Il. (UnB e SES-DF, 2008)

® A Fazenda Paranoazinho (ltapud 1V), atualmente denominada de Fazendinha, fica entre os
condominios de Itapod e Novo Horizonte, as margens da DF-250. A area foi ocupada em 21 de
setembro de 2001, apés decisdo contraria da Justica a expansao do Paranod, na area ao lado dos
Pinheiros, por razbes de preservacdo ambiental, ja explicitado anteriormente em nota de rodapé.
(UnB e SES-DF, 2008).
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\ Loms OB €
Figura 5: Julho de 2001. Ocupacédo area entre

Paranoa e Sobradinho: 600 barracos. (Anténio
Siqueira, 1%10/2001)

Figura 6: Outbo 2001. As lonas deram lugar
as construcdes de madeirite: fortalecimento.
(Anténio Siqueira, 9/8/2002)

consolidou-se em um ano: 20 mil pessoas e
casas de alvenaria

.. D
Figura 8: Setembro de 2007. Moradores esperam
processo de regularizacdo para ter melhorias na
area de infraestrutura. Questbes ambientais séo
um entrave a legalizacdo imediata. (Antdnio

Figura 9: Aspecto das ruas de Itapé em
12/7/2008 - Emanuelle Coelho

Siqueira, 9/7/2007)

e ey
F. GualbértolDivngagéo GD

Figura 10: As principais ruas serdo asfaltadas e
algumas vias secundéarias receberdo blocos de
concreto (Jornal de Brasilia. Publicado em:

5/7/2008)

Figura 11: Aspecto das ruas de Itapod

Foto: by Alessandro Duarte by Panoramio.

Figura 12: Vista da entrada da cidade Disponivel
em:<http://www.skyscrapercity.com/showthread.ph
p?t=1069723>. Acesso em: 1° nov. 2011.

Fonte: UnB (FS-FM)/SES-DF, 2008 (com adaptacdes).
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4.2.1 Caracteristicas gerais da populacéo de Itapoa — DF

Na sequéncia, com base na Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio
(Pdad), elaborada pelo GDF/Codeplan/Seplan 2010/2011, alguns informacfes da
populacdo de Itapod, de modo a contemplar as suas principais caracteristicas.

A pesquisa apresenta que o contingente populacional estimado de Itapod em
2011 era de 50.339 habitantes, conforme ja mencionado anteriormente,
predominantemente jovens, pois o maior grupo, de 0 a 14 anos, corresponde a
33,8% da populacédo, proporcdo muito acima da média do DF, que é de 25,5%. O
grupo de 15 a 59 anos responde por 61,8% dos habitantes. Na faixa de 60 anos ou
mais, concentram-se 4,4% dos habitantes, muito abaixo da média do DF (7,4%). A
maior parte da populacdo € constituida por mulheres (50,1%). A razdo de sexo,
expressa pelo numero de homens para cada cem mulheres, é de 99,5.

Do total da populacdo residente do Itapod, a referida pesquisa aponta que
56,5% declarou ser catdlica, 36,8%, evangélica, e 4,2% afirmou ndo ter religido. Os
gue declararam outras religidbes participam com apenas 1,8%. Na composi¢cao
domiciliar do Itapod, a pesquisa observa que 25,3% dos habitantes sao
responsaveis pelos domicilios, enquanto 46,4% séao filhos. Destaca-se o percentual
significativo de outros parentes (aves, tios, primos, entre outros) que moram com a
familia (9,3%). Pessoas sem parentesco participam somente com 0,3%.

No que se refere a questdo migratoria, a pesquisa distrital de amostra por
domicilio, assinala que 44,3% do contingente populacional € natural do proprio DF.
Dos imigrantes, 67,7% sé&o naturais da Regido Nordeste, 16,7% da Sudeste e 9,2%
da Centro-Oeste, enquanto apenas 3,7% e 2,7% sao da Norte e da Regido Sul do
Pais. Em relacdo ao local de origem dos moradores, observa-se maior nimero das
Regides Nordeste (65,6%), Sudeste (16,4%) e Centro-Oeste (10,2%). Quando
analisado o ano de chegada ao DF, observa que, do total da populacdo migrante,
42,4% vieram entre 1991 a 2000, com destaque para a migracdo a partir do ano
2000 (30,7%).

Acompanhar parentes e procura de trabalho destacaram-se como principais
motivacdes na decisdo de migrar para o Itapod. Com ressalva que o item
acompanhar parentes refere-se, principalmente, aos filhos que chegaram em

companhia dos pais, e o item & procura de trabalho classifica-se como fator de
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motivacdo determinante da migracdo para o DF. Importante perceber a expressiva
migracao interna, visto que 67,3% dos seus moradores sdo procedentes de outras
regides administrativas, destacando a de Paranoa com 61,0%, seguida de S&o
Sebastidao (10,2%), que, juntas, somam 71,2%.

Quanto a escolaridade, o referido estudo destaca que a maior parte da
populacdo ndo completou o ensino fundamental. e o ensino médio completo é a
segunda condicdo de escolaridade mais frequente entre os residentes.

Na pesquisa, identifica-se que o tipo de residéncia predominante na regiao é
a casa construida em alvenaria, tendo um percentual consideravel de iméveis
alugados (15,1%), sendo que os servicos de abastecimento de agua e de limpeza
urbana ja atendem a quase totalidade dos seus domicilios.

O estudo evidencia que a atividade remunerada da populacdo urbana esta
concentrada no comércio e na construgao civil. Os desempregados somam 3,7% da
populacdo total. Entre os que trabalham 20,5% desenvolvem suas atividades no
comércio, 19,5% na construcéo civil e 13,7% em servicos domeésticos. Destaque
também para os empregados no setor de transportes (5,2%) e em servicos gerais
(13,5%).

Do contingente de trabalhadores, a pesquisa indica que a maioria (65,3%) é
constituida por empregados, dos quais 52,3% possuem carteira assinada e 13,0%
nao possuem. Os autbnomos constituem um contingente elevado (31,3%), e 0s
servigos publico e militar absorvem apenas 1,2% do total. A renda domiciliar média
da localidade é considerada baixa, de 2,5 salarios-minimos mensais e a renda per
capita € de R$ 387,00 (0,7 SM). Ao analisar a distribuicdo da renda domiciliar bruta
mensal, segundo as classes de renda, com base em mudltiplos de salarios-minimos
(SM), verifica-se que a mais expressiva é a de mais de dois até cinco salarios-
minimos, que concentra 43,1% dos domicilios, seguido da classe de mais de um até
dois SM (37,7%) e o de um SM (12,1%), totalizando nada menos que 92,9%
recebendo até cinco SM.

Os beneficios sociais levantados na pesquisa sdo programas especialmente
voltados para a transferéncia de renda e referem-se as informacgdes prestadas pelos
entrevistados, ndo coincidindo necessariamente com o numero de familias
cadastradas pelo governo. A pesquisa apurou que 24,1% dos domicilios recebem

beneficios do Bolsa-Familia; 8,7%, do Bolsa-Escola; 6,2% do Nosso P&o, Nosso
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Leite; e 6,7% utilizam o Restaurante Comunitario. Os demais beneficios totalizam
6,3%.

Um dado bastante significativo diz respeito a questdo de saude, em que
guase a totalidade da populacdo depende do SUS (96,7%), uma vez que somente

2,1% possuem plano de salude empresarial e 1,2% plano de saude individual.

Tabela 7- Evolugéo de alguns indicadores socioecondémicos - Itapod — 2004/2011

Indicadores socioecondmicos 2004 2011

Renda domiciliar (em salarios-minimos) 1,6 2,5
Renda per capita (em salarios-minimos) 0,4 0,7
NUmero médio de moradores por domicilio 3,9 3,9
% de chefes de domicilio do sexo feminino 18,1 25,0
% de analfabetos 5,0 3,1
% de moradores com nivel superior completo 0,2 0,4
% de domicilios préprios 92,1 79,4
% de domicilios de alvenaria 61,3 98,8
% de domicilios com computador 0,2 23,3
indice de Gini 1 0,404 0,338

Fonte: GDF/Seplan/Codeplan — Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (Pdad) — 2010/2011

Na comparacao dos dados das Pdads de 2004 e 2011, a avaliagéo realizada
no estudo aponta o crescimento da renda domiciliar, que, convertida em salarios-
minimos, mostrou-se ascendente, assim como a participacdo das mulheres como
chefes de domicilio e considera que o Coeficiente de Gini (0,338) apresenta
decréscimo em relacdo a 2004, denotando melhora na distribuicdo de renda, mas
sob patamares baixos, ou seja, mais igualdade, mas na pobreza.
(GDF/Seplan/Codeplan, 2011).
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4.3 ESTRUTURA ORGANIZATIVA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ITAPOA

-DF

Feito o resgate sécio-histdrico da constituicdo do Itapod e suas caracteristicas

atuais, adentramos na estrutura organizativa dos servigcos de saude destinados a

essa populacéo, que, em dez anos (aproximadamente), construiu uma cidade.

A RA de Itapod, no ambito do sistema de saude do DF, esta vinculada a

Diretoria-Geral de Saude do Paranoa (DGSPa), que faz parte da Regional Leste de

Salde da SES-DF. Possui um Hospital Regional (HRPa), dois Centros de Saude

(CS Paranoa e CS lItapod) e 12 ESF, sendo quatro da area rural, uma da area

urbana da cidade do Paranoa e sete da area urbana de Itapoa. Conta, também, com

o Centro de Atencdo Psicossocial (Caps) e o Nucleo de Inspecdo do Paranoa,

conforme Tabela 7.

Tabela 8 — Estabelecimentos da DGS, Regional Leste, Secretaria de Estado da Salde do Distrito

Federal

Diretoria Geral de Saude (DGS)

Endereco

PARANOA
RAs 7 e 28

Hospital Regional do Paranoa (HRPa)

Quadra 02 Area Especial

Centro de Saude

1

1 (5 equipes ESF)

Quadra 21 Area Especial

Quadra 378 Area Especial Itapod

Postos de Saulde
Rurais

1 (1 equipe ESF)

Rodovia DF 120 - Col6nia Agricola Cariru

5 (1 equipe ESF)

Rodovia DF 285, km 19 - Area Especial do
Nucleo Rural de Jardim Il

6 (1 equipe ESF)

Rodovia DF 130, km 31 - Col6nia Agricola de
Capéao Seco

8 (1 equipe ESF)

Coldnia Agricola BR 251, km 40 - Nucleo
Rural do PAD-DF

Posto de Saulde

Urbano

ltapod (2 equipes
PSF)

Fazenda Mandala - A/E em frente a Q. 53 -
Cond. Del Lago (RA 28)

1 Equipe do PSF

Quadra 18 PA

Centro de Atencao Psicossocial (Caps)

Quadra 02 - Area Especial - Ao lado do HRPa

Nucleo de Inspecgédo do Paranoa

Quadra 03 - Area Especial 07

FONTE: GDF/SES. Estabelecimentos da Secretaria de Estado de Saude do DF. Brasilia, DF,
versdo abr. 2011a. Disponivel em: <http://www.saude.df.gov.br/>. Acesso em: 16 nov. 2011. (Com

adaptacoes).
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O HRPa® é responsavel pelo atendimento das regides de Paranoa
(contemplando o Itapod), Varjdo, Lago Sul, Lago Norte, Condominios e S&o
Sebastido. Contempla as seguintes especialidades de ambulatério para atendimento
a populacdo: oftalmologia, cardiologia, dermatologia, urologia, pequena cirurgia,
triagem, climatério, pré-natal de adolescente. Na emergéncia, contempla a clinica
médica, pediatria, ginecologia e obstetricia e cirurgia geral. Também dispde de
servigos de ecografia, radiologia e de laboratério de patologia clinica.

Assim, a populacdo de Itapod tem o HRPa, referéncia no atendimento nas
especialidades e servigos acima descritos. Quanto aos servicos no ambito da APS,
no Itapod, I6cus da pesquisa empirica, ndo foram encontrados registros oficiais
descrevendo o funcionamento e a organizacdo dos mesmos, de modo que na
sequéncia far-se-a4 uma breve caracterizacdo, a partir dos relatos obtidos por meio
das entrevistas com 0s sujeitos de pesquisa e de documentos disponibilizados pela
DGS Paranoa e geréncia dentro de Saude Itapoa - SES-DF.

Inicialmente, para ilustrar o tema, apresentam-se, nas Figuras 13 e 14, as fotos
do Posto de Saude e do Centro de Saude (CS) de Itapoa.

Figura 13: Posto de Saude de Itapoa-DF Figura 14: Centro de Saude de Itapoa-DF

Fonte: UnB (FS-FM)/SES-DF, 2008 (com adaptacdes)

®" Dados obtidos em: GDF/SES. Especialidades do ambulatério do Hospital do Paranoa. Brasilia,
DF. Disponivel em: <http://www.saude.df.gov.br/>. Acesso em: 12 jan. 2012.
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Em Itapod, a populacdo dispde de um Posto de Saude, com duas Equipes de
Saude da Familia e um Centro de Salde, inaugurado em abril de 2009%.0
atendimento no posto de saude, em sua totalidade, € ESF e conta com a
participacdo da UnB, por meio do Pro-saude e PET-Saude, parceria que também
ocorre no CS de Saude. Diferentemente do posto de saude, o CS contempla ESF e
equipes do modelo tradicional (area ndo coberta pela ESF).

Os profissionais de satde que atuam no CS foram contratados® em janeiro de
2009, mas, como o CS somente seria inaugurado em abril desse mesmo ano,
alguns profissionais foram encaminhados primeiramente para o HRPa, ou seja, de
janeiro a abril de 2009, quando, entdo, com a abertura do CS, iniciam o
atendimento a populacao.

Num primeiro momento, o atendimento no CS é realizado de forma aberta, ou

seja, por meio de demanda espontanea, como narra um dos profissionais de saude:

NOs entramos em janeiro, todos os profissionais, s6 que o posto comecou, foi inaugurado em abril de
2009. Nés ficamos ainda trabalhando no Hospital do Paranoa e no centro de salde até inaugurar.
Porém, no inicio era atendimento aberto. Vieram as equipes, mas por questdo de estruturacdo, nao
tinha muita estruturacéo, na verdade, foi se formando aos poucos. (Entr 3).

A falta de estrutura no processo inicial de implantacdo dos servicos é também

apontada por outro profissional:

Quando comecou a funcionar, quando foi inaugurado, ainda no governo Arruda, ele inaugurou e
jogou os méveis aqui e contratou médico, enfermeiro e técnico de enfermagem e néo tinha agente
comunitario de salde. Entédo, ndo podia funcionar a equipe e comegou a funcionar como demanda e
todo mundo que chegava consultava e ndo tinha area, nao tinha uma divisdo das quadras por equipe,
ndo tinha nada disso. Quando contrataram os agentes comunitarios de salde, um ano e meio depois
ai houve uma divisdo das areas [...], € a fazendinha que ndo tem, ficou para os fora de area e
comecou a funcionar dessa forma. (Entr. 4).

Para a populacédo, o processo de construcdo e funcionamento do CS ocorre
de forma desordenada, sem condicbes adequadas de funcionamento e de

atendimento da demanda, assim explicitado por um dos sujeitos:

Entdo o centro de salude ele nasce assim, de uma forma também como foi a ocupacdo, ndo muito
bem pensada. Uma populagéo daquela, com um centro de salde tdo pequeno, néo teria condigcdes.
Era para ser na verdade um lugar aonde iria estar convergindo as equipes de satde da familia, que é
trabalhar 14 na comunidade. Nao foi bem isso que aconteceu. As equipes da familia que estédo la
estdo amontoadas em dois espacos la e outro numa unidade béasica pequena. (Entr. 7).

08 Agéncia Brasilia. Disponivel em: <http://www.df.gov.br/042/04299003.asp?ttCD_CHAVE=82096>.
Acesso em: 12 jan. 2012.

% por meio de concurso publico, visto o processo de regularizacédo dos vinculos dos profissionais de
salde diante da ruptura com a Fundag&o Zerbini em 2006. (GOTTEMS, 2010).
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O processo de implantacdo do CS no Itapoa ocorre no ultimo ano do mandato
do governador José Roberto Arruda, num governo que, na area da saude, mais
precisamente na APS, substituiu gradativamente o Familia Saudavel pelas diretrizes
nacionais da Estratégia de Saude da Familia, iniciou a implantacdo do Nasf e os
profissionais de ESF passam a ser contratados por meio de concurso publico
(GOTTEMS, 2010). Porém, a cobertura do PSF, em 2009, mantinha-se baixa, ou
seja em 10,54%, conforme dados do GDF/Seplan (2012) ja citado, situacao que
gerou a criacdo do Plano de Reorganizacdo da APS no DF. O plano prevé, dentre
outros aspectos, a ampliagdo da rede fisica instalada e do niumero de profissionais,
gue na sua implementacdo, nem sempre correspondeu as necessidades
apresentadas.”

Assim, passado o primeiro momento de atendimento geral a populacdo por
meio de demanda espontanea, iniciam-se as divisdes de area para ESF. No entanto,
0 numero de ESF néo correspondia a populacdo em sua totalidade, de modo que o
servico é organizado em dois modelos, ou seja, com cinco ESF* e um Nasf,
identificado como &rea coberta, e equipe do denominado modelo tradicional, que
atende por demanda espontanea as areas descobertas, situacdo vivenciada até os

dias atuais.

Aqui se divide o PSF, que a gente chama de area coberta, sdo cinco PSFs e a gente (os de fora de
area) que atende a sala do adulto e tudo o que se refere a centro de salde, que é a sala do adulto,
sala da mulher, sala da crianga, os fora de area, que ndo tem PSF para dar cobertura. Ai a gente tem
0 ginecologista, pediatra e uma clinica médica [...] A demanda € espontanea, a gente atende o dia
inteiro, qualquer caso que aparec¢a. Qualquer paciente de fora de area, seja adulto, crian¢a, a gente
tenta resgatar. A equipe que atende paciente ja fora de area, sdo duas enfermeiras, a médica clinica
geral, ginecologista e pediatra. (Entr. 1).

A critica a0 modo de organizacdo dos servicos em dois modelos, ESF (areas
cobertas) e equipe do modelo tradicional (que atende as areas descobertas), se fez

recorrente na fala dos profissionais de saude do CS, que avaliam que essa forma de

70 “[...] muitos profissionais passaram a ndo tomar posse, apds aprovacdo no concurso publico,

guando direcionados para as equipes de ESF. Quase quatro mil profissionais de salde foram
aprovados em concursos nos ultimos trés anos (2007 a 2009), contudo, 1.360 ndo assumiram e
outros 500 pediram exoneracgdo, deixando um déficit de quase 2 mil profissionais. Além disso, 800
servidores da area aposentaram-se nos dois ultimos anos.” (GOTTEMS, 2010, p. 217).

" Incluem-se nessas cinco ESF, também, cinco equipes de satde bucal.
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organizacdo prejudica a construcdo e organizacdo dos servicos nhas bases
preconizadas na ESF, conforme sumarizadas nas narrativas seguintes.

O centro de saude aqui, por exemplo, € esquisito, porque trabalha com duas l6gicas no mesmo lugar
e ai fica tudo muito complexo. E aquele modelo bem hospital, centro de atendimento, demanda e tal e
a saude da familia ao mesmo tempo. Entéo, € complicado vencer essa barreira, porque, mesmo que

os profissionais queiram se dedicar exclusivamente a familia, tem esse outro lado que puxa também
porgue desarticula um ou outro. (Entr. 2).

Eu acho que o ponto que mais me incomoda hoje [...] é essa questdo de terem os profissionais
separados em dois modelos. Os profissionais sdo 0s mesmos e isso atrapalha muito, porque
estratégia de saude da familia tem que ser voltado para uma comunidade, com os profissionais
voltados para aquela comunidade. (Entr. 3).

Entdo, esse pessoal da fazendinha, que ndo tem equipe de salde da familia, eles vém para ca ser
atendidos nessa estrutura de centro de salde, que a gente diz que sao os fora de area. Fora de area
porque nao tem uma area que eles facam parte de uma equipe e eles ndo sdo de uma area de
nenhuma das equipes ou cinco equipes de saude da familia. Entdo, colocaram aqui as cinco equipes
de saude da familia e mais o centro de saude. (Entr. 4).

Problema bem grande aqui é que a légica do programa de saude da familia € muito dificil de
caminhar porque o centro de salde é aqui centro de salde e saude da familia. (Entr. 8).

As criticas ao modelo misto’® no mesmo CS sinalizam para a dificuldade de
implantacdo da ESF nos moldes preconizados pela Politica Nacional de Atencéo
Basica, ao mesmo tempo em que indicam a estratégia governamental de abertura
de um servico, sem as condi¢cdes necessarias e, portanto, sem garantir efetivamente
condi¢cdes adequadas de trabalho e acesso da populacdo a saude. Sao estratégias
gue se alinham ao contexto histérico brasileiro e, ndo diferente do DF, do uso do
poder publico para acdes oportunistas, assistencialistas e eleitoreiras. Que, por
conseguinte, se agrava diante da numa conjuntura nacional de privatizacdo da
saude, com o avanco do subsistema privado de saude, de precarizacdo das
condi¢cbes de trabalho, de desresponsabilizagcdo do Estado para com a garantia da
saude como direito de cidadania.

A falta de profissionais e estrutura para o desenvolvimento do trabalho no CS

foi explicitada nas seguintes falas dos profissionais de saude:

Precisaria de mais pessoas para tantas atividades [...]. A gente ndo tem muita ajuda. Aqui, como te
falei, € meio esquecido mesmo, tanto que tem 2 anos e tanto que a gente briga por nosso esforco,
expbe nossos conhecimentos. O telefone nunca veio. Uma coisa vai gerando a outra e desgasta
demais. Servico de marcacdo, pessoal administrativo, a gente ndo tem. S&o os auxiliares de
enfermagem que fazem a marcacdo. Toda a parte administrativa que vocé imaginar séo os auxiliares

2 pdota-se aqui o modelo misto para referir-se a esses duas formas de organizacdo dos servicos em
um mesmo CS, ou seja, ESF (area coberta) e modelo tradicional (area ndo coberta).
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de enfermagem que estdo nessa tarefa. Acho que precisa parar e fazer isso funcionar de verdade.
(Entr. 1).

Eu tenho membros da minha equipe que ndo podem trabalhar s6 na equipe salde da familia. Por
exemplo, os técnicos de enfermagem, que sdo pecas fundamentais da equipe. Eles hoje tém uma
atuacdo de no maximo 10% na estratégia de saude da familia, porque eles precisam participar de
uma escala do centro de saude, entdo ndo tem a atuacéo deles total na equipe, como eu tenho como
a médica tem. (Entr. 3).

Entdo, tem técnico de enfermagem na sala do adulto, existe a sala do curativo, que o técnico de
enfermagem faz o curativo. Na sala de vacina, na sala da mulher, na sala da crian¢a, na triagem, na
marcacdo de consulta, para pegar prontuario, tudo sao os auxiliares de enfermagem que fazem.
Quando chegaram os agentes comunitarios, as equipes deveriam comecar a funcionar enquanto
equipe e ndo tem técnico de enfermagem, eles continuam servindo a essa estrutura de centro de
saude, essa estrutura geral. Entdo, assim, se vocé perguntar quem séo os auxiliares de enfermagem
da minha equipe, eu digo quem séo, tem dois, mas se vocé perguntar quantas horas por semana eles
fazem parte da equipe eu te digo: nenhuma. Um fica na farmacia e o outro fica na sala do curativo e
acabou, eles nunca ficam comigo. (Entr. 4).

Ha um déficit de auxiliar de enfermagem, déficit de auxiliar administrativo, tem horarios que nao tem
pediatra porque ndo ha a cobertura 100% dos horéarios; 50 horas que o posto fica aberto, nds ndo
temos pediatra, nés temos pediatra apenas 40 horas, 10 horas ficam descobertas. Ginecologista nés
s6 temos também 40 horas, e se esse ginecologista de 40 horas, ele adoecer, ele tirar férias, esse
més fica descoberto. Entdo, nds ndo podemos, com um Unico ginecologista, um Unico clinico e dois
pediatras de 20 horas, poder dar conta de uma populacéo de 57 mil habitantes. Porque as equipes de
PSF elas tem uma cobertura apenas de 30% da populagao do Itapud, 70% estd descoberta, o que
significa que esse Unico ginecologista, clinico e pediatra é o que vai atender 70% que esta
descoberto, e ele ndo da conta. Por mais que queira, ndo consegue. Entdo, essas nossas
necessidades que sdo necessidades gritantes, fora outras questfes, assim, que sdo basicas, do tipo
esta pingando agua nos consultérios [...] (Entr. 6).

As falas, assim como a Tabela 8, ratificam o défict de profissionais, uma vez
gue h& uma lacuna de profissionais em algumas ESF, inexisténcia de profissionais
para apoio administrativo, gerando desvio de fungao dos auxiliares de enfermagem

da ESF e, nesse conjunto, aprofunda a precarizacédo das condi¢des de trabalho.
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Tabela 9 - Dados acerca da composicéo da equipe de saude do CS de Itapod — DF

Unidade/Centro de Saude

Profissionais/Composicao
da Equipe

Vinculo de Trabalho/
Carga Horéria

Centro de Salde

2 Médicas pediatra

1 Médico ginecologista

1 Farmacéutico

2 Médicas da familia”

5 Auxiliar de enfermagem
13 Auxiliar de enfermagem
1 Auxiliar de enfermagem
7 Enfermeiros

Estatutario, 20h
Estatutario, 40h
Estatutaria, 20h
Estatutario, 40h
30n™

Estatutario, 40h
24h"

Estatutario, 40h

Equipe da Saude da Familia — 10

1 Enfermeiro

1 Médico

1 Odontologo

2 Auxiliar de enfermagem
3 ACS

Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Celetista, 40h
Estatutario, 40h
Celetista, 40h

Equipe da Saude da Familia — 11

1 Enfermeiro”

1 Médico

1 Odontdlogo

2 Auxiliar de enfermagem
9 ACS

Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Celetista, 40h

1 ACD Estatutario, 40h
Equipe da Saude da Familia — 12 1 Enfermeiro Estatutario, 40h
1 Médico Estatutario, 40h

1 Odontologo
2 Auxiliar de enfermagem
7 ACS

Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Celetista, 40h

Equipe da Saude da Familia — 13

1 Enfermeiro

1 Médico

1 Odontdlogo

2 Auxiliar de enfermagem
10 ACS

Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Celetista, 40h

Equipe da Saude da Familia — 14

1 Enfermeira

1 Médico

1 odontélogo

2 Auxiliar de enfermagem
9 ACS

Estatutario, 40h
Estatutario, 40h
Estatutario, 20h
Estatutario, 40h
Celetista, 40h

Nicleo de Apoio a Saude da Familia

(Nasf)

1 Médico homeopata

1 Médico pediatra

1 Assistente social

1 Nutricionista

1 Fisioterapeuta

1 Terapeuta ocupacional

Estatutario, 40h
Estatutario, 20h
Estatutario, 20h
Estatutéario, 20h
Estatutario, 20h
Estatutario, 40h

Fonte: (OLIVEIRA, 2012). Dados coletados na Diretoria-Geral de Saude do Paranoa, em janeiro de
2012 e na Geréncia do Centro de Saude de Itapoa (folha de ponto dos trabalhadores do CS) em

outubro de 2011.

3 Uma das médicas encontra-se afastada.

" Tipo de vinculo de trabalho nao identificado.
”® Tipo de vinculo de trabalho n&o identificado.

’® Em licenca-maternidade.
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Tabela 10: Dados acerca da composicao da equipe de saude do Posto de Saude de Itapoé - DF

Equipe da Saude da Familia — 7 1 Enfermeiro Estatutario, 40h
1 Médico Estatutario, 40h
1 Auxiliar de enfermagem Estatutario, 24h
5 ACS”’ Celetista, 40h

Equipe da Saude da Familia — 8 1 Enfermeiro Estatutario, 40h
1 médico Estatutario, 40h
1 Auxiliar de enfermagem Estatutario, 24h
5 ACS Celetista, 40h

Fonte: (OLIVEIRA, 2012). Dados coletados na Diretoria-Geral de Saude do Paranoa em janeiro de
2012.

Diferentemente do CS, o atendimento do posto de saude é, na sua totalidade,

ESF, de modo que né&o aparece nas falas a questdo da unidade mista (dois

7

modelos). No entanto, também € evidenciada a falta de profissionais e a pouco
cobertura da ESF no Itapod, situacdo que, para os profissionais, dentre outros
aspectos, prejudica significativamente o acesso e a qualidade dos servigos, assim

explicitado:

Hoje a gente tem duas &reas nossas que ndo tem agente de salde na area. Conclusado, as pessoas
vém aqui, sdo atendidas, mas ndo tem monitoramento, ndo tem gerenciamento, a gente ndo sabe
guantas gestantes tém 14, elas aparecem aqui. A gente perde crianca porque a gente nao tem esse
controle, porgue ndo tem o agente de saude. Existem esses problemas. (Entr. 5).

Atualmente nds temos sete equipes do PSF atuando no Itapod e ndo cobrem nem metade do Itapud,
enfim, se cobre, cobre 30% do Itapod. Jé& foi feito o edital para novas equipes e a Unica solucéo atual
€ implantar o PSF aqui em 100% porque ai as pessoas iam poder cada um ter a sua equipe de
saude, elas iam se sentir valorizadas, reconhecidas, néo discriminadas. (Entr. 10).

Outro profissional assim retrata essa questao:

Sao cinco equipes de odonto porque sao cinco equipes de saude da familia e existiam trés auxiliares
de consultério “THD”. Para as cinco equipes, existiam trés e desses trés uma € concursada e 0s
outros dois sdo remanescentes da época da Fundacdo Zerbini porque eles sdo de contrato
temporario. Esse contrato temporario tem 6 anos [...] todos os anos diz que vai acabar e renova, isso
até ontem (17/10/2011). Ontem, saiu um decreto no diério oficial que acabou (contrato) e eles estao
na rua e sem direito aos direitos. Vao receber os 17 dias trabalhados e, pronto, até ontem. Entao hoje
eles vieram e retiraram as coisas deles e foram embora. Dentre todos os profissionais existem
médicos que ainda nao fizeram concurso, ou ndo passaram, existem odontélogos nessa situacéo e
existem os “THD”, que agora teve concurso da secretaria. Inclusive, um deles daqui passou no
concurso e estd aguardando ser nomeado. [...]. (Entr. 4).

" Dois componentes encontram-se em licenca-maternidade.
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Para a populacdo, uma das consequéncias € a falta de acesso, evidenciada

na fala de um dos sujeitos.

O centro de saude ali é grande, enorme. Mas, ndo atende a todos. Entdo, precisa de mais
funcionarios. (Entr. 12).

Ele estd com muitos trabalhos ali porque era para ter outras unidades de salde e ndo tem e ele
acaba inchado sem condicdes de fazer o que ele deveria fazer. Nao faz 1/3 do que ele deveria fazer.
Falta muito espa¢o para as equipes, falta equipamento. Para ele servir teria que expandir e o
problema é que ndo ha como expandir também. Entdo teria que construir varios daquele la para dar
conta. (Entr. 7).

N&o apenas o numero insuficiente de profissionais, mas a forma de
contratacdo, a nao reposicao dos trabalhadores afastados, ou em licenga, provocam
uma sobrecarga de trabalho e ocasionam, dentre as consequéncias e entraves, o de
acesso da populacao aos servicos de saude, assim como da participacdo em saude.

As falas indicam que passados 18 anos da implantacdo do PSF/ESF, a
precarizagcdo do servico e das condi¢gdes de trabalho, inclusive com desvios dos
profissionais para outros setores, inviabilizando a dedicagéo integral as equipes; as
formas flexiveis de contratacdo; as dificuldades na estrutura fisica e nas equipes,
ainda estao presentes e de forma muito enraizadas. Ja mencionamos, em capitulos
anteriores, quanto tais tendéncias corroboram com uma perspectiva reducionista da
APS, e que aprofundam os problemas no acesso e comprometem 0s avancos na
integralidade, na universalidade e na participacéo.

Tais fragilidades, apontadas pelos sujeitos da pesquisa, reforcam as
tendéncias no ambito da politica de saude no Brasil, que, sob uma légica neoliberal,
tende a privatizacao, precariedade e terceirizacdo dos servi¢os, descentralizacao da
gestdo dos servicos sob a emergéncia das Organizacdes Sociais (OS), Oscip e
fundacoes estatais.’®, a exemplo do processo da APS no DF, que se utilizou de
ONG, como o ICS e a Fundacdo Zerbini, nas contratacdes de profissionais e
alocacao de imoveis, trazendo varias consequéncias e desdobramentos que ainda
persistem.

O recente processo de implantagdo do servi¢co publico de saude no Itapo4,
mais precisamente do CS, que ocorre ja nos fins dos anos 2000, no ascender de

uma “nova” cidade, retratada nas narrativas dos sujeitos a partir da experiéncia

’® para aprofundar o debate sobre OS, Oscip, fundagdes estatais e seus desdobramentos na satide, recomenda-se:
Correia (2011).
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vivenciada no cotidiano desse processo, passa a impressao do silenciar sobre o
desmonte da proposta de Reforma Sanitaria Brasileira almejada e idealizada pelo
movimento sanitario. As portas do CS foram abertas. Mas em que condi¢bes?

Na narrativa dos profissionais, em muitos momentos, um desabafo, se coloca
a retratacdo de um servico em que o Estado “abre as portas” e “empurra” para os
profissionais a responsabilidade do desenvolvimento do trabalho. Ha situacdes que
parecem inacreditaveis, pois, em pleno 2012, um CS que atende uma populagéo
que passa de 60 mil habitantes, ndo possui telefone, computador, Internet, etc. Um
dos sujeitos, ao final da entrevista, chegou a comentar que muitos profissionais
utilizam seus carros particulares para reposicdo do material de expediente e até
mesmo providenciar vacinas (nas campanhas) e a reposicdo de medicamentos por
falta de carro e motoristas do SES.

Com isso, constata-se a existéncia de um CS novo, num processo de
constituicdo de uma nova cidade, com novos profissionais (em idade e atuacao
profissional), porém reproduzindo o passado, no favoritismo, clientelismo e
patrimonislismo dos governantes, tracos tdo presentes na cultura politica do GDF e
do Brasil, utilizada para garantir os privilégios das classes dominantes.

A questdo central no processo de implantacdo do CS do Itapod, para os
objetivos propostos na presente tese, € refletir sobre como, a partir desse processo
de implantacdo de um servico pelo avesso, ou seja, na contramdo de uma
perspectiva ampliada de APS, forjam-se as possibilidades e os limites da
participacdo popular em saude.

Quando da implantacdo dos servicos, com a falta de estrutura fisica, material,
de pessoal, insuficiente quadro de profissionais, baixa cobertura da ESF, j4 se
constituem as limitagcdes no processo organizativo com desdobramentos na relagcéo
entre servico e populacdo, profissionais e populacdo e, por conseguinte, na
constituicdo de um processo participativo em saude.

A baixa permeabilidade do governo do DF a participacdo de segmentos
organizados, dos movimentos sociais, no que se refere a garantia de direitos sociais,
fica evidenciada na luta pela moradia, aqui retratada na historia do Paranod e Itapoa;
na saude, em diferentes momentos de constru¢ao da politica de saude e da APS no
GDF e, por conseguinte, nesse processo de implantacdo da APS no Itaopa.

Os diferentes modelos/unidade mista implantados no CS de Itapod, as

constantes mudancas no atendimento, nas é&reas de cobertura da ESF, como
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consequéncias das questdes anteriormente colocadas, ocorrem num processo de
planejamento e organizacdo de servigco ainda muito normativo, sem considerar o
pensar e o querer dos sujeitos envolvidos, de modo que fragilizam o didlogo com a

populacdo e o processo politico-organizativo em saude.
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5 A PARTICIPACAO EM SAUDE NA APS NO ITAPOA - DF: O QUE
DIZEM OS SUJEITOS DA PESQUISA

Quando- o sauide vew paraw av comunidade e
vew paraw perto- das pessoas;, el
(profissional) tem mais tempo- Ela vai saler
quem & o Mawiay, quenn & o-fillho- daw Mawia,
vai na cas dav pesson, Ve au situacio- dar
pessow; como-ela estin, se tem o- que comer,
né. Entiio; el vai ver av realidade daquela
pessow. [...] Temv casos que o- agente de sauide
e o- médicotém que covwersaw, estow alis
interagindo- com av comunidade: O
importante é o- contuto; ver a realidade. [...]
tw acho- que tem que ter contato- comv ov
comunidade; porque vocé vai sentiv.
(Entr. 12).

O enfoque deste capitulo volta-se para a apresentacdo, descricdo e analise
das entrevistas, sob a perspectiva de seu conteddo para o alcance do objetivo
central desta tese que consiste na analise das expressdes e tendéncias da
participacdo da sociedade na APS, de modo que a énfase, aqui, se coloca para 0s
seguintes objetivos especificos: Conhecer e analisar as estratégias e experiéncias
da participacdo em saude na APS e as bases que as fundamentam. Analisar as
limitacdes e possibilidades da particpacdo em saude na APS.

O material obtido nas entrevistas apresentou grande volume de informacoes e
permitiu, apds transcricdo e sucessivas leituras, criar uma tabela individual com os
conteudos de cada pergunta e outras questdes relevantes do processo de pesquisa.
Num segundo momento, os depoimentos foram reagrupados por perguntas em dois
eixos e em dois subgrupos. O subgrupo dos profissionais, diferenciando as falas do
profissional do CS-modelo tradicional (area ndo coberta pela ESF), dos profissionais
da ESF e do gestor do CS. E, em outro subgrupo, a fala por sujeito
usuario/representante de segmentos populares organizados.

Os dois eixos foram construidos com base no roteiro de entrevista, a saber:
Eixo 1: Expressdes e tendéncia da participacdo em saude na APS e as bases que

as fundamentam, subdivido neste capitulo nos itens: servicos e atividades
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realizadas: Onde Esta o Direito a Saude? Organizacdo dos Servicos e Definicao de
Prioridades: Para Qual Realidade? Expressdes da Participacdo em Saude na visao
dos profissionais e usuarios na APS no Itapod — DF. O Eixo 2: Possibilidades e
limitacbes da participacdo em salude na APS e as possiveis mediacdes presentes
gue permitam contribuir no processo de participacdo em saude. No processo de
agrupamento e analise por eixo, destacou-se, por meio de uma tabela os conteudos
relevantes no contexto das falas dos sujeitos (conteldos recorrentes e que se
mostraram diferentes), os quais possibilitaram levantar as categorias de analise que

nortearam as reflexdes realizadas ao longo desta secéo.
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5.1 SERVICOS E ATIVIDADES REALIZADAS: ONDE ESTA O DIREITO A SAUDE?

Ao questionar sobre os servigos realizados pelo Posto e Centro de Saude, por
meio das atividades dos profissionais, evidenciaram-se, nas falas dos sujeitos, as de
carater assistencial, com énfase nos programas padronizados pelo Ministério da
Saude como pré-natal, hipertenso, diabéticos, saude da mulher, saide do homem,
saude da crian¢a, tabagismo, planejamento familiar, dentre outros, e as acbes de
prevencéo de doencgas por meio de campanhas pontuais.

Na ESF acrescem as atividades administrativas e de coordenacéo,
preceptoria do PET Saude e, na equipe da ESF do Posto de Saude, a organizacao
da farmacia e o trabalho educativo nas escolas. No Nasf, a énfase foi para o apoio e
matriciamento as equipes de ESF, as visitas domiciliares, atividades grupais,
esporadicamente o atendimento individual, trabalho com a rede social e a proposta
de construcéo de projetos territoriais maiores.

O conjunto das falas sobre os servicos realizados no Posto e Centro de
Saude demonstram centralidade nos programas previamente definidos, com fortes
tracos biologicistas no cuidado a saude das pessoas.

No trabalho assistencial, evidenciaram-se o atendimento clinico, o trabalho

com grupos e as visitas domiciliares.

Na parte assistencial a gente faz todos os programas que séo preconizados pelo Ministério que tem a
ver com a atencao bésica: pré-natal, planejamentos, grupos de hipertenso, preventivos, tudo o que é
padronizado para a saude da familia a gente atua. (Entr. 5).

Na sala do adulto, a gente tem o programa de hipertenso e diabético, programa de tabagismo,
programa do idoso, programa de hanseniase, programa de tuberculose, DST e a supervisdo dos
curativos, sou eu e outra enfermeira (que realizam os trabalhos). A gente tenta fazer o que a gente
pode. [...] a gente tende a trabalhar com a populacdo que nos procura. Qual é o nosso foco maior?
S&0 os curativos, pacientes crbénicos, pacientes hipertensos e diabéticos, que a gente tem 0s grupos
para acompanhar e tentar tratar, prevenir as piores consequéncias, porque o estado geral deles ja é
agravado e o tabagismo, que a gente faz o grupo para parar de fumar. (Entr. 1).

Os servicos prestados englobam trés grupos principais que é a saude da mulher, ai envolve pré-natal,
planejamento familiar, prevenc¢éo, toda parte de ginecologia e obstetricia. Tem o segundo grupo, que
é clinica médica, que é fornecido, assim, tratamento a todos os que sdo hipertensos, diabéticos,
tuberculosos, possuem alguma doenga, porém a finalidade ndo é apenas a questao de aquele que
esta doente, também trabalhar com a parte de prevencao. E o terceiro grupo, que séo as criancas, a
gente trabalha com as criancas de 0 a 5 anos, deveriamos trabalhar com os adolescentes e com
criancas maiores de 5 anos, porém nao temos funcionarios suficientes para abranger essa faixa
etaria. Além disso, temos 5 equipes de PSF que atendem uma micro-area restrita e que tem em
média mil familias para cada micro-area e desenvolvem trabalhos de prevencdo, desenvolvem
trabalhos também de assisténcia, curativos. (Entr. 6).
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J4 o Nasf realiza apoio, matriciamento as ESFs, por meio da equipe
multidisciplinar. Esporadicamente, realizam-se atendimentos individuais, visitas

domiciliares e trabalho grupais, quando solicitado pelas equipes de ESF.

O foco do Nasf é o apoio, 0 matriciamento das equipes. [...] Sdo 12 equipes que a gente atende. O
Nasf est4 aqui para ser um apoiador mesmo e nao referéncia. Entdo, eu acho que o ponto-chave é
conseguir fazer com que as equipes se tornem capacitadas para lidar com as coisas do cotidiano,
que elas encontram dentro das familias que elas atendem e da prépria comunidade. (Entr. 2).

O Nasf, pela natureza de sua proposta, diferencia-se das acdes realizadas
pelos demais profissionais (ESF e equipe CS-modelo tradicional). Recorrente nas
falas dos sujeitos da pesquisa, profissionais do Nasf, € a dimensdo do apoio
matricial”® e das acoes na rede social de Paranoa e Itapod, que serdo retomadas
posteriormente.

Ja as acgOes assistenciais da ESF e do CS, equipe do modelo tradicional, de
uma maneira geral, apresentam semelhancas em alguns aspectos. A diferenca
expressa nas falas esta principalmente vinculada a forma de atendimento,
composicdo, estrutura das equipes e as possibilidades de atendimento e relacdo
com a populacao por meio da logica da ESF. A ESF tem uma populacéo definida e
atende por agenda programada, realiza busca ativa, dispde de agentes comunitarios
para realizagdo de atividades e faz visitas domiciliares, enquanto que, no outro
servico, atende por demanda espontanea a populacao fora de area.

A doenca como centro dos servicos seja no atendimento assistencial ou por
meio de campanhas e programas (tanto na ESF como na equipe do CS-modelo
tradicional), ainda é uma constante e retrata o olhar voltado para mais para a
doencga, do que nos sujeitos e suas condicbes objetivas e subjetivas de vida e

©A proposta do apoio matricial em salde formulado inicialmente por Gastdo W. de S. Campos,
“objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atencéo a
problemas de salde. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em
sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros
de regulacdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagédgico as equipes de referéncia. Depende da construcdo compartilhada de diretrizes
clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e definir o
espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe de referéncia quanto dos
apoiadores matriciais”. (CAMPOS e DOMITTI, 2007b, p. 399-400).
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trabalho. A exemplo do Dia da Mancha e as campanhas de combate a dengue,
movimentos que quando dissociados do processo social da saude e suas
expressdes na coletividade, tendem a uma viséo reducionista de responsabilizar e
culpar o individuo pela doenca.

As acdes de prevencédo foram recorrentes na fala dos sujeitos profissionais,
principalmente por meio de campanhas como dengue, Dia das Criancas, Dia da
Mancha (hanseniase).

Sobre essa atividade, os sujeitos assim se referiram:

A gente trabalhou o Dia da Mancha. Passamos o sabado aqui, mas a procura é muita pequena,
achamos so trés casos, de um dia inteiro atendendo. As pessoas procuram mais a dermatologia para
ver doengas de pele, ndo hanseniase. (Entr. 1).

Se nés temos um foco de dengue numa tal quadra, entdo isso € visto e a gente tem que fazer uma
acdo mais eficaz nessa area. (Entr. 3).

Entdo, a gente chegou a trabalhar com tuberculose, com prevencéo ginecolégica de cancer de Utero
e dengue. (Entr. 4).

Para Westphal (2009), a abordagem pela via prevencdo de doencas® é mais
vinculada a uma visao biologicista e comportamentalista do processo saude-doenca
uma vez que, “a prevencdo de doencas identifica riscos, atua sobre eles, mas nao
considera de sua alcada a génese desses riscos; nem o estudo de suas naturezas,
mecanismos de atuagdo, meios de prevenir sua existéncia”. ( p. 647).

No entanto, a autora sinaliza que as agbes essencialmente preventivas
poderdo caminhar na perspectiva de promocdo da saude, quando revistas e
ampliadas, de modo que podera contribuir na reorientacédo dos servi¢cos de saude, a
depender das concepcdes de saude e doenca adotadas na orientacao das préticas e
a vertente politico-ideoldgica que as fundamenta. (WESTPHAL, 2009).

Mioto e Nogueira (2006), nessa direcdo, chamam a atencao para diferentes
concepcOes de prevencdo e promocao a saude atualmente existentes, que remetem

a distintos paradigmas. Para as referidas autoras a promocao da saude:

8 A autora apresenta essa perspectiva para apontar as diferencas e semelhancas entre promocéao
da saude e prevencao de doencas, de modo a defender uma moderna abordagem da promocgéo da
salde na atualidade. Para aprofundar a discusséo, ver Westphal (2009).
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Envolve um campo de conhecimentos e praticas transversais a todas as
acdes e niveis de saude, especificamente vinculando-os ao conjunto das
politicas sociais. Possibilita concretizar a diretirz constitucional que
preconiza a atencao integral a saude. (MIOTO e NOGUEIRA, 2006 p. 278)

Assim, a centralidade dos servicos na atencdo a doenca, contrapfe-se a
perpectiva de integralidade e reforca uma APS de abordagem individual, focalizada
e, por conseguinte, reducionista e coerente com o0s valores neoliberais. Nessa
perspectiva, reatualiza-se uma pratica sanitaria na perspectiva do modelo
biomédico, historicamente hegeménico, que supervaloriza a doenca e 0 consumo
dos meios diagnosticos e de tratamento.

A continuidade na logica do modelo biomédico foi identificado, por um dos
sujeitos da pesquisa, como um dos dificultadores de adesdo das ESF a proposta do
Nasf:

E bem dificil a adesdo da equipe e essa nova proposta da gente, do ndo atendimento ambulatorial, é
muito dificil. O pessoal chega para mim com encaminhamento, dez sessfes de fisioterapia, sendo
gue ndo é essa a proposta. Nao € um ambulatério e eu nao tenho clinica aqui e ndo tenho aparelho.
[...] Entdo, sao feitas reuniGes com as equipes de sensibilizacdo do que é o Nasf, a gente traz a
proposta e mostra. S6 que, assim, o modelo médico tradicional é muito enraizado, e sé parece que é
falar, falar e ninguém entende. (Entr. 8).

O debate em torno da ideia de modelos de atencéo ou modelos assistencias
séo recorrentes na literatura e documentos oficiais do Ministério da Saude, de modo
mais intenso a partir da década de 1980. Expressbes como modelo
hospitalocéntrico, modelo biomédico, modelo sanitarista campanhista séo
frequentes.

Ao longo da historia, diferentes formas, abordagens, combinacdes de
tecnologias e meios vem sendo utilizadas para responder as necessidades e
demandas de saude das populacdes, o que faz com que o uso do termo modelo
refira-se, para Paim (2008), a “uma representacao da realidade de saude”. (p. 549).

Do desenvolvimento da microbiologia, veio uma concepg¢do apoiada na teoria
dos germes, em que os problemas de saude se explicavam simplesmente pela
relacdo agente-hospedeiro, a teoria da monocausalidade. Posteriormente, com a
incorporagéo da relagdo agente-hospedeiro-ambiente, reforgando a multicausalidade
dos problemas de saude, as medidas de controle das doencas, além de intervirem
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sobre o agente hospedeiro, ampliaram a sua atuacao para o ambiente, constituindo
as bases para o modelo ecologico. (MENDES, 1996; PAIM, 2008). Com a influéncia
da medicina preventiva, difundiu-se o modelo da histéria natural das doencgas,
utilizando-se de niveis de prevengdo e mantendo 0s servigos na perspectiva da
medicina liberal. Depois, com o0 movimento da medicina comunitaria, adicionaram-se
outras ideias a medicina preventivista, como a participacdo docente-assistencial,
participacdo da comunidade e regionalizagdo. Com a Conferéncia de Alma-Ata
(1978), por meio de uma combinacdo tecnoldgica, propde-se o modelo de atencao
primaria na contraposi¢cado ao modelo hospitalocéntrico. (PAIM, 2008).

De maneira geral, para Paim (2008), a Opas e a OMS vem difundindo a
nocdo de modelo de atencdo vinculado a prestacdo de servicos ou como
componente do sistema de saude. No Brasil, na década de 1980, a expressao
‘modelos assistenciais”, referiam-se as formas de organizacdo dos servigos,
envolvendo unidade com diferentes complexidades tecnolégicas, gerando as
distintas formas de conceber modelos de atencdo. Trazendo essas reflexdes, Paim
(2008) assim conceitua modelos de atencao a saude: “[...] combina¢des tecnoldgicas
estruturadas para a resolugcao de problemas e para o atendimento de necessidades
de saude, individuais e coletivos”. (p. 554).

Considerando a conformacao historica do sistema dos servicos de saude no
Brasil, o autor (PAIM, 2008) identifica modelos hegemonicos e propostas alternativas
gue vem sendo construidas ao longo dos anos.

Entre o0s modelos hegemobnicos, encontram-se o modelo médico
hegeménico® e o modelo sanitarista. O primeiro, voltado para a demanda
espontanea, apresenta como tracos principais: individualismo, salde/doenca como
mercadoria, énfase no biologismo, na medicina curativa e medicalizacdo, a-
historicidade da pratica médica e participacdo passiva. O segundo, modelo
sanitarista®’, busca atender necessidades nem sempre expressas na demanda e
volta-se para as formas de intervencdo convencionais da saude publica e remete o
atendimento as necessidades de salde da populacdo por meio de campanhas
(vacinagéo, controle de epidemias, etc.), programas especiais (tuberculose, saude

da mulher, etc.), vigilancia sanitaria e epidemiolégica. (PAIM, 2008).

8l Integrando o modelo médico hegeménico encontra-se 0 modelo assistencial privatista e o0 modelo
de atencdo gerenciada. (PAIM, 2008).

8 Dentre os exemplo do modelo sanitarista, citado pelo autor, estdo o Pacs, PSF, e campanhas
sanitarias. (PAIM, 2008).
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Como propostas de modelos contra-hegembnicos, o autor coloca que
diversas alternativas tém sido gestadas no sentido de garantir a integralidade,
efetividade, qualidade e humanizacao dos servicos de salude, de modo a construir
modelos de atencdo mais coerentes com os principios doutrindrios da Reforma

Sanitaria.

Nessa busca de alternativas, tém sido valorizadas propostas como oferta
organizada, distritalizacdo, acdes programaticas de salde, vigilancia da
salde, estratégia de saude da familia, acolhimento e, mais recentemente,
linhas de cuidado, projeto assistencial e equipes matriciais e de referéncia.
[..] Enquanto algumas valorizam a efetividade e qualidade da técnica, outras
priorizam a satisfacdo das pessoas e a humanizacdo dos servicos. (PAIM,
2008, p. 562).

Nessa diregao, caminham as reflexdes de Coelho (2010) que, ao analisar os
modelos assistenciais em saude, identifica, dentre os modelos alternativos®, a partir
da década de 1980, os Sistemas Locais de Salde (Silos)®*, As Cidades Saudaveis®,
Em Defesa da Vida®® e o Modelo de Vigilancia & Saude®’, além da ESF, como
modelo organizativo da atencao primaria.

Contudo, presencia-se a um conjunto de novas demandas e necessidades

humanas de saude, relacionadas com as transformacdes contemporaneas e com

8 0 autor também retoma as discussdes acerca da medicina comunitaria e as Acdes Programéticas
de Saude, como modelos alternativos construidos ao longo da histéria, para contrapor-se aos
modelos hegemdnicos de prestacdo de servicos médicos. (COELHO, 2010).
8 Os Sistemas Locais de salde (Silos) foram gestados inicialmente pela OPS, em 1986, com a
finalidade de aumentar a eficiéncia, eficacia e equidade nos sistemas de saldde, com estimulo a
participacdo social, intersetorialidade e ao aumento da capacidade administrativa. No Brasil, a
proposta néo teve sustentacdo, assumiu caracteristicas diferenciadas, a exemplo do que se procurou
implantar na Bahia. (COELHO, 2010).
% As Cidades Saudaveis, como proposta da OMS, em meados da década de 1980, propdem acoes
para tornar a cidade um lugar saudavel, construindo redes de solidariedade com fins de melhorar a
q6ualidade de vida. (COELHO, 2010; MENDES, 1996).
8 Originada em Campinas (SP), em Betim (MG) e em outros municipios, assemelha-se, em linhas
gerais, as propostas de Dawson, porém enfatiza a reforma da atividade clinica, o processo de
trabalho do conjunto dos trabalhadores da salde e a mudanca nas relagbes entre gestdo e
trabalhadores e entre estes e 0os usuérios dos servicos. Prop8e o alargamento do trabalho da clinica,
incorporando aspectos subjetivos e sociais, de modo a incorporar o doente como objeto, além da
doenca. A clinica ampliada apresenta como aspectos operativos e filoséficos as equipes de
referéncia, 0 apoio especializado matricial, a formag¢do de vinculo, responsabilidade clinica e
sanitaria, identificacdo de risco e vulnerabilidade, utilizagdo de multiplos paradigmas, trabalho em
equipe, construcdo de autonomias, elaboragcdo de projetos terapéuticos singulares, elaboragcdo de
rojetos de intervencédo na comunidade. (COELHO, 2010).
’ Adotada em varios estados e municipios, principalmente na década de 1990, tem na
territorializacéo, na utilizacao da epidemiologia e do planejamento estratégico, na
interdisciplinaridade e participacdo social os pilares da proposta. (COELHO, 2010).
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complexidade do processo saude-doenca e seus desdobramentos na vida das
pessoas. Novos modos de viver, sentir, relacionar-se, e de olhar a vida, se colocam
no ambito dos servigcos e politica de salde, e nos desafiam a construir novos modos
de fazer, novas estratégias, no sentido de constituir novas tecnologias nas respostas
aos problemas de saude que, por sua vez, sdo expressfes da questdo social,
historicamente definidas. Segundo Massuda (2010), as intervencbes clinico-
sanitarias tradicionais, que foram capazes de controlar doencas e epidemias,
prolongar a vida e aliviar a dor, mostram-se insuficientes, ao lidar com as demandas
gue se apresentam a saude no contemporaneo.

As falas dos sujeitos da pesquisa revelam a predominancia de um modo
tradicional, numa perspectiva biomédica, de construir as acdes e servicos de saude,
gue, em alguns momentos, lembram o modelo sanitarista, com énfase nas
campanhas e programas especificos e, em outros, aparece o modelo médico
hegemodnico fortemente centralizado na doenca.

N&o nos cabe aqui e, neste momento, fazer a defesa de um ou outro modelo
alternativo, ou mesmo defender um modelo Unico para o SUS, mas trazer o
potencial da APS na construcdo de modelos de atencdo, numa ldgica do direito
humano a saude com qualidade e, por conseguinte, que inclua e oportunize o
protagonismo dos sujeitos.

Entrelacada a construcao de modelos de atencéo, esta a concepc¢éo de saude
adotada. Modelos alternativos requerem concepc¢des ampliadas de saude.

A concepcao ampliada de saude foi discutida e defendida pelo movimento de
reforma sanitaria, tendo como base, conforme Paim (2007), o entendimento de que
a saude e a doenca ndo podem ser explicadas exclusivamente nas suas dimensoées
biol6gica e ecoldgica, uma vez que, enquanto componentes dos processos de
reproducédo social, sdo fenbmenos determinados social e historicamente. Para esse
debate, também contribui 0 questionamento a respeito do conceito ampliado de
saude, restrito aos resultados das formas de organizacéao da producéao.

Vaitsman (1992), mesmo aceitando que as relagbes de classe geradas no
processo social da producédo continuam gerando desigualdades nas condi¢cdes de
vida e de salde questiona a unicidade desse determinante, de modo que aponta
outros fatores os quais, quando combinados com relacdes de classe, aprofundam as
desigualdades sociais, como género e cor. Para a autora, o conceito ampliado de

saude deve incluir um conjunto de necessidades humanas para além da visao
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economicista, como as de subsisténcia, protecdo, afeto, compreenséao, participacao,

lazer, criacdo, identidade e liberdade.

A existéncia de saude, que é fisica e mental — esta ligada a uma série de
condig¢Bes irredutiveis uma as outras. Um conceito ampliado ndo poderia
entdo considerar saude s6é como resultante das formas de organizacao
social da producéo. Pois € produzida dentro de sociedades que, além da
producéo, possuem certas formas de organizagdo da vida cotidiana, da
sociabilidade, da afetividade, da sensualidade, da cultura e do lazer, das
relagdes com o meio ambiente. E antes resultante do conjunto a
experiéncia social, individualizada em cada sentir e vivenciada num corpo
gue é também, ndo esquecamos, bioldgico. Uma concepcgdo de salde néo-
reducionista deveria recuperar o significado do individuo em sua
singularidade e subjetividade na relacdo com os outros e com o mundo.
(VAITSMAN, 1992, p. 171).

Ainda que n&o possamos aqui analisar a pertinéncia de uma ou outra
concepcdo de saude no sentido de orientar os servicos e a politica no ambito da
APS, mas entendendo-as como complementares, reconhecemos que uma
concepcao ampliada de satude € um dos elementos necessarios para a construcao
de um novo modelo de atencédo a saude e para o alargamento dos servicos e das
acOes dos profissionais da area no enfretamento ndo sé da doenca, mas das
expressdes da questdo social contidas na complexidade do processo saude-doenca
e, portanto, base fundamental para ampliar a participacdo e o processo de
democratizacdo da saude. Ou seja, como nos diz Mioto e Nogueira (2006b): “Ao se
reconhecer a influéncia da cultura, das relacbes sociais e econOmicas, das
condi¢des de vida e existéncia nos processos de saude-doenca, altera-se o objeto
do conhecimento e a sua forma de abordagem”. (p. 228)

Nessa direcdo, caminha o paradigma social da saude, em Mendes (1996),
que, contrario ao paradigma flexneriano, defende a incorporacdo de outro
paradigma, denominado pelo autor como da producgdo social da saude, que implica
reconhecer a complexidade existente no campo da salude em sua dimensao politica
(construida em ambiente democratico, em permanente disputa de projetos);
dimenséo ideoldgica (tendo em vista a concepcdo ampliada do processo saude-

doenca e paradigma sanitario); dimenséo tecnolédgica (que requer a producado e a
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utilizacdo de conhecimentos e técnicas para a sua implementacdo e coeréncia
politico-ideologica com os pressupostos que a referencia).

Vivencia-se uma conjuntura adversa a garantia do direito a saude, em relacao
as novas manifestacfes e expressfes da questdo social no movimento global do
capital e de hegemonia neoliberal. Nesse sentido, uma concepcdo ampliada de
saude como fundamento de modelos alternativos de atencédo, com desdobramentos
para o cotidiano dos servi¢os de saude e da acéo profissional, requer a solidificacéo
de principios e diretrizes preconizados legalmente no ambito do SUS, como a
universalidade, integralidade e participacéo social.

Desse modo, o paradigma social da saude constitui uma referéncia
importante, na medida em que articula as dimensdes necessarias na constituicao
das ac¢les profissionais e, por conseguinte, no fortalecimento de uma politica de

saude que preconize, em seus sistemas e servic¢os, o direito a saude.

O direito a saude, mediado pelas politicas publicas, as quais refletem um
patamar determinado da relacdo Estado e Sociedade, é operacionalizado
através dos sistemas e servicos de saude, envolvendo a gestdo, o
planejamento e a avaliacdo, além do controle social. (MIOTO E NOGUEIRA,
2009, p. 223)

A nao garantia do direito a saude é uma constante na vida da populacdo
brasileira. A eles ainda é negado o acesso e a oferta de atendimento com qualidade
a servicos basicos, aprofundando as iniquidades, na medida em que as respostas
aos problemas de saude dissociam-se de uma perspectiva contextualizada e
problematizada do processo saude-doenca.

Quando questionados sobre os servigos disponibilizados a populagéo pelo
posto e CS, assim o0s usuarios/sujeitos partiicipes de segmentos populares

organizados da comunidade manifestam-se:

A demanda é maior do que a capacidade existente. [...] A grande maioria dos nossos profissionais
sdo bons s6 que ndo tem condicbes de trabalho, ndo tem equipamento para trabalhar e ai entra numa
guerra com a comunidade. (Entr. 7).

As pessoas querem ver trabalho. Elas querem ver o seguinte: ter um atendimento querem ser
atendidas. (Entr. 9).
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O SUS, se for comparar com outros paises, é muito bom, principalmente o que esta no papel, que a
gente luta para que ele seja colocado na pratica. Mas a gente sabe que tem muitos problemas [...] e
reclamacfes. O postinho ndo atende uma parte do pessoal aqui do Itapod. Uma coisa extremamente
inconcebivel, se vocé pensar que o SUS é universal. (Entr. 11).

N&o atende todos. E... S6 tem atendimento basico mesmo. (Entr. 12).

As falas revelam a dificuldade de acesso com qualidade aos cuidados
primarios de saude, de modo que o alcance dos servicos basicos ainda esta por ser
garantido. Fica a impressao de que 0s servigos se colocam para um nivel minimo de
sobrevivéncia das pessoas e que o direito a saude volta-se ainda para um patamar
infimo. “O que a populacéo reivindica quando exige os servi¢cos basicos € sua
sobrevivéncia, pois ndo havendo esses servigcos muitas pessoas correm o risco de
morrer.” (VALLA, 1992, p. 3).

Com a Constituicdo Federal de 1988, legalmente universalizou-se o direito a
saude e garantiu-se o pleno acesso aos servicos sem quaisquer critérios de
exclusao ou discriminagdo. No entanto, perdura a complexidade de sua efetivacao,
se consideradas as agendas politica e governamental, que tendem a
superposicionar os interesses econdmicos. Nessa direcdo, a concepcado de saude,
adotada no sentido de orientar as praticas, 0s servicos e as politicas, tanto pode
contribuir na inclusdo ou efetivagcdo do direito em suas diferentes expressdes ou
reforgar uma visdo minimalista, reduzida & atengcdo médica, individual, curativa, com
fins dltimos de responsabilizacdo familiar e individual e, portanto, voltada para o
mercado.

Isso significa dizer que a adocdo de uma perspectiva ampliada de saude,
entrelacada a modelos de atencdo alternativos, pode contribuir na capacidade
organizativa dos sujeitos sociais populares, em relagdes sociais que venham a criar
e influenciar nas condi¢des para a concretude do direito a satde no mundo e na vida

das pessoas.
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5.2 DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS E DEFINICAO DE PRIORIDADES:
PARA QUAL REALIDADE?

bY

No que se refere a organizacdo dos servicos e definicAo de prioridades,
procurou-se identificar as formas e estratégias utilizadas pelos profissioanis e equipe
de saude, de modo a identificar as possiveis tendéncias, possibilidades e limitaces
Nno processo participativo.

No conjunto das falas, evidenciou-se que a organizagcdo dos servicos e a
definicdo de prioridades ocorrem por meio das reunides de equipe, pensadas e
planejadas “para” a populacdo com inexpressiva ou nenhuma participagdo dos
sujeitos sociais populares. As concepc¢des do processo saude-doencga, assim como
a influéncia dos modelos hegemobnicos de atencdo a saude, anteriormente
colocados, novamente se entrecruzam, influenciando na formulagdo e
implementacdo dos servicos, assim como sua organizacdo e definicdo de
prioridades.

A complexidade do processo saude-doenca na contemporaneidade tem
desafiado os profissionais de saude a considerarem um processo de conhecimento
e de intervencdo que contemple o conjunto de necessidades de saude contidas no
cotidiano da acao profissional. Além da intervencao clinica, colocam-se desafios de
praticas sanitarias numa perspectiva coletiva, que, assim como numa teia, possam
entrecruzar as varias dimensdes da producdo do processo saude-doenca e envolver
seus diferentes sujeitos.

Nessa direcdo, os profissionais de saude, dentre a suas atribuicdes,
principalmente nas equipes de ESF, também assumem responsabilidades
relacionadas a gestéo do cotidiano dos servigos.

Todos os sujeitos da pesquisa da ESF s&o coordenadores de equipe
(condicao previamente estabelecida na definicdo dos sujeitos). Assim, nas falas
sobre as acdes aparecem as administrativas e de coordenacdo, como retrata um

dos sujeitos:

Eu sou coordenador da equipe, entdo, tem as diversas atividades administrativas, como controle de
todos, recursos humanos da minha equipe, todo controle dos abonos, férias. (Entr. 3).
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Os sujeitos da ESF que atuam no Posto de Saude também citam a

organizacao da farmacia como atribuicdo do coordenador de equipe:

[...] tem a parte de coordenacédo que a gente chama, sdo todos os relatérios que a gente tem que
fazer. O levantamento do (Siab), sistema de informacéo, administrar a equipe, recursos materiais, de
farmacia. (Entr. 5).

Os coordenadores de equipe assumem um importante papel na equipe,
principalmente no estimulo a criacdo de espacos coletivos para reflexdo sobre
guestdes relevantes no processo de formulacdo e implantacdo de acdes e servicos
gue venham a contribuir na atencdo a saude com qualidade. No entanto, a
capacidade de coordenacdo e de gestdo tem correspondéncia com as condi¢des
objetivas dos servigos, com as distintas concep¢des do processo saude-doenca e
das forcas politicas em disputa, que expressam as escolhas que a sociedade faz a
cada momento.

As reunides de equipe foram consideradas pelo conjunto dos sujeitos de
pesquisa, principalmente daqueles pertencentes as ESFs, como o0 espago coletivo
privilegiado para andlise do trabalho, organizacdo das atividades e definicdo de
prioridades.

A maioria das EFSs reune-se semanalmente, devido a falta de profissionais e
ao aumento da demanda, e apenas uma delas reune-se mensalmente, para

fechamento de relatoérios.

Entdo eu tive que assumir a coordenacdo da equipe e assumir todos 0s pacientes que eram meus e
dela (enfermeira em licencga) e ainda tem a coordenac¢éo da equipe que eu ndo estou dando conta de
fazer. O maximo que eu dou conta de fazer, € a reunido com 0s agentes comunitarios, passar uma
coisa mais burocrdatica, vai ter isso, vai ter aquilo e estdo pedindo lista disso [...] (Entr. 4).

Volta a questdo das condi¢des de trabalho, que limitam o fazer profissional.
Nessa equipe, o0 quadro de profissionais € bem restrito, uma vez que a enfermeira
encontra-se em licenca-maternidade e nao foi colocado outro profissional para
substitui-la e, com os desvios de funcdo dos auxiliares de enfermagem que
participam do “rodizio” em outras atividades do CS, praticamente a equipe fica
reduzida a médica e aos Agentes Comunitarios de Saude (ACSSs).

Nas outras trés equipes em que um de seus integrantes participou como
sujeito desta pesquisa, informaram que as reunides sdo semanais, constituindo

também em espaco utilizado pela coordenacdo da equipe para sistematizar
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informacbes e dados para elaboracdo de relatérios, como demonstra as falas

seguintes:

Nés temos um desses hordrios da semana que € a reunido de equipe, onde todos nds trazemos as
diversas demandas, as diversas areas, 0s agentes de salde trazem 0S Seus cas0s especiais para
gue eu (enfermeiro) e a médica fagamos as visitas domiciliares. [...] Programamos esses grupos, as
datas dos grupos, os melhores horarios, fazemos os encaminhamentos para que 0s agentes
comunitarios visitem e entreguem a convocacdo para as reunifes, tanto para os idosos, para as
gestantes, para as criancas. [...] Nessa mesma reunido, nos tracamos 0 que € prioritario. As
prioridades sédo escolhidas mesmo conforme a necessidade da populacdo. Se tem uma gestante com
problema de saude mais grave, nés fazemos a visita a ela, nem pedimos para que ela venha ao
centro de saude, entdo a gente agenda essas visitas. Se tem o caso de algum recém-nascido que
nao esta também tdo bem, [...] foco para esses pacientes mais graves. Pacientes acamados, idosos,
hipertensos, diabéticos sem controle, os descompensados. Entéo € esse tipo de prioridade. (Entr. 3).

A gente sempre planeja tudo em equipe. A gente, todo final do més, quando a gente vai entregar o
relatdrio do (Siab), a gente vé qual é a nossa demanda. Vamos supor, sei que no final do més tenho
40 gestantes, sei que meu namero de pré-natal vai ter que aumentar ou vai ter que diminuir. [...]
Depende. Eu tenho algumas prioridades de critério de risco. Por exemplo, esta aqui uma lista minha
de (puerpera), sei que essas eu tenho que ir, 0 resto posso deixar para tras, mas essas acabaram de
ganhar nené e preciso estar |4 para a gente poder acompanhar. O que define muito também para a
gente os grupos de risco é o que vem também do Ministério, por exemplo, sei que gestante para mim
€ prioridade, ndo posso deixar passar. Sei que os hipertensos e diabéticos sdo prioridades, néo
posso deixar passar. Sei que os pacientes do programa de tuberculose e hanseniase ndo posso
perder de vista, tém que estar comigo. Geralmente, sou eu que faco supervisdo de tuberculose e
hanseniase. Vem muito com relacdo ao que estad preconizado pelo Ministério, mas também tem um
acordo muito grande com a equipe. A equipe, as vezes fala: "Tem paciente assim e assado que nao
esta legal, vamos la". A gente estabelece muito também conforme a gente conversa, conforme a
gente discute mesmo. (Entr. 5).

J4 existem 0s manuais que preconizam assisténcia para cada grande grupo. No caso de saude da
mulher, nds ja temos, por exemplo, a secretaria € 0 ministério, ele tem o manual de assisténcia
integral a satde da mulher e tem um manual, a gestante de baixo risco [...] Entao, elas sdo atendidas
seguindo um protocolo. (Entr. 6).

Com relacdo ao profissional da equipe do CS - modelo tradicional, que nao
exerce atividade de coordenacéo, as articulagbes existentes entre os profissionais
(médico e enfermeiro), voltam-se para acées com grupos de hipertenso, diabéticos e
tabagismo, sendo prioridades, os servicos e as atividades definidas a partir da

demanda espontanea.

A gente tenta fazer ac¢des articuladas (enfermeiro e médico) principalmente em relacdo aos grupos
gue a gente desenvolve que sé@o os de tabagismo, diabético e hipertenso. A gente vé a prevaléncia
daquilo que vem até a gente e tenta definir ou desenvolver palestras em cima daquilo. (Entr. 1).

No Nasf, segundo os sujeitos da pesquisa, as agdes e as atividades sao

definidas na prépria equipe e por meio de reuniées com as equipes de ESF.
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A gente tem as nossas préprias reunides, uma vez por semana, com as pessoas do Nasf. Ai, a gente
discute esses casos, discute as nossas dificuldades [...] Prioridade, eu acho que é a partir das
reuniBes. O que as equipes falam pra gente nesse espaco especifico das reunides a gente vai vendo
gquais sdo as demandas que a gente precisa trabalhar mais com a comunidade ou com aquela
equipe, ou até um caso que é muito complexo e a gente precisa organizar e ter toda uma organizagao
voltada para tentar resolver aquela situacdo. (Entr. 2).

No que diz respeito a formulacdo e implementacédo dos servigos, assim como
a sua organizacédo e definicdo de prioridades, as falas apontam para um padréo
normativo entre equipe e populacdo, com forte tendéncia ao direcionamento para 0s
problemas emergentes do cotidiano, para caracteristicas gerais da populacéo, por
critério de risco e normativas do Ministério da Saude. Com menos intensidade,
aparece a utilizacdo dos sistemas de informacdo, como o Siab, citado por apenas
um dos sujeitos.

Muito ressaltada nas falas foi a definicdo de prioridades por meio de critérios
de risco. Oliveira e Furlan (2010), ao refletirem sobre a coproducdo de projetos
voltados para grupos nos territérios, apontam que a no¢do de risco probabilistico
epidemioldgico vem orientando praticas cotidianas na atencdo béasica. Utiliza-se de
uma compreensao restritiva de risco, com énfase no grau de probabilidade da
ocorréncia de um resultado desfavoravel, de uma doenca, dano ou de um evento
indesejado.

Tal concepcao tem suas origens, segundo os atores, na década de 1960, com
0 conceito de dano, do método de planejamento proposto pelo Cedes/Opas. Serviu
de base para as politicas das acdes programaticas e na légica da vigilancia a saude,
gue, ao utilizar a ideia de controle de agravos como modo de produzir saude, pauta-
se também pela légica do monitoramento e do controle de riscos.

Para Drumond Jr (2009), o enfoque de risco e o populacional sdo dois eixos
gue sintetizam as bases epidemiolégicas que contribuem na organizacdo e nos
servicos de saude. O enfoque de risco constitui uma estratégia amplamente
disseminada, principalmente pela sua capacidade de racionalizar recursos escassos
e deriva da constatacdo de que diferentes grupos populacionais apresentam riscos
diferenciados de danos a saude por consequéncia de caracteristicas, exposicoes
individuais e/ou circunstancias sociais.

O critério de risco, no entanto, vem sendo foco de constantes criticas, das
guais concordamos, com destaque para Drumond Jr (2009): sua hegemonia como

estratégia Unica de abordagem epidemioldgica nos servicos de saude, pela



190

supervalorizacdo dos riscos individuais na abordagem, por “estimular servigos de
saude publica verticais, especificos e especializados, desarticulados da participagcao
popular [...] com pouca contribuicdo para desenvolver servicos permanentes de
saude para a populagao geral [...]". (DRUMOND JR, 2009. p. 426)

Oliveira e Furlan (2010), mesmo considerando o valor do enfoque de risco no
direcionamento dos esfor¢os e dos recursos tecnoldgicos da saude, avaliam que tal
enfoque, por deter-se apenas nas que sdo médias regularidades, apresenta-se
muito reducionista, uma vez que nao “confere discernimento suficiente sobre os
contextos singulares”. (OLIVEIRA e FURLAN, 2010, p. 251).

Associadas a essa ideia de risco, encontram-se as acfes verticalizadas,
programadas e voltadas para determinados individuos e grupos “portadores” de
determinada doenca e/ou individuos e grupos a ela expostos. Para Paim (2008), a
atuacao direcionada para certos agravos e riscos, ou determinados grupos
populacionais, expressam um modelo de atencdo que ndo garante integralidade e
nao inclui determinantes mais gerais de situacédo de saude, de modo que mantém a

esséncia do modelo sanitarista.

Uma simples consulta ao site do Ministério da Saude pode ser suficiente
para constatar os problemas desse modelo. Sdo dezenas de programas e
projetos, quase um para cada doenca considerada relevante ou para grupo
populacional reconhecido como prioritario ou capaz de exercer pressao
politica. E uma pulverizacdo de recursos e de atividades [...], propiciando
conflitos desnecessarios em instituicdes, estabelecimentos, servicos e
equipes de saude diante das verbas carimbadas e das dificuldades de
integragdo com outras atividades dos servigos de salde. Assim, tem-se 0s
programas de Aids, hipertensado, tuberculose, diabetes, hanseniase, salude
mental, salde bucal, saude da crianga, da mulher, do adolescente,do
adulto, do trabalhador, do idoso etc. (PAIM, 2008, p. 559).

A priorizacédo no enfoque de riscos e em programas e projetos verticalizados,
presente na fala dos sujeitos, nos leva a pensar que programas com garantia de
financiamento pelo MS induz a realizacdo de a¢des de salde na atencdo primaria ou
nao e da a saude um viés reducionista, de modo que, tendo a doenga como centro,
esquece-se a existéncia do sujeito e da realidade vivenciada.

Nesse sentido, a partir da fala dos sujeitos nos questionamos: A realizagéo

dos grupos de hipertensos, diabéticos, gestantes, e outros, é construida a partir das



191

necessidades de saude locais ou por que o servico tem metas a alcancar para o
recebimento de recursos? A exemplo do Dia da Mancha (hanseniase) sera que se
identificou na e com a realidade local a necessidade de uma acdo de campanha
sobre essa tematica, ou apenas seguiram-se normativas do ministério? Sera que um
dos impedimentos do individuo com hanseniase em participar do Dia da Mancha
nao seria 0 preconceito da sociedade com o mal? Sera que, nesse caso, 0 Servigco
de saude nao deveria utilizar-se de outra estratégia de intervencao?

N&o se desconsidera a importancia de acdes voltadas para determinados
individuos e grupos populacionais, como hipertensos e diabéticos, mesmo porque
dados epidemioldgicos (aqui também valorizamos o uso da epidemiologia nos
servicos de saude) demonstram as altas taxas de prevaléncia dessas patologias em
individuos e grupos populacionais. Mas nos chama a atengdo a supervalorizagdo
dos programas predeterminados, e a poténcia adquirida por esses no cotidiano dos
servicos, o que impede os profissionais de terem um olhar sobre sujeito e a
realidade vivenciada e, por conseguinte, uma imerséo na realidade. No enfoque em
programas e nos riscos, o individuo é visto pela doenca, € o hipertenso, o diabético,
o “portador” de algo, ou o0 que o torna diferente para o conjunto da sociedade, o
louco, o drogado. Ou seja, 0s programas tém relacdo muito maior com a doenca do
gue com 0s sujeitos, os individuos.

E como nos diz Martinelli (2006),

E impressionante constatarmos como o econdmico invade as relacbes
sociais e como certas praticas retiram cidadania dos sujeitos, fragilizando a
sua ja fragil condicdo humana. N&o dialogam com o0s sujeitos em sua
plenitude, desconsideram a sua consciéncia politica [...] ( p. 3).

Nesse sentido, é importante mencionar a potencialidade da APS no processo
de compreensdo do processo saude-doenca, vista a sua possibilidade de imersao
no contexto da vida das pessoas e de perceber como se revelam as mudltiplas
determinacdes das condi¢cdes de vida e trabalho dos sujeitos e suas expressdes no
campo da saude. Enquanto o determinado, o padronizado, o burocratismo dos
servicos predomina, numa realidade deglutida, oculta-se o viver dos sujeitos, sua

histéria, seu sentir, seus sofrimentos e esquece-se que:



192

E na vida cotidiana das pessoas com as quais trabalhamos que as
determinagbes conjunturais se expressam. Portanto, assim como
precisamos saber ler conjunturas, precisamos saber ler também o cotidiano,
pois é ai que a histéria se faz, ai € que nossa pratica se realiza.
(MARTINELLI, 2006 p.5).

A epigrafe deste capitulo expressa a necessidade dessa aproximacgao, dessa
imersao na realidade cotidiana, expressa na voz de um dos sujeitos do segmento
dos usuérios. Esse mesmo sujeito, ao falar da participacdo da sociedade nas
guestdes relacionadas a saude, coloca a dificuldade de relacdo entre
populacdo/comunidade e equipe de saude, que perpassa também pela forma como

o profissional se dispde ou ndo para essa inter-relacao.

Uns (profissionais) aceitam e outros ndo aceitam. Uns falam “ndo vou para a sujeira, vou ficar aqui,
me formei”. Outros “eu gosto, vamos 1&”. (Entr. 12).

Torna-se mister a compreensdao da dindmica da vida das pessoas, das
relacdes sociais presentes no cotidiano, num entrelacamento, como proposto por
Martinelli (2006), entre estrutura, conjuntura e cotidiano, uma vez que as
determinacdes conjunturais se expressam na vida cotidiana das pessoas com as
guais trabalhamos. Nesse sentido, o despojar dos preconceitos e a abertura para
diferentes formas de olhar a realidade, nos remete a repensar nossas posturas nao
somente como profissionais, mas também perante a vida, uma vez que nos

construimos como sujeitos sociais na historia e, portanto, nesse processo vivido.

Partirmos de ideias preconcebidas que consideramos portadoras de
verdade, ndo escutamos adequadamente as falas da populacdo, ndo nos
atemos aos seus discursos, € ndo nos abrimos a compreender o modo
como operam seus saberes. Colocando nossos conhecimentos cientificos
como centro do processo de trabalho, e ndo a vida dos sujeitos, estariamos
construindo modos de operar o trabalho em salde que se desconectam da
realidade vivida pelas classes populares. (LACERDA & VALLA, 2005, apud
GOMES e MERHY, 2011, p. 14).

8 A autora reflete no artigo, as relacdes entre o Servigo Social e o projeto ético-politico hegemdnico
da profissdo, apontando importantes aspectos que entendemos que contribuem também na
discussdo do processo interventivo de outras profissdes e em diferentes espagos de intervengéo
social, como aqui utilizado no campo da saude.
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A valorizacdo da realidade social vivenciada pelos sujeitos, no entanto, ndo
se descola dos nexos ontoldgicos na totalidade da vida social. Nos chama a
atencao a intensidade da dificuldade de ler esse cotidiano, com suas contradicdes e
conflitos, inclusive na utilizacdo de ferramentas j4 propagadas no campo da saude,
gue ainda ndo foram incorporadas no servico. A exemplo do diagnéstico de saude,
gue apenas um dos profissionais entrevistados mencionou, e para expressar a
dificuldade de realiza-lo, diante das frequentes mudancas de area e falta de

profissionais,

Por isso que, em 2009, toda tentativa que nés fizemos de levantar o diagnostico ndo pbdde ser
concretizada. Porque sempre estava havendo mudanca de area e também a dificuldade que eu
encontro hoje é que eu tenho duas agentes de salde para fazer todo o cadastro da area da equipe.
(Entr. 10).

Pelo que foi repassado em conversas ap0s as entrevistas, nenhuma outra
equipe de ESF realizou diagnostico de saude e apenas diagnostico preliminar foi
realizado com a UnB, Departamento de Saude, diagndstico esse aqui utilizado como
referéncia para caracterizar o campo de pesquisa.

Para Marsiglia (2006), um diagnostico mais preciso sobre a realidade, permite
chegar-se a propostas de acdo mais adequadas as necessidades, que devem ser
acompanhadas durante o processo de implantacdo e avaliadas em seus resultados
para o re-planejamento.

O uso inexpressivo do diagnostico de saude pelas equipes de saude vem
acompanhado da dificuldade de utilizagdo da ferramenta do planejamento na
organizacéao dos servicos. Dentre 0s sujeitos de pesquisa, apenas a gestora referiu-
se ao processo de planejamento, ao mencionar a experiéncia do colegiado gestor e
um dos profissionais da ESF citou a tentativa sem sucesso de envolvimento da
populacao no planejamento da equipe:

Além desses protocolos, nds temos um grupo de colegiado gestor que ajuda a tomar as decisdes dos
gestores, e nos reunimos uma vez a cada 15 dias ou uma vez ao més. Nesse grupo, nds reunimos
um representante de cada equipe do PSF, um representante do Nasf e um representante do Centro
de Saulde. Junto com esse grupo, sao levantadas questdes, assim, problematicas, que séao
levantadas e tentamos resolver juntos. Essas prioridades normalmente sdo elaboradas dentro do
planejamento, no momento do planejamento, que € solicitado pelo diretor. Entdo, anualmente, a
gente elabora um plano de trabalho para o ano todo. Dentro desse plano de trabalho, nds temos uma
reunido, onde é feita com o colegiado gestor, para elaborar quais sdo nossas prioridades a serem

resolvidas durante o ano, [...] e durante 0 més nés elaboramos um pequeno protocolo que nés temos
gue nds seguimos quanto a questdo dos problemas levantados [...], quanto tempo a gente gasta para
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resolver esses problemas e se ele pode ser resolvido no médio, curto prazo ou longo prazo. [...] a
gente planeja, no sentido de atendé-los. (Entr. 6).

A gente tentou o planejamento mesmo, mas ndo deu muito resultado, veio uma pessoa s6 e ele
participou do planejamento. A gente tem um planejamento anual, a gente manda tudo o que a gente
tem que fazer durante o ano. A gente vai avaliando a cada 2 ou 3 meses, 0 que a gente esta
conseguindo fazer. A gente ndo conseguiu muito sucesso ndo e a gente desanimou um pouco por
conta disso. (Entr. 5).

Considera-se a utilizacdo do planejamento na organizagdo dos servicos por
meio de colegiado gestor um importante espagco e que precisa ser valorizado e
ampliado. Parece-nos que o planejamento ainda volta-se para a elaboracéo anual de
plano de trabalho, e as discussfes realizadas mensalmente, se desdobradas e
pensadas de forma que oportunizem uma gestdo democratica e participativa,
poder&o contribuir para potencializar e qualificar os servigos realizados.

Nesse sentido, ainda persiste como nos coloca Scherer (2006):

[...] a dificuldade de utilizar o planejamento como ferramenta de gestdo do
cotidiano do trabalho, ele ainda se configura como algo apenas normativo,
distante da pratica, “sem vida”. Contribui para isso, entre outros, a falta de
continuidade de processos de planejamento que s&o iniciados, bem como a
falta de espacos instituidos para planejar, elementos esses relacionados a
gestdo do trabalho em saude. (p. 166).

Marsiglia (2006) chama a aten¢ao sobre a participacdo ativa dos profissionais
em processos de diagnostico e planejamento, na medida em que oportunizam,
recomposicdo da totalidade dos processos de trabalho em que os mesmos estdo
envolvidos nas instituicdes, tornando sua prépria pratica menos fragmentada,

repetitiva e desligada de suas finalidades. Para a referida autora:

O trabalho se torna mais significativo para os profissionais a medida que eles
dominam os processos de trabalho como um todo, contribuem e participam
das decisdes. Reunir os momentos de observar, planejar, executar, avaliar e
reformular as propostas para a acdo pratica, permite re-significar o processo
de trabalho e a pratica profissional, bem como produzir um novo saber
profissional. (MARSIGLIA, 2006 p. 386)
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Contudo, temos um quadro ndo muito propicio ao uso de ferrementas de
diagnostico e de planejamento, que, por conseguinte desdobram-se nas dificuldades
de construcdo de estratégias participativas na APS.

O distanciamento do servico de saude com a realidade local, com a
populacdo, ainda é muito marcante. Apesar do esforco da equipe de saude, dos
profissionais e gerentes, ha um conjunto de fatores, circunstancias e condicfes que
marcam a construgcdo de um servico descolado dos sujeitos, da realidade, com
parcos espacos coletivos de debates e encontros com sujeitos sociais populares.
Assim, um dos sujeitos do segmento dos usuarios expressa a necessidade de

aproximacao e inter-relacao entre servico e populacao.

Acho que precisa de mais transparéncia, né. Saber o que a comunidade quer e saber o que os
trabalhadores querem. As vezes, a populacdo vai ao hospital e ele é maltratado. E, as vezes, 0
funcionario da rede publica é maltratado pelo usuario. Com essa transparéncia de ambas as partes, o
dialogo vai ser mais facil, né. As vezes, o proprio funcionario ndo tem telefone, no tem internet, ndo
tem como se comunicar com o 4rgao superior e fica falho. A comunidade estd 14 esperando uma
consulta, esta nas maos dele e ele ndo esta fazendo. (Entr. 12).

Um dos profissionais assim expressou essa necessidade de aproximacao:

A experiéncia da minha equipe, é que é uma equipe muito aberta. O que a comunidade chega a
propor a gente tenta atender. Mas realmente a comunidade ndo é tdo atuante a ponto de tentar... e
também pode estar faltando um pouco da nossa equipe de estar perguntando o que a comunidade
quer. (Entr. 3).

A insuficiéncia de servicos, as condicfes inadequadas de trabalho geram
descontentamento, indignacdo e desmotivacdo de ambos os lados, profissionais e
populacdo. Os sujeitos da pesquisa usudrios, representantes de segmentos
organizados, em alguns momentos, em seus relatos, demonstram a valorizacao da

equipe.

Tem médico que tem a vontade. A doutora (...) € a melhor doutora que tem. A gente precisa de mais
profissionais que gostem e que, junto com ela, fagam as coisas. (Entr. 12).

Os sofrimentos, a miséria, a falta de acesso as condi¢cdes, as necessidade
minimas de sobrevivéncia do ser humano, acompanhado de um servico de saude
gue nao atende a todos, sem cobertura para toda a populacdo, desperta um
sentimento de indignacao e, ao mesmo tempo, de descrédito.
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A populacdo quer que mude alguma coisa para melhor, nés estamos vendo que est4 muito longe, é
uma luz no fim do tdnel, essa esperanca.[...] tanta reunido que ndés fizemos, nunca resolveu nada, €
igual agente de seguranga, mas nunca resolve, fica na mesma. Na saude também é a mesma coisa,
a gente faz reunido, dizem que vao fazer, mas nédo acontece. (Entr. 9).

Como vimos em capitulos anteriores, na histdria da construgdo da APS no
DF, com os diferentes arranjos no percurso, € marcante a cultura paternalista, assim
como a inexpressiva participacao social. E algumas iniciativas, quando ocorrem, vém
acompanhadas por necessidades imediatas e, em sua maioria, fundamentais para a
sobrevivéncia das pessoas. Por falta de respostas do poder publico, no tempo e na
maneira como a populacdo e os profissionais propde, reivindicam, leva a um
sentimento de imobilidade ou, talvez, de indiferenca, e esta € feroz, como ja cita
Forrester (1997): “a indiferenca é feroz. Ela constitui o partido mais ativo, e

certamente o mais poderoso”. (p. 41).
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53 EXPRESSOES DA PARTICIPACAO EM B SAUDE NA VISAO DOS
PROFISSIONAIS E USUARIOS NA APS NO ITAPOA - DF

No conjunto das falas dos sujeitos da pesquisa, a participagdo da sociedade
aparece numa perspectiva mais instrumental, voltada para os cuidados primarios em
saude, nas acdes concretas do servigco, como apoio e adeséo ao que foi planejado e
proposto pelos profissionais, equipes e gestor, com fins de legitimacéo das decisdes
técnicas.

Como dito, ha inexpressiva insercéo dos profissionais, das equipes de saude,
na realidade local e, por conseguinte, hd também inexpressiva participacdo da
sociedade no debate, nas lutas em torno da saude e na reorientacdo das praticas
cotidianas de atencédo a saude.

Fez-se recorrente, nas falas, a perspectiva de participacdo em saude voltada
para a adesdo dos wusuarios nas aclOes planejadas e realizada pelos
profissionais/equipe de saude.

O compartilhamento da populacdo nos programas e ac¢des no ambito da
saude é recorrente na histéria da politica de saude, principalmente nas praticas de
saude publica de ambito coletivo, a exemplo do controle de endemias, tanto na
prevencdo, como nos estagios de consolidacao e vigilancia (ACIOLI e CARVALHO,
1998; DIAS, 1998). Alguns autores denominam esse tipo de participacdo como
‘comunitaria”. Carvalho (1995) a distingui da participagéo popular e da participacao
social®®, identificando-a como voltada para a ades&o, o assentimento e a presenca
voluntaria das pessoas nos programas e acfOes de saude. Para o autor, essa
modalidade de participacdo se fez presente na politica de saude, no Brasil, na
década de 1950, sob conteudos diversificados, a depender do contexto e dos
sujeitos presentes.

No ambito da pesquisa realizada, essa foi a modalidade de maior expressao
de participacdo no ambito da APS. Como o0s servicos se colocam ainda num
enfoque voltado para programas e servicos, em sua maioria previamente
determinados, tendem a proporcionar uma perspectiva participativa muito limitada e

reduzida a utilizacdo dos servicos, na adeséo ao que € oferecido a populacéao.

% Discussao j& expressa em capitulos anteriores.
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Nesse sentido, a participagdo da sociedade volta-se para uma acao
individualizada, seja nos atendimentos individuais (principalmente nas consultas),
nos grupos e/ou nas campanhas. A participacdo da sociedade se da por meio da
utilizacéo e adesao aos servigos oferecidos pelo CS/PS, para dar funcionalidade aos
programas disponibilizados, na busca de informacdes, na possibilidade de opinar e
dar sugestbes, no autocuidado, empoderamento do usuario. Aparecem também nas
entrevistas 0 ACS e a UnB (Pr6-Saude e PET-Saude) como interlocutores no
processo de participacdo em saude, assim como a participacdo por meio da rede

social e do conselho de saude.

5.3.1 Atividades grupais e campanhas educativas

Nos grupos, para a maioria dos sujeitos, a participacdo ocorre por meio de

sugestdes de tematicas pelos participantes, como relata um dos sujeitos:

Normalmente, por exemplo, no grupo de climatério, terminou o grupo (e pergunta-se): "E ai, o que
vamos fazer para o proximo encontro?", "a gente quer isso", entra em votagdo para ver o que ganha.
Tem uma lista reserva porque, as vezes, tem mais gente querendo. Ai a gente vai tentando montar,
sempre conforme o que eles estdo pedindo. [...] As vezes, 0 que é interessante para mim nao é
interessante para o outro. O que eu quero as vezes 0 outro ndo quer. Todos 0S grupos NOSsOs sao
assim, os adolescentes sao assim, eles escolhem os temas. (Entr. 5).

Interessante observar as estratégias utilizadas e o empenho de alguns
profissionais em envolver o0s usuarios na realizacdo da atividade. Aqui, a

participacdo ocorre por meio da organizagéo conjunta da atividade:

[...] a gente comecou pedindo que eles participassem dessa constru¢do, ou seja, tem que pesquisar
um tema, dou uma fungéo para cada um: "Vamos falar sobre o cancer de mama", entao, vocé vai ver
como estéo os dados de cancer de mama no mundo, eles trazem revistas e a gente comeca a discutir
com relacéo a isso, para eles poderem participar, se n&o vira palestra. N&o gosto disso. E mais uma
conversa. "Vocé vai trazer uma dinamica legal para a gente brincar na préxima semana", gosto de
fazer um aquecimento. Eles trazem uma dindmica. O adolescente adora fazer isso, eles comecaram a
participar. Os idosos tém um pouco mais de dificuldade. [...] a gente consegue puxar mais um lanche
para trazer para confraternizar, uma mensagem para trazer, tém uns que escrevem e trazem 0s
textinhos que eles escreveram para apresentar para os outros. (Entr. 5).

Para outros profissionais sujeitos da pesquisa, ha teméaticas pré-definidas e

que sao necessarias diante da “falta de informacao” das pessoas sobre a “doenca”.
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Apbés esse primeiro momento de repasse de informacbes, abre-se para a

participacéo dos presentes na definicdo de temas:

Essas primeiras reunides ficam pré-definidas nisso, porque a gente ja percebeu que eles ndo tém
nogdo de nada, € a deficiéncia maior deles. Mais direcionado a mudanca de héabito de vida e
autocuidado, tem que ter uma minima noc¢do para poder mudar um pouco o contexto e eles poderem
mudar, conscientizacdo. Depois, a gente vai trabalhando o que eles querem saber, a gente deixa livre
também, querem saber sobre o qué? Faz um encontro grande com eles e eles dao o tema. (Entr. 1).

JA para outros profissionais, determinados grupos especificos, ndo ha
possibilidade de o usuério participar com sugestbes e opinides, uma vez que
consideram que o trabalho ja esta consolidado e seguem o protocolo criado. Nesses

grupos, a participacéao é feita por meio da adesé&o do usuario.

No grupo das criancas, por exemplo, ndés estamos programados para segunda-feira. Programamos as
faixas etarias, esse grupo vai ser de 1 a 3 meses, primeiro trimestre de vida. Entdo, nds vamos focar
0s principais problemas de salde ou carater educativo mesmo de salde nessa faixa etaria. Incentivo
a amamentacdo, os cuidados de higiene desse recém-nascido, tirar as ddvidas que as méaes tenham
e 0 que ndo seja atendida, incentivar a vacinagdo, orientar quanto aos principais ganhos da
amamentacdo e da vacinacdo. Quanto a gestante, dependendo de cada trimestre da gestacao, se é
uma reunido de primeiro trimestre, nds vamos focar aquelas modificacbes gravidicas, 0 processo
inicial da gestacéo, a importancia dos exames. No segundo trimestre, nds vamos dar um enfoque ao
crescimento do Gtero, o tamanho do bebé, as modificacdes do segundo trimestre. No terceiro
trimestre, a gente vai orientar aos sinais de parto, como ela pode estar agindo em uma emergéncia,
guando procurar e como procurar o servico de atendimento de emergéncia moével ou a emergéncia,
ou se é apenas um susto e ela vem e procura o assistente de salde. No grupo de hipertensos e
diabéticos, as orientacdes principais sdo alimentares, controle de verificacdo de PA, de glicemia
semanal. (Entr. 3).

Hoje esses grupos estao praticamente consolidados, o planejamento familiar geralmente eu faco, eu
dou a palestra de acordo com a clientela que eu recebo. Geralmente eu s6 mudo alguma coisa
guando vem algo novo que precisa ser dito, ai, tanto os colegas em reunido sempre avisam: “Olha,
tem algo novo para chegar que a gente pode estar falando com os pacientes”. Mas, fora isso, ja esta
tudo tdo consolidado, j& esta tudo tdo certinho porque quando o paciente entra para o doutor (...)
atender a primeira pergunta é: Vocé gostou do planejamento familiar? Foi bom? O que vocé
aprendeu? Entéo, existe esse link. Entdo, se eu tenho uma falha l4 fora, ele ja pega a falha aqui
dentro e ele me repassa, entéo, acaba que ndo tem muita mudanga. O grupo de gestante ja existe no
protocolozinho com varios temas e dentro desses temas sempre obviamente as mulheres tém alguma
davida entdo a gente acaba aprendendo, passando mais informacfes. Entdo, ndo tém muito que
atualmente ficar mudando nem conversando demais, porque determinadas coisas ndo mudam assim
com tanta rapidez. (Entr. 10).

Alguns sujeitos também mencionaram a participacdo das pessoas por meio
da utilizacdo dos espagos das entidades locais para realizar grupos e oficinas. Por
ndo disporem de espaco fisico no CS e no Posto de Saude, a utilizacdo de
equipamentos sociais locais, além de oportunizar atividades grupais e oficinas,

aproxima os profissionais/equipe de saude e populacao.
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Grupos de gestantes, grupos de idosos, todos esses grupos. A gente procura um espaco dentro da
comunidade que possa acolher essa campanha, esse grupo, porgue a gente acha que a comunidade
se sente mais a vontade e é mais proximo, é do lado da casa deles. (Entr. 3).

Temos assim algumas parcerias para a utilizacdo, principalmente dos espagos publicos que estao
dentro do Itapod, porque nem sempre nds temos espaco suficiente para desenvolver atividades aqui
dentro do centro de saude. Entdo, nés utilizamos algumas igrejas, nés utilizamos um espacgo que fica
na administracéo [...] (Entr. 6).

Nas campanhas educativas, a participacdo € vista tanto pela adeséo na acao
realizada com fins de busca de informacdo para prevencdo da doenca, como na
colaboracdo na atividade, ou quando realizada pela propria populacdo ou
administracao local, com a liberacdo de profissionais, como se observa nas falas

seguintes:

Atualmente teve uma feira de salde no dia das criangas, que eu nao estava aqui, mas eu tenho
guase certeza que teve uma organiza¢do onde a comunidade participou com doacdo, eles tém
doacéo de brinquedos. (Entr. 3).

A gente tenta mobilizar com as datas do ano, como a saude publica trabalha. Como a gente trabalhou
o Dia da Mancha, passamos o sabado aqui, mas a procura é muita pequena [...]. (Entr. 1).

[...] quando eles desenvolvem feiras, a gente sempre encaminha um profissional, um grupo de
profissionais para participar das feiras livres, feiras que séo feiras de saude, feiras de educacéo, que
sdo desenvolvidas aqui no Itapod com criancgas, adolescentes; pessoas de todas as idades participam
dessas feiras aos finais de semana. Entdo, n6s sempre fornecemos profissionais para participar
dessas feiras, inclusive dentistas para dar palestra sobre salde bucal, escovacéo, fornecimento de
escovas dentais, pastas, kits para adultos, criancas, nds fornecemos profissionais para verificacdo de
pressao nas feiras que eles desenvolvem. (Entr. 6).

Aqui, novamente se entrecruza a perspectiva de saude, o modelo de atencao
hegemonico adotado, associados a uma formacéo profissional que, substanciada
nesse modelo para responder as exigéncias econdmicas e do mercado, néao
oportuniza uma base de conhecimentos para compreender e intervir no ambito da
saude, a partir também da dinamica vivida, dos interesses e saberes das classes
subalternas. Ainda é predominante a imposicdo do saber técnico, o enfoque no
padronizado, a pratica educativa por meio do grupo com bases mais formais. Porém,
tais questbes ndo devem ser analisadas pela Otica da responsabilizacdo e
culpabilizacéo dos profissionais. Alids, se pensarmos nas condi¢cfes objetivas para o
desenvolvimento do trabalho, veremos que ha um esforco e um comprometimento

da maioria desses profissionais, como ja sinalizado.
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Para Vasconcelos (2009), a ciéncia que orienta a pratica dos profissionais de
saude é limitada, pois desconsidera a totalidade da dinamica da vida. De modo que,

para o autor:

Uma préatica educativa mais formal pode ser a saida para se iniciar
aproximacao do profissional com o mundo da cultura popular, possibilitando
outras acdes posteriores que, progressivamente, se tornaram mais abertas
ao ritmo e aos interesses locais. Mas, muitas vezes, as praticas educativas
formais sdo tdo rigidas que ndo criam espacos de questionamento e
aprendizado do técnico envolvido. (p. 71).

O descompasso entre o saber técnico e o saber popular, entre préaticas de
saude descontextualizadas das dinamicas sociais, culturais e politicas do processo
saude-doenca das populagfes, tem sido tema de debates e estudos, principalmente
no campo da educacéo popular em satde®.

A educacédo popular em salude, em contraposicdo a perspectiva da educacéo
em saude, como mudanca de habitos individuais para evitar doencas, parte do

reconhecimento do saber dos sujeitos, de modo que:

A Educacdo Popular é um saber importante para a construcdo da
participacdo popular, servindo ndo apenas para a criacdo de uma nova
consciéncia sanitaria, como também para uma democratizagdo mais radical
das politicas publicas. (VASCONCELQOS, 2004, p. 79).

Reconhecer o0s usuarios e suas organizacdes sociais populares como
sujeitos, protagonistas e interlocutores implica também novos modos de agir, de
construir as agdes cotidianas. Concordamos com o autor que uma pratica educativa
inicialmente mais formal podera contribuir numa aproximacao do profissional com a

cultura local, se considerarmos os limites institucionais, de formacdo e a cultura

0 A exemplo das contribuicdes de Vasconcelos (2004; 2010); Valla, (1992); Gomes e Merhy, 2011.
Autores como Vasconcelos e Valla apresentam vasta obra sobre a teméatica.
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politica tradicional. No entanto, a adocdo de acdes e servicos de saude que
contemplem a perspectiva da educacdo popular em saude, ndo somente nos
grupos, mas também em outras estratégias de intervencdo, requer muito além da
vontade, do querer dos profissionais, que também é necessario.

Mas, acima de tudo, importante se faz uma politica de formacdo permanente
gue venha ao encontro dessas necessidades, para garantir o saber-fazer numa
perspectiva ético-politica consistente para ndo cair nas amarras da psicologizacao
do social e de um solidarismo voluntaresco, presentes em algumas propostas que se
dizem voltadas para a perspectiva de educacdo popular em saiude. Como também
requer vontade politico-administrativa para garantir o poder-fazer, as condi¢des
reais, objetivas para o desenvolvimento do trabalho. Além, é claro, do querer-fazer,
uma vez que tais agbes dependem também da vontade dos diferentes sujeitos

envolvidos.

5.3.2 Autocuidado e empoderamento do usuario

Presente na fala dos sujeitos da pesquisa profissionais de saude foi a
referéncia da participacdo da sociedade na APS vista como autocuidado e forma de
empoderamento dos usuarios. A ideia de empoderamento estd mais voltada para a
perspectiva individual, ndo aparecendo o empoderamento comunitario como
preconizado na politica de promocdo da saude. A participacdo aqui se direciona
para garantir eficacia e sucesso da agdo desenvolvida, bem como acédo individual

para prevenir enfermidades.

(A participacéo) E mais no proprio grupo mesmo, s6 que eles é que procuram a gente. Os que vém
pra gente a gente tenta trabalhar a mudanca do habito de vida. Esse é o nosso foco. O que isso
envolve? Inserir numa atividade fisica, ver a questdo clinica, laboratorizando, fazer esse checape
geral no paciente, os habitos alimentares e falar sobre a questao dos medicamentos, porque eles ndo
sabem tomar a medicacao, tomam o do vizinho quando o seu acaba e ai a gente foca muito em como
tomar, a importancia, a dose. (Entr. 1).

No PSF e aqui, a gente tenta, eu e o (médico), a gente tenta dar o empoderamento ao paciente, nos
buscamos fazer uma terapéutica, sem que a gente tenha que dizer para o paciente que ele tem que
fazer. N6s buscamos conscientiza-lo [...] ndo é s6 chegar para a mulher e falar que vocé tem que
amamentar seu filho até seis meses de idade s6 com leite materno. Nao basta sé isso, tem que saber
da familia dessa mulher. Eu e o (médico) estamos tentando dar esse poder, mas o0 que nos
percebemos é que as pessoas ainda sdo moldadas desde pequenas a obedecer ao que nés falamos
e isso é construir, mas fazendo a desconstrucao ja de um perfil que a pessoa tem. (Entr. 10).
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A discussdo em torno do autocuidado ndo é algo novo nos debates na area
da saude. A predominédncia ao longo do tempo foi de uma perspectiva do
autocuidado voltado para mudancas de habitos comportamentais para a adocdo de
estilos de vida saudaveis. Mais recentemente, novas configuracdes e novos debates
vém se colocando nos marcos das politicas de humanizacdo da atencdo a saude
(HumanizaSUS), da politica nacional de promoc¢éao da saude e da politica de atencéo
basica a saude.

Nessa diregédo, para elucidar caminhos atuais do debate, enfatizaremos a
proposta de participagao habilitadora em Machado, Vieira e Neiva (2010), que tende
a uma perspectiva instrumental e reducionista e a proposta da clinica ampliada,
sugerida por Gastdao Wagner de Souza Campos. Esta ultima tem sido ponto de
destaque nas discussdes atuais.

A participacdo habilitadora em Machado, Vieira e Neiva (2010) é entendida
COmo um processo que leva a autonomia e a emanciapcdo do usuario, construida
por meio de um processo educativo ascendente, por meio do estimulo a participacéo
do usuério para o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para agir na
promocdo da saulde, seguindo as seguintes fases: primeiro, o individuo aprende a
cuidar de si; segundo, aprende a cuidar da familia; terceiro, aprende a olhar o
entorno; e, por ultimo, aprende a exercer a cidadania.

Em Campos (2007b, 2010, 2009), temos o conceito de clinica ampliada e
compartilhada, conceito este que vem sendo discutindo por varios autores (dentre
eles, Cunha, 2005; Coelho, 2010), numa proposta de participacdo do usuario ao
concebé-lo como sujeito. No debate de Campos sobre diretrizes organizacionais
para a ABS, o autor também aborda a participacdo no gerenciamento (co-gestdo),
mas que ndo sera enfoque tratado neste item.

A ampliacdo da clinica em contraposicado a tradicional (reduzida ao enfoque
biomédico, com énfase na doenca, enfermidade, desconsidera as dimensdes
subjetivas e sociais dos individuos), parte de seu ndcleo biomédico para os aspectos
subjetivos e sociais de cada sujeito, desloca-se da énfase na doenca para o sujeito,
de modo que propde respeitar a singularidade do suijeito.

A ampliacdo da clinica pressupde a “combinacao” entre a “objetividade” da
clinica e da epidemiologia com a “singularidade” da histéria dos sujeitos, grupos e
coletividades”. (CAMPOS, 2009, p. 68). Nessa dire¢cdo, para além dos riscos

biol6gicos, do diagnéstico de sinais e sintomas, incorpora aspectos subjetivos,
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dificuldades, rede de relacbes, capacidade de autocuidado, ampliando as
possibilidades de a¢bes, como no autocuidado dos sujeitos e a co-construcao de
autonomia,entendida como “capacidade de expressar desejos e compor contratos
ou redes com outros”. (CAMPQOS, 2009, p. 75).

Nessa perspectiva, a ampliacdo da autonomia dos usuarios passa pela
capacidade de cuidar melhor de si e também dos outros (reconstrucdo da rede de
vinculos do sujeito sobre cuidado), de modo que o autor considera que o
autocuidado é apenas uma das dimensdes do sujeito autbnomo. O empoderamento,
como linha de intervencdo para aumentar o poder do usuério, ainda que seja um dos
elementos importantes, Campos (2009) considera que nao € suficiente para
assegurar ampliacdo da capacidade de reflexdo e de acdo dos sujeitos, uma vez
gue o desafio se coloca na capacidade das pessoas de construgdo e apropriacéo
desses espaco de poder.

A reformulacdo do trabalho em saude, proposto entdo por Campos (2009,
2010, 2007b), defende o amento do poder de cada usuario, individual ou
coletivamente, de modo que sua metodologia depende, “da participacdo do usuario
tanto no diagnostico quando no processo terapéutico, depende da instituicdo de
mecanismo de compartilhamento da clinica”. (CAMPOS et al, 2010, p. 138).

Dentre os aspectos operativos e filosoficos da clinica ampliada, cabe destacar

91
|

0 apoio matricial®, presente em alguns depoimentos dos sujeitos da pesquisa.

O que a gente tenta fazer aqui, mas que € muito dificil, € a gente tentar vincular e fazer reunifes
periédicas com as equipes e, nessas reunides, as equipes encaminharem seus pacientes e buscar
essas especialidades que tem no Nasf e aproveitar para os seus pacientes de cada area. Essa forma
de aproveitamento seria em atendimentos compartilhados, em atendimento grupal, e as vezes em
matriciamento para a equipe ou para a populacdo. Entdo, assim, a proposta € essa. S6 que € bem
dificil a adesdo da equipe a essa nova proposta da gente do ndo atendimento ambulatorial. (Entr. 8).

T A proposta do apoio matricial em saude, formulado inicialmente por Gastdao W. de S. Campos,
“objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atencéo a
problemas de salde. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em
sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros
de regulacdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagdgico as equipes de referéncia. Depende da construcdo compartilhada de diretrizes
clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e definir o
espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe de referéncia quanto dos
apoiadores matriciais”. (CAMPOS e DOMITTI, 2007b, p. 399-400).
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Eles chamam de matriciamento também o que a gente faz. Algumas questdes que eles nao
conseguem lidar no dia a dia ou, entdo, uma demanda que para eles vém a ser muito recorrente, que
eles querem trabalhar de alguma maneira, ai eles pedem o nosso apoio. (Entr. 2).

Sem entrar no mérito da proposta da clinica ampliada e compartilhada, nem
tampouco no apoio matricial (que, segundo o depoimento, tem tido dificuldade de
operacionalizacdo), reconhece-se o avanco conceitual da proposta, do modo
comoexpande a perspectiva de participacdo do usuario ao concebé-lo como suijeito,
indo além do autocuidado nos moldes da mudanca de hébitos e do empoderamento
como poder em si.

No entanto, importante € manter-se atento aos desdobramentos da proposta,
se considerarmos as condicfes objetivas de sua implementacdo, em relacdo as
ameacas presentes na garantia do direito humano a saude. No que se refere ao
objeto desta tese, a participacdo sob o viés da autonomia do sujeito, de valorizagao
das intersubjetividades, n&o deve sobrepor ou dissociar-se das multiplas

determinacdes da totalidade social, pois cabe lembrar, conforme Simionatto (2009):

Que no debate marxista a compreensdo da objetividade histérica ndo se
reduz a esfera da produgdo, na medida em que essa também abarca a
reproducdo das relacbes sociais entre os homens. Tais relacbes, se
abordadas de um ponto de vista histérico-ontoldgico, ndo deixam de incluir
0s processos singulares dos individuos sociais, embora nunca
desvinculados da historicidade que os fundamenta. (p. 94).

A participacdo vai além dos cuidados de saude, vai além do autocuidado, da
autonomia do sujeito por si s6 e muito além de uma participacdo habilitadora, que se
apresenta de forma instrumental, desconectada do conjunto do processo social da
saude-doenca e, por conseguinte, tende para a responsabilizacdo e culpabilizacdo
do wusuério. O entrelagamento da dimensdo politica a qualquer iniciativa
participacionista € fundamental, para o exercicio e a partilha de poder, a politizagéo
das relacbes sociais e, como tal, o fortalecimento da sociedade civil e
aprofundamento da democracia. Fora isso, sob o0 signo de “novas modalidades”,
oculta-se 0 mau funcionamento dos servicos publicos, o descompromisso dos
governos, a desresponsabilizacdo estatal e a reatualizagdo da manipulagédo das

necessidades, dos recursos publicos, superdimensionando a responsabilidade
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individual dos sujeitos, como se, “ter” saude, dependesse apenas de uma “vontade”

individual.

5.3.3 Rede social de Paranoa e Itapoa

Presente na fala de alguns sujeitos foi a participacéo social por meio da Rede
Social do Paranod e Itapod, onde se desenvolvem trabalhos integrados entre

segmentos governamentais e ndo governamentais.

Essa rede ela é formada por véarios atores tanto governamentais quanto ndo governamentais. [...] E ai
todos os 6rgdos que trabalham de alguma forma com a comunidade, com as pessoas, Sao
envolvidos, sdo convidados a participar da rede, e, ai, muita gente vai. Por enquanto, a rede esta bem
estruturada, tem participagéo de todos os segmentos, seguranca, educagao, sadde, movimento social
e organizacfes ndo governamentais. Tem bastante gente participando, eles fazem algumas acdes,
dependendo do que é prioridade no momento, das demandas que surgem na comunidade. Fizeram
um semindrio no ano passado da rede social, discutiram questdes como creche, porque aqui falta
muito. [...] E ai tem esse seminario que vocé viu da histéria do Paranod também para mobilizar a
populacdo no sentido mais politico da coisa. E ai eles vao fazendo vérias a¢fes articulando também
politicamente, coisas que estdo mais urgentes dentro da comunidade. E uma rede integrada. [...] E
também através da rede que tem esses espagos politicos que a gente participa, que tem a
participacdo da populacéo e la eles colocam muitas coisas que a gente vai pegando em ambas as
demandas. (Entr. 2).

Existe aqui um trabalho de rede social [...] S&o vérias associacdes, pessoal da escola, pessoal da
saude, as ONGs, ela se reunem uma vez por més la no Paranoa, la no centro comercial. Ai se
discutem essas relacdes, como esta a formacdo dessa rede, inclusive tem a assistente social que € a
(nome), ela fica no Hospital do Paranoé e ela é uma das grandes representantes daqui da secretaria.
Existe essa rede, as pessoas se relinem, discutem coisas sobre encaminhamento, sobre dificuldades,
sobre como é que a gente pode estar ajudando. A gente recebe esses pacientes que vém por
intermédio dessa rede social para a gente poder estar dando suporte [...]. (Entr. 5).

Muito se tém falado em redes, nos ultimos tempos, com diferentes usos e
abordagens. Fala-se de redes de atencdo a satde®, “como arranjos organizativos
de acbes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado”. (MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA 4.279,
DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010). Redes de apoio social “para compreender formas
menos estruturadas de organizagcdo social, ajudando a dar visibilidade a muitas

praticas solidarias de saude que acontecem cotidianamente nas comunidades”.

%2 Sobre redes de atencdo a salde, ver também: Mendes, 2011; Opas, 2011a, Opas, 2011b.
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(VALLA,1998 apud VASCONCELOS, 2009, p. 279). Enfim, ha diferentes
concepcOes, permeadas por variados projetos e referencial tedrico-conceitual.
Importante contribuicdo nessa discussao, na qual corroboramos, encontra-se
0 estudo de Luciana Tatagiba (2006), sobre o projeto de Rede Crianga, em
Vitoria/ES. No estudo, a autora procura identificar os diferentes interesses, valores e
desafios da articulacdo entre sociedade civil e sociedade politica sob o marco da
democracia gerencial®®. A participacdo, nos marcos da vertente gerencial, vem
adquirindo novos arranjos, a exemplo das redes como estratégia de gestdo na area
social. As redes institucionais de politicas tém como eixo a articulagdo em torno de

uma situacao problematica.

O motor da acdo ndo € o pertencimento a um mesmo campo ético-politico,
mas a intencdo de resolver uma situacdo pratica, que todos entendem sé
ser possivel de ser resolvida com a participacdo de todos os que sao por
ela, direta ou indiretamente, atingidos. (TATAGIBA, 2006, p. 147)

Para a autora, a novidade presente no atual conceito de rede é a énfase no

alcance de eficacia das politicas:

Via profissionalizacdo do atendimento, num contexto no qual a oferta de
servicos depende em grande parte dos esfor¢os voluntarios e solidarios da
sociedade civil. (...) as redes institucionais de politicas sdo, ao mesmo
tempo, novos instrumentos de gestdo e expressdo do novo consenso
acerca da gestao das politicas sociais, onde se destacam como palavras-
chave a intersetorialidade, integracdo, articulacdo e participacao.
(TATAGIBA, 2006, p.148).

% A democracia gerencial surge no ambito da administracdo publica, e se coloca como imprescindivel
para o sucesso das politicas. Interpreta os fatos sociais modernos, como condi¢do objetiva para
ampliacdo e efetivacdo do dialogo entre governo e sociedade, por meio de espacos
institucionalizados. Ao modo que h& uma convergéncia entre modelo democratico participativo e o
modelo gerencial. Busca combinar participacdo politica com uma democracia de baixa intensidade,
onde a participagdo “despe-se de seu potencial transformador por meio de um deslocamento da
centralidade do conflito, uma vez que o que estd em jogo ndo é a mudanca das condi¢cbes de
dominacédo, mas a possibilidade de administrar de forma eficiente os recursos financeiros, materiais e
humanos existentes. O que se busca, como horizonte de expectativas, ndo € a partilha do poder
governar, mas a dissolucédo desse poder na geréncia eficiente. (Tatagiba, 2006 p. 145)
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Tracos da concepcdo apresentada pela autora foram identificados na rede
social do Paranoa e Itapoa. Segundo informac¢des obtidas no site, a referida rede
social tem por objetivo principal dialogar a respeito dos problemas que afetam a
comunidade e apresentar proposta de solu¢des as autoridades responséveis pela
implementacéo e implantacdo das politicas de direitos dos cidadaos e cobrar acdes
concretas.

Também visa oportunizar a participacao e o protagonismo da comunidade na
solucdo de seus problemas, usando os recursos democraticos de mobilizagdo, como
abaixo assinados, provocacédo para agoes civis publicas, entre outras manifestacoes
da vontade popular no cumprimento da Constituicdo Federal. Dialogar com as
autoridades responsaveis pela implantacdo e implementacéo de politicas publica de
garantia de direitos as possiveis solu¢des levantadas pela rede.

Elaborar coletivamente documento que evidencie os problemas constatados
pela rede, as propostas de solu¢gdes com as cobrancas dos descumprimentos dos
direitos. Organizar os encaminhamentos e acompanhamentos que se fizerem
necessarios apos o forum no sentido de que os direitos desta comunidade
evidenciados pela rede sejam de fato efetivados. (Disponivel em: <
http://redeparanoaitapoa.wordpress.com/sobre/>. Acesso em: 5 mar. 2012)

O processo de constituicdo da rede assim foi comentado por um dos sujeitos

da pesquisa,

[...] rede social que a gente comecou a formar em parceria com a Secretaria da Educacao daqui. E,
junto com os coordenadores pedagodgicos, a gente se uniu para poder formar essa rede de prote¢ao
com o propdsito de evitar, principalmente trabalhar com a prevencdo. [...] Entdo, a gente procurava
convidar, nessa rede social, todas as ONGs e entidades, assim, tanto oficiais quanto nédo oficiais,
para poder colocar como eles poderiam ajudar na preven¢do de mais casos de violéncia. Entdo, cada
um participou, digamos assim, as mulheres dos bandeirantes que se reinem aqui, tém um espac¢o no
Paranoa, elas fazem complementagdo escolar para as criancas que tém dificuldade de
aprendizagem, elas tém oficinas, elas tém o lanche das crian¢as. [...] Entdo, nés procuravamos
parceiros para nos ajudar a dar protecdo aquelas criangas que estavam em situacdo de
vulnerabilidade. [...] Ela cresceu, a rede cresceu. Comecou 0 nucleo dela assim com os
coordenadores, mas depois a gente convidou o pessoal, os professores da educacgédo, coordenadores
pedagogicos, depois comegamos a convidar todos os que faziam parte das ONGs, que trabalhavam
com criangas e adolescentes aqui na regional, convidamos até os representantes do comércio para
também eles cooperarem com a gente [...]. Agora ndo é mais uma rede especifica s6 da crianca e do
adolescente, essa rede cresceu, agora virou uma rede maior. (Entr. 6).
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Chama a atencdo o envolvimento do Nasf, principalmente por meio do
Assistente Social, na Rede Social do Paranod e Itapoa, conforme depoimentos que

seguem:

Eu (Assistente Social) trabalho muito nessa perspectiva de redes aqui. [...] Eu vou para muitas
reunies, muitas articulagcbes fora com outras instancias, outras organizacdes politicas e
governamentais, a gente faz tudo aqui mesmo, porque as vezes a gente precisa de varios
encaminhamentos de outros lugares como o Creas™, promotorias, ministérios, isso € uma coisa
assim que toda assistente social faz mesmo. (Entr. 2).

[...] tem muitas reunies da rede do Paranoa que acontecem mensalmente também. Entéo, tem sido
uma coisa que a (nome/Assistente Social) tem ido bastante e devolve para gente as a¢bes e o0 que
tem que ser feito. (Entr. 8)

Como uma das acdes realizadas na rede social, assim um dos sujeitos da

pesquisa se referiu:

No dia 18 de maio, que foi o dia do combate a violéncia sexual contra criangas e adolescentes, teve
uma ag¢do muito grande de vérias organizacdes juntas. A gente fez uma passeata no Paranog,
mobilizou um seminario para os profissionais, ndo s6 daqui, de outras instancias também. A gente fez
la no Paranod, isso |4 na igreja para falar sobre o tema, para sensibilizar as pessoas e ai também
fizemos uma coisa pontual aqui (Itapod) no centro de saude. Mas também com auxilio a gente
chamou outras instituicbes para virem apresentar para mostrar para a comunidade quais eram as
opcBes que elas tinham de protecéo para as criancas assim. (Entr. 2).

Vinculado & perspectiva de rede social, evidenciou-se como proposta atual do

Nasf a realizagao de “projetos territoriais maiores”.

E também tém proposta de fazer projetos maiores, projetos territoriais a partir das demandas que eles
apontam, do diagndstico que eles passam da localidade dos maiores problemas. A maior parte da
demanda tem como construir um projeto maior, porque envolve a rede toda, envolve eles, envolve
aqui o centro de saude. E o trabalho do Nasf eu acho que é um trabalho bem de rede mesmo, ele
envolve muitas outras instancias e outros autores. (Entr. 2).

A participacdo social por meio da rede social Itapod-Paranoa, como
explicitado nos depoimentos, apresenta um potencial de articulacdo politica
importante, a exemplo da atividade da historia do Paranoa, que também foi
comentado por outro sujeito da pesquisa, do segmento dos usuarios, ao final da
entrevista (quando o gravador ja estava desligado). Pela fala do usuéario e em
consulta ao site da rede social e do Cedep (Paranoa e Itapod), pode-se verificar o

% Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Creas).
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carater histérico-politico da atividade, de modo que este pode constituir-se um
importante espaco de articulacdo politica e fortalecimento das organizacdes e
movimentos populares locais. Mas, com a devida atencao, pois tais iniciativas tanto
podem qualificar politicamente as iniciativas dos segmentos populares, como
também podem cair nas amarras da logica neoliberal, de reforco da
responsabilizacdo dos sujeitos e da desresponsabilizacdo estatal na prestacdo de

servigos que seria dever do Estado, assim como sinaliza Tatagiba (2006),

O deslocamento do papel do Estado em relacdo as suas responsabilidades
sociais parece ser compensado por uma énfase na participacdo e
capacitacdo dos atores sociais para a prestagcdo de servi¢cos sociais. (...) O
convite a participagdo, portanto, tem o objetivo muito preciso: aumentar a
eficacia de cada integrante da rede para aumentar o potencial de respostas
do sistema como um todo. (p. 149).

5.3.4 Relacdo ACS versus populacdo e Pro-Saude e PET Saude versus populacao

Experiéncias de inclusao de pessoas das comunidades em equipes de saude
de atencéo basica, como forma de aproximacgdo da equipe com a populacao local, ja
vem ocorrendo no Brasil desde a década de 1940. Tal experiéncia intensificou-se,
em 1991, com a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
em 1994 com a inclusdo desses na equipe minima do Programa de Saude da
Familia. (FURLAN, 2010)

Conforme a Lei 11.350/2006, em seu Art. 3°, o Agente Comunitario de Salide
tem como atribuicdo “o exercicio de atividades de prevengcdo de doengas e
promocdo da saude, mediante acbes domiciliares ou comunitarias, individuais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob
supervisao do gestor municipal, distrital, estadual ou federal’. A mesma lei define
como atividades do Agente Comunitario de Saude: a utilizacdo de instrumentos para
diagnoéstico demografico e sociocultural da comunidade; a promocéo de acdes de
educacdo para a saude individual e a coletiva; o registro, para fins exclusivos de

controle e planejamento das agcfes de saude, de nascimentos, Obitos, doencas e
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outros agravos a saude; o estimulo a participacdo da comunidade nas politicas
publicas voltadas para a area da saude; a realizacdo de visitas domiciliares
periodicas para monitoramento de situacdes de risco a familia; e a participacdo em
acbes que fortalecam os elos entre o setor de saude e outras politicas que
promovam a qualidade de vida.

Nos depoimentos dos sujeitos da pesquisa, chama a atencdo a relevancia
atribuida ao papel do ACS na relacdo com a populacdo, seja nas definicbes de
prioridades, na mobilizagdo da populagdo, de modo que exerce ao mesmo tempo a
representacdo da populacdo no servigo e a representacdo do servigo, da equipe de

salde na comunidade.

Por meio deles (ACS) a gente procura saber qual é a opinido das pessoas com relacédo as acdes e 0
gue elas mais gostariam ou, entdo, dentro dos nossos proprios grupos, como a gente atende
pessoalmente as pessoas, a gente tenta fazer essa interlocucdo diretamente com eles... A gente
coloca eles para que eles tragam essa voz da populacdo, para a gente para a gente ver qual atitude
tomar, qual melhor acéo a fazer. (Entr. 2).

O que nés temos aqui muito sdo as falas das agentes de salude quando elas chegam aqui para a
gente: “As mulheres gostariam que tivesse preventivo a tarde. As pacientes preferem mais isso ou
aquilo”. Entdo, é pela fala das agentes de saude é que nés estamos caminhando. (Entr. 10).

Identificar o ACS como a “voz” da comunidade, parece substituir tanto a “voz”
dos demais usuarios e segmentos organizados da comunidade, como também
substitui a “voz” da equipe de saude/servigo para a comunidade. Um pouco na
direcéo do que Nunes et al (2002) define como agente hibrido e polifénico, uma vez
que assume “posicdo estratégica de mediador entre a comunidade e o pessoal de
saude, ele pode funcionar ora como facilitador, ora como empecilho nessa
mediagado.” (NUNES et al, 2002, p. 1640).

Cardoso e Nascimento (2010) também sinalizam o papel do ACS como
interlocutor da populacdo local. Residentes da comunidade, os ACS ora se
consideram como representantes das reivindicacfes dos moradores aos servicos de
saude e na busca por acdes intersetoriais; e, na comunidade, reforcam as
informacdes do servigco para os moradores.

A preocupacdo coloca-se, quando € atribuida exclusivamente ao ACS a
responsabilidade na relacdo com a populacdo, como se este estivesse substituindo
os demais profissionais de saude, equipe-servi¢co na relagdo com a populacéo local.
Nesse sentido, ao ACS se coloca uma funcgéo integrativa entre servico - comunidade

- familia, circunscrita com base nas relacdes interpessoais, personalizadas e
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solidarizadas. A participacdo aqui se coloca como instrumento de adesdo e
consentimento, por parte da populacdo e familia as propostas, acdes e servicos
previamente estabelecidos pela equipe de salde, como se ndo houvesse
necessidade de um posicionamento ético-politico no processo interventivo da equipe
na realidade local, na identificacdo de necessidades, formulacdo de demandas,
articulacdo com segmentos populares locais, de forma qualificada, organizada e
critica. Essa perspectiva tende a ocultar as contradi¢des, os conflitos, as disputas
presentes na realidade local e conjuntural, assim como o0 mascaramento e a
eliminacdo das expressdes da questao social presentes no processo saude-doenca.

Assim como os ACS, alguns sujeitos da pesquisa também identificam a UnB,
por meio do Pré-Saude e PET-Saude, como forma de intermediacdo entre servico e
populagdo. A participacdo, sob o mesmo prisma anteriormente colocado, volta-se
para a adesdo as acbes organizadas pelos alunos com a populacdo, como as
campanhas educativas. No entanto, também aparecem nas falas as possibilidades
de formacdo politica de segmentos populares organizados, contribuindo para a
construgdo de propostas alternativas de intervengdo, concomitantemente ao

processo de formagdo também de profissionais na area da saude.

Além dos agentes comunitarios estarem atuando mais fortemente la (comunidade), nés temos alunos
da UnB, o qual participo também, sou preceptor da disciplina de introducao de pratica de salude da
UnB. Entdo, como o programa Prd-salde visa que esses alunos colaborem com o servigo, eu coloco
também as atividades para esses alunos estarem ajudando a equipe. Entdo, o que for de prioridade,
como ac¢des de campanhas da dengue, né, eles ja participaram, fazendo campanha em toda a nossa
area. [...] Inclusive nessas feiras, nessas campanhas que tém eles sempre vém. (Entr. 3).

Na verdade, hoje em dia, o PET-saude e o Pré-salde, ele virou um so, aqui para nés, no nosso
trabalho, porque nés tanto desenvolvemos pesquisas gquanto fazemos essa interacdo de ensino e
servico a comunidade, entdo, vinculou-se. No passado, era s6 o Pré-saude, o aluno vinha e nés
faziamos esse vinculo ensino-comunidade e servico. Agora ndo, agora tém as pesquisas também
gue sdo desenvolvidas junto com esses mesmos alunos e com as disciplinas. (Entr. 10).

[...] 2 UnB tem um contrato com a Secretaria de Salde e eles em grupo, junto com os instrutores, que
sdo profissionais daqui da saude, fazem um trabalho nas escolas, diversos tipos de projetos séo
desenvolvidos junto com as escolas aqui do Itapoa. A UnB tem uma limitacdo de horarios, de repente,
no melhor horéario para a comunidade, a UnB n&o pode estar aqui presente. (Entr. 6).

O Programa Nacional de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude

(Pro-Salde)® objetiva integrar ensino-servico, reorientacdo da formacdo

% O Pré-Satde foi lancado por meio da Portaria Interministerial MS/MEC 2.101, de 3 de novembro de
2005, contemplando, inicialmente, os cursos de graduacdo das profissdes que integram a ESF:
Enfermagem, Medicina e Odontologia. Com a publica¢édo da Portaria Interministerial MS/MEC 3.019,
de 27 de novembro de 2007, o programa foi ampliado para os demais cursos de graduacédo da area
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profissional, assegurando a abordagem integral do processo saude-doenca com
énfase na Atencédo Basica, promovendo transformacdes na prestacdo de servicos a
populagao.

(Disponivel em: <http://prosaude.org/not/prosaude-maio2009/proSaude.pdf>. Acesso
em: 6 mar. 2012).

O Pro-Saude visa, portanto, apoiar a constituicdo de mudancgas nos cursos de
graduacdo e, por conseguinte no perfil dos profissionais de saude, de modo a
garantir a geracdo de conhecimentos e prestacdo de servigcos a populagdo, com
base numa abordagem integral do processo saude-doenca. (Marsiglia, Ibafiez,
lanni, 2010).

O Programa de Educagcéo pelo Trabalho em Salde (PET-Saude)®® tem como
pressuposto a educacao pelo trabalho, com o objetivo de fomentar a formacgéao de
grupos de aprendizagem tutorial em &reas estratégicas para o SUS, caracterizando-
se como instrumento para qualificacdo em servi¢co dos profissionais da saude, bem
como de iniciacdo ao trabalho e vivéncias dirigidos aos estudantes das graduacodes
em saude, de acordo com as necessidadesdo SUS. (Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=35306>.).

Nas acdes do Pro-Saude e PET-Saude no Itapoa se fez muito presente nas
falas dos sujeitos da pesquisa, as atividades focais por meio de campanhas e feiras.

Fica a preocupacdo em reatualizar a formacao profissional do modelo médico

da saude, além dos cursos contemplados na primeira fase. (Disponivel em:
<http://prosaude.org/not/prosaude-maio2009/proSaude.pdf>. Acesso em: 6 mar.2012)

% O PET-Saude foi regulamentado pela Portaria Interministerial 421, de 3 de marco de 2010, e
disponibiliza bolsas para tutores, preceptores (profissionais dos servicos) e estudantes de graduacao
da area da saude. Tem como fio condutor a integragdo ensino-servico-comunidade, e € uma parceria
entre a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), Secretaria de Atencao
a Saude (SAS) e Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Salde, a Secretaria de
Educagdo Superior (SESu), do Ministério da Educacéo, e a Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas (Senad/GSI/PR). (Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=35306>. Acesso em: 6
mar. 2012). O Edital 24, publicado no DOU em 16 de dezembro de 2011, prevé a integracdo do Pr6 e
PET-Salde em 2012 e estabelece como prioridade contribuir para as politicas do MS como: Rede
Cegonha; Rede de Urgéncia e Emergéncia; Rede de Atencdo Psicossocial; A¢cdes de Prevencédo e
Qualificacdo do Diagnéstico e Tratamento do Cancer de Colo de Utero e Mama; Plano de
Enfrentamento das Doengas Crbnicas ndo Transmissiveis; considerando, sempre, as necessidades
loco-regionais definidas de forma articulada entre instituicbes de ensino e secretarias
municipais/estaduais de salide, respeitando-se as instancias decisorias estabelecidas. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=38844>. Acesso em: 6
mar. 2012.
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hegemodnica, e do modelo sanitarista, contrarios as prerrogativas do SUS, como a
universalizacao, participacao e integralidade.

Marsiglia, Ibafiez, lanni (2010), utilizando-se das reflexdes de Pierantoni
(2002) sobre as questdes de recursos humanos em saude apds 1990, chama a
atencdo que com a criacdo do SUS apesar de alguns avancos, a exemplo da
gualidade dos debates e producado intelectual, ainda persisite um “componente
conservador: a formulacdo e a execucao das acgOes transformadoras alcancam uma
baixa institucionalidade no sistema de saude, o que se reproduz na area de recursos
humanos”. (Pierantoni (2002) apud Marsiglia, Ibafiez, lanni, 2010 p.51).

A formacado de profissionais para atuar na perspectiva do SUS € um debate
complexo, permeado por multiplos interesses. Aqui assinalamos a necessidade de
romper com as posturas antidemocréticas, academicistas e incapazes de autocritica
de nossas instituicdes de ensino ou dos gestores, que subestimam a importancia do
saber politico na formacdo dos profissionais de saude, para constituir praticas
fundamentadas numa postura éticopolitica que tenha como horizonte novos
patamares de sociabilidade humana.

Nessa direcdo, chamam a atencdo as estratégias utilizadas no Pro-Saude e
PET-Saude, de compartilhamento de saberes entre populacdo e estudantes, em que
ndo é somente a academia que tem a “ensinar’, mas também a populagdo, com
seus conhecimentos e experiéncias cotidianas. Quando isso acontece, abrem-se
possibilidades da propria universidade ser reinventada e reconhecer e fortalecer o

saber e poder das classes subalternas.

A gente deu uma palestra para o pessoal da universidade, que eles estavam querendo informacdes.
No6s demos mais ou menos uma hora ensinando mais ou menos o tipo basico, controle de diabete.
Como é que eles vivem a situacdo, pé no chéo, sandalia, uma situagdo miseravel que a gente vé
aqui, no comego era mais miseravel, mas agora Gracas a Deus esta melhorando mais, esta
melhorando mesmo. (Entr. 9).

Tinha um pessoal da UnB que ja fazia o trabalho |& (Itapod) com as familias, o professor (N...) sempre
fazia um trabalho 14, mas assim era um trabalho com os alunos e com as agentes de saude. Entéo,
tem trabalho 14, sé que o trabalho ndo consegue atingir a grande maioria. Mas tem um trabalho na
area de saude la com professores da UnB que vao la e tal. Agora, depois do Pré-saude ficou mais
intenso. O trabalho com o Pré-salde desenvolveu mais, capacitou mais, inclusive nos nos
capacitamos aqui (Paranod) também. Fizemos cursos de formacéo, de digitacdo... Entdo, fizemos
nossa formacao, fizemos um planejamento estratégico aqui junto com o pessoal da UnB orientado
pelo professor (N...) que foi muito bom. Na verdade, esse planejamento estratégico foi uma formacgéo
de um més, foi também uma formacgao porque vocé vai pensando em cada ponto, trabalhando cada
dificuldade, encaminhando cada problema, isso € uma formac¢&o muito interessante. Foi muito bom
participar desse planejamento participativo. (Entre. 7).
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A fala dos dois usuarios acima aponta para importante contribuicdo das
universidades ndo apenas nas atribui¢cdes técnicas no servico, mas de possibilidade
de imersdo na dindmica da vida social e de lutas pela saude. Nesse sentido,
entende-se que nessa relacdo, a universidade poder& contribuir na constituicdo de
espacos politico-organizativos e participativos, ndo substitutiva ou intermediaria
entre servico e populacdo/segmentos populares organizados, mas na constituicdo
de estratégias conjuntas de fortalecimento das classes subalternas, nas palavras de
Marsiglia, Ibafiez, lanni (2010), “requer constuir algumas estratégia de médio e longo

prazo que apontem para mudancas estruturais necessarias”. (p.79).

5.3.5 Conselho de saude

Recorrente na fala dos sujeitos da pesquisa, a perspectiva de participagao
social pela via conselho de saude. Coincidentemente, as entrevistas foram
realizadas no periodo em que estava sendo constituido o Conselho de Saude do
Itapod. Até a criacao do referido conselho, Itapoa contava com um representante no
Conselho de Saude do Paranoé.

Nos depoimentos dos sujeitos da pesquisa, alguns narraram 0 processo de
criacdo do conselho. Mencionaram tentativas anteriores da equipe do posto de
saude de Itapoa e representantes do Conselho de Saude do Paranoa. Desse modo,
abordaremos inicialmente, a partir das narrativas, 0 percurso no processo de
implantacdo do Conselho de Saude do Itapoa. Para ndo perder a relevancia da
narrativa, com os detalhes, fatos e formas de perceber esse processo, colocamos as
falas de maneira integral, quando se trata dessa questdo. Num segundo momento
desse item, trataremos da forma como 0s sujeitos da pesquisa percebem a

participacdo pela via do conselho.
e Aformacédo do Conselho de Saude do Itapoa
Durante as entrevistas, tivemos a oportunidade de conhecer um pouco do

caminho percorrido no processo de constituicdo do Conselho de Saude do Itapoa.
Antes da sua criagdo, em 18 de outubro de 2011, outras tentativas ja haviam



216

ocorrido, num processo permeado de conflitos, desencontros de informacdo, como

relata um dos profissionais de saude:

O conselho de saude de Paranoa, nessa tentativa de montar um conselho de salde em ltapo4,
marcou uma reunido com a gente, para a gente vir e chamar os lideres comunitarios para poder estar
apresentando, falando o que é o conselho de salde, qual é a funcdo do conselho de saulde, no
sentido de que essas liderangcas quisessem participar e tal. A gente também fazendo parte desse
processo. NGs chamamos alguns lideres, inclusive o (N...), a equipe 8 chamou mais pessoas, porque
eles tem a associacdo dos moradores, tudo é da area deles]...]. Vieram essas pessoas. SO que, no
final das contas, comecou uma briga da presidente do conselho de salde (Paranod) com a médica
que era da outra equipe na época. Ai veio uma confusdo, os lideres ouviram tudo, foi muito feio.
Depois disso, as pessoas falaram que nunca mais iam voltar, por conta dessa situacdo. Realmente,
eu figuei com vergonha, imagine as outras pessoas. A gente passou um bom tempo com vergonha.
Eu até hoje, para te falar a verdade, ainda tenho um pouco. Isso ja tem um bom tempo. Também,
depois disso, o conselho de salde (Paranoa) também falou que ndo vinha mais porque aqui era uma
confusdo. Tanto que hoje esta sendo feito no centro de saude do Itapoa, esse movimento foi para o
ar, por conta dessa confusdo. Mas as pessoas que vieram, também percebi que elas ndo entendiam
muito que estavam fazendo aqui. Ndo sei se foi a forma como a gente abordou, como a gente
explicou. Sei que eles achavam que vieram para uma reunido para ficar falando de problemas de
Itapod, ndo estavam entendendo qual era realmente a finalidade. Acho que isso a comunidade néo
tem que adivinhar ndo, acho que a gente é que ndo conseguiu expressar 0 que realmente era o
conselho de saude. Talvez porque a prépria equipe ndao conhecia muito. Talvez, a gente nao sabe.
(Entr. 5).

Um dos sujeitos da pesquisa do segmento dos usuarios, conselheira de
Saude do Paranoa, também narra a historia de formacao do Conselho de Saude do
Itapod. Nessa narrativa, o desencontro de informacgéo e diferentes interesses nesse
processo, assim como desconhecimento sobre conselho de salde e necessidade de

formacao politica, parece central.

[...] la (Itapod) agora virou uma regido administrativa. Entdo pode ter um conselho regional de saude.
Ai, o que acontece? NOs passamos 0 primeiro ano com muita dificuldade. Agora, vocé imagina ter
gue organizar essa probleméatica toda no Paranoa e também a problemética toda do Itapud, com o
pouco tempo que a gente tem e com poucas informacdes. Primeiro, a gente queria ndo s6 formar o
conselho. Para nés, ndo interessava sé6 formar o conselho. Nos interessava formar um conselho com
pessoas fortes, comprometidas, com pessoas entendendo o que € um conselho, para que serve um
conselho. Formar por formar ndo ia nos adiantar nada, porque os problemas iriam continuar da
mesma forma. Ai a gente comecou a fazer um trabalho de conscientizagdo com esse grupo. S6 que
ndés fomos um pouco ingénuos e ndo notamos que esse grupo estava com um outro interesse, 0
interesse deles é porque eles pensavam que o conselho de salde ia ser igual o conselho tutelar da
crianca e do adolescente. O conselho tutelar ele paga, ele contrata os conselheiros e nés achando
gue o conselho estava... Ai, num dado momento, a gente foi colocar... Nés passamos para discutir
qual era o trabalho do conselheiro e ai quando nas reunies que estava vindo muita gente, estava
legal, a gente empolgada, ai quando foi numa reunido (N. presidente do Conselho do Paranoa na
época) foi falar para o pessoal qual era o trabalho de um conselheiro, que era um trabalho voluntério,
que era um trabalho de relevancia publica e tal, explicar todas aquelas questées burocraticas e
administrativas, que o pessoal caiu na real. Aquele grupo que estava participando que a gente estava
animadissima com ele, liderancas comunitarias, inclusive, porque la tém algumas liderancas
comunitarias, mas sao liderancas muito ligadas a questdes pontuais e mais individuais assim, néo é
aquela lideranga que € mais coletiva, eles ja estdo com essa lideranga por essa questdo de ter o
poder mesmo para barganhar determinadas posicdes, determinadas questdes. Isso atrapalha muito.
Nao estou dizendo que séo todas, mas a grande maioria |14 ainda é muito nesse caminho o que é uma
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pena. Entdo, o que aconteceu? Quando a gente foi explicar o que era o conselho, qual era o papel de
um conselheiro, que eles viram que néo iam receber, que ndo ia ser eleito para receber dinheiro, ai
comecgou escassear, comecou faltar pessoal e ai levou mais um ano para a gente ter um grupo
novamente assim e ai, quando a gente percebeu isso, nds batemos na cabeca, a gente néo percebeu
isso logo no inicio, sé fomos perceber isso quando ja estava até com uma certa caminhada com eles.
Mas eu acho que valeu no sentido de eles também poderem se formar porque as pessoas que
passaram por essa reunido, por essa formacdo, certamente foi bom também, porque eles néo
pegaram uma coisa que eles... (Entr. 7).

Como vimos em capitulos anteriores, o processo de ocupacdo, no Itapoa,
ocorre de forma desordenada, com pouca capacidade associativa da populagao,
gue, envolta por uma cultura politica paternalista, clientelista, de a¢cdes pontuais e
imediatistas presentes no processo de formacdo sécio-histérica do Brasil e ndo
diferente no DF, os espacos coletivos tendem a uma extensdo da administracao
governamental, de fortalecer a cooptacdo e o favorecimento a determinados
interesses pessoais, de grupos que historicamente se perPETuam no poder.

Todos esses aspectos acabam sendo reproduzidos, a exemplo do relato da
formacdo do conselho de saude do Itapod. Por mais que o regime democratico no
Pais, pos-ditadura militar, defina novas arenas de debates politicos, isso ndo quer
dizer que todos os sujeitos estejam armados com 0s mesmo instrumentos. Pois,
assim como nos coloca Testa (1992), os atores sociais”’, quando entram nas
arenas, ndo estdo em iguais condigcdes. A essas condigcdes pode-se chamar de
recursos de poder. Dai a importancia da formacdo politica, sinalizado nos
depoimentos, tanto para 0s sujeitos das classes subalternas, como para o0s
profissionais de saude, visto que as resisténcias, embates e conquistas se ddo numa
permanente correlacdo de forgcas dos diversos sujeitos no centro dessa arena
politica.

Na continuidade da narrativa da conselheira, veremos que estas questdes
também estdo presentes na criacdo do Conselho de saude de Itapoa, ocorrida no

més de outubro de 2011,

Entdo, ai nessa formacdo, quando entrou essa nova administracdo, porgue, 0S outros grupos que
tinham 14, a gente convidava, depois de saberem que néo ia ter dinheiro, ndo havia interesse em
participar. Passou um tempo assim, o pessoal desinteressado mesmo. Eles falavam que vinham néo
te diziam ndo, para nao ficar feio, mas dizia que vinha e ndo vinha. Ai, 0 que acontece? Quando
entrou esse nNovo governo, agora que entrou essa nova administragdo, nos voltamos a insistir 14 e
dissemos: J& que a gente ndo formou o conselho aqui vocés tém direito a ter um representante 14 no

o Terminologia utilizada pelo autor.



218

Conselho de Paranoa. Nés precisamos disso porque nds precisamos nos apartar nos dividir aqui
nessas tarefas de saldde porque nés ndo estamos dando conta, ndo estamos dando conta nem das
atividades em Paranod quem dira Paranoa e Itapud e nds precisamos que vocés aqui da
administracdo enquanto governo mande um representante. Fomos |4 e fomos categoricos. Ai ele
pegou, mandou um representante [...]. E ele comecou a vir, comegamos a discutir, foi aprendendo na
pratica, aprendendo com a participacdo porque na verdade ele nunca tinha participado de nenhum
trabalho na area da saude. [...] e a gente colocando para ele que precisava melhorar as condi¢des de
saude de Iltapud e falando que nés precisavamos formar o conselho l4. Ai ele pegou essa idéia e
comecou a discutir com as pessoas la. Eu penso assim que as pessoas tém que ir fazer as coisas,
mas tem que querer fazer e saber um pouquinho do que vai acontecer, do que ele tem que fazer.
(Entr. 7)

Esse processo de aproximacdo com liderancas locais oportunizou uma

retomada na discusséo da criagdo do conselho:

Comecamos de novo a fazer as reunifes, mas as pessoas iam e queriam ja que eu ja liberasse para
formar o conselho. Queriam assim chegou |4 quando é que ndés vamos fazer o conselho? Vamos
discutir aqui no processo e a medida que a gente for avancando aqui na discusséo... Mas ai eu ja
estava também com medo do outro processo que tinha tido das pessoas e eu queria que eles
soubessem o que era um conselho, que ndo ia receber nada, que era um trabalho voluntario, um
trabalho de militincia que as vezes vocé até gasta dinheiro do seu bolso para ir numa reunido porque
nem sempre tem carro para levar vocé numa reunido. E ai ndo é sé importante para a comunidade €
importante para vocé também. Eu queria passar essa experiéncia assim um pouco para eles e ai
esvaziou também um pouco a reunido, as nossas reunides que nds tinhamos colocado uma meta que
em seis meses nods estariamos trabalhando com aquela lideranca para formar o conselho 14, s6 que
ai chegou no final tinha trés pessoas, quatro pessoas e ai foi mais uma frustracéo.( Entr.7)

Em meio ao esvasiamento da participagdo das pessoas nas reunides a

usuaria relata as inquietagcdes e as perguntas que se fez a época:

Onde é que nds estamos errando? O que esta acontecendo? Sabe aquela angustia que da? Ai, os
meninos: Porque vocé esta demorando muito com o processo, tem que ser mais rapido, porque o
povo da comunidade ndo tem esse costume. Teve um rapaz que disse assim: Esta muito blablabla e
ndo forma logo esse conselho. Como é que eles vdo atuar no conselho, sem o minimo de
entendimento? Ai, quando foi agora, ai eu falei: Entdo, n6s vamos colocar um limite para a gente
discutir e vamos fazer as reunifes so para encaminhar as questdes do conselho. ( Entr.7)

Marcado por inquietacdes e questionamentos, em seu relato o sujeito de
pesquisa em questao apresenta outra preocupacao no momento em que o conselho
estava por ser criado.

Conversamos com algumas pessoas, com algumas liderancas, e ai houve uma investida dos
pastores. Eles queriam que formasse s6 com a grande maioria de pessoal das igrejas evangélicas.
[...] todos podem mandar seus representantes, mas ndo da para formar s6 com evangélicos. O
administrador é pastor e parece que na administracdo o pessoal ja reclama que |4 a grande maioria
dos trabalhadores sao ligados ao pastor, ligados a igreja evangélica. Eu falei: Bom, eu ndo vou deixar
0s pastores se apoderarem do conselho logo na sua formacgéo, ndo é isso que a gente quer, porque
isso, para algumas pessoas, eles véem isso como uma certa vantagem e estar tirando também
vantagem em relacdo a essa questdo da saude. N&o é porgque vocés vao ser conselheiros que vocés
vao ter direito de chegar 14 e passar na frente das pessoas. Sabe coisas basicas assim? Nao é
porque vocé é conselheiro que vai chegar la e vai marcar consulta para o fulano, para o beltrano,
para o cicrano. N&o é isso... Entdo, sdo as pequenas coisas que as pessoas acham que vao tirar
vantagem e ai querem participar. E ai andei conversando com algumas liderangas, a gente foi se
acertando em algumas coisas e ai eles ndo foram para |4 assim tdo em massa. Mas eles escolheram
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também um conselho enxuto assim de oito pessoas... lam formar conselho na semana passada, nédo
sei se fizeram. (Entr. 7).

A pouca capacidade associativa da populagdo, a necessidade de
formacdao/capacitacdo, a preocupacdo com a possibilidade de utilizar o espaco do
conselho para fins de interesses pessoais, de grupos econdmicos, religiosos,
politico-partidarios, aparecem novamente na formacao do atual conselho.

Chama a atencdo a relacdo com a formacdo do conselho de saude com os
interesses do atual governo e a administragédo regional, assim também relatado por

outro usuario,

A gente fez uma reunido preparatéria com a (N. presidente do Conselho do Paranod). O pessoal do
conselho regional do Paranod e Itapué veio para ca fazer uma reunido preparatéria. Nos governos
anteriores, quando era o Arruda, eles tentaram 3 anos criar o conselho aqui e ndo avangcaram porque
ndo era interesse do governo. Agora que o governo ai € o Agnelo, um governo do PT, ai existe,
parece, que uma orientacdo para as administracBes apoiarem também. Entdo, a administracédo
regional aqui apoiou bem essa idéia e a gente fez mobilizagcdo, fizemos duas reunifes, eu pude
participar de uma, para preparar, para divulgar. Ai teve a reunido de eleicdo do conselho e foram
poucas pessoas, foram umas 15 pessoas e na hora de escolher os 4 conselheiros titulares e os 4
conselheiros suplentes do segmento de usudrios, deu na tampa, deu exato, né. Um ainda foi para
nao faltar. Entdo, assim, isso é porque foi mal mobilizado, poderia ter sido melhor mobilizado, pode
ser que o calordo das duas horas da tarde num domingo prejudicou [...]. (Entr. 11).

O interesse e 0 apoio do governo e da administracao regional para iniciativas
como da criacdo do conselho de saude, nos faz refletir sobre a forma como se
constitui o conselho de saude: um espago de lutas e resisténcia de interesse das
classes subalternas, dos sujeitos sociais populares ou uma concessao do
governo/Estado para legitimar as propostas, acoes e de perpetuacdo da cooptacao e
manipulacdo? Se, por um lado, o apoio da administragcdo regional amplia a
possibilidade de criacdo do conselho, por outro, serd que a constituicdo de um
conselho atrelado aos interesses politico-administrativos, e sem base orgéanica, tem
possibilidade de constituir-se em espaco efetivo de luta pelo direito a saude? Esses
sédo alguns gquestionamentos que nos inquietam diante de processos como esses,
em que o0 espaco institucionalizado sobrepbe-se a outras formas de organizacao
politica das classes subalternas, de modo que a participagdo de uma visdo
instrumental passa para uma perspectiva gerencial como ja explicitado em outros

momentos do estudo.
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e A participagdo social vista por meio da estratégia conselhista

Como ja mencionado, as entrevista foram realizadas nos meses de outubro e
novembro de 2011, momento em que se cria 0 primeiro Conselho de Saude de
Itapod. Talvez por esse motivo, a presenca do conselho em todas as falas dos
sujeitos da pesquisa tenha sido tao relevante.

No conjunto das falas, a participac&o social via conselho se coloca tanto como
uma expectativa de ampliagdo de espacos de didlogo com a populagdo, como
também como espaco para melhorar as condi¢des de trabalho, ampliacdo de acesso
e garantir melhorias no posto e CS.

Assim dois sujeitos da pesquisa do segmento dos usuarios se referiram ao

conselho:

O conselho de saude agora vai fazer a reunido junto com o Centro de Saude para ver qual é a
demanda. A gente tem que saber a raiz do problema para encontrar a solucéo, né. O conselho de
saude agora esta formado e eles vao brigar mais. Entéo, ele vai brigar por melhorias, aumentar mais
pessoas. O centro de saude ali é grande, enorme. Entéo, precisa de mais funcionarios, mais agentes.
(Entr. 12).

Espero como conselho abranger mais o atendimento & comunidade. Abranger setores que estdo em
situacdes bem precarias especialmente junto com os agentes de saude. (Entr. 13).

A expectativa da gente um més atrds era em primeiro lugar ter um conselho. [...] O que a gente
espera de um conselho é isso, é brigar, reclamar. A gente vai reivindicar uma Upa. E, por exemplo,
essa Upa s6 vai inaugurar quando estiver todo equipado, entendeu? Geralmente, acontece isso, ndo
tem nada, ndo tem raio X, ndo tem bebedor, ndo tem um banheiro e inaugura. Para o governo, esta
funcionando, mas para a populacdo ndo esta. A gente estd conversando... ndo deixar fazer o que
eles querem. O nosso maior objetivo do ano que vem é a Upa. [...] O conselho estar por dentro do
valor, para que serve cada coisa, saber tudo isso e passar para a populacgio. [...] E igual o centro de
saude, ndo tem telefone, ndo tem internet, né. Se precisar de uma ambulancia, ndo tem como chamar
uma ambulancia. Entéo, tudo isso a gente tem que saber e brigar. (Entr. 12).

Ja um dos profissionais sujeitos dessa pesquisa e conselheiro eleito para o

conselho, assim coloca a expectativa da sua atuagcdo como conselheira eleita:

O foco é justamente estar direta ou indiretamente acelerando esse processo da implantacdo das
equipes porque eu estou do lado do profissional, da necessidade do profissional. Logico que eu nédo
vou deixar de olhar para a salde da populacdo, nem das unidades, mas o meu foco com certeza é
ajudar nessa implantacdo dessas novas equipes porque vai melhorar muita coisa e obviamente vai
melhorar as outras questfes, ndo é sé isso, mas seria 0 que a populacdo sempre pede, que é ter
médico disponivel no horario que a unidade esta aberta e a gente esta tentando conversar com 0s
colegas e ver, na medida do possivel, o cumprimento dos horarios, porque essa € uma questdo bem
delicada, porque é o que a populacdo mais reclama. Fui na unidade e ndo tinha médico. Entdo, sédo
guestbes assim delicadas que a gente tem que ir comendo pelas beiradas até conseguir os objetivos.
(Entr. 10).



221

Nesse momento inicial, fica muito evidenciada a perspectiva reivindicativa do
conselho, de forma mais localizada, em torno de reivindicacbes pontuais
relacionadas ao cotidiano do atendimento no servico de saude. As precarias
condi¢cbes de trabalho, de acesso da populacdo ao servico, num quadro em que 0
direito aos cuidados priméarios a saude é negado, o conselho tende a uma acéo
pontual reivindicativa, para exigir do Estado a resolucdo dos problemas imediatos.
No entanto, diante de um contexto, de desmonte do papel do Estado na
responsabilizacdo das politicas sociais, porque, na historia da APS no DF, pode-se
visualizar esse desmonte nos seguidos governos, no descumprimento do dever no
atendimento das necessidades e direitos humanos basicos de saude, a centralidade
na perspectiva reivindicatéria podera gerar um sentimento de incapacidade e de
impoténcia do conselho, caso ndo alcance as respostas as denuncias e solicitaces
apresentadas aos 0rgaos e instancias governamentais. Dai a importancia da
capacitacao/formacao e organizacao politica mais organica dos conselheiros, como

sinalizado por um dos sujeitos da pesquisa.

Entdo agora ja esta pronto. E ai vai ser outro processo porque nés vamos ter que sentar com esse
povo dar uma informacéo, trabalhar com eles, dar um certo suporte para eles poderem caminhar. Por
iSso que 0 processo é demorado e € por isso que a mobilizacdo também é demorada, porque as
liderangcas que nés temos, elas precisam ainda ser bastante trabalhadas para que elas venham a
trabalhar com a comunidade. NGOs, assim, temos uma experiéncia maior, porque nés vivenciamos isso
0 tempo inteiro. Trinta e seis anos nds vivenciamos isso e até hoje a gente precisa de formacao. Vocé
ja imaginou essas pessoas que nao tem essa historia de vida, ndo passou por isso, sabe. Entdo, elas
precisam mais ainda de formacéo, para que elas venham fazer um trabalho na comunidade. Eu me
preocupo muito com isso, com essa questédo da formacgéo das pessoas porque, para mim, ndo basta
formar o conselho, o que vai me deixar contente sdo essas pessoas com uma boa atuacdo com a
comunidade. (Entr. 7).

No conjunto das falas, seja na narrativa do processo de criagédo do conselho
de saude do Itapod ou na expectativa de ampliar a participacdo social na APS pela
via do conselho, a formagdo dos conselheiros se coloca como um aspecto
fundamental. A formacdo, muitas vezes, € vista pelo enfoque individual, ligada a
uma atitude de o individuo desenvolver competéncias, conhecimento, para atuar no
conselho, mas também de forma coletiva, numa perspectiva de formacéo politica

como explicitado na fala de um dos sujeitos.

O conselho e as conferéncias que acontecem, tal, eu acho que sédo espacos muito bons, né, de
participacdo, de controle social, quanto para formacdo dos companheiros nossos. Amadurecer, tal,
romper ai a soliddo que o sistema impde a gente ficar sempre atomizado, cada um cuidando sé da
sua vida. Entdo, a pessoa despertar para uma participacdo mais coletiva e seguindo essas ideias.
(Entr. 11).
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O repasse das informacgdes discutidas no conselho, assim como a articulacéao
do conselho com outros segmentos organizados na comunidade, também aparece
em dois depoimentos,

Entdo, precisa acostuma-los a ideia de uma participacdo maior, mas eu acho que tem que ser

principalmente fortalecendo o conselho e fazendo uma articulagdo com os movimentos sociais e
ONGs também. (Entr. 11).

O conselheiro tem de passar para a comunidade o que esta acontecendo na questdo da saude.
Marcar reunido com a prefeitura, dividir com a prefeitura. E é a hora da prefeitura mostrar que é
prefeitura mesmo, que é uma lideranga, chamar o povo “teve reunido tal dia e foi falado sobre isso,
isso e isso”. A comunidade comecar a participar também, sé assim que vai mudar. Sozinho a gente
ndo consegue nada. E igual o sistema da prefeitura, tem o prefeito ali, mas ndo é ele que resolve
nada, é o grupo. Se tem uma reunido, vao todos. (Entr. 12).

Os depoimentos acima apontam para um aspecto importante com relacdo a
atuacdo do conselho que, articulado organicamente com outros segmentos
populares locais, pode contribuir na requalificacdo da participacdo social na saude,
num processo continuo de formacdo politica, com clareza das estratégias de
dominacédo e controle politico que se fazem presentes em todos 0s espacos da vida
social e, neste, na politica de saude, na qual se expressam cotidianamente tracos do
patrimonialismo e clientelismo, em que o Estado brasileiro se fundamentou e que se

reproduz nos governos até os dias atuais.
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5.4 LIMITES E POSSIBILIDADES DA PARTICIPACAO DA SOCIEDADE NA APS

No conjunto das falas, os limites e possibilidades da participagcdo social na
APS se entrecruzam, de modo que as possibilidades dependem, em boa parte, da
superacao de limites que ora se apresentam no ambito da organizacao dos servicos,
na falta de capacitacdo e formacao para usuarios e profissionais de salde e da
baixa capacidade organizativa e de adesdo da populacdo ao processo politico-

participativo.

No que se refere aos limites que se apresentam no ambito da organizacéo
dos servigos, foi comum, na fala dos profissionais e do gestor, a presenca de dois
modelos de atendimento®, ou seja, ESF (area coberta pelas ESF) e modelo
tradicional (drea nédo coberta pela ESF), num mesmo CS, fato que, para os
entrevistados, dificulta no acesso, na implantacdo de um modelo de salde na l6gica
da ESF e na constituicdo de acdes e servicos que venham a oportunizar processos
mais participativos, a exemplo das seguintes falas:

Uma das maiores dificuldades é que nos trabalhamos aqui no centro de saide de acordo com dois
modelos. N6s temos a parte do centro de salde e nos temos cinco equipes de estratégia de salide da
familia, porém ndo sdo equipes separadas. Eu tenho membros da minha equipe que ndo podem
trabalhar s6 na equipe saude da familia. [...] Entdo, nds perdemos muito da for¢a de trabalho com

eles (técnicos de enfermagem) estando voltados para outro modelo que ndo o que eles foram
langados aqui para isso. (Entr. 3).

Eu acho que a grande dificuldade € aqui serem dois modelos de atencdo, centro de saude e
programa de saude da familia, porque, como eu te falei, ai, nenhum funciona bem, [...] entra na
dificuldade que é centro de saude e PSF, é a marcacgao de consulta que as pessoas ndo conseguem
marcar pelo centro de salde e aqui ndo tem telefone, aqui ndo tem internet. Entdo, a pessoa que é
aqui do Itapoa ela tem que ir no centro de salde do Paranod para poder tentar essa marcagéo e a
gente sabe 14 como é feita essa marcacdo, mas algumas pessoas conseguem e algumas nao
conseguem. Entdo, é complicado. (Entr. 8).

A baixa cobertura da ESF, com diferentes formas de atendimento no CS,
resulta, para o usudrio, na falta de acesso ao servico, descrédito e distanciando

entre populacao e servigco/profissionais de saude e vice versa.

% Dificuldade j& mencionada no item que trata da estrutura organizativa da atencdo a saude no
Itapoa.
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Assim um dos usudrios coloca esta questao:

Na fazendinha, nds ndo temos visita de agente de saude, de enfermagem, sé quem tem direito € o
Del Lago. Eles ndo podem participar das reunides porque eles ndo moram naquele lado. Uns tem
direito, outros néo tem direito. O pessoal procurava médico, sem poder ser atendido. A populacédo
quer que mude alguma coisa para melhor e nds estamos vendo que esta muito longe. E uma luz no
fim do tlnel, essa esperanca. Muitos ndo conseguem chegar no CS, tem os idosos, uns andam de
muletas, outros de cadeira de rodas e é muito longe. (Entr. 9).

Associam-se a esta questdo, na visdo dos usudrios, os profissionais e 0
gestor, a precarizacdo das condicdes de trabalho dos profissionais de saude, ja aqui
expresso e a dificuldade de aproximacao entre equipe de saude e populacdo. Sobre

esse ultimo aspecto, chama a atencao a fala de uma das usuarias:

Com o pessoal da salude ha uma dificuldade de aproximacao, ora a gente ndo consegue ver e essa
transparéncia, ora a gente ndo consegue ver esse desprendimento de realmente querer mudar. (Entr.
7).

Por outro lado, observa-se, na fala de alguns profissionais de saude, dentre
0os aspectos dificultadores do processo participativo em saude, e de ampliar a
relacdo com a populacédo, a falta de formacao profissional que oportunize habilidade

técnico-politica para corresponder a essa necessidade, expresso da seguinte forma:

Eu ndo sei caminhar, para onde que eu tomaria um rumo para que a gente pudesse fazer alguma
coisa. Eu Ihe confesso que ndo sei nem onde procurar. (Entr. 1).

A gente ndo sabe o que fazer muito para incluir a comunidade nas coisas, porque eu ndo sei se a
gente que ndo faz o que eles tem interesse ou se ndo € porque ndo existe esse espaco de conversa.
(Entr. 8).

Eu ndo sei como fazer isso. (Entr. 4).

O “nao saber” expresso nas falas acima nao se trata de uma atitude individual
dos profissionais, aqui estad evidenciada a necessidade de formacgé&o profissional
académica e educacido permanente que oportunize “desentortar o estilo de pensar
do setor saude, ainda hegemoénico no Brasil” (DA ROS, 2006). Muitas vezes, 0
profissional, ou a prépria equipe em si mesma, é responsabilizada pelo sucesso ou
fracasso de seu trabalho, como se essas questbes passassem apenas pelo querer
individual dos sujeitos. O “desentortar” o estilo de pensar, as nossas préaticas em
saude, requer, além de qualificacdo técnica, também qualificagdo politica dos
profissionais, e ai a dificuldade de equacionar essas duas dimensdes, seja na

educacao formal, seja na educacdo permanente.
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Outro aspecto presente nas falas foi a dificuldade de participacdo como
consequéncia da baixa capacidade organizativa da populacdo e de adesdo em
processos politico-participativos locais.

A pouca participacdo social é vista como consequéncia da falta de educacao

e cultura, para um dos profissionais de saude,

Dificuldade maior é educacdo, e é cultural. As pessoas ndo estdo no nivel de entender, de falar em
prevencdo. (Entr. 1)

Para outros sujeitos, profissionais de saude, tem relacdo com acomodacao,

desmobilizacao e desinteresse da populacéo,

Aqui tem uma questdo de desmobilizacdo mesmo, de falta de interesse. E uma coisa mais
acomodada e isso que tem que quebrar, isso € o mais dificil, quebrar a acomodacgédo politica da
populagéo de Itapua e do Paranoa também. E ai é complicado, porque vocé lida com a vontade. Mas
com a populagdo o mais dificil é isso a falta de adesdo nas coisas e a mobilizagdo politica que € uma
coisa que a gente tem que trabalhar com eles todo tempo de alguma maneira. (Entr. 2).

Entédo, aqui, a maioria das pessoas recebe beneficio e que se acomoda. Entédo, eles tém o costume
de achar que tem que receber as coisas. Eles ndo tém o costume de achar que eles tém que
procurar, que construir, que correr atras, que brigar e s6 sabem abrir a boca para reclamar de coisas
erradas com as pessoas erradas. [...] Entdo, ndo se dirigem as instancias corretas, da forma correta,
para tentar conseguir as coisas, que seria fazer abaixo-assinado para pedir, fazer passeata, fazer
reunido, participar do conselho de salude. Entdo, ele vem aqui e pega o remédio e continua
recebendo o remédio de graca para ficar em casa continuando com a mesma vida sem precisar se
mobilizar para nada. (Entr. 4)

Entdo, eu ouco as reclamacdes e eu falo que seria importante que a pessoa participe também das
decisdes do posto. Mas, quando a gente convida para a reunido, pouquissimos aparecem. (Entr. 6)

O desinteresse e a acomodacao, expressos nas falas dos profissionais, vém
carregado de frustracdo, uma vez que tém a relacdo com o que realizam “para a
comunidade” e pela falta de adesdo, tendem a uma auto-culpabilizacdo ou a
culpabilizacdo da populacéo. Visto por esse angulo, a participacdo parece voltar-se

para um carater moral, nos termos de Kliksberg (1999):

A participacao sempre teve, na América Latina, uma legitimidade de carater moral. A partir de amplos
setores foi com frequéncia proposta como um direito basico de todo ser humano, com apoio nas
cosmovisdes religiosas e éticas predominantes na regido. (Apud TATAGIBA, 2006, p. 142).

O carater moral vem colocado numa roupagem apolitica, que oculta conflitos,
interesses em disputa e reafirma o clientelismo, a represséo e reatualiza a l6gica do

favor.
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Outra profissional apresenta a questdo do “interesse” em participar,
guestionando as condicOes objetivas da populacdo para inserir-se em espacos

participativos.

Possibilidade tem, mas sera que tem essa pessoa da comunidade para vir aqui discutir, entendeu?
Isso que eu penso, serd que tem essa pessoa e sera que essa pessoa sabe as necessidades da
comunidade, entendeu? Porque tudo bem, também tem a parte do espaco, cadé o espaco para essa
pessoa entrar ? [...] Mas, as vezes, eu me pergunto isso, sera que a comunidade esta interessada em
vir discutir sobre isso? Por exemplo, na reunido que eu te falei, da preconferéncia de saude, tinha
duas pessoas da comunidade, uma que falou: "Olha, eu estou aqui, nem sei porque, que mandaram
falar que tinha uma reunido e eu vim" e a outra ndo falou muito e ndo deu muito a sua opinido. Entéo,
isso que eu fico pensando: serd que tem essa pessoa da comunidade e serd que a comunidade
consegue estar organizada para isso? Aqui € um local que as pessoas trabalham o dia inteiro. Entéo,
tem muito essa dificuldade, se tem essa pessoa, ela tem que trabalhar, porque ela tem filho, tem
familia e ela ndo acha que isso seja prioridade dela vir aqui para discutir alguma coisa que eles estéo
desacreditados de salde e tudo. (Entr. 12).

A dificuldade de participacéo por causa das condi¢cOes objetivas da populacéo
também é explicitada por um dos usudrios:

A velocidade de mobilizacdo das entidades e segmentos populares ndo é tdo grande, pois as
pessoas trabalham e desenvolvem o trabalho com a comunidade no momento de folga. (Entr. 7).

Os dois dltimos depoimentos nos reportam ao atual contexto de
aprofundamento das desigualdades sociais, que vem acompanhado por profundas
mudang¢as no mundo do trabalho, que afetam ndo somente a economia e a politica,
mas também as formas de sociabilidade humana (IAMAMOTO, 2008). O fracasso,
ou 0 sucesso de estratégias de participacdo, ndo pode vir dissociado desse contexto
em que se dilaceram os diretos sociais de homens e mulheres, que, tomados pelo
processo de miserabilidade e pobreza, sua principal luta é por sua prépria
sobrevivéncia.

As dificuldades de participacdo da sociedade também s&o associadas a
histéria politica do DF, do processo de ocupacdes no Itapod, que se deu num
contexto de cooptagao e assistencialismo, assim como os interesses individuais e

politico- partidarios.

Existe em todo o DF uma caracteristica dos movimentos populares terem um perfil de luta mais dificil
de vocé achar, os movimentos populares de luta mesmo, é muito mesclado com fisiologismo, tal, por
conta de toda a histdria do Roris, histéria mais recente, ai, do governador que cooptava muito
movimento, que entrava muito na légica do toma la, d& cda, isso € muito ruim, assim, para a
consciéncia do povo, assim, consciéncia de organizacdo do povo, né, nogcdo que o povo tem de
organizacao. E, aqui no Itapud, entdo, mais ainda, porque surgiu de ocupagfes ou de invasdes, né,
ocupacdes de terra. SO que nada parecido com 0 movimento organizado, popular organizado. Tinham
la os seus caudilhos que puxavam o povo e vinha a galera, né, tinha ai os lideres e tal, mas eram
caudilhos, eles ndo tentavam organizar o movimento com a consciéncia de organizacao popular. [..]



227

Entéo, eu acho que o motivo da dificuldade das pessoas participarem mais é a politica de toma 1a da
ca, que existia sempre nos governos anteriores. E € um pouco o lance do coronel, né, do pai dos
pobres, que existia desde antes assim. (Entr. 11).

[...] relacdo com ganho pessoal desses lideres, ha politicagem muito grande. A gente esta tendo
muito cuidado ao ter esse contato. (Entr. 3).

A constituicdo de espacos de participacéo politica das classes subalternas, a
organizacdo sociopolitica da sociedade civil, € profundamente marcada pela forma
como se configura o Estado capitalista brasileiro, que, assim como nos coloca lanni
(2004), sobre a classica discussdo da Revolu¢cdo Burguesa no Brasil, de Florestan
Fernandes, diante de uma economia colonial periférica e dependente, mantém-se a
l6gica do que esta posto, sem romper com o passado; fortalecem o patrimonialismo,
o clientelismo e o favoritismo, tragos tdo presentes em nossa cultura politica e
utiizada para garantir os privilegios das classes dominantes. Tais tracos
permanecem nos sujeitos, nas organizacées da sociedade civil, produzindo tensdes
e contradicbes, de modo que podem vir a responder ao mero interesse de certa elite
politica de se reproduzir como grupo no poder, o fisiologismo. (DAGNINO, OLVERA,
PANFICHI, 2006).

Dominantes em um momento determinado em certos setores da sociedade
civil, as diferentes formas de cultura autoritaria (faccionalismo, caudilhismo,
clientelismo, autoritarismo, personalismo, falta de transparéncia) podem
destruir as novas praticas civicas, solidarias e participativas que emergiram
depois das transicBes. Mais ainda, as praticas ndo-civis podem afetar
seriamente a capacidade e legitimidade de alguns atores da sociedade civil
de contribuir para os processos de democratizagdo. (DAGNINO, OLVERA,
PANFICHI, 2006, p. 30).

No entrelagcamento com esse contexto, as possibilidades da participacéo
social na APS se colocam em relagdo a uma conjuntara de ndo garantia do direito a
saude, sobretudo quando a saude vinculada ao mercado promovido pelo projeto
neoliberal gera precarizacdo dos servicos publicos e das condicfes de trabalho.

A organizacéo politica das entidades, a exemplo da recém-criada Central dos
Movimentos Populares (CMP) de Itapoa, sao identificadas como formas de

enfrentamento e de articulacdo, assim colocado por um dos sujeitos:
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Hoje a CMP tem trés movimentos. Associacdo dos skatistas, a prefeitura, e o grupo Maria Flor, que é
um grupo de artesas. [...] A ideia € articular os movimentos para lutar por questdes maiores, que
dizem respeito ao direito a cidade mesmo. Um dos lemas da CMP é pelo direito a cidade, direito
integral, né, ndo é s6 o lote, também asfalto, seguranca, lazer, saude, cultura, né.[...] uma das
guestBes que é transversal a todo mundo € a salde, nessa ldgica que a gente fez a mobilizagédo para
participacdo na conferéncia regional de saude, ... elegemos delegados, participamos da conferéncia
distrital de saude e elegemos dois delegados para a nacional. (Entr. 11).

A expectativa para os sujeitos da pesquisa recai no Conselho de Saude,
sendo este concebido como importante mecanismo de ampliar a participagao social,

conforme explicitado na seguintes falas:

Eu acho que é fortalecendo mesmo o conselho, é o espaco privilegiado para isso. SO que ai € aquela
guestdo do contexto, né, do contexto que esta inserido, a gente precisa superar uma série de visdes
recuadas do povo em relagdo a participacdo popular, né. E ai também por parte da equipe, dos
profissionais, eles terem uma paciéncia maior ou uma pratica também, né, que o cara que trabalha na
salde as vezes mora aqui ou ele estd acostumado com a falta de interesse de participacdo do povo
aqui. Entdo, precisa acostuma-los a ideia de uma participacdo maior, mas eu acho que tem que ser
principalmente fortalecendo o conselho e fazendo uma articulagio com os movimentos sociais e
ONGs também. (Entr. 11).

Agora nos temos o conselho, estamos esperando a primeira reunido do conselho para nés
relevarmos esse problema, ou seja, o conselho tem que ver isso ai que esta acontecendo [...] por isso
gue é bom ter no conselho alguém que cuida da comunidade, o que a comunidade quer, o que esta
acontecendo. (Entr. 9).

Também foi abordada a importancia da relacédo entre profissional/equipe de
saude e comunidade:
troca de experiéncias, porque eu acredito que o profissional ndo € Deus, ele precisa de determinadas
informacdes concretas e reais para que ele possa atuar bem e para ele se sentir bem na comunidade
para tratar bem o outro também. Entdo, eu acho que € uma méo dupla, se conseguirmos uma boa

relacdo entre o profissional de salde e a comunidade, os servicos de salde de uma forma geral
melhoram e o trabalho do profissional também. (Entr. 7).

Para outros, as possibilidades de participacdo estdo atrelados a
responsabilidade governamental na resolutividade de problemas atuais na prestagao

do servigo de saude,

A outra possibilidade mesmo acho que é s6 mesmo o secretario de sallde mesmo, ele correr atras
mesmo dos problemas, eu ndo tenho outra visdo porque, como eu te falei, de baixo, eu pedi o
gerente do posto de saude, fui até onde pude, tipo, fui até a sub-secretaria e foi a mesma coisa. (Entr.
9).

Olha, eu visualizo que se os gestores fossem, no futuro, menos politicos e mais administradores, n6s
vamos conseguir implantar, sim, o programa satde da familia em todo centro de Itapua. (Entr. 10).

Outro sujeito da pesquisa coloca que tem poucas esperancas:
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Infelizmente, acho que nisso ainda € uma coisa assim meio utopia. Tenho poucas esperancas. Acho
gue ainda vai continuar por muito tempo assim. Levando em consideracdo que sS&0 poucos 0S
profissionais que tem vontade de fazer diferente, tem muitos que ja sdo acomodados, [...] ©
desestimulo foi muito grande, as dificuldades aqui dentro sdo muito grandes. Tudo o que vocé vé aqui
construido somos noés. [...] eu continuo aqui e espero que um dia essa politica nossa venha a mudar
porque € uma populacéo carente demais, que sofre muito, precisa muito mesmo. Muita coisa poderia
ser feita. (Entr. 1).

Contudo, para os sujeitos da pesquisa, as possibilidades de participacdo
social vinculam-se a superacdo da precarizacdo dos servicos e das condicdes
objetivas para a garantia do direito a saude, a0 mesmo tempo em que concebem
gue os mecanismos de participacdo social, por meio dos conselhos, podem vir a
contribuir na superacdo das condi¢cdes precarias atuais dos servicos de saude e

ampliar a organizacao sociopolitica das classes subalternas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Comv o-pessoal dav sauide ha wmaw dificuldade
de aproximacio, ora a gente nao- consegue
ver e essa transparénciay, oraw av gente nao-
consegue ver esse desprendimento- de
realmente querer mudar .

(Entr. 7).

Na construcédo desta tese, percorremos caminhos na tentativa de analisar as
expressodes e tendéncias da participacdo da sociedade na APS, assim como seus
limites e possiblidades.

Nesse percurso, adentramos no contexto soOcio-historico do processo de
constituicdo da APS em interacdo com as demais politicas de salude e com o0s
contextos econdmico, social, cultural e politico resultantes das contradicdes no
processo de acumulacdo capitalista. Partimos da primeira proposta governamental
formal de APS, em Dawson, passamos pela Conferéncia de Alma-Ata, realizada na
década de 1970, momento em que eclodiu a “crise mundial” com esgotamento da
onda expansiva do capitalismo e se instaurou um periodo de processo recessivo,
gque se articula pela reestruturacdo produtiva, a financeirizagcdo e ideologia
neoliberal. (NETTO e BRAZ, 2006).

Tal conferéncia representou um marco significativo no debate da APS,
resultando em propostas que se articularam em torno de dois polos principais: tanto
expressou respostas a necessidades de ordens econdémicas, politica e social, como
também demandas oriundas dos movimentos sociais. (CONILL, 2008). Nessa
dualidade de interesses e disputas de projetos e concepgdes, fica evidenciada a
superposi¢cao da politica econémica. Para fins de interesse do capital, tracos nas
proposicdes que apontavam para uma perspectiva mais abrangente da APS
preconizados em Alma-Ata, foram fortemente criticados por agéncias internacionais,
desdobrando-se numa perspectiva seletiva de APS, que desde entdo se tem
mostrado hegemonica nas ultimas décadas.

A recuperacédo dessa histdria é fundamental para o entendimento de que uma

politica de saude, universal, integral, democratico-participativa e de qualidade, colide
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com a conjuntura politica de ajuste macroecondémico que, sob a égide neoliberal,
reduz o papel do Estado nas politicas sociais, encolhe os direitos sociais e expande
0 espaco do mercado.

Assim, a reforma do sistema publico de saude no Brasil, luta do movimento
sanitario, apesar de alguns avancos no ambito legal, ndo alcanca concretude
universal, um direito dos brasileiros. Como bem mostrou a presente pesquisa,
persiste a desigualdade de acesso, a precarizacdo das condi¢cdes de trabalho, o
modelo de gestéo terceirizado, a precarizagdo dos servicos de APS, modelo de
atencdao biologicista e centrado na doenca.

A reconstituicdo historica da APS no Distrito Federal expressa tais
perspectivas, uma vez que esta caracterizada por diferentes configuracoes,
descontinuidade, baixa cobertura e inexpressiva participagcdo da populacéo; retrata
tracos da cultura politica autoritaria, de base patrimonialista, clientelista e caudilhista,
em que o Estado capitalista brasileiro se fundamentou e que se reproduz nos
governos e em nossa cultura politica até os dias atuais.

Assim corrobora-se a tese aqui anunciada do aprofundamento da
despolitizacdo das expressdes da questao social no @ambito da saude, com reflexos
nos modos de organizacdo, operacionalizacdo de acdes/servicos e que tendem a
impermeabilidade da politica de saude a participacdo da sociedade na Atencao
Priméria a Saude, acentuada pela hegemonia neoliberal.

A centralidade na doenca, como forma prioritAria da organizacdo e
implementacdo dos servicos de atencdo primaria a saude, reforca a abordagem
individual, focalizada e, por conseguinte, reducionista e coerente com o0s valores
neoliberais.

A pesquisa revelou a predominancia de um modo tradicional, numa
perspectiva biomédica, de construir as acfes e servicos de saude na APS, que, em
alguns momentos, se assemelha ao modelo sanitarista, com énfase nas campanhas
e programas especificos e, em outros, com o modelo médico hegemdnico
fortemente centralizado na doenca.

A dimenséo participativa se entrecruza nesses dois modelos, com tendéncias
a participacdo da sociedade nos programas e acfes, num padrdo normativo entre
equipe e populacdo, de carater instrumental, utilizada como meio técnico, para
implementac&o dos programas, adesao dos usuarios, reducéo dos custos e alcance

das metas estabelecidas.
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Tal tendéncia, em alguns momentos, assemelha-se a concepcdo de
participacdo comunitaria nos moldes colocados por Carvalho (1995) explicitado no
decorrer do estudo, mas adquire novos contornos, assumindo tanto uma dimensao
participativa de carater individual como coletiva, complementares e ndo excludentes
entre si. A primeira caracteriza-se pela adeséo na acao, na busca de informacéao, na
possibilidade de opinar e dar sugestfes, no autocuidado e empoderamento do
usuario. Ja o carater coletivo, menos presente na fala dos sujeitos da pesquisa,
volta-se para acdes em que a populacdo e/ou o servico de saude colabora de
alguma forma em sua realizagdo, como, por exemplo, quando o servigco de saude
oportuniza a participacdo dos profissionais em alguma acdo de saude realizada
pelas entidades locais.

A tendéncia da participacdo de carater individual se fortalece diante da
supervalorizagédo dos programas predeterminados, e a poténcia adquirida por estes,
no cotidiano dos servicos, ao que parece, vem impedindo os profissionais, no ambito
da APS, a terem um olhar sobre o sujeito e maior imersao na realidade. Sob enfoque
prioritario em programas e critérios de riscos, 0s servigcos tendem a uma acgéo
voltada prioritariamente para a doenca do que para os individuos em seu contexto,
numa realidade deglutida, onde se oculta o seu préprio viver. O enfoque nos
programas em si tendem a desconsiderar as dimensfes politico-cultural e
socioecon6mica, a ponto de levar a apatia e manipulacdo da populacdo. Nessa
perspectiva, ganha forca a retérica da autonomia do usuério na deciséo relacionada
a utilizacdo dos servicos, na aceitacdo das orientacdes e recomendacdes pelos
profissionais de saude, o autocuidado e alcance de estilos de vidas saudaveis.

Com uma conjuntura adversa a garantia do direito a saude, em relacao as
novas manifestacbes e expressdes da questdo social, de transformacodes
contemporaneas e hegemonia neoliberal, presencia-se um conjunto de novas
demandas e necessidades humanas de saude que nos desafiam a construir novos
modos de fazer, novas estratégias, perante a complexidade do processo saude —
doenca e seus desdobramentos na vida das pessoas.

Nesse sentido, propostas alternativas de atencdo sdo fundamentais para
solidificar principios e diretrizes preconizados legalmente, no ambito do SUS, como
a universalidade, integralidade e participacdo social. No decorrer do estudo,

elencamos algumas propostas que surgiram a partir da década de 1980, como foi 0
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caso dos Silos, modelo de vigilancia em saude, linhas de cuidado, projeto
assistenciais, ESF como modelo organizativo da APS, dentre outros.

No entanto, essas propostas ndo podem vir descoladas das presentes
ameacas a garantia do direito a saude. Importante manter-se atento as condi¢cdes
objetivas de sua implementacado e os contornos que possam incorporar diante de um
contexto, em que ha constante ressignificacdo e apropriacdo de conceitos e
propostas, que, antes utilizadas em favor das classes subalternas, sob forte
influéncia da perspectiva neoliberal, tendem a assumir, como enfatiza Dagnino
(2002) com relacéo a participacao cidada, uma confluéncia perversa, mencionado na
introducéo desta tese. A participacdo, colocada também sob a légica individual, a
exemplo da ampliacdo da autonomia do sujeito por meio das propostas atuais
ligadas a clinica ampliada, sdo aqui reconhecidas como possiveis alternativas de
participacdo na APS, mas essas ndo devem sobrepor ou dissociar-se das multiplas
determinacdes da totalidade social, sob o risco de ocultar, em meio a essas “novas
modalidades”, o mau funcionamento dos servigos, a desresponsabilizacdo estatal, a
escassez de recursos e reatualizagdo da responsabilizacdo e culpabilidade
individual e familiar da salde dos individuos. Qualquer que seja a modalidade
participativa deve estar entrelacada a dimensédo politica, de modo a contribuir no
acumulo para a politizacdo das relagdes sociais e aprofundamento da democracia.

Assim, a concepcdo do processo saude versus doenca e os modelos de
atencdo a saude adotados no ambito da APS se entrelacam, e podem influenciar no
fortalecimento ou ndo de processos participativos com contornos mais ou menos
politicos criticos.

Alinhada a essas tendéncias, encontra-se a perspectiva da participacéo
cidadé@/social, por meio de canais especificos, como os conselhos de saude. Essa foi
a tendéncia que mais ficou evidenciada nos documentos oficiais, como a Renovacéo
da APS nas Ameéricas, as normativas do Ministério da Saude e nas falas dos sujeitos
da pesquisa empirica. No primeiro, aparece a ideia de participacdo como
possibilidade de “parcerias ativas” na tomada de decisbdes sobre recursos, definicao
de prioridades e responsabilizacdo, na fiscalizacdo e no planejamento. Nas normas
do Ministério da saude, incluindo as NOBs, Noas, Pacto pela Saude, Decreto
7.508/2011, e as politicas nacionais definidas pelo MS e CNS analisadas, com muita
énfase, aparece estratégias institucionalizadas (conselhos e conferéncias de saude)

para o fortalecimento da gestéo local e do controle social, para o planejamento,
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execucdo e avaliacdo das acdes. E, na pesquisa empirica, tal tendéncia fica
evidenciada nas falas dos sujeitos, ao reportarem-se a formacdo do conselho de
salude, com a expectativa de ampliar o espaco de dialogo com a populagcdo, como
espaco para melhorar as condicbes de trabalho, ampliar o acesso e garantir
melhorias na UBS e centro de saude.

Nas referéncias utilizadas nesta tese, tal tendéncia da participacédo
social/cidada no ambito das politicas sociais, vem caracterizando um conjunto de
praticas e acbes de carater gerencial, voltada para melhorar a eficiéncia e eficacia
das politicas, garantir legitimidade, otimizar recursos escassos, dentre outros
aspectos. Por outro lado, mesmo reconhecendo os seus limites, os consideram
importantes para o fortalecimento do processo democratico. No ambito da APS,
Além das questbes apontadas, um dos limitadores da estratégia conselhista € o
carater consultivo dos conselhos de saude nesse nivel de gestdo, bem como a
inexisténcia de mecanismos de cobranca das propostas apresentadas pelos
conselhos ao poder publico, prejudicando o processo participativo enquanto garantia
de direitos, legando-lhes uma condicdo de submissdo e de impoténcia, o que tem
como consequéncia o descrédito e o esvaziamento das possibilidades de exercicio
efetivo de poder.

Nessa direcdo, também aparece a tendéncia da participacdo da sociedade
por meio de rede social. Na pesquisa empirica, tal tendéncia aparece presente na
rede social do Paranod e Itapod e nos documentos oficiais, a Politica Nacional de
Promocdo da Saude, que de forma contundente apresenta como perspectiva a
construcdo de redes de compromisso e corresponsabilidade. No ambito da APS,
essa perspectiva pode se constituir em importante espaco de qualificacdo politica
das iniciativas dos segmentos populares locais, como das préprias equipes e
servicos de saude, porém sob a vigilancia permanente, para nao cair has amarras
neoliberais de reforco a responsabilizacdo dos sujeitos, pela situacdo de saude e
das respostas necessarias para seu enfrentamento. A forma como expresso na
Politica Nacional de Promocdao da Saude, “redes de compromisso e
corresponsabilidade com a qualidade de vida da populagao”, se associado & ideia de
“parcerias ativas” presente no documento de Renovagao da APS nas Américas, da a
impressao da intencionalidade que caminha na direcdo de uma APS fortemente
seletiva e focalizada que, na contramao do direito a saude, tende a solidarizar-se na

atencao aos cuidados primarios a saude, por motiva¢des voluntaristas, colaborativas
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e apoliticas.

Cabe ressaltar que nas politicas nacionais analisadas e no Pacto pela Saude
(Pacto em Defesa do SUS) aparece a necessidade de ampliacdo das estratégias de
participacdo e mobilizacdo social no SUS para além dos espacos institucionalizados.
Na Politica Nacional de Atencdo Basica, a participacdo aparece também como
vinculo entre equipe e populacdo e por meio do desenvolvimento de acdes
educativas para interferir no processo saude-doenca e ampliar o controle social na
defesa da qualidade de vida. Na Politica Nacional de Promocédo da Saude, aparece
a implementacdo de novos mecanismos de mobilizagdo social e processos de
educacado popular em saude. Na Politica Nacional de Humanizacao, evidencia-se 0
protagonismo de sujeitos e coletivos, ainda que focado na gestdo. O Pacto em
Defesa do SUS recomenda a¢bes no ambito da articulacdo e mobilizagcdo social,
educacdo popular na saude, e na relagdo com movimentos sociais.

Séao proposicOes importantes que, devidamente apropriadas e configuradas
num sentido politico-critico, tendem a oportunizar experiéncias de participacao para
além das correlacbes de causalidade articuladas a ideia de eficiéncia, da boa
governanga, do autocuidado.

Contudo, na presente tese aponta-se para a falta de permeabilidade na
politica de saude a participacdo da sociedade na APS. Ha esvaziamento dos
processos participativos locais, a luta pela salde passa a ser quase que
exclusivamente pelos canais institucionais, limitando-se as questdes de
financiamento, organizacdo, gestdo. Ha que se considerar a constituicdo de
diferentes espacos na luta pela saude. Aqui, para agregar elementos as analises
realizadas apontamos duas dimensdes do processo participativo em saude
considerados relevantes no ambito da APS: o primeiro refere-se aos espacos
institucionalizados, como conselhos e conferéncias, na formulagéo, fiscalizacao,
controle das politicas de saude. O segundo diz respeito ao campo de execucdo da
politica de salde. E importante reconhecer a utilizacdo de estratégias de
participacdo em saude, com clareza dos seus limites, nos diferentes espacos das
acOes e servicos, de modo a valorizar 0 seu componente politico-educativo, de
repolitizacdo da saude, que contribua para a ampliacdo das bases politica e social
na luta pelo direito a saude, com a formacdo de novos sujeitos individuais e

coletivos.
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Trata-se, aqui, de enfrentar e considerar os limites das estratégias
participacionistas, que por si s6 nao sao portadoras de capacidade de
transformacdo, mas que podem contribuir na construcdo de soberania popular e
vontade coletiva, quando combinadas a outras lutas populares, de organizacao e
mobilizacdo em torno da defesa e expansdo da democracia. Esse parece ser um
caminho que se descortina para revigorar a capacidade de participacdo, controle
social, contestacdo politica e de resisténcia aos mecanismos de subalternizacéo
social, tendo por horizonte novos padrbes de civiidade e novas formas de
sociabilidade humana, conforme o referencial tedrico utilizado e a leitura dos sujeitos

da pesquisa:

Eu gostaria sinceramente que a populacéo fosse detentora do poder, ela tem de exigir o que ela
gostaria que fosse exigido por mais simples que fosse o atendimento. (Entr. 10)
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APENDICE | - Roteiro de entrevista com profissionais de salde - Unidade e
Centro Saude

Data da entrevista:

Unidade/Centro de Saulde:

Equipe vinculada:

a) Caracteristicas gerais do sujeito de pesquisa:

Idade: Sexo:

Formacéo profissional

- area de graduacéo e ano de formacao:

- Pés-graduacéo (area e ano):

Locais onde ja atuou profissionalmente e periodo:

Quanto tempo atua na APS:

Quanto tempo atua na equipe da Unidade / Centro Saude:
Tipo de vinculo funcional:

Ja participou de alguma instancia de participacdo (institucionalizada ou nao) no
ambito do SUS? Qual?(ex. conselho, conferéncia, foruns...)

Ja integrou alguma entidade, organizacao coletiva? (sindicato, ONGs...)

b) Dimenséo da Participacdo em Saude na Atencéo Primaria a Saude

Que atividades vocé realiza em seu trabalho e como s@o organizadas com a equipe
de salde a que pertence?

Como séo definidas as prioridades para a unidade/centro de saude? Existe a
participacdo da populacdo/usuarios?

Existe algum tipo de relacdo entre a equipe de saude e a Populagdo/usuarios na
definicao das atividades da equipe/CS — Unidade de Saude? Se sim, como ocorre?

A equipe tem conhecimento da existéncia de movimentos, segmentos populares
organizados, entidades sociais locais? Vocés desenvolvem acdes envolvendo a
participacdo desses movimentos e entidades?

Que tipo de agBes vocé e a equipe consideram importantes realizar com a
populacdo, segmentos organizados da sociedade, entidades sociais locais?

Quais dificuldades a equipe encontra na participacdo da populagdo, usuarios,
segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas questdes relacionadas a
saude local?

Quais possibilidades a equipe encontra na participacdo da populacdo, usuarios,
segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas questfes relacionadas a
salde local?
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APENDICE Il - Roteiro de entrevista com Gestor Local

Data da entrevista:

a) Caracteristicas gerais do sujeito de pesquisa:

Idade:

Sexo:

Formacéo profissional

- &rea de graduacéo e ano de formacao:

- Pés-graduacéo (area e ano)

Locais onde ja atuou profissionalmente e periodo:

Quanto tempo atua na APS:

Quanto tempo atua na equipe da Unidade / Centro Saude:
Tipo de vinculo funcional:

J& participou de alguma instancia de participagdo (institucionalizada ou nao) no
ambito do SUS? Qual?(ex.conselho, conferéncia, féruns...)

Jé& integrou alguma entidade, organizacao coletiva? (sindicato, ONGs...)

b) Dimensao da Participacdo em Salde na Atencéo Primaria a Saude

Que servigos sdo realizados na unidade de salde e como sdo organizados com a
equipe de salde?

Como séo definidas as prioridades para a unidade/centro de salde? Existe a
participacéo da populagao/usuarios?

Existe algum tipo de relacdo entre a equipe de salde, gestdo da unidade/centro de
salde com a Populagdo/usuarios na definicdo das atividades da
equipe/unidade/centro de saude? Se sim, como ocorre?

Vocé tem conhecimento da existéncia de movimentos, segmentos populares
organizados, entidades sociais locais? Vocé e a equipe de salde desenvolvem acdes
envolvendo a participacao desses movimentos e entidades sociais?

Que tipo de acdes e estratégias vocé considera importante de realizar com a
populagéo, segmentos organizados da sociedade, entidades locais no processo de
gestdo e na assisténcia a saude prestada pela unidade?

Quais dificuldades vocé e a equipe de saldde encontram na participagdo da
populagdo, usudrios, segmentos organizados da sociedade, entidades locais nas
questdes relacionadas a saude local e na gestao do servico?

Quais possibilidades vocé e a equipe de sadde encontram na participagdo da
populacdo, usuérios, segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas
guestdes relacionadas a salde local e na gestdo do servigo?
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APENDICE Il - Roteiro de entrevista com profissionais de saide — NASF

Data da entrevista:

Unidade/Centro de Saulde:

Equipe vinculada:

a) Caracteristicas gerais do sujeito de pesquisa:

Idade: Sexo:
Formacdo profissional
- area de graduacéo e ano de formacao:
- Pés-graduacéo (area e ano)
Locais onde ja atuou profissionalmente e periodo:
Quanto tempo atua na APS:
Quanto tempo atua na equipe da Unidade / Centro Saude:
Tipo de vinculo funcional:

Ja participou de alguma instancia de participagdo (institucionalizada ou nao) no
ambito do SUS? Qual?(ex.conselho, conferéncia, foruns...)

Ja integrou alguma entidade, organizacao coletiva? (sindicato, ONGs...)

c) Dimenséo da Participacdo em Saude na Atengdo Primaria a Saude

Qual é a proposta da equipe do NASF a que pertence para as equipes de ESF?

Que atividades vocé realiza em seu trabalho e como séo organizadas com a equipe
do NASF e ESF?

Como sdo definidas as prioridades para o trabalho? Existe a participacdo da
populagéo/usuérios?

Existe algum tipo de relacdo entre o NASF, equipe de saude da ESF e a
Populacao/usuarios na definicdo das atividades? Se sim, como ocorre?

A equipe do NASF tem conhecimento da existéncia de movimentos, segmentos
populares organizados, entidades sociais locais? A equipe desenvolve acgbes
envolvendo a participacdo desses movimentos e entidades sociais locais?

Que tipo de acdes e estratégias vocé considera importante de realizar com a
populacdo, segmentos organizados da sociedade, entidades locais? (Entrevista com
Assistente Social: Qual e como podera ser a contribuicdo do Assistente Social do
NASF?)

Quais dificuldades a equipe do NASF encontra na participagdo da populagéo,
usuarios, segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas questfes
relacionadas a saude local?

Quais possibilidades a equipe do NASF encontra na participacdo da populacéo,
usuarios, segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas questdes
relacionadas a saude local?
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IV - Roteiro de entrevista com usuario/ segmento

organizado/movimento social local

Data da entrevista:

Unidade/Centro de Salde a que pertence como usuario:

Equipe a que pertence como usuario:

a) Caracteristicas gerais do sujeito de pesquisa:

Idade:

Sexo:

Naturalidade:

Ha quanto tempo reside na comunidade:
Ocupacéao:

Escolaridade:

c) Dimenséo participativa (geral)

Participa ou ja participou de alguma instancia de movimento social? Qual?

Participa ou j& participou de algum movimento, féorum, organizacdo, na area da
saude? Qual? (ex.conselho, conferéncia, féruns...)

Qual sua avaliacdo desses espacos?

d) Dimensédo da participacdo em Saude/ APS

Que servicos sao realizados na unidade de saude e como sdo organizados?

A populacéo interfere na definicdo das atividades, servicos da equipe de salde e do
CS/ unidade de saude? Se sim, como?

Existe alguma forma de articulacdo entre os movimentos organizados no ambito local
e de outras entidades locais que contemplem questdes relacionadas a saide? E com
outras organizages regionais e distritais, ha alguma articulagcdo?

Vocé considera necessaria a participagdo da populacdo nas questfes relacionadas a
saude? De que forma?

Quais dificuldades vocé e a populacdo encontram na participacdo da populagéo,
usuarios, segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas questfes
relacionadas a saude?

Quais possibilidades vocé e a populagdo encontram na participacdo da populacéo,
usuarios, segmentos organizados da sociedade, entidades sociais nas questdes
relacionadas a saude?
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ANEXO | - Parecer Comité de Etica em i
. ( ' Pesquisa com Seres Hum
Secretaria de Saude do Distrito Federal SES/DF - CEP/SES N° 356/201lanOS i

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL {u(ﬁ’
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE d
4

COMITE DE ETICA EM PESQUISA satten S e

IPa—

PARECER N 15& 12011

PROTOCOLO NeDO-PROJETO: 400/11- A defesa de principios democraticos
na politica de saade: um estudo sobre a relagéo da equipe de salide com
a populagéo no contexto da atengdo primaria a saude.

Area Tematica Especial: Grupo Il (nao pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 29/08/2013.

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispbe sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, 0 Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apds
apreciagdo ética, manifesta-se pela APROVACAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sao atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagbes de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 29 de agosto de 2011.
Atenciosamente.
Maria Rita Carval garbi Novaes

Comité de Etica em Resquisa/SES-DF
Coordenadora

Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundagdo de Ensino e Pesquis&}h’l Ciéncias da Saude - SES
Comité de Eticdem Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mall: cepsesdf@saude.dl.gov. br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasllia - DF — CEP. 70.710-904
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Anexo Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: A defesa de
principios democraticos na politica de saude: um estudo sobre a relacdo da equipe
de saude com a populacdo no contexto da Atencdo Priméaria a Saude, que se refere
a um projeto de Doutoramento da académica Andréia de Oliveira, vinculada ao
Programa de Estudos Pés - Graduados em Servigco Social da PUC/SP, orientado
pela Professora Dra. Maria Lucia Martinelli.

7

O objetivo desta pesquisa é analisar as potencialidades e limitagbes da
defesa de principios democraticos na politica de saude, por meio da participacdo em
saude na APS, tendo como l6cus da pesquisa empirica a Unidade e Centro de
Saude de Itapod, localizados na regional do Paranoa — SES/GDF.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacdes
gue permitam identifici-lo(a)

A sua participagdo serd por meio de entrevista, previamente agendada e
gravada, onde o(a) senhor(a) sera convidado a responder questfes relacionadas a
defesa de principios democraticos no ambito da APS no DF, com um tempo
estimado para sua realizacdo. N&ao existe obrigatoriamente, um tempo pré-
determinado, para a entrevista. Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-
la. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questao
gue lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
gualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Programa de Estudos Pos -
Graduados em Servi¢co Social da PUC/SP, podendo ser publicados posteriormente
em revistas cientificas e apresentados em eventos cientificos. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, com
responsavel principal: Andréia de Oliveira E-mail: andreiazimba@hotmail.com ou
pelo telefone Oxx (61) 81080161 no horario das 9h as 18h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa
podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Ao aceitar participar da pesquisa, o (a) senhor(a) deve assinar esse termo de
consentimento, juntamente com a pesquisadora, termo do qual ficara com uma
copia.

Nome / assinatura do participante

Nome/ assinatura Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de
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0 ' v — DF,
Anexo lll - Estabelecimentos que compde o sistema de saude da SES
2009

Fonte: GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL. Secretaria de Estado da Salde.

Relatorio estatistico da SES e HUB. Brasilia, DF, 2009

GOF - SE5 - SUPRAC

DICOAS - GECOAS - HCET

Siluagio em Dezembro/2009

DIRETORIAS GERAIS DE SAUDE

TOTAL

ASA NORTE - TOTAL
ASA NORTE - RA |
CRUZEIRO - RAXI
LAGO NORTE - RA %VIll
VARJAO - RA XXl

ASA SUL - TOTAL
ASASUL-RA|
LAGO SUL - RA XV|

N.BAND. CAND. R. FUNDO | & Il - TOTAL
NUCLEO BANDEIRANTE - RA Vil
CANDANGOLANDIA - RA XIX
RIACHO FUNDO | - RA XV
RIACHO FUNDO Il - RA Xx|
PARK WAY - RA XXIV

PARANOA . TOTAL
PARANOA - RA VI
ITAPUA - RA XVl

GAMA - RA 1|

TAGUATINGA - RA Il

CEILANDIA - RA X

BRAZLANDIA - RA v

SOBRADINHO - RA

PLANALTINA - RA VI

GUARA - RA X - TOTAL
ESTRUTURAL - SCIA - RA XXV

SAMAMBAIA - RA X1

SANTA MARIA - RA XII

SAD SEBASTIAD - RA XIv

RECANTO DAS EMAS - RA XV

UNIDADES NAO REGIONALIZADAS
(referéncias para a rede)

e T B SR~ T R s

1

Centros de
Saiide

[ S R S

=

“ o o

- oo~

1 HBDF - Hospital de Base do DF - RA |

1 HAB - Hospital de Apoio de Brasilia - RAI

1 HEVP - Hospital So Vicente de Paula - RA |

1 1SM - Instituto de Saide Mental - RA XVl

1 DISAT - Diretoria de Sade do Trabalhador - RA |

1 COMPP - Gentro de Orientagao Médico-Psicopedagogica - RA |
LACEN - Laboralério Ceniral de Satide Pablica do DF -RA |

Postos de
Salide
Urbanos

20

RN o a po

1

Poslos de
Saiide
Rurais

ESTABELECIMENTOS QUE COMPOEM 0 SISTEMA DE SAUDE DA S.E.S, - DF

24

1

ES

~ B~ o

Niicleos
de Inspego

\
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