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Apresentacao







A publicagao das sumulas dos trabalhos premiados nesta 2@ edi¢ao
do Prémio Sergio Arouca, agora em 2008, adquire singular importan-
cia para todos nds, cidadaos brasileiros, pois comemoramos 20 anos de
existéncia e resisténcia da mais significativa conquista da democracia
brasileira: a Constitui¢cdo Federal que considera a satide como direito de
todos e dever do Estado e o Sistema Unico de Saide (SUS) como sélida
politica publica inclusiva e participativa.

Na comemoragao dos 20 anos do SUS, referenciamos principalmente
a sociedade brasileira, que durante esse tempo mostrou forga para pre-
servar os principios fundamentais de universalidade, eqiiidade e inte-
gralidade e resistir ao apelo dos descaminhos, que sempre se mantive-
ram a espreita nessa caminhada.

Mas ¢é importantissimo que fagamos referéncias muito especiais
aqueles que ousaram sonhar com um Brasil cidadio, no qual os brasi-
leiros tivessem, por direito de cidadania, um amplo sistema de prote¢do
social que incluisse a saude, a previdéncia e a assisténcia social em seu
€scopo.

E, entre muitos sonhadores, um deles ocupa um lugar privilegiado
em nossos coragdes e mentes: 0 médico e sanitarista Sergio Arouca.

Nos nossos coragdes trazemos lembrangas vivas da energia, da gar-
ra e da crenga com que Sergio Arouca defendia suas idéias. Nas nossas
mentes persiste o espdlio de conhecimento, de coeréncia e de visdo de
futuro com que transformou esse sonho numa construgao politica com-
partilhada, que hoje se torna referéncia mundial: o Sistema Unico de
Saude.

O Ministério da Saude, a Secretaria de Gestao Estratégica e Participa-
tiva (SGEP) - cuja idealizacdo teve em Sergio Arouca seu mentor — e o
Conasems sentem-se gratificados e exultantes em fazer desta producao
uma tripla homenagem: ao Sergio Arouca, por toda sua existéncia; ao
SUS, que pela persistente afirmagio de seus principios permite a criagdo
e a inven¢ao de experiéncias como as descritas aqui; e a sociedade brasi-
leira, que legitima o SUS como sua conquista e se sente protagonista de
sua historia.

As experiéncias e os artigos descritos no ambito das comemoragdes
dos 20 anos do SUS representam simbolos vivos, que nos animam a
continuar, a persistir, a resistir e a repetir: a saude é um direito de todos
e um dever do Estado.

Antonio Alves de Souza Helvécio Miranda Magalhaes Junior
Secretdrio de Gestdo Estratégica Presidente do Conselho Nacional
e Participativa (SGEP) de Secretarias Municipais

de Satide (Conasems)
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SAUDE PARTICIPATIVA: IMPLANTACAO
DE UMA POLITICA DE PARTICIPACAO
POPULAR QUALIFICADA NO SUS

Autora: Emilia Estivalet Broide

O municipio de Guarulhos localiza-se na regido metropolitana de
Sao Paulo e é uma das 39 cidades que a integra. Situa-se a 17 km da ca-
pital paulista e conta com uma populagdo estimada em um milhio e
trezentos mil habitantes, sendo a segunda maior cidade do estado de
Sao Paulo e a 13* mais populosa do pais (fonte: IBGE, 2002).

Em 2005, Guarulhos agregou a experiéncia do or¢amento participa-
tivo as Plendrias de Satide Participativa, estabelecendo a partir de entéo,
no ambito da satde, um modelo inovador e democratico de ampliagdo
da participagdo social e de escuta das demandas populares na constru-
¢do das politicas nessa area.

Os objetivos das Plendrias de Satide Participativa foram: promover e
qualificar a mobilizagdo e a participagdo popular, mediante um proces-
so permanente de fortalecimento do controle social na aten¢éo e na ges-
tdo das politicas publicas de saude, e desenvolver um canal inovador de
escuta da populagido da cidade.

De junho a agosto de 2005, seguindo o calendario e a distribui¢ao por
zonas estabelecidas pelo or¢amento participativo, ocorreram 23 Plend-
rias de Satide Participativa em distintas regides da cidade, envolvendo
uma populacio de cerca de 2.500 pessoas.

Nas Plendrias de Satide Participativa houve o envolvimento de todo o
governo local: prefeito, secretarios municipais, vereadores, diretores re-
gionais de satde e liderancas comunitarias. A presenca do poder publi-
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co, nessas ocasioes, significou a reafirmagdo do compromisso, por parte
dos gestores locais, com o desenvolvimento de politicas intersetoriais e
integradas, como estratégia para as agoes em saude na comunidade.

As Plendrias foram desenvolvidas em trés momentos: primeiramen-
te havia a fala do prefeito, a do secretario de satude, a do presidente do
Conselho Municipal de Satude e a fala das demais autoridades presen-
tes, colocando a perspectiva do governo acerca dos problemas de sat-
de para a regido, havendo ainda a apresentagao regional da situagdo da
saude. Num segundo momento, a populagio e os agentes de saude pre-
sentes nas Plendrias apresentavam suas reivindicagdes e suas criticas e
identificavam prioridades de agdo em satde, deixando registradas suas
demandas e debatendo suas idéias e questdes. Esse canal de dialogo en-
tre o poder publico local e a populagao foi denominado de “Fala Povo”.
As consideragoes feitas por intermédio do “Fala Povo” serviram para
orientar as agdes da secretaria de saude quanto as prioridades de agéo e
passaram a se articular as agendas das politicas de saude para o munici-
pio no ano de 2006.

Num terceiro momento, foi estimulado o fortalecimento do controle
social pela indicagao e pela elei¢ao direta dos conselheiros gestores do
segmento dos usudrios de todas as unidades basicas de saude existentes
no municipio.

Os conselhos gestores eleitos, apds o processo das Plendrias, foram
compostos por 50% de representantes dos usuarios, 25% do segmen-
to dos trabalhadores da saude e 25% do segmento dos gestores. Foram
eleitos nesse processo 1.032 conselheiros gestores.

Em janeiro de 2006 foram desencadeados cursos de capacitagao, re-
alizados pela Faculdade de Saude Publica de Sao Paulo, baseados nos
principios e nas diretrizes do SUS, a fim de fortalecer a agdo dos conse-
lheiros. Todo esse processo foi pactuado com o Conselho Municipal de
Saude.

De uma forma geral, podemos afirmar que, no ambito das unidades
de saude, qualificaram-se os canais de comunicagdo entre os gestores,
o trabalhador da saude que compde as equipes das unidades de saude
e os usuarios dos servigos, criando espagos compartilhados de atuagio.
Envolveram-se outros setores de governo comprometidos com a pro-
dugdo de satde, construindo praticas de articulagdo intersetorial. Arti-
cularam-se, também, junto ao Poder Legislativo, as melhorias e os apri-
moramentos necessarios aos mecanismos ja criados.

O banco de dados constituido a partir das demandas populares re-

18



gistradas no “Fala Povo” serviu como indutor de agdes de satide na ges-
tdo municipal em 2006 e possibilitou, ainda, o planejamento das futu-
ras agoes, o redimensionamento de problemas e o estabelecimento de
prioridades, a partir dos anseios populares. As Plenarias de Saude Par-
ticipativa, portanto, constituem-se como um processo democratico e
participativo, que ja apresentou resultados concretos e, nesse sentido,
possibilita a sua reprodugao em municipios cuja gestdo valoriza a par-
ticipagao popular no planejamento e nas a¢des das politicas publicas de
saude.

Um desafio que estd hoje colocado para o desenvolvimento do pro-
jeto é a consolidagdo da co-responsabilidade dos trabalhadores, dos
usuarios dos servigos e do governo local para o enfrentamento dos de-
terminantes sociais que agravam as condi¢cdes de vida e de saude no
municipio. Portanto, o projeto objetiva influir de forma significativa
para que a saude possa ser pensada como um bem pessoal e social, que
possibilita a criatividade e a inventividade de sujeitos e coletividades na
busca permanente de solugdes para conflitos e dificuldades, bem como
para a realizagdo de suas aspiragdes e seus desejos quanto a saude dos
individuos e das populagdes.

Referéncias

AKERMAN, Marco et al. Avaliagdo em promogéo da satude: foco no
“municipio saudavel”. Rev. Sauide Publica, Sdo Paulo, v. 36, n. 5, 2002.
CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 8., 1986, Brasilia. Relatério final.
Brasilia: Ministério da Saude/Conselho Nacional de Satude, 1986.
WESTPHAL, Mircia Faria. O Movimento Cidades/Municipios Saudéaveis: um
compromisso com a qualidade de vida. Ciéncia Satuide Coletiva, [S.1.],v.5,n. 1,
2000.
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GESTAO PARTICIPATIVA NO HOSPITAL
MUNICIPAL DE CONTAGEM (MG)

Autora: Adriana Diniz de Deus

O Hospital Municipal de Contagem tem 127 leitos, é o tinico hospital
publico do municipio (com 593.420 habitantes) e é referéncia de atendi-
mento de média e alta complexidade. Ao iniciarmos nosso trabalho, em
fevereiro de 2005, n6s nos deparamos com um hospital que apresenta-
va inumeros problemas, muitos deles gerenciais. O modelo de gestao
vigente apresentava um organograma totalmente verticalizado e cen-
tralizador. Ndo havia coordenacdo por setor e nenhuma comissio em-
possada ou atuante. Nao encontramos regimento interno, planejamen-
to, nem rotinas e protocolos escritos. Os trabalhadores, em sua grande
maioria, eram contratados, estavam desmotivados, pouco compromis-
sados (conforme constatava o alto indice de absenteismo) e com bai-
xa qualificagdo. Faltavam medicamentos, materiais médico-hospitala-
res e equipamentos. Essas condigdes de funcionamento resultavam em
uma baixa resolutividade da assisténcia prestada e uma péssima ima-
gem que os proprios trabalhadores e a populagdo tinham em relagao a
qualidade do atendimento realizado no hospital. Para modificar tal re-
alidade, o “como fazer” era tdo importante quanto o “o que fazer”. Apds
intenso debate envolvendo os trabalhadores, concluimos que a huma-
nizac¢do deveria ser o eixo estruturante de todas as tarefas e acoes reali-
zadas. Humanizagdo como centro de um triangulo que estrutura a ges-
tao participativa e colegiada, a assisténcia ao usuario e a valorizagiao do
trabalhador.
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1) Gestao participativa e colegiada. Concluimos ser o modelo partici-
pativo estruturado em unidades de produgdo com gerenciamento tinico
e integrado por linhas de cuidado como o mais adequado para alcangar
nossos objetivos.

Modelo de gestao do Hospital Municipal de Contagem!'

enf. CTI
Clinic adult A

: P S || | | Enf Amb. :>_
[~ BC [ | Cirur Cirar B
+
| | CME Enf. uct
— F— pediat [— pediatri e ——— C

DE F G

A linha A refere-se ao cuidado ao adulto clinico; a linha B, ao cuida-
do ao adulto cirdrgico; e a linha C, ao cuidado a crianga. A linha D é de
apoio diagnostico e terapéutico e informagao hospitalar, a linha E é de
apoio administrativo financeiro, a linha F é de apoio de planejamento e
gestdo, e a linha G é a linha de apoio de gestdo do trabalho e da educa-
¢d0 na saude. As linhas diagonais sao as comissdes. Foram organizados
os colegiados por unidades que se reinem quinzenalmente, o colegiado
gestor do hospital, que se retine semanalmente, e o colegiado ampliado.
Realizamos dois planejamentos estratégicos e coletivos, que contaram
com grande participacao dos trabalhadores.

2) A assisténcia ao usuario implica a articulagdo permanente de al-
gumas iniciativas: a) clinica ampliada, com: equipes de referéncia, cor-
rida de leito multiprofissional, projeto terapéutico, Programa Familia
Participante, Programa a Caminho de Casa, Programa do Kam Bam;
b) alegria auxilia a cura, com: brinquedoteca, parquinho infantil, carro
de atividades, soldrio adulto, comemoracdo de datas festivas, doutores
da alegria, cultos e missas semanais; ¢) acolhimento, com: visita aber-
ta, ambiéncia, boletim médico, folderes explicativos, ouvidoria e “posso
ajudar?”.

! Fonte: adaptado de Cecilio e Merry (2003).
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3) A humanizagéo estrutura o terceiro eixo da gestao, que é o investi-
mento na valorizagdo do trabalhador, com: a) formagdo, com: centro de
estudos, protocolos clinicos, educagdo permanente, reunides clinicas,
cursos, residéncia médica e internato/estagio; b) melhoria das condigoes
de trabalho, com: concurso publico/contratagio de pessoal, organizagao
no abastecimento de medicamentos e insumos hospitalares, compra
de equipamentos, instrumentais, rouparia, organizacao do prontuario
com compra de escaninhos, pastas e novos impressos, como também na
organizagdo da comissdo de qualidade do prontudrio e na normaliza-
¢do dos processos de trabalho; ¢) bem-estar do trabalhador, com: equi-
pe de valorizagdo do trabalhador no Grupo de Humanizagao, Progra-
ma Cuidando de Quem Cuida, gindstica laboral, reeducacgao alimentar,
passeios familiares, feira de talentos, comemoracéio de dias festivos, dos
aniversariantes e do mais elogiado na ouvidoria, uniformes, descanso,
armarios e seguranga.

Assim, a gestdo participativa se configura como um conjunto de
agoes que incluem a valorizagdo do trabalhador e o investimento na for-
magdo profissional. E preciso motivar e estimular o vinculo do trabalha-
dor com a institui¢ao e com o usudrio, aumentando a responsabilidade
e a criatividade, de forma que resultem em maior prazer, satisfa¢ao, en-
volvimento no trabalho e realizacio profissional. E um investimento na
pessoa, no sujeito, que amplia sua capacidade de analise critica, de pla-
nejamento e manejo de conflitos.

Referéncias
ADRIANO, Jaime Rabelo; SANTOS, Max André; FERREIRA, Sibele M. G.
Manual de planejamento. Belo Horizonte: [s.n.], 1998.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria Executiva. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizac¢do. Humaniza SUS: gestao participativa: co-gestéo.
Brasilia, 2004.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagio. Humaniza SUS: visita aberta e direito a
acompanhante. Brasilia, 2004.
CAMPOS, Gastio W. Satide Paidéia. Sio Paulo: Hucitec, 2003.

. Um método para andlise da co-gestdo de coletivos. Sdo Paulo: Hucitec,
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CECILIO, Luiz Carlos de O.; MERHY, Emerson Elias. A integralidade do
cuidado como eixo da gestao hospitalar. Sao Paulo: Hucitec, 2003.
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CONSELHOS DE GESTAO PARTICIPATIVA
NOS HOSPITAIS FEDERAIS NO RIO DE
JANEIRO: UMA EXPERIENCIA

Autora: Claudia Le Cocq
Co-autora: Fabiana Pessanha

Introducao e objetivo da experiéncia

O Ministério da Saude institui a criacdo de Conselhos de Gestdo Par-
ticipativa (CGP) nas unidades hospitalares sob sua gestdo no Rio de Ja-
neiro pela Portaria MS/GM n° 1.270, de 5 de agosto de 2005 (BRASIL,
2005b, arts. 11 e 12). Os CGP sdo regulamentados também pelo Oficio
Circular da Diretoria dos Hospitais sob Gestdo do Ministério da Saude
no Rio de Janeiro n° 42/2005 (BRASIL, 2005a).

Os CGP sao espagos formalizados de gestdo includente, democrati-
ca, que ampliam o debate com o controle social na articulagdo da rede
de servicos de satde, sendo instrumentos eficazes para o fortalecimento
do Sistema Unico de Satide (SUS), e objetivam implementar as diretri-
zes para sua constitui¢do e seu efetivo funcionamento nas seis institui-
¢Oes publicas hospitalares do Rio de Janeiro.

Apresentacao da experiéncia

Os CGP foram implantados nos seis hospitais federais: Hospital do
Andarai, Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital de Ipanema, Hospital
de Jacarepagua, Hospital da Lagoa e Hospital dos Servidores do Estado,
sendo suas fungdes:
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I -implementar a gestdo participativa no ambito da gestdo

hospitalar;

II - participar do acompanhamento da gestdo, garantindo que ele seja
compativel ao papel e as responsabilidades da unidade hospitalar
no contexto do sistema local, regional, estadual ou nacional de saui-
de, de acordo com os planos de satide, os pactos efetuados pelas Co-
missoes Intergestores e as proposigoes emanadas pelas respectivas
Conferéncias e Conselhos de Satide;

III - monitorar a implementagdo das politicas e diretrizes estabelecidas

e o desenvolvimento das atividades da unidade;

IV - acompanhar a execugdo das prioridades e das metas estabelecidas
no planejamento por meio de relatérios de atividades, de produ-
¢do e de desempenho da unidade hospitalar.

A composi¢ao de cada um dos Conselhos de Gestao Participativa é
tripartite, com igual nimero de representantes da dire¢do da unidade
hospitalar (1/3), dos trabalhadores (1/3) e dos usuarios (1/3). O diretor
geral da unidade hospitalar ¢ membro nato, sendo 15 o numero maxi-
mo de conselheiros. Em 7 de novembro de 2005 foi divulgado o Oficio
Circular da Diretoria dos Hospitais sob Gestao do Ministério da Satde
no Rio de Janeiro de numero 42, em uma oficina de trabalho. O Oficio
Circular estabelece as seguintes diretrizes para a inicial representacao
dos conselhos:

e Diregdo - membros indicados pelo diretor geral da unidade

hospitalar;
o Trabalhadores - 4rea administrativa (com representacdo de 20%),
area assistencial (representacdo de 80%), devendo ser constituida
de forma multiprofissional; e

e Usuarios - indicados pelo Conselho Distrital de Saude, “sendo
membros natos o seu Presidente (flexibilizado) e o representante do
CODS no Conselho Municipal de Satide, caso estes representem o seg-
mento dos usudrios”.

Os residentes e a ouvidoria, caso estejam implementados, também
terdo um membro representante, cada um, no CGP, sendo que estes sdo
convidados permanentes do conselho.

Este primeiro CGP tem carater provisorio, duracao de 180 dias e a
responsabilidade de construgdo do regimento interno, que precisa ser
alvo de consulta publica e “aprovado e publicado com assinatura em con-
junto do Diretor da Unidade Hospitalar, do Presidente do Conselho Dis-
trital de Satide e do Diretor Geral da Diretoria dos Hospitais sob Gestdo
do Ministério da Saude”.
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Para a elaborac¢ao dos regimentos internos dos CGP, cada unidade
hospitalar seguiu ainda as orientagdes propostas pelo DHGMS em do-
cumento preparado por consultores do Ministério, que ressalta:

Os Conselhos de Gestao Participativa das Unidades Hos-
pitalares do Ministério da Satde no Rio de Janeiro sdo orgaos
colegiados permanentes de gestdo participativa, com fungdo
consultiva, tendo como finalidade assegurar a participagdo da
populagdo no acompanhamento e na fiscalizagdo da execugido
das politicas e agdes de saide no ambito de atuagio da unidade
(...). (ORIENTACOES..., 2005).

Resultados e conclusoes

A dindmica de funcionamento de cada CGP é bastante peculiar: em
alguns, as discussdes sdo primarias; em outros, surgem mais qualifica-
das, como a implantagdo da clinica ampliada, a cria¢do de comissdes
para assuntos especificos e a insuficiéncia de recursos humanos e mate-
riais, os reflexos para o hospital da insuficiéncia da rede de atengao ba-
sica e do inadequado funcionamento de outros servigos de saude no es-
tado do Rio de Janeiro, bem como a implementa¢do de uma central de
regulacao de leitos, por exemplo.

Sua implementagdo tem alcangado éxitos e tem servido como espe-
lho para que as demais instituigdes publicas de saide municipais e esta-
duais demonstrem interesse em adotar este modelo colegiado de gestéo,
ampliando os espagos de negociagdo. Destaca-se que, em um curto es-
tagio de implementacdo, os CGP ja tém cumprido suas metas. Pode-se
salientar o apoio para a criagdo das ouvidorias nessas unidades.
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AS CONQUISTAS DOS CIDADAOS DE ENTRE
RIOS DO OESTE GRACAS A SUA PARTICIPACAO
NA GESTAO DA SAUDE PUBLICA

Autora: Lenir Dresch

A Lei n° 8.080/90 regulamenta o Sistema Unico de Satde (SUS) no
pais, e a Lei n° 8.142/90 determina a participacdo da sociedade civil
organizada na gestdo desse sistema. Em seu artigo 1°, sdo instituidas,
como instancias colegiadas, as conferéncias de satide e os conselhos de
saude, que obrigatoriamente integram o SUS e recebem a prerrogativa
de auxiliar na elaboragao das politicas publicas, assim como no contro-
le dessas, haja vista que estes sdo conhecedores da realidade social onde
vivem e poderdo, portanto, propor estratégias de acdo, na resolutividade
e na qualidade dos servigos de satide, na formulagéo, na gestao e na ava-
liagao da politica de satde.

Os servigos de saide publicos disponiveis no municipio de Entre
Rios do Oeste, estado do Parana, sdo sem sombra de duvida o troféu
que a populagdo alcangou gragas ao seu empenho e envolvimento na
busca de uma satde plena em todos os sentidos, objeto de seus direitos
constitucionais garantidos na Carta Magna de nosso Pais.

Da mesma forma, os excelentes indicadores de satide hoje constata-
dos por meio dos relatérios de gestao comprovam o quanto uma po-
pulagdo organizada consegue conquistar gragas a sua mobilizacdo e
autonomia.

Entre as primeiras leis criadas no municipio, uma foi a que instituiu o
Conselho Municipal de Satde (Lei n° 7, de 1°/3/1993), e outra foi a que
criou o Fundo Municipal de Satde (a Lei n° 13, de 29/3/1993).
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Em apenas dois anos de vida prépria, o municipio realizou sua 12
Conferéncia Municipal de Saude. Evento que envolveu aproximada-
mente 300 pessoas, entre a conferéncia e as pré-conferéncias (cerca de
10% da populagdo municipal). Inicia-se nesse evento uma verdadeira e
legitima gestao participativa na saide publica municipal. A partir dai,
a cada dois anos 0 mesmo evento se repete. Inimeras conquistas resul-
tam dessa participacdo, a exemplo: (1) melhora na quantidade e na qua-
lidade da oferta dos servigos de satide publica, bem como a descentrali-
zagdo e a regionalizacdo, o que facilita o acesso; (2) presidente do CMS
eleito entre seus membros; (3) acesso igualitario aos servigos pelos usu-
arios que residem longe do municipio, inclusive com agendamento de
consultas por telefone; (4) agdes e servicos de promogao da saude, com
muitas propostas de a¢ao e preven¢ao de doengas nas escolas e na socie-
dade, inclusive agdes intersetoriais; (5) garantia de investimento muito
além do preconizado, assim como or¢amento préprio para o CMS; (6)
reducdo de morbimortalidade evitavel, entre tantas outras.

Para melhor controle social das contas publicas, a partir de 2001 a
prefeitura passou a alimentar o Sistema de Informagdes sobre Orca-
mentos Publicos em Saude (Siops), que disponibiliza via online o de-
monstrativo de recursos municipais proprios investidos nas agdes e nos
servigos de saude a cada semestre.

Também, no mesmo sentido, em maio de 2002, adotou-se a pratica
das audiéncias publicas, para as quais é convidada toda a populagao, es-
pecialmente o conselho municipal de saude, a cdmara de vereadores e
toda a sociedade organizada. As audiéncias acontecem a cada trés me-
ses. No evento, apresentam-se as receitas, as despesas e a produgao dos
servicos de saude realizados com recursos publicos federais, estaduais e
municipais a populagdo usudria do SUS no municipio.

No tocante aos valores financeiros dos cofres publicos municipais
destinados ao setor, observa-se a cada ano um incremento no percen-
tual aplicado. Enquanto que em 1996 investiu-se no setor o equivalente
aR$ 214.518,32 (5,54% do orcamento), em 2003 encontra-se um inves-
timento de R$ 1.100.014,68, ou seja, 21,80% do or¢amento municipal
destinado exclusivamente a saide no municipio.

O fato de o municipio possuir atualmente uma cobertura de 100% da
populagao com a Estratégia Saide da Familia, realizando um trabalho
voltado para promogao da saide nos domicilios, inclusive com interna-
mentos domiciliares — sabendo-se que tal idéia nasceu no ber¢o de uma
conferéncia municipal de satde -, s6 vem a refor¢ar o pensamento de
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que a sociedade colhe e se beneficia de frutos de seu proprio esforco, en-
volvimento e empenho na busca de uma qualidade de vida.

Comparando-se o que a sociedade propds como politica publica de
saude para o municipio de Entre Rios do Oeste, nos dltimos 10 anos,
com o que esta sendo executado pelos servigos e pela gestdo, assim
como os excelentes resultados alcangados nos indicadores de saude,
pode-se concluir tranqiiilamente que, de fato, a gestdo participativa é o
modelo de administragdo mais seguro e ideal para o alcance definitivo
da implementacéo e da consolidagido do SUS em nosso Pais.

Acredita-se que a experiéncia de um pequeno municipio que deci-
diu, desde o inicio de sua vida propria, optar pela gestdo participativa
para conduzir suas politicas consegue provar que ndo é porque nossa
sociedade viveu durante muitos anos privada do exercicio de democra-
cia que, de repente, ela ndo possa se ver chamada a desempenhar um
papel totalmente novo e impar nos conselhos municipais de saide. De
que maneiras? Apontando caminhos e compartilhando decisoes, que
devem ser disseminadas como forma de incentivar essa modalidade de
gestdo, que estd no ideario da Reforma Sanitaria do nosso Pais.
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0 SISTEMA UNICO DE SAUDE, A COMUNIDADE
ESCOLAR E O ESCOLAR: A ESCOLA COMO ESPACO
PARA FORTALECIMENTO E CONSOLIDACAO DO SUS

Autores: Regiane Rezende
Luis Mauro Marques da Cunha

A nocéo da saude como direito e produgdo social, bem como cons-
trugdo das bases e dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), foi
viabilizada por meio de condi¢des sociais e politicas geradas pela emer-
géncia dos movimentos sociais nos anos 70 e 80, associada a mobiliza-
¢ao das universidades, das organizagdes de gestores e dos trabalhadores
da satde, em um intenso processo de participacio social. Em 1986, a 82
Conferéncia Nacional de Satde aprovou as bases do SUS e evidenciou a
necessidade e a obrigatoriedade da participagdo social na discussdo, na
formulagdo e no controle da politica de satide no Brasil. Dessa forma, a
participagdo caracteriza-se como um componente essencial & Reforma
Sanitéria brasileira e a implementa¢ido de mecanismos de mobilizagdo
para um processo de gestdo estratégica e participativa.

Este trabalho tem como objetivo apresentar o processo de construgao
e compreensao da escola como um espago para o fortalecimento e a efe-
tivagdo dos principios e das diretrizes do SUS com enfoque na partici-
pacdo e no controle social, no dmbito da estratégia Escolas Promotoras
de Saude desenvolvida no Tocantins.

O processo de socializacio do SUS envolveu, em um primeiro mo-
mento, as equipes municipais de gerenciamento integrado da estratégia
Escolas Promotoras de Satide e dos agentes escolares de satide e, em um
segundo momento, a comunidade escolar dos dez municipios onde esta
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implantada a estratégia, que abrange 205 escolas e cerca de 30% dos es-
colares da primeira fase do ensino fundamental da zona urbana do esta-
do. As oficinas realizadas tiveram como objetivos: promover uma relei-
tura do SUS, a partir do olhar da comunidade escolar e da compreensao
da escola como um espago para o fortalecimento e a efetivagdo de seus
principios e suas diretrizes, e promover uma reflexao sobre a importan-
cia da participagao e da ampliagdo dos espagos de participag¢ao dos es-
tudantes nos processos decisorios da escola e da comunidade.

Tomou-se como foco a participagdo e o controle social para a cons-
trugdo de caminhos comuns nos quais a satide e a educagao pudessem
reconhecer e assumir responsabilidades quanto ao desenvolvimento de
habilidades e a abertura de espagos para a participagdo, contribuindo
para a formacao de cidadaos criticos, participativos e propositivos.

Algumas questdes orientaram o desenvolvimento das oficinas e fo-
ram utilizadas como disparadoras para a reflexdo, as conversas e as pro-
dugdes dos grupos. Partindo-se de construgdes conceituais coletivas, foi
possivel trabalhar com a percepgdo sobre a pratica desses conceitos no
ambito do SUS. Seguiu-se a problematizagdo dos processos de saude,
adoecimento, cura e cuidado, tendo como base o seu desenvolvimento
ao longo da histoéria, a identificagdo da natureza social, politica, pedagd-
gica e cultural desses processos e a participagdo do homem como cui-
dador, provedor e como ser a ser cuidado. Foi identificada a forte ten-
déncia do sistema de saude de fixar-se no modelo biomédico. De igual
maneira, houve o reconhecimento de como as nossas formas de partici-
pacao e reivindica¢ao também podem direcionar a organizagio e a dis-
ponibilizagdo dos servigos de saude, refor¢ando tal modelo.

A importancia da participagdo social na conquista do direito a sat-
de foi evidenciada a partir da construgao da linha do tempo da satide no
Brasil, na perspectiva do direito a saide, com a identificagdo da partici-
pacao popular na conquista desses direitos. A defini¢ao de que a parti-
cipagdo é um direito mas também um dever foi desenvolvida mediante
a reflexdo sobre a participacdo, a cidadania, os direitos e os deveres.

Por intermédio das falas, foram verificadas as possibilidades de parti-
cipagdo a partir de praticas concretas em espagos concretos, reforcando
o papel e o compromisso da escola para com a promogéo da participa-
¢do e do controle social, assumindo que o processo de desenvolvimen-
to de habilidades para construir espagos de participa¢ao na escola e na
comunidade torna-se um processo de aprendizagem mutua no sentido
de partilhar tais espagos e o poder, de aprender a ouvir, considerar, pon-
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derar, argumentar. A efetivagdo da participagao e do controle social re-
quer um processo educativo transformador, emancipador, o que levou
a discussdo sobre as opg¢des pedagogicas (pedagogia da transmissao, do
condicionamento, da problematiza¢do e a educagao popular) e seu im-
pacto nesse processo.

A reconstrugao do significado da educagdo em saude e da forma de
articulagdo entre saude e educagao pode fortalecer o protagonismo na
produgdo e na promogao da satide, bem como na formagao de cidadaos
em defesa do SUS. Nesse contexto, uma escola que promove a satide, no
seu percurso e desenvolvimento, também reconhece e assume o papel
de facilitadora para o processo de consolida¢ao do SUS e a construgio
de uma sociedade mais justa e integrada.
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ORGANIZACAO SOCIAL, PARTICIPACAO E INFLUENCIA
EM POLITICAS PUBLICAS: O CASO DA ANEMIA
FALCIFORME NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Autora: Berenice Assumpgio Kikuchi

A anemia falciforme é uma doenga hereditéria resultante de uma mu-
tagdo genética ocorrida ha milhares de anos, majoritariamente, no con-
tinente africano. O gene da hemoglobina S foi introduzido no Brasil a
partir da colonizagdo portuguesa com o ingresso dos cativos africanos.

No pais, o gene esta distribuido de forma heterogénea com freqiién-
cias que variam de 2% a 6% na populagdo geral e de 6% a 10% quando
se considera apenas a populacao negra. Essas pessoas sdo reconhecidas
como portadoras do trago falciforme e ndo desenvolvem a doenga; en-
tretanto, a sua unido com pessoas na mesma condi¢do genética pode
gerar filhos com a doenga anemia falciforme em 25% de chances a cada
gestacao.

A enfermidade e suas complicagdes clinicas tém niveis hierarquiza-
dos de complexidade, num continuo entre periodos de bem-estar ao de
urgéncia e emergéncia. Historicamente, a percepgao do tratamento para
anemia falciforme é percebida como de competéncia dos centros hema-
tologicos. Os niveis intermedidrios da atengao a saude desconhecem ou
mesmo ignoram a enfermidade dentro da linha de cuidados.

E nesse cendrio de invisibilidade da enfermidade que conheci, em
1993, a familia de Thiago, que estava com dez anos de idade e diagnosti-
co recente de anemia falciforme. Ao falar-me sobre as dificuldades que
estava enfrentando para aceitar a doenga e conseguir recursos médicos,
a familia despertou-me o interesse por conhecer em profundidade em
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que contexto a enfermidade estava inserida e sua relagdo com os servi-
cos de saude.

O contato com Thiago norteou para mim uma nova militdncia: tirar
da invisibilidade a anemia falciforme por intermédio das politicas pu-
blicas. Para isso era necessario mobilizar vontades para a agdo, dar voz
a essas pessoas e gerar mobilidade dentro do Sistema Unico de Satde
(SUS), de forma que permitisse a popularizacao da enfermidade.

As agdes desencadeadas foram pautadas na organizagao social dessas
pessoas e na mobilizagdo da sociedade civil organizada, que resultaram,
em 1997, na Lei n° 12.357, que institui no municipio de Sao Paulo (SP)
o Programa de Prevengdo e Assisténcia Integral as Pessoas Portadoras
do Trago Falciforme ou Anemia Falciforme e d4 outras providéncias.

A continuidade do processo de mobilizagdo resultou na expansao
dessa politica publica para outras cidades e estados da federa¢ao. No
ano de 2001, o Governo Federal, por meio da Portaria MS/GM n° 822,
incluiu o exame que detecta anemia falciforme no Programa Nacional
de Triagem Neonatal, conhecido popularmente como “teste do pezi-
nho”, em doze estados da federacéo.

No ano de 2005, a Portaria MS/GM n° 1.391, de 16 de agosto de 2005,
institui no Ambito do Sistema Unico de Satide as diretrizes para a Poli-
tica Nacional de Atengdo Integral as Pessoas com Doenca Falciforme e
outras Hemoglobinopatias.

O contato com Thiago e sua familia trouxe-me vérias inquietacoes e
reflexdes a respeito da doenga e dos doentes, da populagdo negra aco-
metida, dos preconceitos e do racismo, da descontinuidade administra-
tiva, do sucateamento dos servigos publicos e da auséncia de politicas
publicas no setor.

Tal relagdo preestabelecida precisava ser revisada, agora sobre uma
nova oOtica, ou seja, o espago social e politico que a popula¢ao negra
ocupa nessa relacao de poder na qual os seres desta sociedade nao estdao
justapostos uns ao lado dos outros, mas sim hierarquizados uns sobre
os outros, mantendo por meio de uma pratica racista a populagdo negra
estratificada na pobreza. E esta cultura alienante de um pais que “ven-
de” a imagem de democracia racial que precisava ser desvelada para se
tirar a doenga e a pessoa com a doenga da invisibilidade.

A partir dessas constatagdes, iniciamos um processo de organiza-
¢do social das pessoas com a doenga e seus familiares. Desencadeamos
varias atividades (tais como: cursos, palestras, semindrios em escolas,
comunidades e universidades) como forma de envolver liderancas do
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movimento social negro, pesquisadores, gestores publicos, legisladores.
Assim, geramos grupos de pressdo em varias cidades e estados da fede-
ra¢ao que assumem a luta pela inclusdo das pessoas com anemia falci-
forme no Sistema Unico de Saude. A Portaria n° 1.391/05 é uma vitdria
da sociedade, ou seja, representa a atengdo as pessoas com anemia falci-
forme em todos os niveis do sistema.

Ainda ha um longo caminho a ser percorrido; entretanto, reconhe-
cemos e somos reconhecidos como militantes e enquanto institui¢ao:
Associa¢ao de Anemia Falciforme do Estado de Sao Paulo, que contri-
buiu e contribuira significativamente para a melhoria da qualidade de
vida das pessoas com anemia falciforme no Brasil e no mundo. Como
profissional de saude que trabalhou durante trinta anos no servigo pu-
blico como enfermeira, tenho muito orgulho de ter sido protagonista de
agoes que resultaram em politicas publicas de atengdo as pessoas com
anemia falciforme.
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GESTAO PARTICIPATIVA DE UMA UNIDADE DE
SAUDE EM AREA DE RISCO: A EXPERIENCIA
DOS MEDICOS SEM FRONTEIRAS NA
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Em seus quinze anos de atuac¢do na cidade do Rio de Janeiro, em uma
de suas linhas de atuagao, a organizagao internacional de ajuda humani-
taria Médicos Sem Fronteiras (MSF) implantou trés unidades de atenc¢éo
primaria a saide em areas de vulnerabilidade social no municipio e re-
vitalizou uma unidade publica previamente existente. Em cada uma das
experiéncias, a participa¢ao da populagdo local na co-gestao dos servi-
cos de saude foi um principio de atuagdo da organizagdo, que procurou
desenvolver atividades de sensibilizagao, mobilizagdo, organizagao e ca-
pacitagdo das comunidades para a co-gestdo dos projetos e programas
de satde. A origem do trabalho dos MSF nessas comunidades esta di-
retamente relacionada as dificuldades de acesso de seus moradores aos
servigos de saide. O contexto de violéncia no qual as comunidades es-
tao inseridas também foi um elemento norteador na escolha das areas
de intervencdo dos Médicos Sem Fronteiras na cidade do Rio de Janei-
ro. Este relato trata da experiéncia inaugural dos MSF e da implanta¢do
e municipaliza¢do do Posto de Saude de Vigario Geral (PSVG, 1995-
1998). O PSVG foi repassado ao municipio em 1998 e, desde entdo, é
co-gerido pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro e pela
organizagdo nao-governamental Movimento Organizado de Gestdo Co-
munitdria (Mogec), cuja criagao é resultado do projeto Capacitagio de
Gestores Comunitdrios (CGC), também dos MSE
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O modelo de atuagao desenvolvido nesta experiéncia se sustentou
no seguinte tripé: 1°) assisténcia psicossocial e de saude, com a implan-
tacdo da unidade de atengdo primaria pelos MSF; 2°) consolidagdo da
unidade simultaneamente a organizagao da populagio, a capacitacao da
comunidade e a articulagdo com o poder publico; 3°) repasse da uni-
dade de saude para o governo municipal em regime de co-gestdo com
a comunidade. O desenvolvimento do projeto passava pela instaura-
¢do de processos participativos de gestao, o que implicava a organizagdo
da comunidade. Trés momentos importantes do processo de organiza-
¢d0 comunitaria sdo observados: 1°) a organizagao cotidiana de usua-
rios do posto para a participagdo na gestao deste, que culminou com a
criacdo do Conselho Consultivo do Posto; 2°) a criacdo do Forum Local
de Vigario Geral; 3°) a criacdo do Projeto de Capacitagdo de Gestores
Comunitarios.

O Conselho Consultivo do PSVG foi criado em 1996 e era forma-
do por representantes da comunidade, por usudrios diretos dos servigos
prestados pelo posto e por profissionais que nele trabalhavam. O conse-
lho discutia o funcionamento do PSVG, o desenvolvimento dos progra-
mas e planejava atividades, como campanhas educativas e de vacinagéo,
além de mobilizar a comunidade e buscar alternativas para aprimorar
as atividades desenvolvidas e ampliar os servigos prestados. No inicio
do ano de 1997, foi criado o Férum Local de Vigario Geral, com a par-
ticipagao dos MSF e de trés outras instituicdes que atuavam na comuni-
dade. A idéia inicial era promover agdes articuladas entre as organiza-
¢des governamentais e ndo-governamentais. Aos poucos, o férum foi se
ampliando, com a participagao de igrejas locais, movimentos sociais e
da populagdo em geral. As reunides aconteciam na Associagdo de Mo-
radores. Ainda em 1997, os MSF organizaram, com o apoio do Progra-
ma da Infancia Desfavorecida em Meio Urbano/Unido Européia (Pid-
mu) e da Secretaria Municipal do Trabalho do Rio de Janeiro, o projeto
Capacitagdo de Gestores Comunitdrios (CGC), que contou com a parti-
cipagdo de 18 alunos, moradores de cinco comunidades. O CGC teve
como objetivos: 1°) definir uma metodologia de trabalho que formasse
gestores sociais/comunitarios em uma discussdo plural e participativa
com equipamentos comunitarios; 2°) estimular a formulagdo de novas
experiéncias sociais nas comunidades de origem dos alunos; 3°) forta-
lecer os movimentos comunitarios locais a partir de uma sélida capaci-
tacdo organizativa e administrativa; 4°) sistematizar o debate acerca da
participagdo/organizagdo popular e do desenvolvimento comunitario.
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A capacitagdo foi dividida em trés fases, articuladas umas com as ou-
tras. A primeira, Construgdo do Conhecimento, propiciou a capacitagao,
a partir de mddulos de formagdo em diversas areas de conhecimento,
com a perspectiva de assegurar os saberes necessarios a gestdo de es-
pagos comunitarios. A segunda fase, Prdtica Institucional, fixou os alu-
nos no interior de institui¢des durante quatro semanas, a fim de discutir
seus objetivos, suas dificuldades e de compreender seus processos in-
ternos de gestdo. A terceira fase, Assessoria e Implementagdo de Projetos
Comunitdrios, teve como objetivo o reconhecimento, por parte dos alu-
nos, das necessidades e demandas de suas comunidades a partir do dia-
logo com a populagio sobre suas principais urgéncias, a fim de formular
propostas de instala¢ao ou de reativacao de equipamentos assistenciais
ou de satde. O CGC foi também uma resposta a gestao do ambulatd-
rio de satde e assisténcia dos MSF em Vigario Geral. Ao final do curso,
o grupo de alunos de Vigario Geral mobilizou a comunidade e fundou
0 Mogec, que assumiu a gestdo do posto em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude (SMS).

Os MSF procuraram uma articulagdo com o governo municipal em
todas as fases do projeto. O projeto foi discutido desde o inicio com a
Coordenagio de Satde da Area de Planejamento 3.1 (CAP 3.1) e com a
Secretaria Municipal de Saide. A articulagdo direta com uma instancia
local da administragdo municipal possibilitou que os MSF encontras-
sem na CAP 3.1 um interlocutor com a SMS. A parceria dessa coorde-
nag¢do no projeto foi construida gradativamente e em varias atividades
e programas desenvolvidos. Todos os programas implantados a partir
de janeiro de 1996 tiveram como parceiro o governo municipal, que em
geral se responsabilizava pelos insumos. A SMS também passou a for-
necer gradualmente ao posto toda a medicagao necessaria ao seu fun-
cionamento. Os MSF também estabeleceram parceria com o Programa
Estadual de Combate as DST e Aids, que repassava ao posto materiais
educativos, preservativos e medica¢ao especifica.

O fato de os MSF terem estabelecido um didlogo com o governo
mostrou-se fundamental para a consolidagdo dos programas basicos
de satde e assisténcia. Depender de recursos governamentais, como o
fornecimento de insumos e medicagdo, foi uma estratégia segura para
a continuidade dos servigos e para o envolvimento do poder publico na
implantagao do servigo de saide para a populagdo no interior de uma
comunidade. A parceria com o governo municipal confirma que os de-
safios impostos por processos de exclusao social requerem parcerias en-
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tre setores governamentais, nao-governamentais e a populagao. O pro-
jeto de Vigario Geral procurou garantir a presenca efetiva do poder
publico no cotidiano daquela comunidade. O PSVG foi municipalizado
e hoje faz parte do Sistema Unico de Saude (SUS). Esta foi a grande con-
quista dos trés anos de trabalho em Vigario Geral.
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Celso Dias Coelho

Introducao

As organizagdes de saude tendem a adotar modelos de gestdo com-
plexos motivadas pela nobreza e amplitude da sua missdo e, sobretudo,
pela participagdo de equipes multidisciplinares com elevado grau de au-
tonomia e utilizagdo de tecnologia de ponta de modo rotineiro.

A idéia de integragdo das agdes com base numa estratégia de orga-
nizagao participativa, compartilhando responsabilidades, com vistas ao
cumprimento de suas fungdes e seus objetivos estratégicos, foi determi-
nante da proposta de um novo modelo de gestdo participativa e com-
partilhada para o Instituto Nacional de Cancer (Inca). As defini¢des do
modelo e as experiéncias de sua implantagao até o presente momento
sao objetos deste trabalho.

Objetivo da experiéncia

O novo modelo de gestao do Inca teve como premissas o desenvolvi-
mento e a incorporagio, no Inca, de uma cultura organizacional focada
na missdo e na visdo nacionais integradas ao SUS, na gestdo participa-
tiva, compartilhada e transparente, na pactuacao de objetivos e metas,
no pensamento estratégico e no aprimoramento continuo da gestao do
conhecimento.

Além destas, outras prerrogativas incentivaram a formulagdo e a im-

plementacdo de um novo modelo de gestdo, tais como: a relevancia em
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atender com responsabilidade social e transparéncia as premissas do
SUS; o papel do Inca como érgao do MS responsavel pela coordenagao
das agdes nacionais de prevenc¢ao e controle do cancer no Brasil; a ne-
cessidade de horizontalizar a comunicagao e integrar as atividades das
diferentes instncias do Inca que lidam com a prevencao, a atengdo e o
controle do cAncer em todo o territdrio nacional; a necessidade de am-
pliar os mecanismos de humanizagdo da atengdo em cancer; e o modelo
de gestao participativo e compartilhado como suporte e fundamenta-
¢do democratica de agoes estratégicas em defesa do projeto civilizatorio,
que alicerca a Reforma Sanitdria brasileira.

Apresentacao da experiéncia

Foi contratada uma consultoria externa de profissionais oriundos da
Ensp/Fiocruz com uma histéria de democratizacio institucional, que
apontou, entre outras diretrizes, a necessidade de ampliar os féruns in-
ternos de discussido e a percep¢do do Inca sobre o proprio Instituto. Fo-
ram formados 4 grupos por eixos tematicos com base nas atividades fi-
nalisticas da Instituicéo.

A consolidagao das discussdes dos grupos de trabalho resultou no
documento “Politica Institucional / Diretrizes”, do qual partiu a pro-
posta do Modelo de Gestéo Participativa e Compartilhada, redesenhan-
do os espacos institucionais de discussdo de politicas, de decisdo e de
consensos.

O Sistema de Geréncia Colegiada aprovado teve por nicleo o conjun-
to de foruns colegiados de gestao participativa, composto pelas seguin-
tes instancias: Conselho Deliberativo, Diretoria Executiva, CAmaras
Técnico-Politicas, Conselho Consultivo, Conselho de Bioética e Conse-
lhos de Gestao Participativa das Unidades Hospitalares do Inca.

A necessidade de adequar e aperfeicoar os processos institucionais,
frente ao desafio da implantagdo do novo modelo de gestdo, determi-
nou que o momento do planejamento anual desse inicio a0 movimento
de mudanga cultural para minimizar possiveis resisténcias, utilizando-
se as taticas sugeridas por Kotter (1979), de informagao, comunicagao e
participagao.

Sistema de Planejamento e Gestao (Sisplan)

A fim de obter um instrumento pratico, a partir dos conceitos preco-
nizados pelo modelo, foi desenvolvido um aplicativo informatizado, o
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Sistema de Planejamento e Gestdo do Inca (Sisplan), categorizando os
programas de trabalho em atividades (o dia-a-dia, as rotinas) e projetos
(modificag¢ao ou incorporagdo de tecnologia, processo ou atividade).

O Sisplan tem sido uma ferramenta importantissima no modelo de
gestdo colegiada, fortalecendo a transparéncia e a participagdo dos fun-
cionarios da instituicdo, permitindo a atuagao destes na elaboragao das
atividades e dos projetos, facilitando o acompanhamento dos objetivos
e das metas pela intranet (ambiente de facil acesso aos funcionarios) e
expondo para todo o Inca as prioridades institucionais. Este importan-
te papel do Sistema de Planejamento e Gestdo pode ser demonstrado
por meio de suas premissas basicas, que sao: facil acessibilidade e ma-
nuseio; fluxo de aprovagdo iniciado pelos centros de custos; atividades
e projetos relacionados as linhas de acdo e estas relacionadas aos obje-
tivos estratégicos; pactuagdo dos objetivos e das metas com os respecti-
vos indicadores; transparéncia e acessibilidade das a¢des e da alocagao
dos recursos aos funcionarios em todos os niveis; agilidade no processo
de tomada de decisoes.

Para ampliar a participagdo no planejamento, sao estimulados féruns
de discussao, realizados a cada ciclo de planejamento (anual), nos quais
se reinem os funciondrios de cada coordena¢ido em momentos de refle-
xd0 sobre as prioridades, os objetivos, os resultados alcancados e a in-
terface com outras areas do Instituto.

O aplicativo obedece a um fluxo de agdes pelo qual um projeto/ativi-
dade deve passar até sua aprovagao final no ambito do Conselho Delibe-
rativo, seguindo uma hierarquia que tem inicio em cada centro de custo
em particular, passando pelas chefias, pelas coordenagdes das unidades,
sendo submetido para andlise nas Camaras Técnico-Politicas, organi-
zadas por eixos tematicos, chegando até o Forum Decisério do Conse-
lho Deliberativo. Por ultimo, os projetos aprovados ao final do processo
passam a ser implementados pela Diretoria Executiva do drgao.

Conclusdo

O Modelo de Gestao Participativa e Compartilhada segue o seu ter-
ceiro ano de implantagdo. Sua instauracdo representou uma profunda
mudanca na estrutura e na cultura organizacionais. Como toda inova-
¢do, particularmente as que alteram estruturas de hierarquia e de po-
der, o novo modelo enfrenta conflitos, resisténcias, contradi¢oes e difi-
culdades de compreensio e inser¢do no sistema. Contudo, isso é parte
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do processo. A instituigdo deve estar preparada para responder a esses
desafios, e 0 melhor preparo ¢ a aprendizagem gerada na experiéncia.
Tal aprendizado tem sido a base que tem pautado os avancos do Inca
na vivéncia de sua gestao fundada no novo modelo. Apesar das dificul-
dades, sdo inegaveis as conquistas obtidas no transcorrer desse proces-
so. E essa prépria experiéncia que permite afirmar que a gestdo partici-
pativa e compartilhada ja se constitui numa realidade, na condugao do
Inca rumo aos seus objetivos e ao seu insubstituivel papel estratégico
institucional.

Para além dos limites do proprio Instituto, o modelo de gestao par-
ticipativo e compartilhado pode servir como uma referéncia as demais
instituicoes de saude do SUS, no avancgo para a construgido de novos
modelos de gestdo que busquem, ao mesmo tempo, o aumento da efi-
ciéncia dos recursos, da efetividade das agdes e a ampliacao dos espagos
democraticos decisorios, capazes de permitir esse aumento, levando em
conta as necessidades e os interesses de todos os atores envolvidos.
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SANTA IZABEL RESSUSCITADA

Autor: Shigeru Ricardo Sekiya

Inaugurada em 23 de dezembro de 1931, a Colonia ou Casa de Saude
Santa Izabel esta localizada no municipio de Betim (MG). Na época, foi
considerada como modelo de leprosario, com grandes pavilhdes onde
os internos eram divididos por sexo e faixa etdria.

Uma vez recolhidos, os pacientes perdiam sua identidade e o conta-
to com o mundo existente fora dos limites da institui¢do. Assim como
nas prisoes, eram mantidos sob constante vigildncia, os pavilhoes eram
coordenados por freiras e as regras de convivéncia eram muito rigidas,
com puni¢do para aqueles que acabavam por infringir tais regras.

O projeto Santa Izabel Ressuscitada (SIR), implantado na Casa de
Saude Santa Izabel (CSSI), a partir de junho de 2003, tem por objetivo
principal a ‘reinser¢do social’ do hanseniano, dos seus filhos e netos, e
tem como caracteristicas: o “desmonte” do organograma verticalizado;
a énfase no trabalho de equipes organizadas em unidades de trabalho;
a gestdo colegiada com a participagdo de todos os setores; a énfase na
satisfacdo dos usudrios (clientes internos e externos); a aposta no po-
tencial humano dos trabalhadores e profissionais de saude; a implanta-
¢do de indicadores de qualidade (processo de avaliagdo do desempenho
institucional), o estabelecimento de metas individuais e institucionais; o
feedback rotineiro (e por meio de avaliagdo de desempenho anual para
todos os funcionarios) e a delegagdo de poder.

Aos poucos, a participagdo foi progredindo de uma visao limitada a
pequenas atividades de grupo, para se adquirir uma perspectiva mais
ampla de participagdo, das quais se destacaram:
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o planejamento participativo;

a gestdo colegiada;

a capacitacdo permanente;

os canais de comunicagdo, por intermédio da implementagao do
“Gestao a Vista’, da Noticia CSSI (a dire¢ao envia para todos os se-
tores e para os e-mails pessoais de funciondrios as novidades sema-
nais) e da caixa de sugestdes;

a ouvidoria;

o grupo de humanizagao; e

a intersetorialidade: parcerias com a policia militar e a policia
civil; a Fundagdo Artistica Cultural de Betim (Funarbe), para
oficinas e teatro; os Alcoolicos Anonimos (AA); o Movimento de
Reintegracao de Pessoas Atingidas pela Hanseniase (Morhan),
para a reinsercdo social; e a Pontificia Universidade Catélica de
Minas Gerais (PUC-MG), para projetos de pesquisa e participa¢ao
na elaboragao de projetos e promogao de agdes para a melhoria da
comunidade.

O projeto resultou em altos indices de satisfacdo com o envolvimento
dos funcionarios e usuarios na gestao pela constru¢ao coletiva de estra-
tégias, rotinas e agoes da unidade hospitalar. As pesquisas com usuarios
e trabalhadores apresentam indices acima de 90%. Vérios projetos fo-
ram concluidos: construcio do centro de reabilitacdo, reforma do cine
teatro, do almoxarifado e do pavilhdo dos internos. A unidade foi con-
decorada com o Prémio HumanizaSUS do municipio em 2005 e foi um
dos 45 finalistas do Prémio David Capistrano (2004).
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EXPERIENCIA DE GESTAO PARTICIPATIVA DO DSEI/
FUNASA/MS, DOS MUNICIPIOS E DO CONTROLE
SOCIAL INDIGENA NA APLICACAO DOS RECURSOS
DA SAS — INCENTIVO DE ATENCAO BASICA AOS
POVOS INDIGENAS DE DOURADOS (MS)

Autor: Antonio Fernandes Toninho Costa

Desde a criagdo do Subsistema de Atencdo a Satude Indigena, pela Lei
Federal n° 9.836, de 23 de setembro de 1999, que a transferéncia da res-
ponsabilidade da satde indigena para a Fundagao Nacional de Saude
(Funasa) vem se constituindo a cada momento um desafio quanto a for-
ma de gestdo do financiamento e ao controle dessas agdes nas Coorde-
nag¢des Regionais e nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dseis).
O Subsistema de Atengdo a Satide Indigena conta hoje com 34 Dseis, 717
postos de satde, 367 hospitais de referéncia, 323 pdlos-base e 55 unida-
des da Casa de Saude Indigena em todo Brasil. O Ministério da Saude,
por intermédio da Secretaria de Atencédo a Saude (SAS), criou um com-
plemento a mais de financiamento dessas acdes de ateng¢do basica nos
municipios no ambito do Piso de Atenc¢do Basica Variavel, denominado
de fator de Incentivo da Atengao Basica aos Povos Indigenas (Iapi). Tal
incentivo é repassado pelo Fundo Nacional de Satde (FNS) aos muni-
cipios contemplados, em contas do Fundo Municipal de Saude, quando
se trata do Incentivo de Atencdo Basica, e aos hospitais quando se trata
do Incentivo de Assisténcia Ambulatorial e de interna¢des de pacientes
indigenas. Embora o Iapi ja vinha ocorrendo em varios estados do Bra-
sil, somente no ano de 2005, com o advento da crise ocorrida no estado
do Mato Grosso do Sul, com referéncia ao aumento da mortalidade in-
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fantil, que essa forma de recurso financeiro foi introduzida onde os pod-
los-base estdo jurisdicionados. Este trabalho objetiva mostrar o que foi
realizado de junho de 2005 até a presente data nos municipios contem-
plados com esses incentivos, contando ainda com a participagdo direta
do controle social local e do Conselho Distrital de Satide, dos Dsei e dos
municipios. Realizagdo que contou com inovagdes na forma de aplica-
¢do e monitoramento de recursos, o melhor aproveitamento destes e a
criagdo de um modelo de gestdo capaz de subsidiar de forma mais di-
namica os recursos repassados més a més as prefeituras. Modelo que
propiciou a criagdo de vinculos de parcerias e pactuacdes de forma oti-
mizada, aumentando assim a resolutividade operacional e a participa-
¢ao do controle social na contratagao de recursos humanos pelas pre-
feituras. De igual forma, proporcionou a melhoria da atengdo hospitalar
de cada municipio onde o polo-base esta localizado. Atualmente, esses
incentivos sdo investidos mensalmente no estado do Mato Grosso do
Sul por intermédio da Secretaria de Atengdo a Saide do Ministério da
Saude: cerca de 700 mil reais no Incentivo de Atencéo Basica aos Povos
Indigenas e 340 mil no Incentivo Hospitalar.

O controle social indigena tem toda especificidade em comparagao
com o conselho de satide dos brancos. Porém, segue os mesmo precei-
tos da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. O controle social é exer-
cido pelo conselho local em cada aldeia, que acompanha todo o traba-
lho realizado pelas equipes multidisciplinares de saude indigena.

No ano de 2007, tal experiéncia exitosa de pactuagdo alavancou, jun-
to ao Departamento de Saude Indigena da Funasa, em Brasilia, a con-
cretizagdo da Regulamentagdo dos Incentivos de Atengao Basica e Espe-
cializada aos Povos Indigenas, com a publicagdo da Portaria n° 2.656, de
17 de outubro de 2007, pelo Ministro da Saide, José Gomes Temporao.
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O PAPEL DO CONTROLE SOCIAL COMO
COADJUVANTE NA GESTAO DEMOCRATICA
PARTICIPATIVA DOS CENTROS DE REFERENCIA
EM SAUDE DO TRABALHADOR DA RENAST:

A EXPERIENCIA DO CEST DE RECIFE

Autor: José Carlos de Almeida Junior

O presente artigo tem a finalidade de relatar o éxito de uma experi-
éncia de gestdo democratica participativa, com a participagdao do con-
trole social, ocorrida no Centro Especializado em Saide do Trabalha-
dor (Cest) do Recife, no Sistema Unico de Satde. O objetivo principal
da experiéncia era ampliar a participagdo popular além das instancias
institucionalizadas, criando e ampliando espagos democraticos e forta-
lecendo os ja existentes, aumentando o efetivo nimero de participan-
tes nas diversas instancias do controle social. O Recife é uma cidade de
aproximadamente 1.500.000 habitantes, subdividida em 6 Regides Po-
litico-Administrativas (RPA), que abrigam 94 bairros. Conhecida por
suas histdricas lutas libertarias, associadas ao seu tradicional poder de
organizagdo, de reivindicagdo e de negociagdo, a cidade - apesar da sua
relevancia no contexto regional e nacional, sendo p6lo socioeconémico
da Regiao Nordeste — ndo possuia no ambito da Secretaria Municipal de
Satade (SMS) uma proposta de Politica de Aten¢ao Integral a Saude dos
Trabalhadores, ndo produzia informagdes que estabelecessem o diag-
nostico de morbimortalidade da populagdo trabalhadora e nem man-
tinha articulagdes nem didlogos com as diversas instituigdes publicas e
privadas que trabalham com a tematica. Para romper com esse quadro
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foi criada, em 2001, a Diretoria Executiva de Atencdo a Saude do Tra-
balhador. No ano seguinte, em 2002, foi inaugurado o Centro Especia-
lizado, com a missdo de promover agdes direcionadas ao atendimento
integral aos trabalhadores vitimas de doengas relacionadas ao trabalho,
inclusive a reabilitacdo fisica e mental; promover vigilancia dos ambien-
tes de trabalho; realizar praticas educativas e de promogao a satde dos
trabalhadores, entre outras. Para administra-lo, optou-se por um mo-
delo de gestao democratica participativa, com o intuito de propiciar aos
diversos atores envolvidos com a Politica de Atencido a Satde do Tra-
balhador possibilidades de participarem do planejamento, do acompa-
nhamento e da execugdo das agdes pensadas para essa area. Como a for-
ma de conselho é a forma, reconhecida por lei, de se efetivar o controle
social por intermédio de representantes de entidades e organizagoes da
sociedade em paridade, isto é, em igual nimero, com representantes do
governo, procurou-se ampliar esses mecanismos de participagdo ja exis-
tentes, como o Conselho Municipal de Satide e os Conselhos Distritais,
criando-se um Grupo Gestor da Unidade, um Conselho Gestor da Uni-
dade e a Comissao Intersetorial de Saide do Trabalhador (Cist). Além
disso, foram realizados trés semindrios sobre saude do trabalhador e a
12 Conferéncia Municipal de Saude do Trabalhador, o que possibilitou
a participag¢ao de usuarios, trabalhadores e gestores nas conferéncias es-
taduais e na nacional. Além de alguns resultados ja citados, a gestao de-
mocratica participativa e o controle social puderam propiciar resultados
especificos surpreendentes, entre os quais podemos destacar os seguin-
tes: a formulagao de uma Politica Municipal de Atengéo a Saude do Tra-
balhador; a notificagdo dos agravos; a realizagdo de dois cursos sobre
vigilancia em saude do trabalhador; a implementagdo da Rede Nacio-
nal de Aten¢ao Integral a Saide do Trabalhador (Renast); a realizagdo
de mais de 14.000 atendimentos, com hora marcada; e a realizacio do
Semindrio Latino-Americano sobre Assédio Moral e Saude Mental no
Trabalho. A experiéncia nos leva a concluir que o papel da sociedade
ndo pode mais ficar circunscrito as dentncias e as reivindicagdes. A vi-
gilancia social sobre a politica e sobre o uso dos recursos publicos exige,
nesta nova gestao, que a sociedade conheca e aperfeicoe a nogdo de par-
ticipagao e de cidade saudavel. E mostra que ¢ possivel, com a aplicagido
de um estilo participativo e democratico de gerir a coisa publica, encon-
trar solugdes originais para os problemas mais urgentes em um contex-
to de recursos escassos. Conseguiu-se alcangar substancial melhoria na
prestacao dos servigos e criar um clima de confianga, autodisciplina e
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responsabilidade, que resultaram em um ambiente de qualidade no lo-
cal de trabalho. Foram percebidos um aumento na motiva¢io e na coe-
sao grupal, a conscientizagdo dos integrantes da equipe, o despertar da
alegria, maior interesse e boa vontade no desempenho das diversas ta-
refas. Notou-se, principalmente, a diferenga em gerenciar com as pesso-
as e ndo as pessoas. Percebeu-se, também, que o espirito critico, quando
adequadamente aproveitado e canalizado, pode contribuir para o cres-
cimento de todos. A participagdo e o controle social ndo se traduzem
necessariamente em vantagens materiais, mas preenchem a necessidade
de reconhecimento, propria da psicologia humana.
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Este trabalho ¢ o relato da experiéncia de gestao da equipe que assu-
miu a administracdo do municipio em 2005, sob coordena¢io de uma
médica sanitarista. Conta a estratégia escolhida para o envolvimento
dos trabalhadores da rede municipal na referida administragdo e aponta
alguns resultados apos 2 anos de trabalho. Apresentamos, a seguir, algu-
mas caracteristicas da localidade.

o Varzea Paulista é um municipio com 107.000 habitantes, localizado
entre Campinas e Sdo Paulo e extremamente ligado a Jundiai,
cidade a que pertencia como bairro de periferia até hd 42 anos.

o A rede de saide do municipio apresenta instalacdes prediais em
situagdo regular, em sua grande maioria construidas numa légica
de “postinhos” com prédios pequenos, poucas salas e voltadas para
o atendimento exclusivamente agendado e de baixa complexidade,
com trabalho num modelo médico centrado e muito pouco
resolutivo.

o Os equipamentos estavam em condi¢bes precarias, com estoques
de materiais e medicamentos praticamente zerados.

o Alguns prédios inaugurados ao final da gestdo anterior estavam
desocupados, sem moveis, equipamentos ou funciondrios, com
irregularidades arquitetonicas e em desacordo com a legislagao
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sanitaria, como o pronto-socorro municipal e a Casa de Parto.

A estrutura gerencial era inexistente, nido havendo cargos
remunerados nos servigos. O organograma existente resumia-se ao
secretario e trés diretores.

A arrecadagdo e o orgamento municipal eram muito baixos, sendo
que o valor per capita aplicado em satide em 2005 era o mais baixo
da regido, proximo a R$ 7,00/habitante/més.

Percebeu-se grande apatia por parte dos trabalhadores, que nao
atendiam as convocagdes para reunides e, se presentes, pouco
participavam.

Notou-se também total desconhecimento dos SUS por parte
dos trabalhadores, nao havendo nem mesmo a logomarca nos
documentos, nos uniformes, nas placas e nos impressos da rede de
saude.

Constatou-se que os saldrios estavam bem abaixo da média da
regido, gerando descumprimento de hordrio, descompromisso e
pouca satisfagdo com o trabalho.

Comprovou-se a inexisténcia de cultura e de participagdo por parte
dos trabalhadores, bem como a falta de habito de refletir sobre a
realidade e sobre o processo de trabalho, nao existindo féruns ou
reunides periddicas das equipes e da totalidade dos servigos.

Objetivos

Implantar um processo de participagdo dos trabalhadores da SMS
de Varzea Paulista.

Ampliar, entre eles, 0 conhecimento sobre o SUS.

Inclui-los nos processos de planejamento e gestao.

Discutir os principais problemas do SUS em Varzea Paulista.
Construir saidas e fazer propostas com responsabilidades
compartilhadas na busca da co-gestao.

Trabalhar de forma conjunta os encaminhamentos para a resolu¢ao
dos problemas de satde mais importantes no municipio.

Criar espacos formais de participacio.

Desenvolver processos de educacio permanente.

Relato da experiéncia — estratégias escolhidas:

a) Educagao Permanente
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apresentado e aprovado no Pélo de Educagao Permanente do Leste
Paulista, mediante parceria com o Instituto de Psicodrama de
Campinas, que envolveu quase 90% dos funcionarios.

 Outras capacitagoes — Cerca de 13 diferentes capacitagdes e cerca
de 20 pessoas por turma e temas diversos.

 Treinamentos especificos com 4 horas de duragao cada: coleta de
exames laboratoriais, coleta de citopatologia oncdtica, higiene e
desinfeccao, atualizagao em colposcopia, sistema de informagao,
planejamento familiar, fitoterapia, etc.

b) Gestao Participativa — Foram criados o Colegiado Gestor, o
Colegiado Ampliado, reunides mensais em todos os servigos,
forum de gerentes, forum de representantes e o Conselho Local de
Saude.

c) Territorializagao — Desenvolvido por intermédio de trés oficinas
para construgao do territorio de responsabilidade de cada UBS com
a participagdo dos trabalhadores e gestores de toda a rede. Durante
o Projeto de Educag¢ao Permanente “ Construindo a Integralidade
no SUS de Vérzea Paulista”, abordou-se a territorializacdo como
um dos temas no eixo dos trabalhadores e no eixo dos gestores, seu
conceito, a defini¢ao dos limites e a apropriagao do territério pela
equipe local.

Planejamento estratégico e descentralizado

O planejamento inicial, feito exclusivamente com a participa¢do do
Colegiado Gestor, foi se ampliando, tomando novas dimensdes a me-
dida que o processo avangava, culminando num processo virtuoso de
diagndstico, planejamento e gestdo situacionais que, além de otimizar
a administragdo publica municipal da satde, tem sido um verdadeiro
processo de educagdo permanente para gestores, trabalhadores e usua-
rios do SUS em Virzea Paulista.

Resultados

1. Profissionais envolvidos nas capacitacdbes — quase a
totalidade dos funcionarios.

2. Aumento do nimero de profissionais — maior interesse e
procura do concurso publico. Alguns profissionais médicos
que haviam pedido demissao no inicio da gestdo retornam
no concurso realizado em 2006.
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3. Maior envolvimento nas acoes de cada servico, com saidas
mais criativas para problemas da populagdo e dos servigos.

4. Ampliagdao do conhecimento sobre a histéria do SUS e sua
organizagao.

5. Aumento da resolutividade, do vinculo e da
responsabilizacdo dos trabalhadores com usudrios sob
cuidado.

6. Incremento do interesse por participagdio em cursos,
congressos e eventos fora do municipio. Exemplo disso foi
a participagdo dos trabalhadores nos cursos dos Congressos
de Secretarios Municipais de Saude do Estado de Sao Paulo,
organizados pelo Cosems/SP, respectivamente, em Campos
do Jordao (2005), Praia Grande (2006) e Araraquara
(2007).

7. Maior participagio nos féruns formais consultivos e
deliberativos criados pela SMS.

8. Planejamento descentralizado de 2007. Inicio: outubro de
2006. Término: janeiro de 2007. Todos os servigos e setores
avaliaram o ano de 2006 e planejaram 2007 a partir de um
roteiro unico, tendo por base o Plano Municipal de Satade e
o Pacto pela Saude, usando a metodologia do Planejamento
Estratégico.

9. Relatdrio de Gestdo 2005 - 77,59% das acdes concluidas - e
2006 - 60% das agdes concluidas.

10. Oficina de acolhimento - o produto foi um documento-
protocolo para a rede.

11. Assinatura do Pacto pela Satude - segunda cidade do estado
a assinar o Termo de Compromisso de Gestao Municipal.

12. Projetos de interven¢ao no territdrio e nas realidades de
saude, produzidos no processo de formagdo “Construindo
a Integralidade no SUS de Varzea Paulista”

Conclusoes

O enfrentamento do descrédito e do desinimo acontece quando
o gestor reconhece o trabalhador como sujeito efetivo do processo de
constru¢do do SUS. Os momentos de capacitagdo e os espagos formais
de participagao sao privilegiados para criar, nos funcionarios novos, o
interesse pelo SUS e reencontrar, nos funcionarios antigos, motivagoes
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e esperancas na consolidagao de um sistema de saude acolhedor, solida-
rio e mais resolutivo.
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A mortalidade infantil é um sinal de alerta de possiveis falhas na qua-
lidade da aten¢do no pré-natal e no atendimento a crianga. Na série his-
torica da mortalidade infantil no Brasil, verifica-se sua grande reducao
nos ultimos 20 anos, passando de 82,8 6bitos/1000 nascidos vivos em
1980 para 29,6/1000 nascidos vivos em 2000 (fonte: IBGE). Tal redu-
¢do foi muito expressiva no componente pds-neonatal (28 a 364 dias de
vida), cujos obitos sdo decorrentes de doengas infecciosas, passiveis de
intervencao mediante saneamento basico adequado, entre outras me-
didas de saude publica. Assim como no estado de Sdo Paulo, em Pira-
cicaba ocorreu essa queda no coeficiente nas ultimas décadas, apresen-
tando nos ultimos anos maior concentragao de ébitos no componente
neonatal (0 a 27 dias de vida). E grande o nimero de ébitos de menores
de 1 ano de idade considerados evitaveis, ocorridos por causas sensiveis
a acdo oportuna dos servicos de saude durante o pré-natal e no atendi-
mento a crianca. Tal classificacdo, elaborada por técnicos da Secretaria
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Estadual de Satde e da Fundagido Seade, forneceu uma visualizacdo da
situagdo, sugerindo uma ou algumas “oportunidades perdidas” de inter-
vengao, geralmente em a¢des de baixo custo e de menor complexidade.

A idéia do Pacto de Redugdo do Obito Infantil entre gestor, equipes
de satde e entidades civis vem do modelo de Pacto da Atencio Basica,
no qual um conjunto de metas e estratégias de atendimento sdo pactua-
dos. Junto as metas foram elaborados instrumentos de monitoramento
e avaliagdo das agoes, mediante supervisao programada e um elenco de
indicadores para o acompanhamento. O pacto exigiu fung¢des descen-
tralizadas, participativas e integradas, criando um novo paradigma de
gestdo e atendendo aos principios e as diretrizes do SUS.

Com base em estudo epidemioldgico realizado, foram definidos crité-
rios para identificar as situagoes de risco para o dbito ocorrido no perio-
do neonatal e no periodo pds-neonatal. Esses critérios foram agrupados
em médio e alto risco, de acordo com a menor ou a maior contribuicdo
para a ocorréncia do 6bito.

Foram desenvolvidas novas estratégias, que diferenciaram o atendi-
mento a gestante e as criangas menores de 1 ano, classificadas como mé-
dio e alto risco, trazendo um olhar diferenciado e inovador no atendi-
mento as gestantes e as criancas. Para essas situacoes identificadas, foi
realizada uma vigilancia constante e estratégica, com o objetivo de nao
se perder oportunidades de intervengdo e mudar a possivel evolugao de
morbimortalidade nesses casos. As atividades propostas incluiram mo-
dificacoes nos atendimentos dos casos classificados como de médio e
alto risco, que eram: (a) consultas médicas e consultas de enfermagem
com diminui¢do dos intervalos entre as consultas tanto de pré-natal
quanto pediatricas; (b) visitas domiciliares realizadas por profissionais
das unidades e agentes das parcerias envolvidas; e (c) formagao de mi-
crorredes em diferentes regioes do municipio com o objetivo especifico
de vigilancia dos casos com potencial detectado para a ocorréncia de
6bitos. Num periodo de 6 anos, partimos do ano 2000 com 70 ébitos em
menores de 1 ano, mantendo um aumento gradativo a cada ano e atin-
gindo o maior numero de eventos em 2004, com 77 ébitos de pacientes
de residentes ocorridos em Piracicaba. Em 2005 e 2006, ocorreram 57 e
46 dbitos de pacientes de residentes.

A experiéncia obtida no desenvolvimento das atividades do pacto, fir-
mado com diversos atores governamentais e da sociedade civil organi-
zada, consolidou os conceitos de intersetorialidade e mobilizagdo social
na gestdo participativa. As dificuldades estruturais encontradas foram
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supridas, dentro das possibilidades encontradas, devido ao grande en-
volvimento ocorrido entre gestor, profissionais da satde e parceiros do
pacto. A pratica vivenciada nas varias reunides efetuadas, seja em trei-
namentos dos profissionais e parceiros, seja na mobilizagdo das comu-
nidades, constituiu o real impacto na forma de gestdo e atingiu de forma
positiva a qualidade da assisténcia oferecida pelos servigos. A elabora-
¢do da padronizacdo das atividades e o monitoramento sistematico mo-
bilizaram um contingente de profissionais que trabalhava num forma-
to disperso e sem avaliagdo para referenciar a resolutividade das acoes
realizadas. A experiéncia, considerada exitosa para a série historica da
mortalidade infantil em Piracicaba, possibilitou um avanco estrutural,
transformando a experiéncia do pacto numa coordenagao fisica, com a
formacao de uma equipe de apoio multiprofissional e intersetorial, para
atuagdo nas atividades que demandam mais articulagao e complexidade
nas intervencoes.

A experiéncia do pacto valorizou a participacdo dos profissionais e
das comunidades, aumentando a qualidade das decisdes, a satisfacdo e a
motivagao dos atores envolvidos, trazendo de volta um paradigma mi-
lenar: “Nenhuma crianga deve morrer crianga.” (Is., 65,20).
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A VIVENCIA DE UM CONSELHO GESTOR
DE UNIDADE: RELATO DE EXPERIENCIA
ACERCA DA GESTAO PARTICIPATIVA EM

NIVEL LOCAL DE ATENCAO A SAUDE

Autor: Alan Carlos da Silva

Resumo

Este artigo trata do relato da experiéncia de um enfermeiro que atua
no Programa Satide da Familia (PSF) no que diz respeito aos avangos al-
cang¢ados no bairro em que atua, mediante a gestdo participativa, confi-
gurada no conselho gestor de unidade (CGU). O presente trabalho tem
por objetivos abordar a produgao cientifica referente a essa inovagéo,
apresentar a importancia dessa pratica para a saide coletiva e divulgar
a necessidade de profissionais de saide comprometidos com a mobi-
lizagao social. O contexto deste relato é a dindmica de funcionamento
do CGU do PSF Cacaria, localizado no municipio de Pirai, estado do
Rio de Janeiro, no periodo de margo de 2005 a maio de 2006. Com este
relato certificamos que a pratica do conselho gestor de unidade é via-
vel e muito importante no processo de emancipagio, mobilizagao e co-
responsabilizagdo social na qualidade de vida de uma comunidade, o
que traz resultados benéficos no relacionamento entre os atores sociais,
rumo a melhoria dos determinantes de satide popula¢ao, bem como das
condic¢des de trabalho da equipe de satde e, conseqiientemente, melho-
ria na qualidade dos servicos prestados a comunidade.

Palavras-chave: conselho gestor de unidade; gestdo participativa; con-
trole social.
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Consideracgdes iniciais

Temos como ponto de partida a promulgagdo da Lei n° 8.142, que
dispde sobre a participa¢ao popular, regulamentando a representagiao
dos usuarios dos servigos de satude junto a gestdo do SUS. Grandes sdo
as inovagdes a partir da introdugdo dessa lei, ja que agora a sociedade
civil organizada pode criticar, exigir e sugerir as melhorias que deseja
dos servicos de satide (nas conferéncias), bem como definir prioridades
e fiscalizar a aplicagdo do que ficou determinado nas conferéncias e do
que esta determinado em lei (pelos conselhos). E melhor ainda: esses
espagos podem ser ocupados nas trés esferas do governo.

A dinamica propiciada pelo trabalho no Programa Agentes Comuni-
tarios de Saude (Pacs) e no Programa Satide da Familia (PSF) favorece a
aproximacdo entre a equipe de satde e a comunidade, podendo repre-
sentar mecanismos facilitadores na efetivacao do controle social, pela
troca de experiéncias, ficando a cargo da primeira sensibilizar a segun-
da quanto a importancia da mobilizacdo social e estimular a participa-
¢do da comunidade nos seus espagos.

Considerando que o controle social representa um salto importante
rumo a qualidade nos servicos de saude, pelo impacto de suas agdes, ja
que busca o que a populagdo tanto almeja, isso quando seus represen-
tantes trabalham com seriedade, resolvemos descrever esta experiéncia
de gestao participativa, que se da a partir da vontade politica e da esti-
mulagao do gestor, além do seu compromisso com o bem publico.

Objetivo

Este relato de experiéncia objetiva descrever os limites e as potencia-
lidades da participagdo popular com foco no conselho gestor de uni-
dade (CGU) como pratica de gestdo participativa na esfera municipal,
junto as unidades bésicas de satde, tendo-se como referéncia do relato a
visao do profissional de satde, aqui representado no enfermeiro.

Apresentacao da experiéncia

Os CGU fazem parte das instancias locais, em cada area adscrita de
uma equipe de satde da familia, tendo-se a principal finalidade de se
conhecer, avaliar e discutir as condi¢cdes de vida da comunidade e o
processo de trabalho da unidade de saude, bem como propor estraté-
gias de agOes para a equipe que venham ao encontro das necessidades
apontadas.
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As idéias principais do CGU sao trocar experiéncias entre a equipe e
a comunidade, tentando-se discutir seus anseios e encontrar respostas
satisfatorias a ambas. De igual forma, busca maior entendimento e co-
operagdo entre esses atores, favorecendo maior impacto no que diz res-
peito as condutas da equipe de satide, bem como a vincula¢do da comu-
nidade as mesmas condutas.

Dessa forma, as discussdes foram tomando, a cada reuniio, um
cunho mais politico e critico quanto a véarios problemas sérios da co-
munidade que ndo eram percebidos, como a questao da dgua, a falta de
saneamento bdsico, as casas em péssimas condicOes estruturais, o de-
semprego, etc. Foi desenvolvido um félder (O Conselheiro), que oferece
informacgdes acerca do controle social, do conceito, das fung¢des e das
conquistas do CGU, da sua composigdo atual, do quadro de funciona-
rios da unidade de satude e, acima de tudo, faz o chamado para a comu-
nidade participar da melhoria da qualidade de vida do bairro.

Conclusoes

A experiéncia apresenta a importancia da gestdo participativa na re-
solucdo dos problemas da comunidade, em seu ambito local, possibili-
tando um impacto maijor e mais adequado naquela popula¢ido sobre as
acoes realizadas pela Secretaria de Saude.

Muitos sdo os limites, entretanto focamos nossa atengao nas possibi-
lidades democraticas, inovadoras e transformadoras da realidade inde-
sejada, viabilizadas pelo CGU, entendendo que este instrumento pode
facilitar a mobilizagdo da comunidade em prol da sua qualidade de
vida.

No que diz respeito aos funcionarios da unidade, incita a sua organi-
zagdo para a busca dos direitos trabalhistas e de melhores condigoes de
trabalho, tendo o apoio da comunidade representada no CGU.

Quanto a geréncia, viabiliza a melhoria dos servigos oferecidos a co-
munidade, ja que, por intermédio do CGU, os seus encaminhamentos
tém maior forga junto as secretarias da prefeitura, assim como a comu-
nidade participa do processo de trabalho da unidade e, dessa forma, as
suas a¢des sdo adaptadas de maneira mais adequada as necessidades da
populacéo.

Enfim, a pratica do CGU viabiliza maior aproxima¢do da comuni-
dade a equipe de satde e, conseqiientemente, possibilita a verbalizacdo
dos seus problemas, seja por meio dos representantes dos usudrios, seja
via unidade de saude.
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As potencialidades viabilizadas pela pratica no CGU sobrepujam os
limites evidenciados e, nesse sentido, urgem a necessidade de profis-
sionais comprometidos com a mobilizagao social, entendendo-a como
grande alavanca para a melhoria das condigdes de vida da comunidade
e considerando-a como grande instrumento para solidificagdo dos pre-
ceitos e das diretrizes do SUS de que tanto necessitamos.
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Resumo

A gestao participativa ¢ uma nova forma de gestao publica, sobre-
tudo na saude. Por gestdo participativa compreendemos a valorizagdo
dos diferentes saberes presentes no territério envolvido no processo de
produgio de saide, construindo de forma compartilhada, entre profis-
sionais de satide e usudrios, a co-responsabilidade para o fortalecimento
das agdes (BRASIL, 2006). Diante da necessidade de se ampliar o dialo-
go entre os diferentes sujeitos, para que possam ocorrer novas negocia-
¢oes, foi criado o Comité Gestor da Comunidade do Morro do Alemdo.

O Morro do Alemao é uma das comunidades que compdem o Com-
plexo do Alemao, localizado na zona norte da cidade do Rio de Janei-
ro. Ocupa o 159° lugar do ranking relativo ao indice de desenvolvimen-
to humano (IDH), o que representa o terceiro pior nivel de qualidade
de vida no municipio do Rio de Janeiro, onde reside uma populagao de
65.026 habitantes, segundo o IBGE (fonte: censo do IBGE, 2000).

74



O Complexo do Alemao se insere numa regido da cidade do Rio de
Janeiro fortemente marcada pela auséncia e/ou insuficiéncia de politi-
cas publicas, bens e servigos.

Atuando no Complexo do Alemao desde 2003, o Centro de Promo-
¢do da Saude (Cedaps) vem buscando estabelecer um trabalho de coo-
peragdo técnica com a comunidade no sentido de contribuir para a me-
lhoria de suas condi¢des de vida e de saude. Seu trabalho é pautado na
metodologia participativa “Constru¢ao Compartilhada de Solugdo em
Saade” O Cedaps percebe na Estratégia Saude da Familia (ESF) uma
oportunidade de impacto social ampliado, porque possibilita o empo-
deramento de moradores, o fomento a participagdo comunitaria, a arti-
culagao politico-social e a criagdo de redes comunitarias.

A ESF é considerada como promotora da saude por intermédio de
sua estrutura e composi¢do (agentes comunitarios, equipe multidisci-
plinar, mddulo de atendimento dentro da comunidade, etc.) e por pos-
suir um trabalho que transcende a clinica tradicional. Isso acontece por-
que os profissionais estao envolvidos em uma realidade que vai além do
espaco clinico, mas abrange também os aspectos econdmicos, sociais e
culturais, por exemplo. Esse tipo de contato os impulsiona a realizar o
trabalho de forma mais dindmica e a tomar iniciativas que possam real-
mente mudar o contexto que influencia diretamente a saude.

O trabalho “Compartilhado e feito por nds: uma experiéncia de gestdo
participativa em Saiide da Familia no Complexo do Alemdo/Rio de Ja-
neiro” tem como objetivo promover a participa¢ao popular, de forma a
nortear o planejamento e a execuc¢do de agdes de promogéo e prevengao
da saide, numa parceria entre profissionais da estratégia no Alemao e
moradores da comunidade, compondo o Comité Gestor.

Tal experiéncia nasceu com a proposta de fortalecimento das agoes
da Estratégia Saude da Familia do Morro do Alemao, que atua na assis-
téncia a saide e em a¢des de promocéo de satide a cerca de 5.000 fami-
lias, que corresponde a aproximadamente 20.000 pessoas.

No inicio de 2005 foram realizadas oficinas de trabalho com morado-
res e profissionais para sensibilizagdo e mobiliza¢do, visando a proposta
de formacdo de comités gestores, com o intuito de ampliar a participa-
¢do da populagio local. Nesses encontros, consolidou-se a formagao de
um comité gestor, cujo objetivo é a criagao de uma instancia de interlo-
cugdo entre a comunidade e a equipe de satde da familia.

Participaram de um seminario atores locais da estratégia (profissio-
nais e moradores) e representantes da Secretaria Municipal de Satude e
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do Ministério da Saude. Tal iniciativa fazia parte da proposta de “Sen-
sibilizacdo e Qualificagdo de Liderangas Comunitdrias para Atuagdo
Participativa em Sadde”, projeto este apoiado pelo Fundo Nacional de
Saude (FNS), por intermédio da Secretaria de Gestao Participativa do
Ministério da Saude.

Apds esse periodo, o Cedaps manteve o acompanhamento das agdes
do comité gestor em um novo semindrio. Nesse novo encontro foram
elaborados projetos, e as estratégias giraram, principalmente, em torno
das questdes de carater educativo.

O teatro de fantoches, por exemplo, interage de forma lidica com a
comunidade, construindo responsabiliza¢do sobre o processo de satude-
doenca e promovendo espagos de reflexdo sobre autocuidado e cuidado
com o ambiente.

A realizagdo de atividades culturais e de lazer surgiu como meio de
fomentar a promog¢ao de sociabilidade entre moradores da comuni-
dade, especificamente portadores de transtorno mental, seus filhos e
outras criancas da comunidade. Essa estratégia, que também fez par-
te de outro projeto tragado no semindrio, possibilitou quatro passeios
em varios pontos turisticos do municipio do Rio de Janeiro. Os resulta-
dos desses projetos foram mensurados pela capacidade de articulagdo
institucional de moradores na captacdo de recursos como transporte,
alimentagdo e gratuidade, quando necessario. Além disso, foram ob-
servados pelos depoimentos favoraveis de moradores e pela alegria dos
participantes ao entrarem em contato pela primeira vez (em muitos ca-
sos) com um ambiente diferente do espago de convivio habitual, como
o caso da moradora que relatou nao sair da comunidade hé 40 anos, por
falta de oportunidade.

Com o intuito de melhorar as condi¢des locais de moradia, no que
diz respeito ao acimulo e ao descarte de lixo em locais inadequados,
dentro de uma microarea da comunidade, moradores e representan-
tes institucionais demonstravam preocupag¢io com o risco iminente de
surto de dengue e deslizamento de terra na comunidade. A partir dai
houve a criagdo do Condominio Comunitario, com a participa¢ao dos
moradores.

Os resultados sdo concretos, visiveis principalmente pela modifica-
¢do0 dos habitos dos moradores, que adquiriram a cultura de descartar
o lixo de forma adequada, conforme acordo local, além da manutengéo
freqiiente de limpeza e organizagao.
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A experiéncia do comité gestor podem ser atribuidos resultados
quantitativos e qualitativos. No que diz respeito aos numeros, pode-se
observar diminui¢do da incidéncia de escabiose, conforme observacdo
feita pelas equipes do mddulo de saude da familia. Durante o periodo
dessa experiéncia foram atendidos 78 casos de escabiose na drea de atu-
acdo da equipe, que teve esse numero reduzido a 23 casos. Tal resultado
foi atribuido ao projeto de teatro de fantoches, ja que se devia registrar o
aumento de nimero de casos por ser tratar de uma época de baixa tem-
peratura, o que nao ocorreu.

O grande resultado ¢ a composi¢do do comité, bem como o desen-
volvimento de suas agoes em uma comunidade de complexidade social
como o Morro do Aleméao. Uma experiéncia que pode ser apropriada
por outras iniciativas em centros urbanos marcados pelas vulnerabili-
dades sociais, entre estas a violéncia e a precariedade da oferta de servi-
¢os de saude de média e alta complexidade.

Chegamos a conclusdo, apos a execugao dos projetos, de que é im-
possivel trabalhar sem estabelecer um elo com a comunidade, aprovei-
tando suas experiéncias de vida no territorio. Sem a participagao desta,
ndo chegarfamos a lugar algum. Todas as agdes desenvolvidas somente
foram possiveis com a parceria da comunidade e sua conscientizagio,
que faz parte desse contexto, pois para mudar alguma situagao é pre-
ciso que seus moradores tenham consciéncia de seus direitos e deveres
enquanto cidadaos. Logo, sdo importantes e decisivos, ja que suas opi-
nides tém peso e poder de mudan¢a. Assumem, pois, um papel ativo
na soluc¢ao dos principais problemas e na conquista dos direitos e bens
sociais. Desenvolvem o cuidado consigo e com o outro, lutam por eqiii-
dade e qualidade de vida para todos. Esses sujeitos fazem parte do con-
ceito de comunidades sauddveis, localidades cujos moradores rompem o
isolamento de suas casas e se transformam em agentes de uma agao so-
cial que beneficia pessoas, familias e o local.
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DO RIO GRANDE DO SUL — PERIODO DE 1999 A 2002
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No periodo de 1999 a 2002, a Secretaria de Estado de Saide do Rio
Grande do Sul (SES/RS), no &mbito da experiéncia “Gestio Solidaria da
Saade”, desenvolveu projetos voltados para a descentralizagdo da gestéo,
a regionalizacdo, a integralidade da atengdo, o fortalecimento do con-
trole social e a formagdo em satde publica para o SUS.

A descentraliza¢ao politico-administrativa, realizada sob critérios
pactuados entre os atores, com a devida prestacido de contas publicas
e de assessoria técnica, juntamente com o fato de que governo estadu-
al passou a ser um importante financiador do sistema, habilitou a SES/
RS para o cumprimento do papel que cabe ao érgao de gestao estadual,
qual seja, a regulagdo do sistema estadual de saude.

Um outro importante aspecto da descentraliza¢ao politico-adminis-
trativa diz respeito ao estabelecimento de um novo perfil para as Coor-
denadorias Regionais de Satude, 6rgaos descentralizados da SES/RS, que
passaram a ter autonomia politica e técnica e a conduzir o processo de
regionalizagao.

Na 42 Regido de Satde, esse novo arranjo institucional permitiu que,
sob a lideranga da 4* Coordenadoria Regional de Satude, fossem produ-

! Este artigo é parte integrante da dissertagdo de mestrado em Saude Coletiva “Gestao Compar-
tilhada e a Constru¢do da Integralidade da Atengdo: Experiéncia da 4* Regido de Satde do Rio
Grande do Sul’, de autoria de José Paulo Vicente da Silva, defendida em abril de 2003 e orientada
pela Prof* Dr® Roseni Pinheiro.
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zidos os pactos, os contratos e os acordos necessarios a reorganizagao
da atengdo a saude naquela regiao.

Em consonéncia com a diretriz da SES/RS de fortalecimento dos es-
pacos de controle social, além da institucionalizagdo dos conselhos ges-
tores de unidades de satude, dos conselhos locais, municipais e do conse-
lho estadual, investiu-se na rearticula¢ao do conselho regional de satude,
que se transformou em um espago central de defini¢do da politica de
satide (MULLER; POSSA, 2001).

Como desdobramento do referido processo, o Hospital da Universi-
dade Federal de Santa Maria (HUSM) foi inserido de forma regional e
sistémica no SUS, se tornando a principal referéncia para a atengéo es-
pecializada naquela regidao (MULLER; POSSA, 2001).

Assim, esta investiga¢do teve como objetivo geral analisar as praticas
de gestao desenvolvidas no ambito da 4* Regido de Saude, no estado do
RS, no que diz respeito a organizagdo do acesso a atengdo especializada.
Estes aspectos podem ser relacionados com a integralidade quando esta
¢ entendida, em um dos seus sentidos, como a garantia de acesso da po-
pulagdo a toda tecnologia necessdria para a promogao, a protegao e a re-
cuperagao da saude e, portanto, para a “defesa da vida”.

A metodologia utilizada foi o estudo de caso, tendo sido utiliza-
das, como principais técnicas de pesquisa, entrevistas semi-estrutura-
das, observagdo participante e analise documental, o que possibilitou a
triangulagao de dados.

Constata-se, ao final deste estudo, a existéncia de um conjunto de es-
tratégias e mecanismos de gestao que incluem os diferentes atores do
SUS regional no processo de defini¢ao da politica de saude, configuran-
do uma forma de gestao do tipo participativa, a qual denominamos de
“gestao compartilhada em saude” (SILVA, 2003a), que objetivou, inclu-
sive, o reordenamento da atengdo especializada. Entre essas estratégias,
destacamos trés praticas que foram consideradas recorrentes na anali-
se da experiéncia. Foram elas: (a) a descentralizacao da gestao estadual

% Definimos a “gestdo compartilhada em satide” como um espago institucional de praticas soli-
darias que incorporam os diversos atores direta ou indiretamente envolvidos com a formulagéo,
a gestdo e a execucdo da politica de satde - gestores de todas as esferas de governo, da sociedade
civil organizada, representantes dos trabalhadores de satde, instituicdes de ensino, prestadores de
servigos, representantes de outras politicas governamentais, etc. -, mediante o estabelecimento de
mecanismos participativos de decisdo nos diferentes niveis do sistema. A gestdo compartilhada se
constitui, entdo, como um espago politico de mediagao de interesses, projetos e desejos dos diver-
sos atores que participam da construgdo da politica publica, se constituindo, portanto, como um
dos espacos de defini¢do das necessidades de saude (SILVA, 2003a).
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- por meio do estabelecimento e do fortalecimento de mecanismos de
controle e participagdo social, como a rearticula¢io do Conselho Re-
gional de Saude e o fortalecimento dos conselhos municipais de sau-
de - e a pactuagdo entre gestores na gestdo da atencdo especializada,
que geraram novas formas de regulagdo no sistema de saude daquela
regido; (b) o papel da gestdo estadual no desenvolvimento regionalizado
do sistema de satde, que apontou para a implementagio de um proces-
so de microrregionalizagdo cooperativa; e (c) a articula¢do entre ensi-
no-servico-sociedade, que retratou a participacao dos docentes e dis-
centes do HUSM na atencio, contribuindo tanto para a ampliacdo do
acesso da populagdo a atencao especializada como para uma formagio
profissional voltada a realidade do SUS, além de projetos desenvolvidos
pela SES/RS, em parceria com a Escola de Saude Publica (ESP/RS), vol-
tados ao incentivo da participagdo e ao controle social por meio da im-
plementacio de atividades permanentes de capacitacdo e formacao de
conselheiros.
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APLICACAO DO PSICODRAMA PEDAGOGICO
NA COMPREENSAO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE: RELATO DE EXPERIENCIA

Autores: Annatdlia Meneses de Amorim Gomes
Co-autores: Conceicio de Maria de Albuquerque
Escoldstica Rejane Ferreira Moura

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

Palavras-chave: ensino; psicodrama; Sistema Unico de Satide.

Trata-se de estudo descritivo-exploratério, que teve como objeti-
vo identificar as repercussodes da aplicagdo do psicodrama pedagdgico
como referencial do processo de ensino-aprendizagem para a compre-
ensdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O psicodrama pede a aprendi-
zagem de a¢des adquiridas nas relagdes interpessoais por meio de jogos
dramaticos, apostando na espontaneidade e na criatividade dos envol-
vidos (MORENO, 1959). O psicodrama pedagdgico acrescenta ao en-
sino tradicional a reflexdo da vida, das atitudes, dos atos, do aprender
para ser (ROMANA, 1987, 1996).

Os dados foram oriundos da vivéncia de um semindrio tematico de-
senvolvido como parte da disciplina “Politicas e Praticas de Saude”, do
mestrado de Educa¢do em Saude da Universidade de Fortaleza (Uni-
for). O grupo tomou ciéncia do estudo e concordou em participar sem
restri¢do a publica¢do dos resultados.

O trabalho constou das etapas: acolhimento, aquecimento especifi-
co, ‘contagdo” de historia sobre o SUS, teatro do improviso — “Cotidiano
do SUS’, exposigao dialogada, conversa em subgrupos, escultura, com-
partilhamento -, roda de embalo e avaliacdo. O aquecimento estabele-
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ceu ambiéncia para concentragdo e espontaneidade dos participantes.
A ‘contagdo” de histéria despertou curiosidade e motivagao para a es-
cuta ativa, constatagdo que confirma o pensamento de Freyre (2002, p.
14), ao afirmar que, cada vez que alguém diz “era uma vez..”, a historia
ganha vida e chama a aten¢do de quem estd presente para escutar. O te-
atro do improviso (“Cotidiano do SUS”) trouxe cenas reais, que possibi-
litaram ao grupo se colocar em varios papéis, sobretudo no de usuario.
A exposicgdo dialogada proporcionou reforgar conceitos e favoreceu co-
nexoes com atitudes percebidas na pratica profissional, destacando-se a
importancia do atendimento ético e humanizado. A conversa em sub-
grupos gerou reflexdes em torno dos desafios a universalizacéo.

Os resultados mostraram uma percepgao geral e a sintese do grupo
de que o SUS esta em construgdo e requer a participagdo de todos. Inte-
gracao, afetividade, criatividade, descontragao, motivagao, participagéo,
conexao entre teoria e pratica e o ato de se colocar no lugar do clien-
te foram aspectos favoraveis a aprendizagem, potencializados pelo uso
do psicodrama. Constatamos que a aplicagdo do psicodrama pedagégi-
co facilitou a compreensdo do SUS pelos participantes. Recomenda-se
que outras experiéncias sejam reproduzidas seguindo esse referencial,
de maneira a desafiar o paradigma do ensino tradicional: controlador,
rigido e limitado, promovendo mudangas nas praticas de atengéo e ges-
tao do SUS.
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AUTOPERCEPCAO EM UM GRUPO DE MULHERES: 0S
SENTIDOS E SIGNIFICADOS SOBRE SAUDE BUCAL

WOMEN GROUP’S SELF-PERCEPTION: THE
SENSE AND MEANING ABOUT ORAL HEALTH

Autora: Livia Lima Nogueira dos Santos
Co-autores: Adriano Maia dos Santos
Claudia Cerqueira Graga

Ioni Santos da Mata

A pesquisa resulta do projeto intitulado “Avalia¢do da Autopercep¢io
em Satide Bucal em um Grupo de Mulheres da USE Campo Limpo III,
Feira de Santana-BA”, aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Feira de Santana, registrado sob o protocolo
n° 101/2005, em 2 de dezembro de 2005. Teve-se como objetivo ana-
lisar os sentidos e significados das concepg¢des sobre satde bucal para
um grupo de mulheres, pois se acredita que sdo pontos relevantes para
a construgdo de novas abordagens em educagao em saude, a partir da
problematiza¢io do cotidiano de cada sujeito.

A autopercep¢io de cada mulher foi um importante instrumento
para se compreender como a condigdo de saude bucal era percebida em
uma realidade especifica, dotada de sentidos e significados que, muitas
vezes, ndo coincidem com o desejo e a percep¢ao dos profissionais de
saude bucal acerca do que é normal e saudavel. O estudo foi realizado
em Feira de Santana (BA), no bairro Campo Limpo, na area do Progra-
ma Saude da Familia, no periodo de marco a abril de 2006. Os sujeitos
da pesquisa foram trinta e nove mulheres, a partir dos dezoito anos, que
participavam do Grupo de Educagéo para Mulheres e que consentiram,
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voluntariamente, em participar da pesquisa. A coleta de dados ocorreu
em dois momentos: 1°) aplicagdo de questionario de autopercepgao em
saude bucal; 2°) realizagdo de grupo focal e coleta de informagdes pela
técnica da histéria oral.

Com o questionario, caracterizou-se o grupo de mulheres que parti-
cipou da pesquisa: 77% tinham entre 25 e 44 anos, sendo que a maioria
nao completou o ensino fundamental (56,4%). Quanto a situagdo con-
jugal, constatou-se que 53,8% estavam casadas ou em uniao consensual,
possuiam de 2 a 3 filhos (51,3%), moravam com 4 a 6 pessoas (64,1%)
em casa propria (69,2%). Quanto ao nivel econémico, o grupo apresen-
tou renda de até um salario minimo (97,4%) e, quando se considerou a
ocupagdo das participantes, 79,5% definiram-se como donas de casa.

Para o grupo focal criou-se uma personagem ficticia, denominada
Fernanda, cuja historia é a propria histéria de vida das participantes do
grupo. Tal mulher morava no bairro Campo Limpo, era dona de casa,
residia em casa propria, tinha trés filhos e a renda de sua familia era de
um salario minimo e, aos domingos, fazia compras na feira livre. Ques-
tionou-se a respeito do que a personagem comprava. O grupo verbali-
zow: “verduras, frutas, feijdo, carne, rapadura...”.

A personagem foi contextualizada, ainda, em uma vida bastante atri-
bulada, tipica vida de dona de casa, procurando aproxima-la, ao maxi-
mo, da realidade do grupo focal. Outro aspecto levantado pelo grupo
mostrou que a personagem “tinha muitas obrigacoes em casa: tinha de
fazer comida, limpar a casa, cuidar dos filhos e, o pior, ouvir, do mari-
do e de seus familiares, que ela ndo fazia nada”. Indagou-se sobre essa
questdo, e as mulheres responderam: ¢ uma injustica”. Nesse contexto,
foi interrogado ao grupo: “‘quantas vezes vocés acham que a personagem
escova os dentes?”. O grupo respondeu: ‘desse jeito?! Uma vez ou nenhu-
ma. Ela estd estressada”. Notou-se um contraste com o questionario de
autopercep¢do, no qual a maioria relatou escovar os dentes de duas a
trés vezes ao dia (69,6%), ou seja, uma reprodugao do conteudo infor-
mativo, mas ndo gerador de transformagdo das pessoas. Segundo San-
tos e Assis (2006, p. 59): “[...] a pouca adesdo também estd associada ao
formato académico em que os encontros coletivos tém se desenvolvido, por
meio de palestras verticalizadas e pouco problematizadoras”.

A técnica da contagem de histéria, fundamentada na autopercepg¢ao
do sujeito coletivo, permitiu uma aproximacao das vivéncias do gru-
po focal, transitando entre a fantasia e a realidade, revelando histérias
encobertas, permitindo outras verdades. Percebeu-se que a forma com
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que as mulheres percebem sua satide bucal, suas necessidades e 0 modo
como pretendem solucionar os seus problemas diverge do discurso nor-
mativo-académico. Tal percepgdo faz do patoldgico uma condi¢ao de
normalidade. Assim, a mutilagao, o uso de prétese e a carie podem ser
considerados normais por um grupo. Devido ao efeito de que sao con-
siderados comuns, nesse sentido o anormal é ter todos os dentes. Para
o profissional da saude, detentor do conhecimento cientifico, oriundo
de outras classes sociais, causa estranhamento e perplexidade tal situa-
¢do, tentando altera-la sem compreendé-la. A fim de superar esse limite,
considera-se que a educagdo em saude, de metodologia problematiza-
dora, fundamentada na percepgdo e nos valores do grupo, possibilita
que as mulheres e a comunidade possam assumir o controle sobre suas
vidas e, de forma coletiva, requerer seus direitos assegurados pelo Siste-
ma Unico de Saude.
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0 DIALOGO COMO ALTERNATIVA A PARTICIPACAO
POPULAR E AO CONTROLE SOCIAL NA SAUDE

Autor: Jacks Soratto
Co-autora: Eliana Marilia Faria

Partiu-se do principio de que o saber local depende da articulacao
dos diversos atores sociais e da possibilidade de explicitagao das diver-
sas formas de ver o mundo, o cotidiano e os problemas percebidos. Isso
significa falar de participagdo popular e controle social e estar em meio
a um jogo de interesses entre a populagio e a gestdo, no qual o com-
partilhamento de saberes e a troca de informagdes sao fundamentais no
processo.

Efetivacio do processo
de participagio popular
€ controle social

Gestio

Troca de informagfes

. =

Informagio

Quebradas regras.
Faz-se desenho e nio modio. Qualidade nas relagdes humanas

Compartilhan-se saberes e poderes,

DIALOGO

Figura 1. Itinerario para a efetivagdo do processo de participagiao popular e controle social na
saude.

A detengdo do saber sem compartilhamento gera poder. Multiplicar
informagdes sobre a égide da ética e do direito implica compartilhar sa-
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beres e poderes (FARIA, 1996). Assim, para que a participacao popular
na Otica do controle social seja efetiva, um aspecto que tem seu lugar
central é a informacio.

Sem a difusdo de informagao relacionada a saude, é impensavel a pro-
posicao da participagdo popular e do controle social. O que se percebe
na pratica é a sonegagdo de informagdes por parte dos profissionais a
populacgdo. Sem a informacio, a populacio perde o seu poder reivindi-
catério. Como a populagio vai exercer o controle social se nem sequer
sabe que “a sauide é um direito de todos e um dever do Estado?”.

Este estudo também confirmou o que Acioli enfatiza:

Para que se efetivem o controle social e a incorporagdo da
populagio nesse processo, é preciso lembrar que o lugar da ci-
dadania é onde tudo deve ser visto, ouvido e divulgado para o
maior nimero de pessoas possivel. E fundamental que ocorra a
socializagdo das informagdes necessarias 8 compreensao das va-
rias situagdes que envolvem as necessidades de saude de deter-
minada regido, para que possam ser pensadas propostas de so-
lugéo para os problemas identificados (ACIOLI, 2005, p. 299).

Os servicos e os profissionais de satide devem se compenetrar de que
¢é também sua responsabilidade fazer circular a informagao. Isso implica
estar em um fogo cruzado ou em uma “sinuca de bico’,! entre os interes-
ses do sistema (gestdo de satide) e os interesses da populagao. Claro que
a desinformacéo é apenas um dos fatores importantissimos que impe-
dem um controle social mais efetivo.

E ai que entra em jogo a idéia do controle social como participagdo
cidada dos atores sociais (gestores, trabalhadores técnicos e assisten-
ciais, prestadores de servigos, representantes dos 6rgaos de formagéo e
a populagdo).

Isso implica necessariamente abrir-se ao didlogo, o que significa eli-
minar ou desvincular o processo de trabalho de algumas questoes técni-
cas, organizacionais e burocraticas que o sistema exige (o conhecimento
e a técnica sdo importantes, mas sem o didlogo ambas tornam-se sem
sentido).

Como fala Merhy, existem desafios que devem caminhar na direcao
da

busca de um outro modo de operar o trabalho em satde e de

! Uma expressio do cotidiano das pessoas que indica, entre outros significados, “estar sem saida”.
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construir a relacdo do trabalhador com os usudrios do sistema
de atencdo a saude, edificando uma relagdo mais solidaria entre
ambos e os proprios trabalhadores, na perspectiva do desempe-
nho técnico e de um trabalhador coletivo na saude (MERHY,
1997, p. 126).

O didlogo de que falo significa eliminar quaisquer preconceitos sob
quaisquer angulos que se olhe, pois sera a partir dai que poderdo ser
criadas as condi¢des para a explicitagdo das idéias, dos problemas, do
embate democratico, com e para, concomitantemente, se apontar as
possibilidades de que a politica de saude atenda com propriedade téc-
nica e ética as necessidades dos atores sociais, especialmente a quem se
dirige - a populagdo -, mas ndo se esquecendo de proporcionar con-
di¢des aos trabalhadores para a produgdo dos cuidados em satde e o
atendimento das necessidades da populacéo.

O didlogo de que falo significa olharmos o cotidiano mediante a 6tica
da populagdo. S6 assim compreender-se-a suas necessidades reais, pois
quem observa algo sempre o faz a partir de um ponto. Assim, nenhuma
observacao é neutra (FREIRE, 1997).

O didlogo de que falo significa romper também com as fronteiras do
sistema (centralidade burocrética), imergir na conversagao com os su-
jeitos, entender os porqués da populagio e, analogicamente, ser como
uma roda para um automovel, que nao sai do lugar, mas nos leva a lu-
gares inimagindveis. Colocando-se essa analogia em seu devido lugar,
percebe-se que deve haver interacdo/conhecimento entre a roda, o car-
ro e o condutor. O didlogo pode ser a (nossa) roda, apenas, pois quem
observa pensa: “esse cara ndo vai a lugar algum” Mas o didlogo é um
instrumento simples, porém eficaz, gratis (na saide, nem sempre gra-
tis), mas muito valoroso, pois pode e podera dar uma nova cara para o
Sistema Unico de Satde.
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Resumo

O objetivo deste artigo é compartilhar nossa percepgao e proposicdo
para estimular a reflexdo de gestores e técnicos envolvidos com a capa-
citagdo na ambiéncia dos hospitais que integram o SUS. Tem como eixo
tematico novas alternativas de educagdo permanente da equipe de saude
no contexto dos hospitais filantrépicos. Nossa proposta, o projeto Rede
de Formadores para Educa¢do Permanente de Equipes de Saude (Re-
forsa), contempla o bindmio educagio e saide, com foco andragdgico,
tendo como objetivo precipuo contribuir com o esfor¢o nacional para
elevar o padrao da assisténcia a satde prestada e a atitude de humani-
zag¢do nesse contexto, via educa¢ao permanente, mediante a capacitagido
de formadores dos hospitais filantrépicos como facilitadores e agentes
de desenvolvimento da equipe de saude. Em paralelo, contribuira para
a melhoria da capacidade de participar de uma sociedade baseada na
gestao participativa do conhecimento pelo fortalecimento de redes de
aprendizagem cooperativa, usando as tecnologias de informagio e co-
municag¢do (TICs). Ambos os objetivos tém légicas complementares e
integram uma tnica estratégia participativa de gestao do conhecimen-
to, tendo o papel de promover a sinergia e o fortalecimento de inter-
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faces que estimulem a produgio e a disseminacdo de informagdes que
atendam as necessidades dos publicos interno e externo e impactem no
desenvolvimento econdmico-social. Discutimos a relevéncia e a viabi-
lidade de implantagdo de novas alternativas de capacitagdo continuada
de equipes de satde, no contexto dos hospitais filantrépicos, como uma
das estratégias de gestao participativa do conhecimento. Para tal, conce-
bemos o escopo de um projeto que depende de financiamento para ser
implementado. Isso vai ao encontro de demandas identificadas no Rio
Grande do Sul, mas que pode contribuir para a construgdo de politi-
cas participativas de gestao do conhecimento no SUS, para ser expandi-
do tanto em nivel regional quanto em nivel nacional, na perspectiva de
transformagéo da dicotomia teoria e pratica, vigentes nas agdes de capa-
cita¢do das equipes de saude.

Palavras-chave: educagdo permanente; redes; gestdo do conhecimento
em saude; filantrépicos; formadores.

Nosso ponto de partida é lancar um olhar prospectivo, ancorado
em nossa praxis em desenvolvimento humano, no cotidiano da edu-
cagdo permanente em institui¢ées de saude, enriquecido pelo didlogo
transdisciplinar entre educadores, consultores e pesquisadores das are-
as de humanas e de computagdo, bem como entre profissionais com
rica experiéncia em satude. A capacidade de compreender essa realida-
de e entender seus desdobramentos — na interface trabalho e capacita-
¢ao, assisténcia e educacio permanente em satide — é um desafio para a
constru¢do de modelos e a implementacdo de praticas contributivas ao
desenvolvimento simultaneo e continuado das competéncias técnicas e
interpessoais dos profissionais de satude.

Se quisermos estimular o aprender a aprender, a ser e a convi-
ver, trabalhando em equipe, na constru¢ao coletiva de conhecimen-
tos, habilidades e atitudes, essenciais na atengdo integral, humanizada
e de qualidade, é premente que busquemos alternativas inovadoras e
customizadas.

Focamos a relevancia de priorizar a educagdo permanente da equipe
de satde e a viabilidade de implantagdo de uma estratégia complemen-
tar as politicas publicas vigentes no SUS, em consonéncia com uma das
metas propostas pela saide coletiva no Brasil: tornar a rede publica de
saude uma rede de ensino-aprendizagem.
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O panorama da saude no Brasil é bastante desafiador. Sdo necessa-
rias mudangas multiplas e urgentes. A educag¢ao com e para as tecnolo-
gias de informacao e comunicagdo pode ser uma dessas vias. O fortale-
cimento de Redes de Aprendizagem Cooperativas como uma estratégia
de gestdo participativa do conhecimento no SUS promove a inteligén-
cia coletiva em saude. Se implementada, nossa proposta, em paralelo,
incrementard a democratizagdo do saber em satude e a capacidade da
sociedade de participar baseada no conhecimento, na inclusdo digital
e na apropriagdo progressiva do uso das tecnologias de informacédo e
comunicagao.

Primeiramente, explicitamos a necessidade local, com base em da-
dos e fatos, e a urgéncia de enfrentar a questao. A seguir, argumentamos
sobre a relevancia e o potencial de contribui¢ao de nossa proposta. No
estado do Rio Grande do Sul, os hospitais filantrépicos desempenham
papel fundamental nesse cendrio, atendendo a 97% dos municipios. To-
dos os hospitais associados a Federagao das Santas Casas e Hospitais Fi-
lantrépicos do RS deparam com recursos humanos e financeiros insufi-
cientes, o que se repercute na qualidade e na quantidade da capacitagao.

A segunda parte do artigo contém uma breve revisao da literatura,
referenciando os pressupostos tedricos e metodoldgicos que alicercam
as praticas educacionais contidas em nossa proposicédo, dialogando com
autores que tém a inten¢do de reconceituar a capacitagao permanen-
te de equipes de saide no contexto da gestdo participativa do conhe-
cimento. Destacamos a relagdo dialética entre o sujeito que aprende, o
que é aprendido e o conhecimento resultante dessa interagéo, ressaltan-
do a importancia das redes na constru¢ao da inteligéncia coletiva, cujo
conceito define que o sujeito é agente de sua aprendizagem.

A terceira parte do artigo aponta alternativas que podem ser eleitas
como alavancas deste projeto, com parceiros que, se consorciados, de-
monstrarao a importancia das aliangas entre o publico e o privado, o
universo académico e o institucional, a teoria e a pratica.

Nesse contexto, uma alternativa inovadora é a formacdo bimodal de
formadores, como agentes de desenvolvimento da equipe de satde, para
uma a¢ao multiplicadora em cascata, focada na base da piramide de 239
hospitais, para capacitar 55 mil colaboradores, qualificando e humani-
zando o atendimento de 550 mil pacientes por ano.

Esta op¢do com alto potencial de replicabilidade parte de uma de-
manda de nivel estadual, podendo expandir-se nacionalmente se tiver
a adesdo de financiadores potenciais e o0 comprometimento dos atores
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sociais envolvidos na e para a sua operacionalizagdo. Aplica visao e agdo
interdisciplinares nos eixos de pesquisa e implementagdo necessarias as
praticas em saude, articulando matricialmente diferentes atores e areas
do conhecimento. Adota a estratégia participativa, os principios andra-
gogicos de ensino-aprendizagem e de ergonomia, além de contemplar a
perspectiva de género.

A estratégia para a escalagdo regional integra o projeto desde sua ori-
gem, pois atende demandas de institui¢do local de abrangéncia estadual:
a Federagdo das Santas Casas e Hospitais Filantrdpicos, mediante a¢do
simultanea junto aos 239 hospitais gatchos. Tal projeto pode ser repli-
cado internacionalmente, por apresentar modelo dinamico, que per-
mite facil adaptacéo a diferentes contextos e pressupde a participagdo
de atores locais na sua concep¢do e implementacio, por intermédio de
pesquisa e agdo coletiva e customizada ao contexto, respeitando as in-
terfaces e as peculiaridades locais.
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REPRESENTANTES E REPRESENTADOS: RELACAQ
ENTRE CONSELHEIROS USUARIOS, SUAS ENTIDADES
E SEUS ESPACOS DESCENTRALIZADOS DO CONSELHO

MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

Autoras: Clarete Teresinha Nespolo de David
Soraya Maria Vargas Cortes

Introducao

O tema central deste estudo é a relacdo entre representantes de usua-
rios dos servigos publicos de satide e os seus respectivos representados
em foruns participatorios. A énfase recai sobre as liderangas e os repre-
sentantes de entidades dos Movimentos Sociais Urbanos (MSU) e de es-
pagos participativos descentralizados do CMS no Conselho Municipal
de Satude de Porto Alegre (CMS/POA).

O interesse por este assunto deve-se, por um lado, & quase inexis-
téncia de trabalhos académicos que enfoquem o tema. Estudos sobre
0s movimentos sociais urbanos (AZEVEDOQO, 1991; NUNES, 1989; SIL-
VA, 2001) e sobre a participagdo em foruns colegiados (CECCIM, 1990;
CORTES, 2002; LABRA, 2002; FUKS, 2002; TATAGIBA, 2002; DAG-
NINO, 2002) tendem a privilegiar a analise da participagao especifica
do movimento ou da entidade. Neles, ndo sio focalizadas as formas de
intermediacdo entre representantes e representados, nem os fatores des-
sa relacdo que interferem na construcdo da representacio em féruns
participatdrios.
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Objetivo

O objetivo principal deste estudo ¢é verificar a relagdo existente entre
o grau de estruturacdo das entidades do Movimento Social Urbano e
dos espacos participativos descentralizados do CMS (conselhos distri-
tais, gestores e conselhos locais de satide) e o nivel de autonomia e a ca-
pacidade propositiva de representantes no Conselho Municipal de Sau-
de de Porto Alegre.

Método

Com uma abordagem qualitativa (estudo de caso), este trabalho com-
binou as seguintes estratégias metodologicas: (a) pesquisa documental;
(b) realizagdo de entrevistas semi-estruturadas; e (c) observagdo. No
total, foram realizadas doze entrevistas, cinco com liderangas de enti-
dades do MSU, cinco com representantes de entidades no CMS e duas
com representantes de espacos participativos descentralizados do CMS
de Porto Alegre.

As entidades do MSU foram classificadas de acordo com o seu grau
de estruturagdo. Foram consideradas entidades com maior grau de es-
truturagdo aquelas que possuiam sede propria, realizavam reunides pe-
riddicas entre a sua dire¢do e a base social cujas liderangas estavam inse-
ridas em diversos espagos publicos de participa¢do e nas quais a questido
saude constava entre as suas prioridades de agdo. Ja as entidades consi-
deradas com menor grau de estruturacdo sdo: (1) as que ndo possuem
sede propria; (2) as que ndo possuem cronograma de reunides sistema-
ticas entre a dire¢do e sua base social; e (3) aquelas em que as questdes
de satide ndo constavam entre suas principais prioridades de a¢do. Ja os
espagos participativos descentralizados sao os conselhos distritais e lo-
cais de satde e os conselhos gestores de unidades de satide e do Progra-
ma Saude da Familia (PSF).

Resultados

Constatamos que os representantes entrevistados subdividem-se em
trés grupos: (a) representantes de entidades do MSU estruturado, que
possuem varias inser¢des politicas, agem na area da Saude e mantém
uma agdo articulada com suas entidades de origem; (b) representantes
do MSU menos estruturado, que tém menor inser¢ao politica, agem nos
espagos da area da Saude com certa independéncia em relagdo as suas
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entidades de origem; e (c) representantes de espagos participativos des-
centralizados, que possuem inser¢io exclusivamente na area.

Conclusoes

Concluimos, assim, que as entidades mais antigas sdo as que pos-
suem maior grau de estruturagdo e seus representantes possuem maior
vinculo com sua entidade, a qual possui relativo controle sobre seus re-
presentantes. Os representantes das entidades do MSU com menor grau
de estruturagdo e os representantes de espagos participativos descen-
tralizados, com representacao difusa, possuem menor vinculo e maior
autonomia com relagdo aos representados. Sao das entidades mais es-
truturadas e dos espagos participativos descentralizados do conselho de
saude os representantes com maijor capacidade propositiva em féruns
participatorios. Esse tipo de representagdo indica uma relagéo articula-
da com segmentos da policy community local, formando-se a partir de
interesses compartilhados entre diferentes atores governamentais e da
sociedade civil.
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CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE EM JEQUIE: AVANCOS
E DESAFIOS NA EFETIVACAO DO PODER POPULAR

Autora: Aline Almeida dos Santos

Introducao

Este artigo ¢é resultado da minha monografia de conclusao do curso
de Enfermagem da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (Uesb),
em novembro de 2005. A participagdo popular na gestao do SUS e os
caminhos para a sua efetivagdo constituem o tema central deste estudo,
visto que as nossas discussdes sdo pautadas, sobretudo, na realidade de
uma institui¢do de relevancia neste contexto, que ¢ o conselho local de
saude (CLS).

Sabemos que os conselhos locais de satde constituem instrumentos
importantes para o fortalecimento e a efetivagiao do controle social da
saude no municipio de Jequié (BA), assim como em qualquer outro mu-
nicipio brasileiro, uma vez que permitem maior aproximagéo da popu-
lagdo com as questdes de satde, facilitando o envolvimento entre os ato-
res sociais do SUS (a comunidade, os profissionais e o gestor), além de
contribuir com as a¢des do conselho municipal de saude, favorecendo a
organizacao popular de forma descentralizada e, portanto, mais efetiva.

Entretanto, apesar de acreditarmos na proposta dos CLS e que estes
venham a se constituir em estratégias modificadoras da realidade de
saude da comunidade, reconhecemos que esse processo é bastante com-
plexo de ser alcangado na pratica. Assim, tornam-se necessarios inves-
timentos na politica de saude local, sobretudo nestes espagos legais de
efetivagdo da gestdo democratica.
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Objetivos

Averiguar a situagdo dos conselhos locais de saude existentes no ano
de 2005 no municipio de Jequié, conhecendo o perfil dos conselheiros
locais de saude e suas percepg¢des acerca da importincia e da fun¢io
desses CLS, bem como os avangos e os desafios encontrados para a con-
solidacao destes no municipio de Jequié.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratdria de carater des-
critivo. Os sujeitos da pesquisa foram conselheiros integrantes dos CLS
existentes no municipio de Jequié. Utilizamos a entrevista semi-estrutu-
rada para a obtencdo das informagdes, que foram analisadas e categori-
zadas mediante a técnica de andlise de contetdo de Bardin/77.

Resultados

Deste estudo emergiram cinco categorias: (1*) a satde sob a dtica dos
conselheiros; (22) os CLS enquanto estratégia da politica de saude; (32)
os conselhos locais de satade ativos (CLSA) e em transi¢do (CLST); (4?)
empecilhos para a consolidagdo dos CLS; (5*) sentimentos e propostas
dos conselheiros frente aos CLS.

Mediante a analise das falas categorizadas, constatamos que a forma-
¢do dos CLS representou um ganho para o municipio de Jequié, atuan-
do na melhoria da saude da populagdo. Verificamos que, de um modo
geral, esses CLS necessitam de mais atengao da Secretaria Municipal de
Saude e do Conselho Municipal de Satde, ja que estes vém enfrentando
dificuldades na sua estruturagdo e organizagao. Por fim, a capacitagdo
dos conselheiros e da comunidade foi citada como um dos principios
indispensaveis para a consolidacdo efetiva desses espagos.

Conclusdo

Vale salientar que a tentativa de descrever a situagdo dos CLS de Je-
quié tem por principio contribuir para a consolida¢ao desses espa¢os.
Dessa forma, permite que estes alcancem a sua fun¢io basica de ins-
trumentos ativos de participagdo popular na gestdo do SUS e na cons-
trucgdo de sujeitos coletivos atuantes na gestdo das politicas publicas de
saude. Assim, possibilita a sensibilizagdo dos profissionais de saude, do
gestor e de toda a comunidade para esse contexto do controle social.
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Nesse sentido, na tentativa de expressar o significado da participa¢ao
popular na gestdo do SUS, deixaremos o fragmento da poesia “Utopia
da Igualdade” como conclusio deste estudo:

Celebrar o controle social e a cidadania é um ato que requer paixdo pelos ide-
ais da Reforma Sanitdria e, acima de tudo, compromisso com a savide coletiva.
Mas como evitar que este ideal seja letra morta
e esquecida no caminho?
Devemos sempre lembrar
Que um dia defendemos a participagdo popular
e acreditamos que satide ndo se escreve sozinho,
pois o ‘eu” é muito fragil...
Conjuguemo-la, entdo, no plural!
E neste embalo que o sonho de igualdade encontra sentido:
na utopia de uma cangdo cantada em pé e de mdos dadas!
Oxald
Seja eu uma das pessoas
Que permitam o plural
E celebrem a utopia
De um mundo melhor!
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REDE SOCIAL E PROMOCAO DA SAUDE
DOS “DESCARTAVEIS URBANOS”

Autora: Sandra Regina Vilchez da Silva
Co-autores: Eduardo Sodre de Souza
Ana Maria Caricari

Introducao

Um dos efeitos negativos da globalizagdo ¢ o acimulo de capital e ri-
quezas, que culmina na desigualdade e na exclusao social. Nesse cend-
rio podemos assistir, principalmente nas grandes cidades dos paises em
desenvolvimento, a0 aumento da populagdo em situacido de rua. Sé na
cidade de Sao Paulo existem cerca de 10.000 pessoas que vivem na e da
rua.

A participagdo sistemadtica do setor Satide na aten¢io a essa popu-
lagao, iniciada na cidade de Sao Paulo em 2004, é um fator importan-
te para a composi¢ao de uma rede de servigos pautada nos principios
de universalidade, eqiiidade e integralidade do Sistema Unico de Sau-
de (SUS). Historicamente, o atendimento as pessoas em situagdo de rua
tem sido realizado por entidades sociais de cunho religioso e/ou filan-
tropico e pela Secretaria de Assisténcia Social.

Trata-se de um problema de grande complexidade, sendo necessaria
a formacdo de uma rede social pautada em parcerias, agdes integrado-
ras, intersetoriais, que construam a emancipagdo dos sujeitos na pers-
pectiva da promocéo da sadde.
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Objetivo

Este trabalho tem como objetivo diagnosticar as institui¢des publi-
cas ou as entidades civis sem fins lucrativos que atendem a populagao
adulta em situacdo de rua no centro da cidade de Sdo Paulo. Além disso,
tem por finalidades: 1) identificar seus objetivos, as a¢des desenvolvidas
e a articula¢do entre as instituices; e 2) colaborar no fortalecimento de
uma rede e na constru¢do de um modelo que preconize: 2.1) as agdes
integrais; 2.2) o envolvimento dos diversos setores (intersetorialidade);
2.3) aidentificagdo de sujeitos ou agentes de transformacao; e 2.4) a par-
ticipacdo de todos nas decisoes.

Metodologia

Utilizou-se a pesquisa-agdo, uma metodologia participativa. Desen-
volveu-se, com os representantes das institui¢des, uma oficina de sensi-
bilizagdo com técnicas de dramatizagdo inspiradas no Teatro do Opri-
mido, de Augusto Boal, o que possibilitou a captagdo de emogoes e
subjetividades. Outros instrumentos utilizados foram um questionario
semi-estruturado e um sociograma. Obtivemos, assim, dados para uma
analise quali-quantitativa.

Resultados

Diante da hipétese de que a realidade atual seja formada, ainda, por
praticas isoladas, assistencialistas e centralizadas que sustentam e cro-
nificam a situa¢io de rua, temos dados que mostram que ha uma mu-
dan¢a gradativa do modelo assistencialista para o da emancipagdo da
pessoa em situagdo de rua, embora haja ainda a imposigao de valores e a
predominancia do saber técnico, o que abafa a voz dessa populagéo.

Conclusao

Sendo assim, concluiu-se que ha a possibilidade e o interesse nessa
mudanga, que a constituicdo de uma rede facilita esse processo e pode
contribuir para a construcio de politicas publicas especificas e eficazes,
que sé serdo possiveis com discussdes, reivindicagdes e acdes que pos-
sam convergir para um ponto comum: promover a saiude da populagio
em situacdo de rua.
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A gestdo participativa é uma construgao social que supera o poder
tradicional. Dessa forma, todos os protagonistas sdo co-responsaveis
pela construgdo de politicas publicas. Adotando-se como métodos a
pluralidade, a co-responsabilidade e o envolvimento amplo da socie-
dade, é possivel construir e dar visibilidade ao espago comum a todos
(BRASIL, 2005).

Esta nova proposta é marcada pela constru¢ao de sistemas de co-ges-
tdo, que se apresentam como proposta de democratizacio das relacdes
de poder entre as pessoas. Segundo Campos (2000), isso se caracteri-
za pela capacidade de operar mudangas no cendrio da compreenséo e
da dinadmica das politicas de saude. Com base nessa perspectiva, ndo s6
sao construidos espagos de exercicio democratico, mas, principalmente,
sdo abertos espagos para processos singulares de subjetivagao.

Incentivar as pessoas a participar ativamente das decisdes politicas
tem sido um dos desafios encontrados na implantacio e na efetivagdo
dos principios que norteiam o Sistema Unico de Satude (SUS), pois im-
plica uma mudanga cultural, politica e econdmica dos modos de pen-

! Este trabalho faz parte de uma pesquisa desenvolvida com recursos do MS/Decit/Funcap.
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sar as relagdes e o poder. Nesse movimento, as pessoas se descobrem
como sujeitos politicos, capazes de contribuir com a transformagdo da
realidade.

Para que tais transformacgdes ocorram, precisamos estar constante-
mente reinventando dispositivos e estratégias que mobilizem a parti-
cipagdo social, considerando os processos de subjetivagdo envolvidos.
Entre esses dispositivos, encontramos na abordagem sociopoética uma
ferramenta oportuna.

A sociopoética é uma abordagem tedrico-metodolédgica que objeti-
va proporcionar uma analise critica da realidade social pela expressao
da transversalidade dos desejos e dos poderes que agem na vida coti-
diana (GAUTHIER, 1999). Ao trabalhar coletivamente esses aspectos,
ela permite aos envolvidos uma apropriagdo dos saberes e das informa-
¢Oes acerca dos seus direitos, contribuindo, assim, para maior autono-
mia nos processos co-gestivos.

Este estudo tem como objetivo apresentar a abordagem sociopoética
como dispositivo de deflagracdo dos processos co-gestivos. Sendo assim,
descrevemos o método de pesquisa e exemplificamos nossa afirmagao
a partir de uma pesquisa sociopoética, desenvolvida em um centro de
atengdo psicossocial (Caps) do municipio de Fortaleza (CE), acerca da
tematica da gestdo participativa nesse servigo.

A sociopoética trabalha com a valoriza¢ao do corpo todo como pas-
sivel de desencadear poténcias criadoras. Isso implica reconhecer que
ndo somente a razdo, mas também a intui¢éo, a emog¢ao, a sensualidade
e a sensibilidade estdo implicadas no processo de produgio da realida-
de. Essa produgao de saberes é proporcionada mediante a utilizagdo da
criatividade de tipo artistico. A arte é utilizada na construgdo de dispo-
sitivos que propiciam o surgimento de inovagoes e de singularidades.

O dispositivo do grupo pesquisador é a alma da sociopoética e segue
algumas etapas, a saber: negocia¢do, momento de produgao dos dados,
momento de andlise, contra-andlise e socializacdo. Essas etapas serdo
descritas, a seguir, a medida que iremos exemplifica-las com base nas si-
tuagoes vivenciadas em um centro de atengédo psicossocial.

A experiéncia da sociopoética na discussao da gestao

O primeiro momento do método da sociopoética é a aproximagido
com o campo de intervenc¢do/pesquisa. Nesta etapa é realizada toda a
negocia¢ao acerca de como se dara o processo. O estudo apresentado
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como exemplo foi realizado em novembro de 2005, em um dos centros
de atencao psicossocial do municipio de Fortaleza (CE), e se propunha
a discutir as questdes relativas a gestdo e a participagdo nesse servigo.

Na etapa de produgdo, utilizamos técnicas/dispositivos que permiti-
ram fazer funcionar os principios da sociopoética. Esse momento desti-
na-se a sensibilizar o corpo, a desligar a atengdo de assuntos externos e
a favorecer a concentracdo no tema a ser discutido (neste caso, os temas
de gestao e participa¢do). Em seguida, o grupo discute sobre essa etapa
de produgao.

A fala dos membros do grupo foi gravada e transcrita, compondo en-
tdo um corpo de material que foi analisado a partir da proposta da so-
ciopoética. O objetivo dessa analise é a identificagdo dos “confetos” pro-
duzidos pelo grupo. O termo “confeto” ¢ um neologismo formado pela
juncao das palavras “conceito” e “afeto”. Em seguida, apresentamos os
confetos produzidos pelo grupo.

o O Capsdeantes e o de agora - O momento atual é vivenciado pelo
grupo como um instante de ruptura. Ha uma quebra no cotidiano
do servico, que o faz se dividir entre o Caps de antes e o de agora,
pois muitas atividades que vinham acontecendo deixaram de
acontecer.

o A névoa - Refere-se a uma situagao na qual os problemas existem e
sao muito discutidos, mas isso é feito na cozinha, no refeitdrio, nos
corredores, de maneira informal e andnima. Essa informalidade d4
margem a muitas manipulagdes, a jogos de intrigas e a busca de
favores. Sao muitas linhas que se cruzam nos espagos do nao-dito
ou do que é dito na névoa.

o A sala fantasma - A sala fantasma é representada por todos os
espacos coletivos de discussao na unidade: eles existem, mas
sdo ausentes. As reunides de equipe sdo voltadas apenas para os
aspectos técnicos. Nao se abre um espaco para se discutir o que
realmente estd incomodando, e as reunides vao se esvaziando.

Como podemos perceber, os aspectos abordados nesses trés confetos
estdo inter-relacionados e caracterizam uma situagdo complexa viven-
ciada pelo grupo em um determinado momento histérico. Cada um de-
les trata de linhas de afetos, poderes e saberes que perpassavam a atual
realidade sem que, no entanto, pudessem ser discutidas. Entretanto, no
cotidiano do servico, o fato de que esses afetos nao sdo explicitados nao
os torna mais fracos. Pelo contrdrio, extraem sua poténcia exatamente
da impossibilidade de que sejam ditos.
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A proposta deste estudo partiu da premissa de que a abordagem da
sociopoética, ao considerar o carater auto-gestivo e a dimensao subjeti-
va, pode contribuir para a deflagracao de processos de participagao po-
pular. Tal capacidade é potencializada com a criagdo de espagos que fa-
cultam e estimulam a livre expressao, a dinamica do didlogo, o respeito
a diversidade de opinides e a tomada de decisoes coletivas.
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A CONTRIBUICAO DAS ATIVIDADES FISICAS,
INTELECTUAIS E LUDICAS NA MELHORIA

DA QUALIDADE DE VIDA DOS ID0OSOS SOB
A LUZ DA PROMOCAO A SAUDE: ANALISE
DO PROGRAMA QUALIDADE DE VIDA

Autora: Karla Maria Carmona Queiroz
Co-autores: Roseane Simdo Dias Chaves
Oviromar Flores

Uma das mais importantes mudancas demograficas que o Brasil ex-
perimentou ao se encerrar o século XX foi o acentuado envelhecimen-
to da estrutura etaria da popula¢io, o que trouxe como conseqiiéncia
maior presenca relativa e absoluta da populagdo de 60 anos de idade e
mais no pais. Devemos esclarecer que entre os fatores que propiciam o
crescimento da populagdo de idosos destacam-se: a melhoria da condi-
¢ao de vida da populagdo nos aspectos de saneamento basico, higiene
e alimentacdo, a redu¢io da natalidade e a reducao da morbidade e da
mortalidade.

O trabalho elaborado procurou evidenciar os aspectos educativos das
atividades multidisciplinares desenvolvidas no Programa Qualidade de
Vida, com sede na Associagdo do Pessoal da Caixa Econdmica Federal
do Distrito Federal (APCEF/DF), analisar as abordagens adotadas para
a pratica educativa em saude, expressa nas bases filosoficas e metodolo-
gicas que orientam o programa, além de observar as percepgoes do gru-
po de participantes (idosos) sobre o Programa Qualidade de Vida, bem
como sua satisfagdo e as mudangas ocorridas desde seu ingresso.

Esta pesquisa constou de um estudo de caso de tipo exploratdrio, de
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carater qualitativo, que teve como proposito a andlise da pratica educa-
tiva em saude desenvolvida no Programa Qualidade de Vida. As técni-
cas de coleta de dados tiveram como base: 1) o grupo focal; 2) a anali-
se documental; 3) as entrevistas semi-estruturadas; e 4) a observagido
participante.

O processo de autonomizagdo/empoderamento/inclusdo do idoso
mediante uma estratégia na qual predominam os componentes de de-
senvolvimento pessoal, por certo, ndo esgota a problematica da sua ex-
clusdo, visto que em ultima analise este fenomeno refere-se ao modo
de produgio, ou seja, a crescente reducao do espago do idoso no tecido
social.

Contudo, verificou-se que a questdo da autonomizagdo do idoso, fo-
calizada na prevencédo e na promogio da funcionalidade, mediada por
uma estratégia de desenvolvimento pessoal, pode revestir-se de efetivi-
dade, como ¢ no presente caso. Se isso é verdadeiro, podemos inferir
também que, mesmo em uma perspectiva mais radical e problematiza-
dora, os propositos defendidos pelo Programa Qualidade de Vida, ainda
que parciais, podem constituir um caminho a ser percorrido e ampliado
na perspectiva da transformagao social e da superagdo da condi¢do do
idoso na sociedade brasileira hoje.

Por meio desta pesquisa, os autores pretenderam contribuir para o
despertar da importancia de uma transformacao social, na perspectiva
da integragdo do idoso em todos os espagos sociais.
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MOVIMENTO DE SAUDE E SUS: O PAPEL

DA COMISSAO PRO-SUS NO PROCESSO DE
DESCENTRALIZACAO E INSTITUCIONALIZACAO
DA SAUDE EM TERESINA (1988/1996)

Autora: Iracilda Alves Braga

O presente artigo ¢ parte da minha dissertagdo de mestrado, intitula-
da “Descentralizagdo da Satide em Teresina: Movimentos Sociais e Sis-
tema Unico de Saude (SUS) no periodo de 1988 a 1996”, defendida em
26 de agosto de 2005, vinculada a linha de pesquisa “Estado, Sociedade
e Politicas Publicas”, do mestrado em Politicas Publicas da Universidade
Federal do Piaui. Nesse sentido, nds nos dedicamos a estudar o papel da
Comissdo Prd-SUS no processo de descentralizacio e institucionaliza-
¢do da Saide em Teresina (PI).

Este trabalho tomou como referéncia o principal avango ocorrido no
campo da Saude Publica brasileira, consignado na Constitui¢ao Federal
de 1988 e nas leis subseqiientes que regulamentaram a matéria, desta-
cando, nesse contexto, a satide como direito de cidadania e dever do Es-
tado, que, na perspectiva do SUS, apresenta um carater universal, inte-
gral, equanime e com participagao/controle da sociedade organizada.

Ao analisar os movimentos de saude (popular/social, sindical e téc-
nico-sanitarista) no Piaui, pudemos perceber uma caracteristica impor-
tante inerente a esses movimentos — a capacidade de articulagdo. Desde
a década de 1980, esses movimentos se organizaram de modo a atuar
articulados: Articulacdo Estadual de Saide, Comissao Pré-Conselho e
Comissdo Pro-SUS. Sendo assim, para analisar a atuagdo do movimen-
to de saude em Teresina, optamos por esses espacos de articulagdo, en-
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tendendo que eles abrangem o conjunto dos movimentos que atuaram
no Piaui no periodo de 1988 a 1996.

Nesse sentido, adotamos a nomenclatura de Comissao Pr4-SUS, ulti-
mo nome adotado pela comissdo no periodo e pelo qual ela é conhecida
até hoje. Os objetivos da Comissdao Pré-SUS eram deflagrar o proces-
so de implanta¢do do SUS e influenciar esse processo, de modo que ele
transcorresse na forma da lei e com participa¢ao da sociedade. Diante
dos seus objetivos, a Comissdo Pro-SUS, de acordo com a analise dos
documentos e dos depoimentos colhidos, cumpriu seu papel inicial.
Ainda na década de 1980, quando era conhecida por Comissao de Sat-
de e toda a sua mobilizagdo dependia das articulagdes do Movimento
Popular de Saude (Mops), até a criagdo da Comissdo Pro-Conselho (de
1989 a 1993), conseguiu congregar um nimero significativo de entida-
des do movimento de saude.

E importante destacar, em primeiro lugar, que, ao analisar o papel
dos movimentos de saide do Piaui, nds deparamos com um movimen-
to que, além de protagonista, foi o autor de sua histéria. Desse modo,
para contar a histéria da construcio do presente estudo, tivemos que re-
correr ao préprio movimento: seus atores, seus documentos, seus ecos.

O movimento Pro-SUS teve uma atuagdo no que diz respeito a for-
mulac¢do e a implantacdo do SUS em Teresina, no final da década de
1980 e inicio da década de 1990, e continuou sua trajetéria de partici-
pagdo a partir de 1993, principalmente por intermédio dos Conselhos
Estaduais e Municipal de Satide de Teresina e das Conferéncias Munici-
pais e Estaduais de Saude. Fato que para nds evidencia a institucionali-
zag¢do da participag¢do politica.

No que diz respeito a luta especifica pela implantacdo do Sistema
Unico de Satide e dos Conselhos Municipal e Estadual de Saude, de fato,
o movimento ja havia cumprido seu papel, uma vez que seus objetivos
foram alcangados: implantacido do SUS, criagdo dos conselhos e realiza-
¢do das conferéncias de saude. Nesse sentido, ¢ inegavel a contribuigdo
da Comissao Pr6-SUS.

O desenho do Estado descentralizado é mais um desafio do que uma
materializacdo na sociedade brasileira. A forma como esta sociedade
vem construindo esse processo é diversificada e tem alcancado resulta-
dos diferenciados, conforme pudemos constatar.

Pudemos também observar que, em Teresina, a iniciativa de descen-
tralizagdo parte da iniciativa dos movimentos sociais e s6 posterior-
mente, com o advento da institucionalizagio, o governo do PSDB assu-
me a proposta.
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CONTROLE SOCIAL NO SUS: PARTICIPACAO
ENQUANTO INSTRUMENTO PARA
DESENVOLVIMENTO DO CAPITAL SOCIAL

Autora: Evania Freires Galindo

As duas tltimas décadas do século XX foram palco de grandes trans-
formacoes na estrutura politico-social do Brasil. Os anos 1980 demar-
caram mudangas no cendrio politico, econoémico e social do Pais, bem
como no modo de intervengdo do Estado e de atuagdo da sociedade ci-
vil. No contexto da politica publica de satude, algumas modificagdes fo-
ram gestadas ao longo da década, culminando na construgao de uma
nova concep¢io de saude e na sua inser¢cdo no texto constitucional -
como direito de cidadania e dever do Estado.

Na década de 1990, fundada na légica da globalizagdo e do neolibe-
ralismo, a luta dos segmentos sociais baseou-se na preservagao das con-
quistas. Mas, no Aambito da politica publica de saide, evidenciaram-se
alguns avangos: o processo de descentralizagdo politico-administrativa,
amunicipaliza¢do das a¢des e dos servicos de saide, a inser¢do da parti-
cipagdo popular na defini¢ao da politica na esfera local, estadual e fede-
ral, entre tantas outras.

E no século XXI, que cenario se apresenta para a politica publica de
saude no tocante ao controle social? Que desafios estio sendo gestados,
na pratica, para o avanco da participagéo social? Como construir estra-
tégias para desenvolvimento do capital social?

Estas sdo as questdes que norteiam o presente trabalho, partindo-se
da premissa de que a participacdo representa elemento fundamental no
processo de transformacio social — por constituir-se num instrumento

124



de agdo politica e de agdo pedagdgica. Desse modo, o objetivo do artigo
¢ tecer uma reflexdo critica acerca do controle social no SUS, enfocan-
do a participagdo como instrumento para desenvolvimento do capital
social.

Ao tecer uma reflexdo critica acerca do controle social no SUS - com
base numa abordagem histérico-conceitual e numa analise do exercicio
da participagdo enquanto instrumento para desenvolvimento do capi-
tal social -, este artigo se propde a contribuir com o fortalecimento e a
qualifica¢do das instancias de controle social.

Para tanto, o artigo traz resultados concretos da experiéncia viven-
ciada na monitoria do Curso de Capacitagido de Conselheiros Estaduais
e Municipais de Saude, no estado de Pernambuco, durante o periodo
de novembro de 2002 a margo de 2004, como elemento para subsidiar a
reflexdo critica acerca da tematica, com o intuito de que as li¢oes apren-
didas possam subsidiar tanto a discussdo quanto a efetivacido de outras
experiéncias, possibilitando a emergéncia de novos elementos para o
enriquecimento do debate, de modo a contribuir com a constru¢ao do
conhecimento sobre a prética do controle social em nosso Pais.

O exercicio do controle social no SUS perpassa as dimensoes histori-
ca, politica e ideologica da construgdo democratica, ndo se constituindo
em algo estabelecido, pelo contrario: constitui-se num processo segun-
do o qual a incorporagdo de novos sujeitos e a qualificagdo da pratica
participativa sao requisitos primordiais para o desenvolvimento do ca-
pital social.

Como todo processo social, ele é permeado por conflitos e contradi-
¢Oes, avangos e recuos, numa interagao dialética, o que requer dos sujei-
tos envolvidos uma permanente construcao de praticas que viabilizem
o exercicio democratico. Desse modo, ndo podemos perceber os conse-
lhos de satide como a ‘salvagdo’ da politica publica de saude, acreditan-
do que sua pratica ira resolver os problemas gestados ao longo de toda
uma histéria marcada por experiéncias anti-democraticas, mas, por ou-
tro lado, também ndo podemos desmerecer as conquistas obtidas, que
imprimem um novo carater, de cunho democratico e participativo, a
politica de satde.

Isto porque a participacdo do cidaddo na esfera publica - enquanto
pilar basico do exercicio da cidadania - é o que possibilita a concretiza-
¢do do sujeito-cidadao. Mas, para tanto, faz-se necessario “ascender ao
simbdlico-ético e ao simbdlico-politico, ou seja, a linguagem, ao discurso
e a fala. Chegamos a um tempo em que a nossa melhor arma é o VER-
BO” (DAMASO, 1996, p. 285 apud GALINDO, 2001, p. 24).

125



Nesse sentido, para o efetivo controle social no SUS, com vistas ao
desenvolvimento do capital social, é imprescindivel considerar a inter-
relacao do setor Saude com as demais esferas da sociedade politica e
civil, imprimindo uma participa¢do fundada nio apenas na reivindica-
¢d0, mas também na proposicao, sendo indispensaveis o conhecimento
e a informac¢ao, numa dimensao ética, politica, legal e educativa.

Referéncias

BAQUERO, Marcello. Construindo uma outra sociedade: o capital social
na estruturacio de uma cultura politica participativa no Brasil. Revista de
Sociologia Politica, Curitiba, v. 21, p. 83-108, 2003.

BRASIL. Lei n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo
da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DE,
31 dez. 1990.

CAMPOS, G. W. S. Um método para andlise e co-gestio de coletivos. Sao Paulo:
Hucitec, 2000.

CARVALHO, Anténio Ivo de. Conselhos de Saiide no Brasil. Rio de Janeiro:
FASE/IBAM, 1995.

. Os Conselhos de Satde, participagio social e reforma do Estado.
Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 3, n. 1, p. 23-25, 1998.

DE LA MORA, L. La institucionalizacién de los processos de negociacion para
asegurar la sustentabilidad de los proyectos de conservacién urbana integrada.
In: ZANCHETIL S. M. (Org.). Gestdo do Patrimonio Cultural Integrado. Recife:
Ed. Universitaria da UFPE, 2002.

FLEURY, Sénia (Org.). Sauide: coletiva? Questionando a onipoténcia do social.
Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1992.

GALINDO, Evania Freires. A intersetorialidade como requisito para construgio
de uma Cidade Sauddvel: politica de Saneamento e de Saude no Recife

(gestdo 2001-2004) - Estudo de Caso. 2004. Dissertagdo (Mestrado em
Desenvolvimento Urbano)-Universidade Federal de Pernambuco, Recife,
2004.

. Qualidade da atengdo a satide no Distrito Sanitdrio V da cidade
do Recife: a visdo dos usudrios. 2001. Monografia (Aperfeicoamento/
Especializagdo em Residéncia em Satide Publica)-Centro de Pesquisas Aggeu

126



Magalhies, Fundagiao Oswaldo Cruz, Departamento de Saude Coletiva,
Secretaria de Vigilancia em Satide, Ministério da Saide, Recife, 2001.

GERSCHMAN, Silvia. A democracia inconclusa: um estudo da Reforma
Sanitéria brasileira. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.

GOHN, Maria da Gléria M. Conselhos populares e participagio popular.
Revista Servigo Social & Sociedade, Sao Paulo, ano 11, n. 34, p. 65-89, 1990.

IRIGALBA, Ana Carmem. A pratica da ecologia social: a necessidade

de integrar o social e o ecolégico. In: GOMEZ, José Andrés Dominguez;
AGUADO, Octavio Vézquez; PEREZ, Alejandro Gaona (Orgs.). Servigo Social
e meio ambiente. Sao Paulo: Cortez, 2005. p. 11-26.

JACOBI, Pedro. Descentralizagdo e participagdo: alcances e limites da
inovagdo no municipio de Sdo Paulo. Revista Servigo Social & Sociedade, Sao
Paulo, ano 14, n. 41, p. 22-38, 1993.

LUZ, Madel Therezinha. As Conferéncias Nacionais de Satde e as politicas de
satide na década de 80. In: GUIMARAES, Reinaldo; TAVARES, Ricardo A. W.
(Orgs.). Satide e sociedade no Brasil: anos 80. Rio de Janeiro: Relume-Dumar4,
1994. p. 125-142.

MACIEL, Carlos Alberto Batista; CAMPOS, Edval Bernardino. Conselhos
Paritarios: o enigma da participacao e da construc¢ao democratica. Revista
Servigo Social & Sociedade, Sio Paulo, ano 18, n. 55, p. 143-155, 1997.

MOTA, Ana Elizabeth. Cultura da crise e seguridade social: um estudo sobre as
tendéncias da previdéncia e assisténcia social brasileira nos anos 80 e 90. Sdo
Paulo: Cortez, 1995.

O’'DWYER, Gilson Cantarino; MOYSES, Neuza M. N. Conselhos Municipais
de Satde: o direito de participagdo da sociedade civil? Ciéncia & Saiide
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 3,n 1, p. 26-27, 1998.

OLIVEIRA, Rosalira. Reflexdes sobre participagdo popular: aprendendo com
nossos erros. In: ORGANIZACOES populares e poder local. Recife: ETAPAS,
1992.

PASSOS, Iana Maria Campelo. Participagdo popular na gestdo publica da satide:
um estudo de caso. 1995. Dissertagdo (Mestrado em Administragido Publica)-
Escola Brasileira de Administragdo Publica e de Empresas, Fundagio Getulio
Vargas, Rio de Janeiro, 1995.

ROSAS, Daniela de Sousa; GALINDO, Evania Freires. Representagio popular
no Programa Prefeitura nos Bairros: a busca de novos elementos para repensar
sua atuagdo. Monografia (Graduagdo em Servigo Social)-Universidade Federal
de Pernambuco, Recife, 1997.

127



SILVA, Ivone Maria Ferreira da. Os Conselhos de Saide no contexto da
transicdo democratica: um estudo de caso. Revista Servico Social & Sociedade,
Sao Paulo, ano 18, n. 55, p. 156-173, 1997.

STOTZ, Eduardo Navarro. Movimentos sociais e saude: das dificuldades em
incorporar a temética as inflexdes tedrico-metodoldgicas das Ciéncias Sociais.
In: CANESQUI, Ana Maria (Org.). Dilemas e Desafios das Ciéncias Sociais na
Satide Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco, 1995. p. 99-125.

VALLA, Victor Vicent. Sobre participagdo popular: uma questdo de
perspectiva. Cadernos de Satide Piblica, Rio de Janeiro, v. 14, n. 2, p. 07-18,
1998.

ZAIDAN, Michel. O processo de globalizagéo e seu reflexo para o
desenvolvimento local. In: POLITICAS Publicas em Debate. Recife: Centro
Josué de Castro de Estudos e Pesquisas, 1997.v. 7, p. 3-22.

ZANCHETIL, S. M. (Org.). Gestdo do Patriménio Cultural Integrado. Recife: Ed.
Universitaria da UFPE, 2002.

ZATZ, Inés Gonzaga. Desafios da sociedade na gestao participativa da dgua.
In: SIMPOSIO BRASILEIRO DE RECURSOS HIDRICOS, 15., 2003, Curitiba.
Anais... Curitiba: ABRH, 2003.

128



A QUESTAO DAS DEMANDAS JUDICIAIS
POR MEDICAMENTOS NO SUS

Autor: Daniel Resende Faleiros
Co-autores: Augusto Afonso Guerra Jinior
Daniele Aratijo Campos Szuster

O acesso universal e igualitario a saude no Brasil, assegurado por
uma Constitui¢ao Federal que reforca a busca do ideal democratico por
cidadaos atentos a coisa publica, bem como aos seus direitos, vem pro-
vocando varias manifestagdes por meio de agdes judiciais fundamenta-
das no dispositivo legal: “satde ¢ direito de todos e dever do Estado”. A
crescente demanda de medicamentos por meio do Poder Judiciario nos
ultimos anos tem levado os gestores da satude publica no Brasil a refletir
se tal fendmeno estampa o exercicio da cidadania, por meio da busca do
direito individual, ou se ¢ o fruto de iniciativas no sentido de garantir
interesses financeiros de particulares em detrimento da coletividade.

Este trabalho tem o objetivo de conhecer a evolugdo, a natureza, os
valores gastos e as tendéncias do entendimento sentencial do judicidrio
no que diz respeito ao direito de acesso da populacido a medicamentos,
de forma gratuita, pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e investigar as
possiveis interagdes medicamentosas contidas nas prescri¢des, objetos
das decisdes judiciais.

A pesquisa tem como fontes os dados dos expedientes administrati-
vos da Consultoria Juridica do Ministério Saude, analisados mediante
coleta por meio da aplicagdo de formulario proprio, sendo o periodo
pesquisado de janeiro de 2003 a agosto de 2005. O estudo tem como li-
mitacao do método o fato de se tratar de uma amostra, pois foram ana-
lisados apenas os dados de processos que estavam na Consultoria Ju-
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ridica. Foram utilizados para analise tabulacdo em base de dados em
planilha Excel e a classificagao Anatomica Terapéutica Quimica (ATC),
para as interagdes medicamentosas analisadas, cinco ou mais medica-
mentos na mesma a¢ao, o método Tatro 2005 (Drug Interaction Facts™)
e, para a estimativa de gastos, consulta ao sistema BPS (Banco de Prego
de Medicamentos)/DES/MS.

Foram analisados 523 expedientes administrativos, dos quais 451
(representando 87% do total) solicitavam algum tipo de medicamen-
to. Dos 451 expedientes, 425 (representando 81% do total) mereceram
analise mais aprofundada, pois apontaram pelo menos um medicamen-
to identificado. No que diz respeito a eqiiidade, 88% das demandas fo-
ram interpostas nas regides Sul e Sudeste. A grande maioria das agdes
judiciais (70%) foi interposta por agdo do tipo ordindria. Entre os 1.017
medicamentos demandados, foi possivel, utilizando-se o sistema BPS,
estimar o valor médio gasto para compra de 91 medicamentos, para o
periodo de 1 ano. O valor apurado foi de aproximadamente 4 milhoes
de reais, sendo que 77% do total dos gastos referem-se apenas a medica-
mentos de 2 subgrupos farmacolégicos, segundo classificagao da ATC:
imunossupressores responsaveis por 50%, seguidos pelos imunoestimu-
lantes, com 27%.

A via judicial propicia o exercicio da cidadania e da busca dos princi-
pios constitucionais da universalidade, da integralidade e da eqtiidade.
Entretanto, percebe-se uma légica adversa, uma vez que 31% de todos
os 1.017 medicamentos solicitados foram entregues a apenas 8% dos
425 pacientes demandantes. No que tange aos efeitos adversos de inte-
ragdes medicamentosas, as conseqiiéncias do uso irracional de medica-
mentos geram demandas complexas de atencdo e novos gastos para o
SUS, sem citar o risco de morte dos cidadaos.
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CONTROLE SOCIAL NO SUS: ASPECTOS
CONSTITUCIONAIS E LEGAIS DOS
CONSELHOS DE SAUDE

Autora: Flavia Silva de Oliveira

A criacio dos conselhos de saude, com a participagdo de represen-
tantes dos usuarios, dos trabalhadores de satide, dos prestadores de ser-
vigos de satde e do governo, representa um avango importante no pro-
cesso de democratiza¢io e fortalecimento do controle social.

Os conselhos de saide na atualidade se constituem em espagos res-
ponsaveis pela mobilizagdo e articulagdo continuas da sociedade na de-
fesa dos principios constitucionais e dos dispositivos legais que funda-
mentam o Sistema Unico de Saude (SUS).

Por meio dos conselhos de satde que funcionam com a participagio
efetiva da sociedade, reivindicando e fiscalizando, é que se obtera o di-
reito integral e universal a saide para o cidadao.

Estes espagos de gestao participativa foram conquistados por inter-
médio de lutas sociais e precisam ser fortalecidos para permitir a par-
ticipagao efetiva da cidadania na formula¢ao, no monitoramento e na
fiscalizagdo da execucéo das politicas de satide, mediante o estimulo aos
conselhos de satde, as conferéncias de satde, aos movimentos sociais,
aos mecanismos de educa¢ao permanente de conselheiros e agentes so-
ciais e a implantac¢do de ouvidorias.

Desse modo, a participacdo da comunidade deve ser fomentada, me-
diante esses mecanismos de fortalecimento dos espagos de participagio,
para que os conselheiros de satide tenham condi¢des de desempenhar
suas atividades a contento.
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Do exposto, a construgdo de uma gestdo participativa, na qual a ci-
dadania exerca um papel ativo no SUS, é um avango social e tem como
pressupostos a participacdo da populagdo e o apoio institucional aos
instrumentos de fortalecimento do controle social, sendo toda a socie-
dade responsavel pela concretizagao dessa conquista.
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DIAGNOSTICO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA
PRESTADA NO SETOR DE EMERGENCIA

DE UM HOSPITAL MUNICIPAL DE MEDIO
PORTE SOB A OTICA DOS ENFERMEIROS

Autor: Marco Aurélio Bach Pons

Resumo

Existe uma grande demanda no dia-a-dia das emergéncias que estd
associada a falta de funciondrios necessarios para a execugéo e a estru-
turacdo do servico, a caréncia de materiais, a auséncia da infra-estrutu-
ra adequada e a escassez de mecanismos de encaminhamento para cada
paciente, de acordo com seu quadro clinico-patolégico. Demanda que
¢ agravada ainda por problemas organizacionais, o que cria um quadro
de precariedade na prestacdo de servigos, ocasionando uma assisténcia
deficiente e, por vezes, ineficaz para os pacientes. A qualidade no aten-
dimento aos pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS) é uma indaga-
¢do freqiiente nos hospitais publicos em nosso pais, ocorrendo também
tal quadro no hospital estudado. Com muita freqiiéncia encontram-se
emergéncias lotadas, com pacientes graves necessitando de assisténcia
avancada, para a qual ndo se possui garantia de referéncia, sendo isso
associado ao baixo nimero de funcionarios e as dificuldades de geren-
ciamento desses servicos.

Por intermédio da atuagdo dos profissionais de enfermagem dos ser-
vigos de urgéncia/emergéncia, podem ser percebidas as dificuldades re-
levantes na qualidade da assisténcia prestada. Neste estudo buscou-se,
com base em entrevistas com os enfermeiros atuantes, diagnosticar os
nos criticos no servigo assistencial prestado por tais profissionais.
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Utilizou-se o método qualitativo, com entrevista semi-estruturada, e
foram buscadas informagoes referentes a qualidade dos servigos assis-
tenciais prestados aos pacientes no setor de emergéncia de um hospital
publico de médio porte. De acordo com Chaves:

Considerando a freqiiéncia com que as emergéncias médicas
ocorrem e causam Obito ou incapacitagdo do individuo, cresceu
a importancia do estudo do servigo de emergéncia, assim como
a dificuldade para prevenir as situagdes de emergéncia e o gran-
de potencial de recuperagdo que encerram quando nio conve-
nientemente atendidas (CHAVES et al., 1987, p. 181).

Pretendeu-se visualizar as dimensdes de qualidade no atendimento,
tendo em vista a acessibilidade e a resolutividade no momento do aten-
dimento emergencial. Também buscou-se verificar qual era a percepgao
dos profissionais em relagdo a qualidade “ideal” nos servigos de emer-
géncia, nogdo que ¢ subjetiva, com o propdsito de abrir discussdo sobre
a concepgio de qualidade entre os funcionarios, para que estes parti-
cipem de forma objetiva no planejamento do setor, visto que, segundo
alude Kluck:

A busca da qualidade da atengdo dos servicos de saude dei-
xou de ser uma atitude isolada e tornou-se hoje um imperativo
técnico e social. A sociedade esta cada vez mais exigindo a qua-
lidade dos servigos a ela prestados, principalmente por 6rgaos
publicos. Esta exigéncia torna fundamental a criagdo de normas
e mecanismos de avaliagao e controle da qualidade assistencial.
Uma vez que a garantia da qualidade exige um maior nivel de
profissionalismo e, conseqiientemente, um melhor desenvolvi-
mento técnico, a meta final de um programa de qualidade deve
ser a busca da “satisfacdo do paciente, por intermédio de uma
atengdo competente, apropriada e oportuna, sem duplicagdo ou
super-utiliza¢do dos servi¢os, com um minimo de complica¢des
ou seqilelas” (KLUCK apud NOVAES, 1992, p. 10).

Diante dos resultados, esperou-se a possibilidade de tragar diretrizes
em busca de uma reorganizagao do setor de emergéncia, bem como ob-
ter a conscientizacdo das partes envolvidas no processo de atendimen-
to quanto ao bem-estar do paciente. De acordo com Zanon, citado por
Jung (2002):

[...] do ponto de vista médico, a expectativa do paciente é a re-
cuperacio da sua satde; é aceitavel postular que, ao procurar o
hospital, ele, implicitamente, espere:
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a) obter o diagndstico definitivo da doenga que o levou ao hospi-
tal e que esse diagnostico lhe seja informado claramente (...);

b) receber tratamento consensual, atualizado, comprovadamen-
te eficaz (...);

c) receber assisténcia de enfermagem capaz de cumprir fielmen-
te a prescrigdo médica e ser tratado com carinho e respeito

(o)

Nas entrevistas dos participantes fica evidenciada a percep¢ao das
precarias condi¢des de trabalho fornecidas pela instituicdo: falhas na
infra-estrutura, falta de organiza¢ao nos processos de trabalho, ausén-
cia de capacitagdo de recursos humanos e reduzido contingente de pes-
soal, com baixa remuneragio, fatores que sdo percebidos como fruto do
descaso da administragdo e que tém um reflexo determinantemente ne-
gativo na qualidade da assisténcia prestada aos usudrios do servigo de
emergéncia do hospital.

Deve haver um diagndstico mais apurado, de forma que envolva in-
dicadores de qualidade, tais como: tempo médio de espera para o pri-
meiro atendimento, tempo médio de permanéncia na urgéncia, grau de
disponibilidade de informacoes a pacientes e familiares, proporgio de
internagao, taxa de retorno ao servi¢o de urgéncia e taxa de mortalida-
de nas urgéncias. Tais fatos serdo o marco inicial para a implementagéo
de normas e diretrizes que objetivem a melhoria dos servigos assisten-
ciais, a alocagdo de recursos e a participagdo dos funcionarios em pro-
cessos administrativos, a fim de buscar a horizontaliza¢do da participa-
¢do e da humanizacéo dos servicos prestados a populacio atendida por
tal institui¢do e, em especial, pelo setor de emergéncia.
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ANEXO A — PANORAMA DA GESTAO
PARTICIPATIVA EM SAUDE NO BRASIL (ANALISE
DAS EXPERIENCIAS APRESENTADAS NA

22 EDICAO DO PREMIO SERGIO AROUCA)

Autores: Flavio Goulart
Lucinéia Moreli Machado
Maria de Fatima Castilhos Schaeffer

Sobre o Prémio Sergio Arouca

O Prémio Sergio Arouca de Gestdo Participativa no Sistema Unico de
Satide foilangado em 2005, com uma segunda edigdo em 2006, pela Se-
cretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Saude
(SGEP/MS), com apoio do Conselho Nacional de Secretarias Munici-
pais de Saude (Conasems), como forma de incentivar essa modalidade
de gestdo, base do idedrio da Reforma Sanitaria.

A homenagem a Antonio Sergio da Silva Arouca levou em conside-
ragdo que a gestdo participativa no SUS traz para a agenda politica da
democracia brasileira uma construcéo filosdfica e politica que sempre
esteve presente no pensamento e nos atos do saudoso sanitarista. Arou-
ca, com efeito, foi um dos construtores da Reforma Sanit4ria brasilei-
ra, além de ter mostrado iniimeras outras facetas de sua competéncia
e versatilidade, como parlamentar em defesa da saude, da ética e das
transformagdes necessarias a sociedade brasileira e, ainda, como com-
panheiro permanente dos movimentos sociais e como incansavel mili-
tante politico.

141



Sergio Arouca foi também o primeiro Secretario de Gestao Participa-
tiva do Ministério da Satde, credenciado pelo seu curriculo intelectual
e politico. Faleceu em 2003, deixando um enorme vazio na saude publi-
ca brasileira.

A iniciativa do prémio tem por finalidade reconhecer, premiar e di-
vulgar trabalhos que relatem e analisem experiéncias exitosas de gestao
participativa em servicos, organizagdes, movimentos sociais ou siste-
mas de saude, além de trabalhos académicos sobre o tema no SUS. Para
tanto, foram estabelecidas duas categorias: (a) Experiéncias Exitosas de
Gestdo Participativa, desde que em funcionamento ha pelo menos um
ano, em servigos, organizagdes ou sistemas de saude; (b) Trabalhos Aca-
démicos inéditos, apresentados em forma de monografia ou artigo.

A primeira destas categorias foi aberta a profissionais, conselheiros,
usudrios, estudantes e outros interessados na drea da Satde. A outra ca-
tegoria destinou-se a pesquisadores e outros estudiosos no campo da
Sadde, objetivando a apresentagcdo de monografias ou artigos inéditos
referentes ao tema da gestdo participativa, sendo aceitas abordagens
multiplas como, por exemplo, revisdo bibliografica, reflexao critica,
conceitual e experimental, entre outras.

Processo de avaliacao

O processo de avaliagdo do Prémio Sergio Arouca previa que cada
trabalho fosse avaliado por pelo menos dois profissionais com notério
conhecimento e experiéncia no campo da gestdo e da participagdo so-
cial em saude, sendo encaminhado para um terceiro avaliador nos ca-
sos de discrepancia entre as notas atribuidas pelos dois avaliadores ou
necessidade de desempate. Foi ainda estabelecido que a distribui¢ao dos
trabalhos aos avaliadores levaria em consideragdo a area de competén-
cia destes e que, conforme regulamento, os avaliadores nao teriam aces-
so ao nome do autor ou dos autores do trabalho.

Para a categoria que representa o foco do presente relatdrio, ou seja,
Experiéncias Exitosas, o objetivo definido era o de identificar e premiar
os relatos de experiéncias em que estivessem presentes contribuicoes a
politica de gestdo participativa, com a avaliagdo apoiada apenas no rela-
to do(s) proponente(s), de forma a valoriza-los, nido cabendo visita local
ou outra forma de comprovacio de dados.

Os seguintes topicos foram selecionados para avalia¢ao, devendo o
avaliador conferir nota 0 a 10 a cada um deles:
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Mecanismos de participagdo envolvidos na experiéncia relatada:
considerar se o relato da experiéncia informa sobre a existéncia
e/ou o envolvimento de um ou mais mecanismos favorecedores
da participacao social em satude, considerando-se para efeito
de andlise ndo s6 mecanismos formalizados (f6runs, conselhos,
disque-denuncia, ouvidoria, conferéncias, oficinas, consultas
publicas, comités, conselhos, cAmaras técnicas, etc.), mas também
outros mecanismos informais, como rodas de discussao, grupos de
trabalho e outros.

Estratégias de consolidagdo dos mecanismos de participagdo na
experiéncia relatada: considerar se o relato da experiéncia indica
se houve ou esta havendo a consolidagio dos mecanismos de
participagdo por meio de parcerias institucionais, tais como
transferéncias de recursos financeiros e apoio técnico; institui¢io
de prémios e mostras de experiéncias; geragdo de politicas
expressas em planos, projetos, decretos ou leis; regularidade na
participagdo como agenda de encontros, reunides ou oficinas, além
da amplitude da articulac¢do interinstitucional.

Impacto daexperiénciarelatadasobre as prdticas de satide: considerar
no relato da experiéncia as informagdes e os dados existentes sobre
a ampliagdo do acesso, a promogao da integralidade, mudangas
nas praticas de acolhimento e no processo de atencéo, articulagdo
intersetorial e integralidade de saberes e tecnologias no cuidado a
saude, incluindo préticas complementares de saude e a relagdo dos
profissionais com os praticantes informais e populares.

Relagao da experiéncia relatada com as instdncias de controle social
do SUS: considerar se a experiéncia relatada indica o fortalecimento
das instancias de controle social, dos conselhos e das conferéncias,
al compreendido o desenvolvimento de processos de educacio
permanente para o controle social, assim como iniciativas dos
organismos de participagao.

Representatividade dos atores sociais na experiéncia relatada:
considerar se o relato da experiéncia indica o envolvimento de
atores sociais representativos no SUS, tais como conselheiros,
trabalhadores de saide, gestores, usudrios, prestadores de
servicos de saide e movimentos sociais populares (por exemplo,
de estudantes, da populagao negra, de mulheres e outros grupos
organizados da sociedade civil).
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Grau de participagdo dos atores sociais envolvidos na experiéncia
relatada: considerar se o relato da experiéncia indica participaciao
ativa dos atores, utilizando metodologias participativas baseadas
em educagdo permanente, educagdo popular, planejamento
participativo, orcamento participativo e outras.

Qualificagao da participagio na experiéncia relatada: considerar,
no relato da experiéncia, a influéncia da participagdo na gestao, por
meio da formulagdo de estratégias como negociagdo, pactuagao,
construcdo de viabilidade e constru¢ao de agenda compartilhada.
Qualidade da apresentacdo do relato: considerar a clareza da
redagdo e a estrutura do texto para a compreensio da experiéncia
relatada.

Apresentou-se aproximadamente uma centena de experiéncias, mas
uma triagem formal preliminar, referente a documentagao e a comple-
tude das informagdes, permitiu que fossem pré-selecionados cerca de
setenta trabalhos, submetidos entdo a comissao de avaliagdo, que final-
mente definiu, mediante critério quantitativo (nota), as 15 experiéncias
finalistas constantes da listagem a seguir, que contém em ordem alfabé-
tica as palavras-chave e a origem de cada uma das experiéncias:

Anemia falciforme — Sao Paulo (SP);

Compartilhado e feito por nés - Morro do Alemao - Rio de Janeiro
(R]);

Congquistas dos cidaddos — Entre Rios do Oeste (PR);

Conselhos de gestdo participativa nos hospitais federais — Rio de
Janeiro (R]);

Enfrentando o desanimo e o descrédito — Varzea Paulista (SP);
Escolas promotoras de satide - estado de Tocantins (TO);

Gestdo participativa em drea de risco — Vigario Geral - Rio de
Janeiro (R]);

Gestdo participativa hospitalar - Contagem (MG);

Novo modelo de gestdo — Inca - Rio de Janeiro (R]);

Santa Isabel ressuscitada - FHEMIG/SES (MG);

Satide do trabalhador - Recife (PE);

Satide indigena — DSEI/Funasa/MS;

Satide infantil - Piracicaba (SP);

Satide participativa — Guarulhos (SP);

Vivéncia de um conselho gestor — Pirai (R]).

Destas, foram escolhidas como premiadas as cinco seguintes (sem
ordem de classifica¢do):
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» Contagem (MG): Gestao participativa no hospital municipal.

« Entre Rios do Oeste (PR): As conquistas dos cidadaos gragas a sua
participagdo na gestdo da saude publica.

o Guarulhos (SP): Saude participativa: implantacdo de uma politica
de participa¢ido popular qualificada no SUS.

o Ministério da Satide/R]: Conselhos de gestao participativa nos
hospitais federais do Rio: uma experiéncia exitosa.

o Tocantins: O Sistema Unico de Saude, a comunidade escolar
e o escolar: a escola como espago para o fortalecimento e a
consolida¢ao do SUS.

Objetivos e metodologia de analise

Em primeiro lugar, foi grande o interesse despertado entre gestores,
conselheiros, estudiosos e outros interessados no tema da gestao parti-
cipativa no SUS, o que pode ser aferido pela grande quantidade de tra-
balhos que concorreram as duas edigoes do prémio. Com efeito, uma
avaliagdo panordmica dos trabalhos, antes de qualquer sele¢do, mostrou
que eles provinham de diferentes realidades geograficas, politicas, cul-
turais e institucionais, o que permite dizer, de forma aproximada, que
configurariam um possivel retrato da realidade do Pais.

Com isso, pode-se estabelecer o pressuposto de que uma analise mais
aprofundada das experiéncias se justificaria, para revelar de forma mais
nitida a natureza, o contetdo, os resultados, as tendéncias e, principal-
mente, as ligdes proporcionadas por este expressivo conjunto de experi-
éncias de gestdo em saude.

Assim sendo, optou-se pela seguinte metodologia:

« levantamento de todo o conjunto de experiéncias apresentadas e
selecionadas para avaliagdo ao prémio versao 2006, ou seja, aquelas
que apresentaram documentagao e informagdes completas;

o andlise preliminar do conjunto de experiéncias com recortes
sobre: origem e tipo de érgdo ou entidade formuladora e categoria
tematica;

« analise aprofundada das experiéncias selecionadas em termos de
contetdos, tendéncias, inovagdes e licdes aprendidas;

o elaboragao do documento final: Prémio Sergio Arouca 2005/2006 -
Panorama das experiéncias de Gestdo Participativa inscritas.
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Categorizacao do material analisado

Foram analisadas 66 experiéncias, apds a realizagdo de alguns descar-
tes adicionais por insuficiéncia de dados e eliminag¢do de duplicidades.

A analise preliminar do material mostrou a praticidade de seleciona-
lo de acordo com as seguintes variaveis tematicas:

13.Gestédo de sistemas locais e municipais de saude.

14.Gestao da atencio basica.
15.Gestéo hospitalar.

16.Gestao de programas de saude.
17.Gestéo intersetorial.

18.Gestdo estadual.

Os quadros seguintes mostram a distribui¢do do material analisado

em termos tematicos e de origem:

Origem Institucional Numero
Municipal(*) 45
Estadual 8
Federal 5
Nio Governamental 4
Outra 4
Total 66

(*) Aqui se incluiram quatro experiéncias do DF, por suas caracteristicas comuns com as

experiéncias municipais.

Regides de Origem Numero
Norte 4
Nordeste 3
Sudeste 24
Sul 20
Centro-Oeste 14
Nacional 1
Total 66

Porte de Municipio Nuamero
Maior que 500 mil habitantes (*) 27
50 a 500 mil habitantes 14
Menor que 50 mil habitantes 12
Nio se aplica (experiéncias ndo-municipais) 13
Total 66

(*) Incluidas as experiéncias do DE.
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Categorias Tematicas Numero
Gestao de Sistemas Municipais 10
Gestdo da Atengdo Bésica 7
Gestao Hospitalar 12
Gestao Intersetorial 12
Gestao de Programas de Saude 21
Gestao Estadual 4
Total 66

Discussao: as boas praticas em gestao participativa

Esta se¢do tem como material de referéncia principal as quinze ex-
periéncias finalistas do PSA/2007, a partir das quais se procurou levan-
tar um repertdrio de boas praticas em gestao participativa. Além dis-
$0, uma vista panoramica das demais experiéncias, independentemente
de sua classificagdo, permitiu também, além de verificar a existéncia de
praticas de mesma natureza daquelas mostradas pelas primeiras clas-
sificadas, acrescentar novos topicos a lista, permitindo a ampliagdo e o
aprofundamento do debate concernente a gestao participativa.

Uma constatacao preliminar é a de que a diversidade das experién-
cias permitiu, de fato, que se elaborasse um rico repertdrio de praticas.
Eis que elas foram origindrias de municipios grandes e pequenos, de
institui¢des de variada vinculagdo administrativa, com temdticas tam-
bém bastante diversificadas.

Pode-se colocar a seguinte questdo, relativa as praticas apresenta-
das: elas seriam, efetivamente, classificaveis como gestdo participativa?
A resposta nao é dificil: elas, sem duvida, apresentam componentes de
gestao publica associada a participagdo social e, assim, certamente an-
coradas no objetivo primordial da politica governamental do Participa-
SUS, que éade

Agregar legitimidade as agdes de governo, criando sustenta-
¢do para os programas e as politicas propostas, assegurando a
inclusdo de novos atores politicos e possibilitando a escuta das
necessidades por meio da interlocu¢ao com usuarios e entida-
des da sociedade, ampliando, desse modo, a esfera publica e
conferindo maior densidade ao processo de redemocratizagao
da sociedade brasileira (BRASIL, 2006).
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Ha, com efeito, no material apresentado, situagdes relativas a dife-
rentes instrumentos participativos; variados focos de participagdo, com
formas internas, externas e mistas; além de 4mbitos que dizem respeito
ndo apenas a servigos isolados, mas também a sistemas de satide como
um todo, geralmente de abrangéncia local, mas com diferentes dimen-
sdes de cobertura. A preocupagio com a amplia¢do e o aprofundamen-
to do processo participativo é uma constante. Mesmo aqueles relatos
com foco mais interno (isto ¢, dirigidos aos trabalhadores de saude) ge-
ralmente enunciam disposi¢oes de ampliar sua cobertura também para
usudrios e outros publicos externos. A maioria das experiéncias foi apre-
sentada por gestores, mas ha pelo menos quatro, duas de Mato Grosso,
uma do Amazonas e uma do municipio de Igara (SC), pelas quais se res-
ponsabilizam os respectivos conselhos de satde.

Um aspecto que logo chama a aten¢ao do observador poderia ser tra-
duzido por uma passagem do livro Grande Sertdo Veredas, de Guima-
raes Rosa, referente a palavra dada, que vai rompendo rumo. Ou, numa
referéncia biblica: no principio era o Verbo. Com efeito, varias experién-
cias se apdiam em filosofias de agdo que se traduzem por compromis-
sos, diretrizes, planos de interven¢ao, programas, cartas de intengdes,
dentro de conjuntos de postulados escritos, mencionados de forma rei-
terada, que funcionam como efetivos guias para as agdes existentes. Tais
referéncias sao de variada natureza, desde os textos constitucionais e le-
gais ordindrios até compromissos politicos enunciados em campanha,
passando por documentos técnicos e normativos, declaragoes interna-
cionais, etc.

Aparecem como casos emblematicos os de Contagem/MG (gestdo
hospitalar); Guarulhos/SP (saiide participativa); Varzea Paulista/SP (en-
frentando o descrédito); Campinas (Projeto Paidéia); Recife (satide do
trabalhador); Inca (planejamento participativo); Morro do Alemao/R]
(atengdo bdsica), além de um projeto sobre anemia falciforme desenvol-
vido em Sao Paulo. Este trago é visto com mais freqiiéncia em admi-
nistragdes capitaneadas pelo Partido dos Trabalhadores, mas pode tam-
bém ser detectado em outras situagdes.

Como referéncias tedricas e conceituais, destacam-se alguns autores
ligados ao Departamento de Medicina Preventiva da Unicamp que, sa-
bidamente, tém dedicado, ha alguns anos, grande esfor¢o em agdes de
apoio a gestdo municipal do SUS, como Emerson Merhy, Luiz Cecilio,
Gastao Campos, entre outros.
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Fatores ligados ao governo local sdo também relevantes. Decisdo po-
litica é uma questdo-chave freqlientemente mencionada como funda-
mental no desencadeamento e na manuten¢ao das agdes. Conseqiien-
temente, governos recém-instalados parecem demonstrar um papel
importante no desenvolvimento das experiéncias, lembrando-se que a
maioria delas se desenvolveu a partir de 2005, justamente quando hou-
ve mudangas no poder local, com as elei¢oes ocorridas no ano anterior.
A situagao de sucateamento da drea da Saude e o sentimento de chegada
ao fundo do pogo em alguns casos impulsionaram as decisdes dos novos
governos, muitas vezes comprometidos com mudangas na area da Sau-
de desde a campanha eleitoral. O caso dos hospitais federais da cidade
do Rio de Janeiro (implementagao de comité gestor) é também bastan-
te significativo neste aspecto, dada a conhecida trajetoria de conflitos e
eventuais retrocessos que marcam o processo de sua gestdo, traduzindo
a forte disposigdo da atual coordenagdo do Ministério da Satide no esta-
do do RJ em reverter tal situacio.

Ha casos em que ndo exatamente a chegada de um novo governo,
mas sim a continuidade administrativa, como aconteceu, por exemplo,
em Guarulhos e Entre Rios do Oeste, favoreceu o processo de decisao
politica na area da Saude, dando prosseguimento a agdes desenvolvidas
no periodo de gestdo imediatamente anterior.

Ainda com relagdo a este aspecto, é digna de mengdo a tendéncia
mostrada por algumas localidades em transformar os fatos politicos (ou
sociais) relativos a gestao participativa em fatos juridicos, despenden-
do-se energias na formulagdo de leis e normas voltadas a dar suporte
as praticas estabelecidas. Tal é o caso dos conselhos gestores dos hos-
pitais federais da cidade do Rio e também nas experiéncias ja referidas
de Guarulhos e Contagem, ademais de outros exemplos, como a insti-
tucionaliza¢ao do controle social local em Curitiba e o programa PIM
(Primeira Infancia Melhor) da SES-RS. Este aspecto é bastante signifi-
cativo também em um pequeno municipio, Entre Rios do Oeste, no Pa-
rand, que praticamente pautou e formalizou sua politica de saide tendo
como ponto de partida o que seria apenas um fato social, importante,
mas nem sempre capaz de desencadear mudangas duradouras e enrai-
zadas: as deliberagdes das conferéncias municipais de satude.

Observa-se forte tendéncia de desenvolvimento e utilizagao de ferra-
mentas de planejamento e gestdo, geralmente baseadas em tecnologias
de informacéao. Experiéncias emblematicas, neste sentido, sao as do Ins-
tituto Nacional de Cancer (Inca); do controle da mortalidade infantil
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em Piracicaba; do planejamento ascendente e participativo em Varzea
Paulista e Lucas do Rio Verde (MT); das “rodas” em Sumaré (SP); da cli-
nica ampliada em Natal (RN), entre muitas outras.

Poder-se-ia indagar a respeito do peso de uma tradigdo institucional
na génese de uma dessas experiéncias. Ela parece existir e ter alta re-
levancia em alguns casos, como no Inca e ainda em Guarulhos, Entre
Rios do Oeste, Curitiba, além de outros. Em outras situagdes, todavia, o
que prepondera é seu oposto, ou seja, a presen¢a de uma “tradi¢cdo” ne-
gativa ou, pelo menos, de uma seqiiéncia histérica que redundou nisso,
vista nas varias experiéncias cujos autores alegaram ter partido do fun-
do do pogo ou de uma tabula rasa, para construir a experiéncia apresen-
tada, como foi o caso, mais uma vez, de Contagem, de Varzea Paulista e
de Pirai.

Um aspecto que chama a atengao em muitas das experiéncias analisa-
das é o que se pode denominar de pontes interprogramdticas, geralmente
envolvendo politicas e programas que fazem parte das prioridades atu-
ais do SUS, sejam aquelas definidas pelo Ministério da Saude, sejam ou-
tras de abrangéncia local ou estadual. E que acontece, por exemplo, com
as inumeras referéncias ao programa de humaniza¢ao do MS (Huma-
nizaSUS), ao Programa Satude da Familia, ao processo de capacitagdo
de conselheiros e incentivo ao controle social, as atividades de capaci-
tacdo da forca de trabalho em satde, ao controle da anemia falciforme,
a reducao e a melhoria de indicadores ligados a satide de mulheres e
criangas, as agoes de saude do trabalhador, a integracdo entre saude e
educacio, entre outros. Da mesma forma, observam-se pontes lancadas
também para setores externos a satide, como é o caso do saneamento
basico, da qualidade ambiental, da redu¢ao da violéncia urbana, da eco-
nomia solidéria, entre outros temas.

Deve ser destacado, ainda, que nao sao de todo raras nas experiéncias
apresentadas as evidéncias de que existam, para além da area da Saude,
praticas de bom governo local. Esta é uma expressao cunhada por Judi-
th Tendler (1998), que aponta um saudavel processo de entrelagamento
e dindmicas, de natureza bilateral, entre governo e sociedade civil, ge-
rando pressdes para o incremento da accountability, com mais respon-
sabilidade e transparéncia do setor publico, com uma causalidade que
pode nao ser apenas unidirecional (entre a organizagdo comunitaria e
o0 governo), mas, de modo mais complexo, também bidirecional, envol-
vendo governo e comunidade, ou até mesmo tridirecional, envolvendo
outras esferas de governo, além de atores externos. Em resumo, uma
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sociedade civil robusta representa sem davida um forte requisito para
um “bom governo”. Ha varios casos que se enquadram ou pelo menos
mostram indicativos de pertencer a tal categorizacdo, ao demonstrar a
existéncia de outras politicas de governo voltadas para saneamento ba-
sico, moradia, transporte, meio ambiente, etc., além da énfase na parti-
cipagdo social, traduzida, por exemplo, pela pratica do or¢amento par-
ticipativo. Como exemplos podem ser citados Guarulhos, Entre Rios do
Qeste, Varzea Paulista, Lages e Recife, mas h4 certamente outros casos
na mesma situagao, ndo citados aqui por escassez de informacoes a seu
respeito.

Ha ainda outros aspectos a destacar como boas praticas de gestao
participativa, que serdo detalhados na proxima se¢ao deste documento.
Por ora, bastaria apontar algumas delas, consideradas mais importantes
e significativas, como se vé no quadro a seguir:

« Disposi¢do de ousadia para a ruptura com principios, por assim
dizer, sacralizados na gestdo do sistema de saude, verdadeiras
disfungdes derivadas do clientelismo, do corporativismo e do
conservadorismo, como foram os casos da nova estrutura do
hospital municipal de Contagem, da gestao colegiada da Secretaria
Municipal de Saude de Vérzea Paulista, da implementagido dos
comités gestores nos hospitais federais do Rio, além de outros.

o Foco na capacitagdo e na sensibilizacdo de atores internos e
externos (conselheiros, por exemplo) a instituigdo e ao sistema
de saude, com forte apelo as a¢des multiplicadoras relativas a
experiéncia em curso.

o Presenca de empreendedores-militantes no cendrio, pessoas de
extragdo na propria equipe de satde, as vezes também externas, que
associam lideranca, carisma, poder formal (ou nio) e até mesmo
certo voluntarismo — os casos de Pirai e, mais uma vez, de Entre
Rios do Oeste sao bastante emblematicos quanto a este aspecto.

o Presenca de praticas extensivas de busca de parcerias
governamentais e ndo-governamentais, setoriais e inter-setoriais,
formais e nao formais.

« Valorizagao do principio tolstoiano de que o mundo estd presente
nas aldeias, possibilitando a valorizagdo das experiéncias realizadas
em pequenas comunidades, onde os problemas podem nao ser
grandes, mas sao certamente complexos. Mais uma vez, Pirai, I¢ara,
Campo Bom, Entre Rios do Oeste e também a ex-colonia Santa
Isabel, em Betim (MG), se destacam.
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« Ha que se prestar atengao nas experiéncias que colocam em foco a
problematica e as demandas sobre o sistema de satide originadas
dos municipios grandes e das periferias metropolitanas, de enorme
importancia no contexto brasileiro atual. Podem ser citadas
como exemplos as experiéncias de Contagem, de Guarulhos, de
Piracicaba e de Virzea Paulista, mas também as de Curitiba e de
Juiz de Fora, entre outras.

Merecem também atengdo as experiéncias em que se destacam os
diagnosticos e as proprias agoes desenvolvidas e acompanhadas
mediante a identificagdo e o levantamento de indicadores diversos
(epidemioldgicos, demograficos e gerenciais), merecendo especial
referéncia aquelas desenvolvidas em Piracicaba e Sumaré, no
estado de SP, além de Curitiba.

Finalizando esta se¢do, apresenta-se a seguir um quadro sindptico no
qual podem ser observadas vérias praticas de gestao participativa e cor-
relatas, de natureza inovadora, que ocorrem em realidades diversas.

Quadro 1. Praticas inovadoras de gestao participativa.

Tipos de pratica

Origem

Desenvolvimento
de instrumentos de

gestdo participativa.

o Guarulhos-SP (Satude Participativa);

» Contagem-MG (Hospital Municipal);

e Inca/MS - RJ;

« Hospitais Federais-R];

« Into-R]J;

» Governador Valadares-MG (H. Municipal);
o Pirai-R] (Casa de Caridade);

« Fortaleza-CE (Hospital);

« Natal-RN (Hospital);

« Varzea Paulista (Enfrentando o desanimo...);
« Juiz de Fora (Sistema contextual);

« Sumaré-SP (Rodas);

» Campinas-SP (Colegiados de Gestdo);

o Curitiba-PR (Comissdes Tematicas);

« Lucas do Rio Verde (Plano Municipal de
Sadde);

« Icara-SC (Planejamento Participativo).
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continuagdo

Tipos de pratica Origem
. « Piracicaba-SP;
Apoio em .
indicadores de * Sumaré-SP;
satide o MS-Estado (Prevengédo de Violéncias);
) « Santa Helena-PR.
Condominio
comunitério de « Morro do Alemao-Rio.
saneamento basico.

Instrumento de
monitoramento
de recursos

transferidos no SUS.

« DSEI/Funasa/MS.

Trabalho conjunto
com organizagoes
sociais e ndo-

o Petrépolis-R] (Homeopatia);

« Vigério Geral-Rio (Ateng¢ao Basica);

« Natal (“cadeirantes”);

« Rio de Janeiro (Fisioterapia em Idosos);

governamentais. « Sdo Paulo-SP (Anemia Falciforme);
o Campo Bom-RS (Oficinas de Meditacdo);
. « ISC/UFMT (Capacita¢io de Conselheiros);
g“;ﬁi‘fe;od: « SES-MS (Cultura da Paz);
seEsibiliEagéo « SES-MS (Oficina de Indicadores);

o Unifesp/DSEI Xingu (Oficinas de Gestao);
« FM Catanduva (Telemedicina).

Integragao ensino-
Servigos.

o Unifesp-SP (DSEI Xingu);

« FM Catanduva-SP (Ribeirinhos AM);

» Unicamp-Campinas;

« UFCE-Sobral;

« Lages-SC;

« Recife-PE (Saude do Trabalhador);

» Mato Grosso (Controle Social);

« Anapolis-GO (Enfermagem);

«» Tocantins (Escolas Promotoras de Saide).

Acoes por iniciativa
de conselhos de
saude.

« MT;
« AM;
« Icara-SC (Farmacia Solidaria).

continua
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continuagdo

Tipos de pratica Origem

Criagdo de

A , « ISC/UFMT.
ouvidoria em satude.

« Unifesp-SP/DSEI Xingu;
o FM Catanduva/Ribeirinhos AM;
« Funasa/DSEI-MS.

Saude indigena e de
populagdes remotas.

Andlise por categoria tematica

1. Gestao de Sistemas Municipais de Saide

Nesta categoria tematica, foram trés as finalistas: Guarulhos (SP), En-
tre Rios do Oeste (PR) e Varzea Paulista (SP). Os aspectos mais destaca-
dos neste conjunto podem ser arrolados como: (a) a for¢a da palavra, da
ideologia e do empreendedorismo militante, além da inser¢ao em uma
rede partidaria nacional, em Guarulhos e Vérzea Paulista; (b) a capaci-
dade do pequeno municipio em formular propostas, associada também
a um empreendedorismo militante e voluntarista.

Foram dez os trabalhos apresentados na presente categoria, divididos
de forma igualitdria entre os originarios de municipios grandes (mais
de 500 mil habitantes), médios (de 50 a 500 mil) e pequenos (menos de
50 mil habitantes).

Do ponto de vista do foco das préticas participativas apresentadas,
verifica-se que também se distribuem de forma equilibrada entre aque-
les voltados exclusivamente para o publico interno das institui¢oes e
aqueles que incluem em suas preocupac¢des a comunidade dos usuarios.

Do ponto de vista tematico, as experiéncias podem ser agrupadas
em: (a) reestruturacdo administrativa com foco na participa¢do (tema
dominante); (b) relato de trajetdria institucional; (c) refor¢o aos meca-
nismos ja estabelecidos de controle social; (d) desenvolvimento de fer-
ramentas para a gestdo.

Alguns aspectos podem ser destacados nesse conjunto de experién-
cias, constantes da lista a seguir:

 Decisdo politica de “arrumar a casa”

« Enfase nos processos de capacita¢io, principalmente para o publico

interno.

« Pouca definigdo a respeito da sustentabilidade e da continuidade

das experiéncias.
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« Foco em gestdo e planejamento, independentemente de uma linha
ou corrente ideologica definida.

o Forte apelo a marcos tedricos e conceituais.

o Articulagio entre diferentes areas de governo presentes na maioria
das experiéncias, configurando praticas de possivel bom governo.

2. Gestao da Atencao Basica

Foram sete as experiéncias assim catalogadas, das quais seis tém ori-
gem em municipios grandes (com mais de um milhao de habitantes) e
apenas uma proveniente de municipio pequeno (Pirai/R]).

Entre as finalistas, em ndmero de trés, duas se referem as mesmas
areas da cidade do Rio de Janeiro: as localidades do Complexo do Ale-
mao e Vigario Geral. Embora tenham proponentes diferentes, sio bas-
tante parecidas quanto a sua abordagem, com foco na problematica ur-
bana, na violéncia e na miséria.

Em termos operacionais, dentro do foco da prestagio de servigcos em
atengdo basica, geralmente mediante a Estratégia de Saude da Familia,
as experiéncias em foco colocam grande énfase em capacitagao de equi-
pes e também em desenvolvimento de processos de humanizacio e aco-
lhimento, sem descurar do incentivo a participac¢do social nos servicos.

A experiéncia de Vigario Geral na cidade do Rio mostra uma interes-
sante interacio entre duas ONGs: a Médecins Sans Frontiéres, francesa, e
uma outra, denominada Mogec, criada ad-hoc.

Em Contagem se destaca uma preocupagio até certo ponto inédita:
propostas relativas as unidades ainda nao incorporadas a Estratégia de
Satde da Familia.

Registre-se, ainda, a presen¢a da UBS de Sao José do Murialdo, de
Porto Alegre (RS), com um trabalho sobre acolhimento, sendo esta uma
institui¢ao pioneira no campo da atengdo basica em termos nacionais.

3. Gestao Hospitalar

Neste topico foram 12 as experiéncias catalogadas, a maioria delas
oriundas de cidades grandes, geralmente capitais (Contagem/MG; Rio/
RJ; Fortaleza/CE; Natal/RN; Curitiba/PR). Somente da cidade do Rio de
Janeiro vieram trés experiéncias, todas desenvolvidas em hospitais fede-
rais (Inca, Into e rede federal na cidade). Duas vieram de municipios de
porte médio (Pelotas/RS e Governador Valadares/MG); outras duas de
cidades menores (Sorriso/MT e Pirai/R]). Houve uma experiéncia espe-
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cial (alias, uma das finalistas do concurso) classificada nesta categoria a
falta de melhor enquadramento, proveniente de um antigo hospital de
hansenianos, agora convertido em comunidade, a ex-colonia Santa Isa-
bel, localizada no municipio de Betim (MG), tendo como proponentes
atores de uma fundacéo hospitalar publica estadual.
Das finalistas, pode-se dizer que o Inca representa a for¢a de uma ins-
titui¢do tradicional, portadora de histéria, na qual estd instalada uma
importante comunidade técnica. A rede hospitalar federal do Rio mos-
tra um processo de revitalizagdo, revestido de forte decisao politica, em-
bora possuindo um histérico de fortes conflitos e retrocessos. O muni-
cipio de Contagem revela um processo de reestruturacdo de sua rede
de servicos de satde, tendo como ponto de partida uma decisao politi-
ca, emanada de um governo municipal recém-empossado e imbuido de
forte conteudo ideoldgico e de compromisso social.
Do ponto de vista do carater da gestdo participativa demonstrada nas
experiéncias, o que se verifica é que a maioria delas tem como alvo das
agoes o publico interno, representado pelas categorias técnicas ou pelos
trabalhadores de saude em geral, o que ndo deixa de ser previsivel, da-
das as caracteristicas complexas do objeto em pauta, ou seja, o hospital.
Nao é excepcional, contudo, a mengéao a necessidade de expandir o alvo
da participagdo também para a comunidade de usudrios.
Em suma, as experiéncias de gestdo hospitalar podem ser assim
sintetizadas:
o Foco em humanizacio e reinsercio social: Colonia Santa Isabel
(Betim/MG).

o Modernizagéo e racionalizagdo estrutural: Contagem (MG), Inca,
Into e rede federal do RJ.

« Foco no cliente ou em grupo populacional especifico: Fortaleza
(CE) e Curitiba (PR).

o Gestdo da clinica: Natal (RN).

« Internacdo domiciliar: Pelotas (RS).

4. Gestao de Programas de Saide

Esta categoria ¢, de longe, a mais concorrida, com 21 experiéncias
apresentadas. Naturalmente, a variabilidade tematica é muito gran-
de, pois se fazem presentes quase todas as areas programaticas classi-
cas (mulher, crianga, satide bucal, saude do trabalhador, satide indigena,

saude mental, doengas sexualmente transmissiveis, etc.), além de algu-
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mas outras, aqui inseridas por suas caracteristicas de transversalidade,
tais como: educagdo para a saude, humanizagao, vigilancia sanitdria e
ambiental, assisténcia farmacéutica e terapias complementares.

As quatro experiéncias finalistas nesta categoria foram: (a) Piracica-
ba (SP): reducdo da mortalidade infantil; (b) Recife (PE): saide do tra-
balhador; (¢) ONG de Sao Paulo: controle da anemia falciforme; e (d)
DSEI/Funasa: saude indigena.

Do ponto de vista da origem das experiéncias, a maioria era prove-
niente de municipios com mais de um milhao de habitantes, distribuin-
do-se as restantes em partes iguais pelos municipios médios e peque-
nos. Duas das experiéncias desta categoria tiveram origem em 6rgaos
federais (Programa de Saude Mental/MS e Satde Indigena/Funasa).

Alguns pontos de destaque e também possiveis omissdes podem ser
arrolados, a saber:

« Existe, sem duvida, certa unidade na diversidade, como forte apelo

a temas e a estratégias ligadas a humanizagao do atendimento, a
melhoria de indicadores de saude, a promogao de cidadania e a
promogao da saude em sentido lato.

o Damesma forma, dominam o cenario os programas voltados para
grupos vulneraveis classicos, tais como os relacionados a mulheres,
criangas, idosos, doentes mentais, trabalhadores, portadores de
deficiéncia e necessidades especiais.

o A presenca de experiéncias que se apodiam explicitamente em
construgdo, levantamento e acompanhamento de indicadores
de satide NAO ¢ grande, embora os casos em que isso se revela
demonstrem boa qualidade e profundidade das praticas
concernentes, com especial destaque para Piracicaba (SP), Sumaré
(SP), Curitiba (PA), Campo Grande (MS) e Santa Helena (PR).

o A énfase em uma efetiva gestdo participativa parece ser mais
diluida nestas experiéncias do que em outras apresentadas, como
aquelas de gestdo de sistemas municipais e gestdo hospitalar. As
atividades descritas geralmente se voltam para o publico externo,
sendo basicamente de cunho educativo.

o Demonstra-se forte integracao, um verdadeiro amalgama, entre
as atividades programaticas desenvolvidas e a Politica Nacional
de Atencdo Basica, especificamente com o Programa Satude da
Familia, particularmente no caso da aten¢do materna e infantil, o
que pode ser considerado, sem divida, um aspecto muito positivo.
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o Algumas situagdes especificas podem ser postas em relevo, por
exemplo: (a) a proposta de oficinas de meditagdo de Campo Bom
(RS); (b) aaproximagao conceitual e operacional entre a abordagem
de satide mental e a economia solidaria (apresentagdo do MS); e,
finalmente, (c) uma inusitada proposta de monitoramento da
qualidade da aguardente de cana, oriunda de Andradas (MG).

5. Gestdo Intersetorial

Foram apresentadas 12 experiéncias assim classificadas, embora al-
gumas delas pudessem também se enquadrar de forma diferente, pois
sao, além de intersetoriais, ligadas a gestao de programas de satide - o
que, alids, foi um caso recorrente. Em todo caso, procurou-se incluir
nesta lista aquelas praticas em que o componente de agdo entre setores
diversos era nao sé evidente, como também mostrasse forte influéncia
relativa ao processo de desenvolvimento da experiéncia.

Entre as finalistas ficou o programa denominado Escolas Promotoras
de Satide, realizado em parceria entre as secretarias de saide e de educa-
¢do do estado do Tocantins.

Do ponto de vista da origem das experiéncias, houve grande diver-
sidade ndo s6 geografica como institucional, com participagao de to-
das as regides do Pais e de uma gama de institui¢des: prefeituras, go-
vernos estaduais, universidades, Ministério da Satde e organizagdes
nao-governamentais.

Os temas foram também variados, como seria de se esperar, com én-
fase em capacitacdo e multiplicagdo do processo formativo, como tam-
bém ocorreu em outras situagdes ja analisadas, por exemplo, no caso da
gestao de programas de satide. Entre outros temas, podem ser citados os
seguintes: abordagem das violéncias, promogao de saude, controle so-
cial, capacitagao em servigo, saide indigena, telemedicina.

As parcerias assinaladas formaram um elenco bastante extenso, nele
se incluindo 6rgaos gestores de satide, idem de educagdo e de assisténcia
social, servicos de saude de diferentes niveis de complexidade, érgaos
formadores universitarios, centros de pesquisa, Ministério Publico, De-
tran, Abrasco, legislativos municipais, fundagoes privadas, organizagoes
ndo-governamentais diversas, empresas, entre outros.

Alguns pontos de destaque e também possiveis omissdes podem ser
arrolados, a saber:
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« Nem sempre ficou explicito nas apresentagdes o verdadeiro carater
de gestao participativa das experiéncias, o que talvez se explique
pela natureza da propria intersetorialidade.

» Ocorre marcante participa¢ao de centros de formagio e pesquisa,
mais do que nos outros grupos, certamente, com especiais
destaques: (a) Unicamp, no Distrito Sanitario Oeste de Campinas;
(b) Faculdade de Medicina de Catanduva (SP), nas popula¢des
ribeirinhas do Amazonas; (c) Unifesp, no Xingu; (d) UFCE, na
periferia de Fortaleza (CE).

o Da mesma forma, é amplo o apelo a atividades de capacitagdo e de
sensibilizacao, principalmente voltadas para o publico externo.

o Formagdo de redes, parcerias, solidariedade, integragdo, pactos, agdo
voluntdria sao palavras-chave, de uso recorrente, neste campo.

o Praticas aparentemente inéditas reveladas pelas experiéncias: (a)
um curso de gestdo de saude para comunidades indigenas, com
metodologias inovadoras, realizado pela Unifesp na regiao do
Xingu; (b) oficinas de andlise de indicadores relativos a violéncia
(SES de Mato Grosso do Sul); (c) atividades de sensibilizacio
voltadas para a Cultura da Paz (mesma origem).

o Uma proposta abrangente e aparentemente muito concreta em
termos de inter-setorialidade (embora nao-finalista): o PIM,
programa Primeira Infancia Melhor, realizado pela SES/RS.

6. Gestdo Estadual

Neste campo, apenas quatro experiéncias foram incluidas, e nenhuma
delas foi finalista. Na verdade, houve outras experiéncias que poderiam
ter sido aqui inseridas, mas certas peculiaridades das mesmas termina-
ram por justificar a escolha da Gestdo Intersetorial como seu melhor en-
quadramento. Foram os casos, por exemplo, da experiéncia da SES/RS,
relativa ao PIM (Primeira Infancia Melhor), bem como da experiéncia
das Escolas Promotoras de Satide, apresentada pela SES e pela SEE do es-
tado do Tocantins, que acabou sendo finalista.

Assim, nas experiéncias de gestdo estadual que foram analisadas,
cumpre assinalar o seguinte:

o Trés delas (duas do MT e uma do AM) foram formuladas e

apresentadas pelos respectivos conselhos estaduais de satde, o que,
por si s6, ¢ um fator sem duvida positivo.
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« Sdo experiéncias que mostram grande énfase na capacitagdo de
recursos humanos nio so6 de conselheiros, como também de outros
agentes do sistema de satde.

o Em MT houve uma proposta sem divida inovadora: a de vincular
a ouvidoria de satide ao conselho estadual de saude (ou cria-la em
tal condicéo).

o A experiéncia do Pard, originada das secretarias estaduais de
protecdo social e saude publica, de forma bastante oportuna, busca
o enfrentamento do grande desafio de levar e promover a inclusao
digital entre os trabalhadores do SUS.

o Embora incluidas no quesito gestdo intersetorial, pelas razoes ja
expostas, duas das experiéncias estaduais se revestem de especial
relevancia, como ja mencionado antes: o programa Primeira
Infancia Melhor, do Rio Grande do Sul, e as Escolas Promotoras de
Satide, do Tocantins.

Conclusoes

O que se analisou nestas linhas representa um material expressivo,
sem duvida. Eventuais desigualdades em sua distribuicao geografica,
com pouca representatividade das regioes Norte e Nordeste, poderdao
ser corrigidas nas proximas edigdes com um processo de divulgacao
mais concentrado nestas regides. A colaboragao dos estados poderia
dar impulso a tal processo. Alids, da regido Norte somente foram apre-
sentadas experiéncias dos estados, o que poderia significar que pode ter
havido problemas de divulga¢ao que afetaram mais os municipios do
que os proprios estados, razdo pela qual se depreende que estes tltimos
poderiam estar mais presentes no processo de circulacido de informa-
¢Oes relativas ao prémio.

As experiéncias se fixam sobremaneira em torno de duas vertentes
de participac¢io tradicionais no SUS: a “conselhista” cldssica e a dos co-
mités gestores, o que talvez denote ousadia ainda restrita em ampliar
estes instrumentos e canais de participacio, explorando novas possibili-
dades. Veja-se, por exemplo, o que esta contido no préprio regulamento
do prémio, no qual se fala de mecanismos favorecedores da participagdo
social em satide, ndo so aqueles formalizados (foruns, conselhos, disque-
dentincia, ouvidoria, conferéncias, oficinas, consultas publicas, comités,
conselhos, camaras técnicas, etc.), como outros mecanismos informais,
como rodas de discussdo, grupos de trabalho e outros.
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Além do desafio da superagdo da barreira da participagdo meramente
formal, outras questdes de mesma natureza podem ser vislumbradas no
material analisado, entre elas a concentragdo de praticas voltadas para
o publico interno (formado pelos trabalhadores de saude) e, principal-
mente, a ultrapassagem dos aspectos meramente formais e normativos
da participagdo, em busca de circuitos de dupla via entre gestores e usu-
arios, traduzidos na expressdo accountability, ou seja, prestacao-peticao
de contas, mais como uma postura incorporada pelos gestores publicos
e ndo necessariamente como cumprimento de (mais) uma formalidade.

Aspectos que ndo transparecem com clareza na maioria das expe-
riéncias sao as questoes ligadas a sua sustentabilidade e continuidade,
ndo sé do ponto de vista material como politico. Considerando-se que
um numero significativo de experiéncias é oriundo de governos recém-
empossados nos municipios e, conhecendo-se as mazelas brasileiras
quanto a descontinuidade das administragdes, tal aspecto ndo deixa de
ser preocupante.

Da mesma forma, verifica-se que grande parte das praticas apresenta-
das, pelo menos no que se refere aos relatos produzidos para o prémio,
deixa a desejar com relagdo a aspectos cruciais, tais como o diagndsti-
co dos problemas, as propostas de intervencio, seu acompanhamento e
os eventuais resultados produzidos, consubstanciados em cifras e indica-
dores. Isso certamente faz parte de uma cultura generalizada na admi-
nistragdo publica brasileira, mas com certeza é um aspecto ao qual as
proximas edigoes do certame devem dedicar mais atencéo, fornecendo
(quem sabe?) indicativos mais precisos para a constru¢ao e o manuseio
dos referidos indicadores.

Com honrosas e ndo muito freqiientes exce¢des, como aquelas inclu-
idas no topico gestdo intersetorial, parecem ser ainda timidas as inicia-
tivas de estender os processos de gestdo participativa para fora da mol-
dura da satde. A este respeito, o regulamento do prémio estabelece com
clareza alguns pressupostos, como, por exemplo, recomendagdes rela-
tivas ndo so a consolida¢ao dos mecanismos de participacdo por meio
de parcerias institucionais, como também de geragao de politicas e a re-
gularidade das agendas de encontros, além da amplitude da articulagido
interinstitucional. A participa¢ao de entidades ndo-governamentais,
por exemplo, é muito timida.

O papel dos conselhos de satde face ao prémio talvez ainda neces-
site ser mais intenso, dado o pequeno nimero de experiéncias (apenas
quatro em mais de sessenta) que tiveram estes como formuladores. Os
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movimentos sociais, da mesma forma, parecem relativamente alheios.
Todavia, em contrapartida, ¢é alvissareiro constatar o expressivo nimero
de experiéncias que colocaram énfase nos processos de capacitacgao, in-
clusive de conselheiros.

Quando o regulamento do prémio recomenda a participacdo ativa
dos atores, utilizando metodologias participativas, pode-se constar que
grandes avanc¢os tém sido produzidos e foram demonstrados com am-
plitude em muitas experiéncias, perfazendo um auténtico repertério de
boas praticas neste campo, conforme demonstrado no quadro 1 (prati-
cas inovadoras de gestdo participativa).

Contradi¢do que permanece no cenario: o controle social como um
todo e a gestdo participativa, especificamente, sdo mais obras de gover-
nos ou vém sendo assumidas e conduzidas pelos movimentos sociais?
Naturalmente, o governo tem a primazia, é o que se constata no mate-
rial analisado. Mas isso certamente faz parte do momento historico, re-
lativamente incipiente, da participagao social no Brasil.

Especial atencao deve ser dada ao que se chamou no texto, baseado
em uma referéncia rosiana, de a palavra dada, que vai rompendo rumo.
Trata-se de um aspecto presente em numerosas experiéncias, indepen-
dentemente do porte, do tipo de instituicio e da geografia. Ele se de-
senvolve mediante enfoques politicos e tedricos. Neste tltimo aspecto,
constata-se que hd hoje no Brasil espaco aberto para a agao de dar a pa-
lavra, o que reverte e supera a logica politica tradicional, espontaneista,
imediatista e baseada unicamente no senso comum. Eis um modo de
acao no qual as universidades e os centros de pesquisa devem focar sua
atengdo como, alids, ficou patente em diversas agcdes que ja envolvem a
Unicamp.

Verifica-se, ainda, nas experiéncias apresentadas, que a politica de
saude no Brasil ndo é mais, definitivamente, uma totalidade desconexa.
Ao contrario, o que se verifica é um profundo amalgama entre as pra-
ticas de gestdo participativa propriamente ditas e as politicas e os pro-
gramas prioritdrios em termos nacionais, tais como a atengdo bésica, a
humanizagéo, a qualificagao do controle social, a gestdo hospitalar, a as-
sisténcia farmacéutica, além dos conteudos gerais do Pacto pela Vida.

Destaca-se, ainda, o papel exercido por um empreendedorismo mili-
tante, nem sempre de fundo partidario, mas que se mostra eficiente em
propor e conduzir novas experiéncias, tendo como ancoras a capacida-
de de lideranga, o substrato ideoldgico referente a saude, o dominio do
conhecimento técnico e a visdo estratégica do planejamento.
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Uma licdo importante: fatos sociais e politicos ndo correspondem e
geram necessariamente fatos juridicos. Muitas das experiéncias se atém
aos primeiros; outras parecem gradualmente supera-los em busca de, fi-
nalmente, criar a sustentagdo juridica necessaria. Este talvez seja o bom
caminho.

O que se chamou de principio tolstoiano deve ser relembrado. O gran-
de escritor teria dito a um jovem iniciante que lhe pedia conselhos sobre
como escrever um “‘romance universal’: canta tua aldeia, que estards fa-
lando do mundo. As “aldeias” presentes (Entre Rios do Oeste, Pirai, I¢a-
ra, Campo Bom, Dois Irmaos, Santa Helena, Sorriso, Santa Isabel, Lu-
cas do Rio Verde, entre outras) deram seu recado. O pequeno nao deixa
de ser também complexo. E a complexidade ainda se torna maior e, da
mesma forma, o esfor¢o para superar os problemas deve ser mais ainda
valorizado quando se enfrenta a enorme escassez de recursos, entre ou-
tros, de capacidade técnica, com que se debatem os pequenos munici-
pios no Brasil.

Finalizando, especial referéncia positiva deve ser feita as universi-
dades e aos centros formadores presentes em diversas experiéncias, al-
gumas, inclusive, desenvolvidas em dreas remotas da Amazonia. Um
maior aprofundamento deveria ser feito sobre essas experiéncias, que
parecem demonstrar que estdo em vias de superagao as criticas que se
fazem as academias, de que se manteriam distantes e alheias a vida real,
inclusive na area da Satide - ndo é bem isso que se constata nas experi-
éncias apresentadas para o Prémio Sergio Arouca.

Sergio Arouca certamente ficaria feliz em vislumbrar o que tem sido
produzido no Pais em termos de gestdo participativa em satude!
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ANEXO B — CONSELHOS E CONFERENCIAS: A
IMPORTANCIA DO CONTEXTO GERENCIAL E
DAS POLITICAS MUNICIPAIS DE SAUDE’

Autora: Maria Alice Correia Pedotti

No ano de 1991, de 6 a 8 de setembro, foi realizada a 1* Conferéncia
Municipal de Saide de Curitiba. A partir disso, a cada ano impar, sem
falha, realizaram-se a 22 (1993), a 32 (1995), a 42 (1997), a 52 (1999), a 62
(2001), a 72 (2003) e a 82 (2005) Conferéncias Municipais de Saude de
Curitiba.

O objetivo principal deste estudo esteve voltado a uma revisdo glo-
bal da historia e dos processos de realizagdo das Conferéncias Locais,
das Conferéncias Distritais e das Conferéncias Municipais de Saude
de Curitiba. Processos que vém exigindo intensa mobilizagdo de ato-
res institucionais e sociais desde as reunides preparativas, cuidados com
a elaboracao dos regimentos, a escolha dos temas e a redagao das teses
guias.

Para tanto, foram tomados os registros e documentos, tendo sido
compiladas ainda as informacdes sobre o nimero de participantes des-
de 1991 e a diversidade de temas ja tratados em cada uma das conferén-
cias, formando um quadro global dos assuntos discutidos. A realizagdo
de uma conferéncia de &mbito municipal representativa, soberana, de-
liberativa e participativa ndo envolve apenas os dois ou trés dias em que
se reunem trabalhadores, prestadores, usudrios e gestores, para ouvir,
opinar, decidir, votar... Pelo menos na SMS de Curitiba assim se pen-

! Trabalho premiado na 1* edi¢io do Prémio Sergio Arouca e nio publicado anteriormente.
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sa e, por conta dessa postura institucional, a cada dois anos, um grande
nimero de atividades envolve centenas de servidores e cidadaos, que
se mobilizam desde as unidades bésicas de saide, com seus Conselhos
Locais de Satde, na preparagéo e realizagao das Conferéncias Locais de
Saude, das Conferéncias Distritais de Saude e da Conferéncia Municipal
de Saude.

A existéncia de um Conselho Municipal de Satude atuante, organiza-
do, com sede permanente, que vem se estruturando ao longo dos anos,
mostra-se de fundamental importancia para a realizagdo de todo esse
processo, mantendo-se como um lastro forte de apoio logistico e de ar-
ticulacdo e comunicacio entre todos os atores envolvidos - institucio-
nais e/ou pessoais. Importante, ainda, por compor, organizar e armaze-
nar a memoria documental das conferéncias ja realizadas desde 1991,
bem como a documentacio referente aos Conselhos Locais, Distritais e
do Conselho Municipal de Satude (reunides, deliberagdes, etc.).

A idéia de escrever um artigo sobre o processo de construcdo e fun-
cionamento dos conselhos e das conferéncias de saude em Curitiba sur-
giu da constatagdo de que existiu, e permanece existindo, um movi-
mento histérico politico institucional, que é o da prépria formatagao da
Secretaria Municipal da Saude, sua opgao pela descentralizagdo, distri-
talizacao, tombamento da piramide gerencial - quebrando velhos para-
metros que preconizavam o planejamento no nivel central e a execugido
pelo nivel local, investindo permanentemente na formagao e capacita-
¢do de seus trabalhadores e gestores regionais e locais, qualificando-os
para assumir agdes de planejamento, programagao e avaliagdo em seus
niveis de atuagao - e atuagdo colegiada. E que esse movimento, aliado as
diretrizes de valorizacao da participa¢ao da populagao, que esteve pre-
sente desde 1979/80, conforme mostram os documentos da época em
que se iniciaram os caminhos da aten¢do primaria a saide no munici-
pio, sdo os responsaveis pela progressiva organiza¢do do controle social
hoje existente, que é modelo para os demais setores da administracdo
municipal que optam por adotar processos de descentralizagao e parti-
cipagdo social.

Apds descrever o processo de cada uma das conferéncias, construiu-
se um quadro-resumo, indicando a conferéncia, a data de sua realiza-
¢d0, 0 numero registrado de participantes nos relatérios, o tema central,
todos os demais temas discutidos pelos grupos de trabalho e o docu-
mento final gerado pela conferéncia. Em todas as conferéncias esteve
presente o tema do controle social, mostrando sua relevancia tanto para
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0 gestor como para os demais segmentos sociais representados no Con-
selho Municipal de Saude.

. . Ne de Ne de temas/ Doc.
Conferéncias . . , .
participantes grupos (n° de paginas)
Municipais 40.366 68 633
Tematicas 1.495 38 337
Total 41.861 106 970

Esta compilacdo vem demonstrar que existe, sim, a possibilidade da
presenca qualificada, competente e progressiva do controle social em
atuagdo permanente junto ao servigo publico municipal. Vem mostrar,
também, a necessidade do apoio institucional e da divulga¢ao responsa-
vel das informacdes pertinentes ao setor Saide, dos dados epidemiold-
gicos locais, distritais e municipais. Demonstra, ainda, que a populagao
tem condi¢des, sim, de discutir, colaborar, complementar, contribuir
com o poder publico municipal, aprovando complexos planos de satude,
abordando temas epidemioldgicos, que se traduzem na vida do dia-a-
dia das pessoas que habitam a cidade. Mostra também que ha conscién-
cia clara das reivindicagdes naquelas questdes e areas em que a popula-
¢d0 mais precisa de formagdo, capacitagdo, informagao e comunicagio
adequada, com linguagem clara e acessivel.

Uma das conclusoes a que se pode chegar refere-se a necessidade de
que os poderes publicos superem o receio da articulagao necessaria com
o controle social, da participacido da popula¢do nos processos de discus-
sao, decisao, acompanhamento e avaliacao de agdes, seja no nivel local,
de distritos, ou do municipio como um todo. Sempre havera embates,
porque a dialética social abre dissensos importantes quando o foco das
analises representa perspectivas diversas (nem por isso sempre diver-
gentes), o que também aponta a possibilidade de que as divergéncias se
transformem em aportes e contribui¢des, numa busca coletiva para as
respostas ainda nao formuladas - as vezes para perguntas também ain-
da néo formuladas. O futuro da vida nas cidades depende da contribui-
¢do de todos e de uma visdo de parceria entre forcas que se percebam
incluidas. Que possam estabelecer um didlogo permanente para retifi-
ca¢do de caminhos no momento em que surgem os problemas, para a
troca honesta e sincera de saberes e habilidades, para a partilha de ris-
cos/lucros/perdas e para a responsabilizacdo verdadeiramente cidada.
Enfim, estabelecendo premissas basicas como respeito a vida, a cidada-
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nia e ao bem publico, busca de exceléncia para todas as agoes e busca de
aprimoramento constante do servidor publico e do cidadao.
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