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RESUMO

O Brasil e o Estado da Bahia, durante as ultimas décadas, vem passando por
grandes transformagfes na construcdo de um sistema de saude que contemple
as diretrizes da Reforma Sanitaria. Assim, este estudo pretende pesquisar a
Gestdo Municipal de Saude no municipio de Cachoeira Bahia. O trabalho traz
como partida o cenario politico as décadas de 1970 e 1980, por tratar do
periodo que marcou os antecedentes do Sistema Unico de Satide. A década de
1970 tem como caracteristica o periodo militar, marcado por imposicédo e medo,
reducdo orcamentaria, em especial na saude, finalizando o periodo com
aumento das privatizacdes e abertura politica. Estes aspectos favoreceram na
década de 1980 a organizacdo dos movimentos sociais, bem como, as grandes
manifestacbes em prol da transicdo democratica. Impetrando como
consequéncia deste processo a promulgacédo da Carta Constitucional de 1988,
facilitando o processo de construcdo do SUS, implantacdo e regulamentacéo
na década de 1990. Deste modo, a conjuntura politica nacional influenciou o
processo de organizacao dos servi¢os de saude no Brasil/ Bahia, sendo, assim,
importante a elaboragcéo de um estudo acerca da gestéo de saude. Para, dessa
forma, caracterizar a Gestao, buscando apontar os principais desafios que se
colocam a Gestdo Municipal. Desta forma, o presente trabalho de Concluséo
de Curso trata-se de um estudo de caso que toma como base de analise os
processos decisorios, as arenas politicas e as acdes dos sujeitos envolvidos,
considerando os componentes de Gestao e Organizacao, Modelos de Atencéao
e Infraestrutura. Para tanto, utilizou-se como procedimentos metodol6gicos a
revisdo bibliogréafica, entrevistas semiestruturadas, analise de documentos da
Secretaria Municipal de Saude, assim como, normas, resolugbes, portarias
emitidas pela Secretaria Estadual de Saude e Ministério da Saude.
Caracterizando a Gestdo Municipal apés a investigacdo e analise dos dados
coletados.

Palavras - Chave: Politica Municipal de Saude, Gestdo da Saude,
Administracdo Publica, Cachoeira/BA.
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ABSTRACT

The Brazil and the State of Bahia, during the last decades, has undergone
major transformations in building a health system that addresses the guidelines
of the Health Reform. Thus, this study intends to research the Municipal Health
Management in the municipality of Cachoeira Bahia. The work brings to depart
the political scene of the 1970s and 1980s, by treating the period that marked
the history of the National Health System. The 1970s is characterized by the
military period, marked by imposition and fear budget cut in especially health,
ending the period with increased privatization and opening up policy. These
aspects favor in the 1980s the organization of social movements, as well as the
large demonstrations in support of democratic transition. Beseeching as a result
of this process the promulgation of the Constitutional Charter of 1988, easing
the process of construction of the SUS, deployment and regulation in the 1990s
Thus, the domestic political context influenced the process of organization of
health services in Brazil / Bahia is therefore important to prepare a study on the
health management. To thus characterize the Management, seeking to identify
the main challenges facing the Municipal Management. Thus, the present study
Completion of course it is a case study which builds on the analysis of decision-
making processes, policy arenas and the actions of the individuals involved,
considering the components and Organization Management, Models of
Attention infrastructure. For this, we used as instruments the literature review,
semi-structured interviews, document analysis, the City Health Department, as
well as regulations, resolutions, ordinances issued by the Department of Health
and Ministry of Health. Featuring Municipal Management after research and
analysis of data collected.

Key - Words: Municipal Health Policy, Health Management, Public
Administration, Cachoeira / BA.
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APRESENTACAO

Eu quero desaprender para aprender de novo.
Raspar as tintas com que me pintaram.
Desencaixotar emocdes, recuperar sentidos. (Rubem Alves)

A vontade de desaprender e aprender de novo faz parte da nossa vida
cotidiana e académica. Espacos capazes de nos fazer pensar/repensar,
aprender/desaprender, concepc¢des dialéticas integrantes de um movimento
dindmico e, por vezes contraditério, mas que faz parte do processo de
aprendizagem. Ao aprender nos desaprendemos, e aprendemos de novo.
Confuso? Sim, mas verdadeiro. Pois, ao pensarmos que para absorver uma
ideia nGs precisamos nos desprender de outra. Visto que 0 novo necessita de
espaco para se manifestar e fortalecer.

Partindo da andlise do aprender e desaprender optamos por desenvolver
o trabalho de Concluséo de Curso a partir do estudo da Gestao Municipal de
Saude no Municipio de Cachoeira Bahia.

O referido objeto de estudo é fruto das inquietagcdes advindas com o
processo de formacdo em saude, alimentado pelas discussdes nos espacos de
aprendizagem nao formais (campo de experimentacdo as atividades
integrantes do processo de formagdo realizadas pela Escola Estadual de
Saude Publica da Bahia (EESP-BA), em parceria com a Secretaria de Saude
do Estado da Bahia (SESAB), por meio da imersdo no Estagio de Vivéncia
(EVERSUS) 52 edicdo, no periodo de Julho a Agosto de 2012); a participacao
em disciplinas com ementas que ressaltam a questao da Saude, Gestédo Social,
Politicas Publicas, assim como, a inser¢cado em grupos de pesquisa e extensao
ligados as discussdes na area da saltde Projeto de Pesquisa ORUN AIYE, um
Estudo Propositivo em Defesa da Saude da Populacdo Negra no Recbncavo
Sul Baiano (2010- 2014); e do Projeto de Extensdo Grupo de Estudos em
Cidadania e Politicas Sociais, com discussao acerca da politica de saude e
politica de drogas no Brasil - GECEPS (2012 — em andamento).

Trata-se de um estudo de caso que toma como base de analise o0s
processos decisorios, as arenas politicas e as agcdes dos sujeitos envolvidos,
considerando os componentes de Gestao e Organizacao, Modelos de Atencéo

e Infraestrutura.
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Foi necessario fazer uma recomposicdo do SUS nos anos anteriores,
décadas de (1970 — 1980 - 1990) e a presente década. A primeira parte do
recorte foi escolhida por ter sido uma época importante para a consolidacao de
uma sociedade organizada em prol de uma coletividade. Estando unidos
diversos sujeitos sociais para fortalecer a luta por direitos sociais, sendo
garantidos por meio da formulagédo de Politicas Publicas para a populacéo. A
qual neste periodo ainda ndo se constituia como cidaddos de direitos.
Conquistados mais tarde com a Constituicdo Cidada de 1988. A segunda parte
deste estudo refere-se aos periodos mais atuais, visto que pretende-se analisar
e caracterizar a gestao municipal nos diais de hoje. No entanto, vale salientar
que ndo deixaremos de apontar os aspectos relevantes dos primérdios da
gestado para entender como este conceito se materializa na pratica atualmente.
Utilizando-se da investigacdo e andlise dos dados coletados, buscamos
caracterizar a gestdo da saude no municipio de Cachoeira, apontando 0s
principais dilemas e desafios impostos a gestdo municipal.
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INTRODUCAO

[...] para estudar a saude publica como politica social deve-se
tentar desvelar tanto a natureza do conjunto das relagbes
sociais do periodo em estudo, quanto o modo proprio como, no
campo das aclBes de saude coletiva, constituem-se forcas
sociais que, nas suas lutas, delineiam as opcdes politicas [...]
(MEHRY, 1992, p. 36).

Acerca da politica de saude no Brasil, Paim (2012) analisa que o modelo
de intervencéo do Estado brasileiro na area social data das décadas de 1920 e
1930, periodo histérico marcado pela Era Vargas', momento em que os direitos
civis e sociais foram vinculados a posicao do individuo no mercado de trabalho.
Podendo ser considerado como um sistema de protecdo social fragmentado e
desigual.

A conjuntura politico social presente na década de 1980 favoreceram a
criagcdo de mecanismos de promocédo de pressdo social e politica no setor de
saude. Visto que, as acfes promovidas pelo Estado ainda se constituiam como
incipientes, pois, anterior a década de 1980 prevalecia o Modelo de Atencéo a
Saude baseado na medicina curativa, individualista e assistencial em
detrimento as ac¢des preventivas de interesse coletivo.

Corrobora com esse contexto o modelo excludente e segmentado de
atencdo a saude, abarcando uma parte da populacdo e excluindo outra em
razdo da condicdo socio financeira. Sendo atendidos pelo sistema
previdenciario somente os trabalhadores formais, restando aos demais com
labor informal o atendimento -caritativo. Assim, 0s outros trabalhadores
informais ficavam a mercé da oferta inadequada de servicos, compostos por
servigos publicos filantropicos ou servigos de salde privados. Fato que segrega
a populacdo usuaria destes servicos, deixando explicitas as caracteristicas da
populacdo atendida pelos servicos publicos e os privados. Aspecto que
fortalece os estigmas, a discriminagdo, e a desvalorizacdo da classe
trabalhadora enquanto sujeito de direito.

Afirma Paim (2009),

Somente os brasileiros que estivessem vinculados ao mercado
formal de trabalho e com carteira assinada tinha acesso a
assisténcia médica da previdéncia social. Aos demais restavam
poucas opcdes: pagar pelos servicos médicos e hospitalares

! Era Vargas foi o periodo que Getulio Vargas governou o pais por 15 anos (1930 — 1945).
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ou buscar atendimento em instituicdes filantropicas, postos e
hospitais de estados ou municipios (PAIM, 2009, p. 33).

A existéncia de elementos histéricos, como a industrializacdo, o
rompimento das relagcfes tradicionais, a mobilizacdo da classe trabalhadora
emergente, dentre outras. Culminaram na organiza¢cdo dos movimentos sociais
no século XIX por melhores condicbes de sobrevivéncia, assim como, no
desenvolvimento dos sistemas de protecao social.

Nesse sentido, vale salientar a relacdo entre o0 processo de
desenvolvimento das sociedades capitalistas e industrializadas e a
necessidade de criacdo de mecanismos capazes de fornecer respostas as
demandas das camadas populares. Esses mecanismos de respostas se
configuram como Politica Publica?, caracterizada como uma ag&o ou omissao
por parte de uma organizacdo a partir das condi¢cdes de saude da populacéo,
assim como, de seus determinantes (SECCHI, 2013).

Para Secchi (2013), apesar de existir diferenciacdes conceituais acerca
do conceito de Politica Publica, considerada por Bobbio (2002) como “atividade
humana ligada a obtencdo e manutencdo dos recursos necessarios para o
exercicio do poder sobre 0 homem”. Secchi defende a concepc¢ao que esta seja
uma diretriz elaborada para enfrentar um problema publico. Possuindo, assim,
dois elementos de fundamental importancia, a intencionalidade e a resposta ao
problema de publico relevancia. Nesse sentido, a politica é parte integrante da
acdo ou nao acado de alguém no desenvolvimento da atividade.

Destarte,

Entende-se como politica de saude a resposta social (acdo ou
omissdo) de uma organizacdo (como o Estado) diante das
condicbes de saude dos individuos e das populagcbes e seus
determinantes, bem como em relagdo a producéo, distribuicao,
gestdo e regulacdo de bens e servicos que afetam a saude
humana e o ambiente. Politicas de salude abrangem questdes
relativas ao poder em saude (politics), bem como as que se
referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas
de saude (policy). (...) enquanto disciplina académica, a politica
de saude abrange o estudo das relacbes de poder na
conformagcdo da agenda, na formulagdo, na condugédo, na
implementacéo e na avaliacdo de politicas (PAIM & TEIXEIRA,
2006, p. 74).

? Sobre Politica Publica Leonardo Secchi (2013).
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Nesse sentido, podemos afirmar que, assim como, nas Politicas Sociais
nas Politicas de Saude prevalecem as relagbes de poder. Sendo assim, ha
diferentes sujeitos sociais e interesses diversos. Podemos citar como atores
deste processo o Estado, o mercado e os usuarios (trabalhadores).

Assim, Fleury (2008) afirma, as politicas de saude se tornaram um ponto
de convergéncia entre os interesses dos trabalhadores e os dos empresarios.
Isso porque as Politicas de Saude além de amenizar os conflitos existentes
devido as péssimas condicdes de vida e trabalho advindos com o processo de
industrializacdo, promoveu um aumento consideravel na produtividade do
trabalho. Favorecendo, assim, o mercado.

Com o fim do Regime Militar em 1985, o Movimento de Reforma
Sanitario surge como forma de contestacdo do sistema de saude vigente. O
marco histoérico que expressa essa configuracdo politica em prol do
beneficiamento da populagdo antes excluida, € a convocacdo da VI
Conferéncia Nacional de Saude, com lema “movimento pela democratizacdo da
saude em toda sua histéria”. Este movimento proporciona visibilidade a
necessidade de reformulacao profunda, com ampliacdo do conceito de salude e

sua correspondente acao institucional (CONASS, 2011).

Foi na 82 Conferéncia Nacional de Saude, entre 17 e 21 de
marco de 1986, em Brasilia, que se langaram os principios da
Reforma Sanitaria. Nessa Conferéncia, que contou com a
participacdo de mais de quatro mil pessoas, evidenciou-se que
as modificagfes no setor saude transcendiam aos marcos de
uma simples reforma administrativa e financeira. Havia
necessidade de uma reformulagdo mais profunda, com a
ampliacdo do conceito de saude e sua correspondente acdo
institucional. Questado fundamental para os participantes foi a
da natureza do novo sistema de salde: se estatal ou nao, de
implantacdo imediata ou progressiva. Recusada a ideia da
estatizacdo, manteve-se a proposta do fortalecimento e da
expansao do setor publico (ESCOREL ET AL. 2005, p. 78).

Apos a VIII Conferéncia Nacional de Saude, marco da trajetoria da
Politica de Salude no Brasil, tem-se a criacdo do Sistema Unico de Saude —
SUS, consolidado através da Constituicdo Federal de 1988 que reconhece a
saude como um direito social, inerente a condicdo de cidaddo e dever do
Estado (BRASIL, 1988).



19

A partir do exposto, o presente trabalho de Conclusdo de Curso tem
como objetivo geral estudar a Gestdo Municipal da Saude do Municipio de
Cachoeira Bahia, considerando 0s componentes de Gestdo a seguir:
Organizacédo, Modelos de Atencédo e Infraestrutura. Para tanto, propfe-se a:
Identificar os principais atores sociais e institucionais que participam da tomada
de decisbes na Gestdo da saude em Cachoeira/BA; Compreender o papel das
instancias colegiadas no processo decisoério da Gestdo Municipal de Saude de
Cachoeira; Analisar as dificuldades e facilidades na implementacdo da Politica
de Saude em Cachoeira.

Utilizou-se como base de dados a andlise documental, entrevistas (semi
— estruturadas) e o diario de campo. Na parte documental, analisamos o
Relatorio de Gestao e Plano Municipal de Saude mais recentes fornecidos pelo
municipio. As entrevistas foram feitas com informantes chave da Secretaria
Municipal de Saude de Cachoeira- BA, que séo: Gestor da Saude, ocupantes
de cargos na Secretaria Municipal de Saude e Conselheiros Municipais de
saude.

A pesquisa, suporte para a construcdo deste trabalho, € de cunho
qualitativo apoiando — se na base de analise o conteudo dos documentos e das
entrevistas, categorizando as respostas de acordo com questdes identificadas
nas falas dos sujeitos ou nos documentos.

Com o intuito de fortalecer a discussdo optamos por elencar nos
capitulos deste construto pontos relacionados a questao da saude, partindo da
andlise do processo de formulacdo da Politica de Saude no Brasil, situado no
1° capitulo. Tecendo neste capitulo uma discussdo acerca do processo de
formulacdo e implementacédo da politica de salude brasileira, perpassando por
toda a trajetdria, que envolve aspectos politicos, econémicos e sociais, assim
como, a presenca de diversos sujeitos sociais e interesses.

Trabalhamos também neste capitulo com o processo de
municipalizacdo, por considerar como marco importante para a consolidacao
da autonomia dos municipios, assim como, para o fortalecimento o poder local.
Salientando acerca das divergéncias conceituais apontadas por autores como
Stein (1997), Gerschman (2005), Bobbio (2002) entre descentralizacdo versus

centralizacdo e desconcentracdo versus concentracao.
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Finalizando com o topico 1.3 abordando a contrarreforma do estado
brasileiro na politica de saude, considerando como necessario refletir a respeito
do papel do Estado na conjuntura politica, econdmica e social para se
compreender as politicas sociais.

No capitulo 2° buscamos enfatizar o processo de Gestdo nos Servigos
de Saude, trazendo os conceitos de gestdo e geréncia, apontando os pontos
divergentes destes conceitos. Subdivindo este capitulo em tdpicos que
abordam inicialmente os componentes do sistema de saude, podendo ser
citados o financiamento, os recursos humanos e 0s servicos disponiveis no
municipio.

Posteriormente, tecemos reflexdes acerca do Planejamento em Saude
respaldados na concepcao de Jesus & Assis (2011), considerando este como
sendo um instrumento de Gestado. Finalizando este capitulo com consideracoes
referentes a Gestdo Municipal da Saude. Relacionando os estudos ligados a
gestdo municipal com as falas dos entrevistados, consentidas mediante
aplicacao do questionario destinado a Secretaria Municipal de Saude.

No ultimo capitulo 3°, discorremos sobre o l6cus da pesquisa. Para
tanto, buscamos fontes virtuais e impressas para redigir o topico a partir do
processo histérico do municipio. Em seguida, analisamos os instrumentos de
gestdo, com o escopo de identificar as situacdo de saude do municipio e as
principais demandas. A partir dessa analise buscamos nos ater a discussao do
processo de construcdo de Rede de Servigos, caracterizando a rede do
municipio. Sem deixar de relatar algumas consideracdes acerca do cuidado
gue devemos ter quando se aborda a questdo da rede de servigos, visto que
nao podemos nos ater a este processo como sendo somente a implementacao
da hierarquizacéo.

Por fim, com este estudo e apos todo o trabalho de pesquisa e tabulacao
dos dados coletados, buscamos analisar a Gestdo Municipal de Saude de
Cachoeira — BA. Para tanto, apontamos nas consideracgoes finais os principais
desafios impostos a Gestdo Municipal de acordo com o contetdo fornecido
pelos ocupantes de cargos na Secretaria Municipal de saude através das

entrevistas semi- estruturadas.
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Os desafios apontados possuem diversas origens, e todas afetam o
desenvolvimento das acdes e servigos de saude no municipio, de forma direta

ou indireta como esclarecido ao final deste trabalho.

1 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL/BAHIA

A politica, assim aprendemos, € algo como uma necessidade
imperiosa para a vida humana e, na verdade, tanto para a vida
do individuo como da sociedade. Como o homem néo é
autarquico, porém depende de outros para a sua existéncia,
precisa haver um provimento da vida relativo a todos, sem o
gual ndo seria possivel justamente o convivio. Tarefa e objetivo
da politica € a garantia da vida no sentido mais amplo
(ARENDT, 2006, p. 45/46, apud, AVILA, 2013, p.23).

A partir das andlises podemos adentrar a discussdo dos primeiros
passos da Saude Publica no Brasil. Esse movimento implica em analisar o
historico da organizacdo sanitaria brasileira para, dessa forma, entender o
processo de formulagcdo do SUS. Para tanto, utilizaremos como ponto de
partida o periodo que compreende a década de 1970 e 1980, meados da
Ditadura Militar*, momento de desenvolvimento no ideario populacional em prol

da construcdo de Politicas de Saude com carater universal.

O Sistema Nacional de Saude implantado no Brasil no periodo
militar (1964- 1984) caracterizou-se pelo predominio financeiro
das instituicbes previdenciarias e pela hegemonia de uma
burocracia técnica que atuava no sentido da mercantilizacdo
crescente da saude (CONASS, 2011, p. 16).

BN

Partindo dessa premissa, podemos afirmar que anterior a criagdo do
SUS, a Politica de saude brasileira percorreu um caminho com obstaculos até
consolidar como universal. A partir da analise bibliografica acerca desta época

percebemos que um dos fatores influentes na formulacdo de estratégias de

* O referido periodo de andlise a que nos propomos estudar se caracteriza pelo autoritarismo
do governo, repressédo, censura dos meios de comunicagdo, a existéncia de mecanismos de
coercdo legal, extincdo de partidos politicos, instituindo o bipartidarismo (Arena e MDB).
Aspectos do governo do marechal Castelo Branco (1964). O governante seguinte tomou posse
em 1967, o general Costa e Silva, governo denominado de “linha dura militar’. Neste periodo
se instaurou o Ato Institucional n° 5 - Al 5. Em 1969 assume o poder o general Emilio G Médici
(1970 — 1974), governo marcado pelo controle do processo inflacionario, em paralelo com o
crescimento econémico marcado pelo “milagre econdmico brasileiro” ®. Corroborando com esse
cenério havia a ma distribuicdo dos beneficios gerados com o boom no crescimento, estando
metade da populacdo economicamente ativa fora do mercado formal de trabalho, o que
significa estar sem acesso ao sistema previdenciario (ESCOREL, 2005).
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atendimento a Saude Publica foram as grandes epidemias evidenciadas nos
respectivos periodos antecedentes.

Assim, a partir das discussdes, da organizacdo de movimentos em prol
de mudancas na organizacdo sanitaria € que se concretizam algumas
conquistas. Podemos citar a criagdo do Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP), datado da década de 1910; inicio da previdéncia social no
Brasil, com a aprovacdo da Lei El6i Chaves (1923); em 1953 foi instituido o
Ministério da Saude (MS); criado o Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu), depois substituido pela Superintendéncia de Campanhas
(Sucam); Esse periodo histérico foi marcado por um modelo de atencdo a
saude baseado no sanitarismo campanhista®.

Com o0 desenvolvimento industrial, a valorizacdo da medicina
previdencidria a partir da criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs) corrobora o fortalecimento da assisténcia médico-hospitalar. Nesta
época criam-se institutos responsaveis por fornecer suporte a saude dos
trabalhadores, sendo separados por categorias: comerciarios (IAPC); bancérios
(IAPB); industriarios (lapi); maritimos (IAMP); servidores do Estado (Ipase);
trabalhadores de transportes de cargas (lapetec) etc. Em 1966 os institutos
foram unificados em um o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
exceto o Ipase.

A partir do exposto podemos inferir que os primérdios da politica de
saude brasileira foi basilado pela proposta mercadoldgica, colocando a saude
como mercadoria, visto que se valorizavam os sistemas de saude privados e
contributivos em detrimento aos sistemas publicos universais. Deixando assim,
milhdes de pessoas excluidas e/ou com acesso a servigos de pouca qualidade,
descrito por Paim (2009) através do estudo realizado pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) como, insuficiente; mal distribuido;

descoordenado; inadequado; ineficiente; ineficaz.

* A questdo do campanhismo como politica de satde publica foi discutida pela primeira vez no
livro. As instituicBes médicas no Brasil (1979), e em seguida no livro Medicina e ordem politica
brasileira (1982), sendo retomada no artigo “Notas sobre as politicas de saiude no Brasil de
transicao democratica — anos 80”, numa perspectiva analitica das recorréncias histéricas nas
politicas de saude (LUZ, 1979, 1982, 1991, apud, LUZ, 2000).
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Partindo dessa premissa, podemos afirmar que o Sistema Nacional de
Saude adotado no Brasil no Periodo Militar tinha peculiaridades que favoreciam
a medicina previdenciaria, assim como, o processo de mercantilizacdo da
salde, citados anteriormente. Marcando a década de 1970 com a expansao da
assisténcia meédica privada, sendo financiada pela Previdéncia Social,
ampliando a légica de valorizacdo do sistema privado em detrimento do
sistema publico.

Nos anos de 1974 o governo do general Médici se finda. Trazendo
consigo vestigios de que o periodo militar logo teria fim. Pois, a popula¢do néo
conseguia mais se submeter as mas condi¢cbes de vida, de repressao politica,
ao processo de éxodo rural (migracdo do campo para as cidades), perda do
poder aquisitivo do salario minimo, dentre outras tdo expressivas neste periodo
(ESCOREL, 2005).

E nessa conjuntura que surgem estudos e pesquisas com o proposito de
fornecer visibilidade para a situacdo politica, econdmica, financeira, social
vigente no pais. Favorecendo a rearticulagdo paulatina dos movimentos
sociais, tornando mais frequente as denuncias sobre a situacdo cadtica da
Saude Publica e dos servigos previdenciarios de atengcdo médica. Amplificando
as reinvindicacdes de solucdo imediata para os problemas criados pelo modelo
de saude existente (ESCOREL, 2005). A partir desse cenario comecam a
modelar as origens do movimento pela transformacdo do setor saude assunto
discutido no decorrer deste trabalho.

Dentre 0s generais que assumiram a direcdo do pais no periodo da
ditatura militar, podemos citar o governo de Ernesto Geisel (1974 — 1979) °.
Visto que, este foi o presidente que propdés uma “democracia com abertura
politica”. Nesse contexto de criacdo de uma democracia com possibilidades de
abertura politica, o entdo presidente adotada algumas medidas de deciséo

como, suspensao parcial da censura dos meios de comunicagéo, a revogacao

> O governo Geisel iniciou o governo admitindo que depois do sucesso da abertura econdmica
que teria levado ao —milagre brasileiroll pela —Revolugéoll, caberia dar inicio a abertura social
e politica. Assim, foi lancado o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND), onde se
afirmava que a —Revolugaoll ndo se solidarizava com a ideia de que seria preciso o bolo
crescer para depois dividi-lo. Defendia que enquanto o pais crescesse economicamente
poderiam ser executadas politicas compensatorias, apontando para investimentos sociais. Do
mesmo modo o governo anunciava uma distensdo politica —lenta, segura e graduall [...]
(PAIM, 2008, p. 69).
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gradativa de alguns dos mecanismos de coercao legal que compunham o
arcabouco repressivo da Ditadura. Medidas favoraveis a criagdo de partidos
politicos com adesdo de militantes de “partidos clandestinos”, como o Partido
dos Trabalhadores — PT. Incentivando as articulagbes politicas para a
construcdo de projeto de desenvolvimento com valorizacdo do social, e nédo
somente, 0 econdmico (SADDI, 2003, apud, AVILA, 2013).

Assim,

A estratégia de distensdo politica, iniciada pelo governo do
general Geisel (1974 — 1979), possibilitou ao movimento
sanitario apresentar propostas transformadoras no sentido de
melhorar e democratizar o atendimento a saude das
populacdes mais carentes. A politica de saude adotada até
entdo pelos governos militares, punha énfase em uma
medicina de cunho individual e assistencialista, em detrimento
de agdes vigorosas no campo da saude coletiva (ESCOREL, et
al. 2005, p. 67).

Essas mudancas no governo Geisel® favoreceram a inserg&o no cenério
politico de projetos na area da saude, caracterizados como mecanismos de
coordenacdo para organizacdo deste setor. Servindo como parametros de
servicos de saude, podendo ser citado o Programa de Localizacdo de
Unidades de Saude (Plus), e o Projeto Montes Claros (MOC), o qual serviu
como proposta norteadora para a criacdo do SUS. Favorecendo a elaboracéo
de projetos como o Pré-Saude’, posteriormente denominado de Prev-Satde®.

A década de 1980 marca o declinio do governo militar, trazendo consigo
grandes transformacdes como, por exemplo, a anistia politica, a volta dos
exilados, a realizacdo de eleicbes diretas para os governos dos Estados.

Sendo Jodo Figueiredo® o dltimo presidente militar. Assim, em 1985, o regime

®Durante o governo do General Geisel, ocorreram duas Conferéncias Nacionais de Salde, a V
Conferéncia, realizada em 1975 e VI Conferéncia, realizada em 1977, cujo objetivo central foi a
discusséo do processo de controle das grandes endemias e a interiorizacdo dos servicos de
salde (ESCOREL e BLOCH, 2005, apud AVILA, 2013).
" Pré-Saude: plano de atencdo primaria & saude, tendo como pressupostos basicos a
hierarquizacdo das formas de atendimento por niveis de complexidade, a integracdo dos
servicos existentes em cada nivel de complexidade e a regionalizacdo do atendimento por
areas e populacdes definidas (RODRIGUEZ NETO, 2003).
® O Prev-satide sofreu pressdes por parte de todos os grupos de interesse privatistas. Na
medida em que defendia um servico integrado de saude, pautado pelos principios da atencao
primaria a salde, em bases regionais e hierarquizadas, jamais foi apresentado oficialmente,
isto é, foi um projeto, nas palavras de Gentile de Mello, “natimorto” e, como tal, permaneceu
como paradigma das reformas sanitarias desejadas pela sociedade civil, jamais atendidas pelo
9overno (Mello apud Rodriguez Neto, 2003).

Jodo Figueiredo governou no periodo de 1979 a 1985.
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militar chega ao fim. Com o advento da Nova Republica, assume o pais o vice-
presidente eleito de forma indireta José Sarney™®, no lugar do entéo presidente
eleito Tancredo Neves. Nessa conjuntura, liderancas do movimento sanitario
assumem efetivamente posicoes em “postos-chave” nas instituicdes
responsaveis pela politica de saude no pais.

Como expressdo dessa nova realidade, destaca-se a convocagao, em
1986, da 82 Conferéncia Nacional de Saude, cujo presidente foi Sérgio Arouca,
entdo presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz. Esse evento € considerado o
momento mais significativo do processo de construcédo de uma plataforma e de
estratégias do “movimento pela democratizagdo da saude em toda sua histéria”
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLE, 2005, apud, CONASS, 2011).

Dentre as questdes discutidas na VIII Conferéncia vale salientar duas
que se configuram de fundamental importancia. A primeira, diz respeito a
natureza do novo sistema de saulde, se estatal ou ndo, de implantacdo imediata
ou progressiva. A segunda, referente a unificacdo do Inamps com Ministério da
Saude (ESCOREL, 2005). A VIII Conferéncia construiu as bases para a criacédo
de um sistema de saude universal. No entanto, alguns aspectos como
financiamento e a operacionalizacdo para constituicdo do sistema
permaneceram em processo de discusséo e aprofundamento.

Assim, cria-se o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(Suds)™, em 1987. Com o proposito de nortear as acdes referentes aos
recursos federais, objetivando a efetivacdo do acesso a saude pelos sujeitos,
assim como, a tentativa de evitar a desvinculacdo de receitas, ou seja, 0

repasse de recursos para outras areas que nao a que foi destinado. De acordo

19 3056 Sarney governou de 1985 a 1990. Na economia, 0 governo Sarney é marcado por dois
planos, o Plano Cruzado | e II, que visavam, num contexto de hiperinflagé@o, a estabilidade e ao
crescimento econémico. Na politica, busca-se um equilibrio entre as forcas vitoriosas sob a
hegemonia dos politicos democratas e liberais que ocupavam o centro do espectro ideoldgico
(ESCOREL, 2005, p. 77).

1“0 Suds é o estagio evolutivo das AIS. (...) eu tenho as estruturas do Inamps, as dos estados,
as estruturas do Ministério da Educacéo e as das prefeituras. Eu tenho que criar uma estrutura
de integragdo, a ferramenta mais clara disso foi a POl (Programa Or¢camentaria Integrada).
[N6s teriamos, assim,] o orcamento da educacdo aplicado a salde, do Inamps, e das
secretarias estaduais e municipais, com um plano comum. E essa a idéia do Suds (...) a
transferéncia de recursos do Inamps para os servicos dos estados, mediante convénios. N&ao
por prestacdo de servicos, mas em funcdo de uma programagdo integrada. A gente procura
fazer com que o superintende do Inamps seja o secretario estadual de saide. Caminhariamos
para a integracdo dos servigos, com responsabilidade das secretarias estaduais de saude. A
idéia é que os estados devam coordenar o0 processo de municipalizacdo e que o MPAS e o MS
sejam uma secretaria nacional de assisténcia a4 saude, dentro de um Ministério de Seguridade
Social (NORONHA, 2004, apud, ESCOREL, 2005).
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com (NORONHA; PEREIRA; VIACAVA; 2005), a ideia € que os estados
deveriam coordenar o processo de municipalizagao.

Como desdobramentos apresentamos a insergao do capitulo “Saude” na
Constituicdo de 1988 (chamada de ‘Constituicdo Cidada’), com posterior
formulacdo das leis organicas da Saude a Lei 8080/90, promulgada pelo
governo de Fernando Collor de Melo'?, e posteriormente a lei 8142/90",
Consideradas como marco legal do SUS.

Segue,

ART.196. A saude é direito de todos e dever do Estado, que
deve ser garantido mediante politicas econbmicas e sociais
gque visem a reducédo do risco de doencas e de outros agravos
€ ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a
promocao, protecdo e recuperacao da saude (BRASIL, 1988).

Esse fato promoveu a ampliacdo do conceito de saude, até entédo
colocado como proposta de discussao da VIl Conferéncia. Sendo, incorporada
na constituicdo a perspectiva da saiude como inerente a condi¢cao de cidadéo,

devendo ao Estado garantir o acesso aos servicos de saude.

1.1 Percorrendo os trilhos da politica de saude (resgate historico —

construcdo do SUS)

Essa vida é uma viagem
Pena eu estar
SO de passagem

Paulo Leminski
Para compreender a gestdo nos servicos de salde no municipio de
Cachoeira- BA, papel a que se propde o referido trabalho, faz- se necessario

percorrer os trilhos da politica de salde no Brasil, com uma breve parada no
processo historico da saude na Bahia, abordando a construcdo do SUS e

'2 Fernando Collor de Melo governou de 1990 a 1995.

'3 ei8080/90: Dispde sobre as condicdes para a promogao, protecéo e recuperacdo da sade,
a organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias
(BRASIL, Lei Organica da Saude (SUS), Lei 8080, de 19 de setembro de 1990).

Lei 8142/90: Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude-SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de
salide e da outras providéncias (BRASIL, Lei Organica da Saude (SUS), Lei 8142, de 28 de
dezembro de 1990).
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embarcando em uma viagem nesse periodo. Para tanto, continuaremos
trabalhando com a ideia da Politica de Saude como sendo uma Politica Social.

Nesse sentido, como afirma Paim (2009) “Os sistemas de salde, de um
modo geral, seguem o tipo de protecao social adotado pelos paises. Trés tipos
se destacam em todo o mundo; a seguridade social, o seguro social e a
assisténcia®. Se tratando de Brasil surge a indagacédo: em qual desses
modelos se encaixa o brasileiro?

Antes de tecer reflexfes acerca da inquietacdo acima faz - se necessario
discorrer primeiramente sobre esses trés tipos de protecdo social abordados
por Paim (2009).

O modelo de prote¢do social denominado de assisténcia social se
caracterizou nos paises que valorizavam o mercado com sua capacidade de
ser auto regulavel, reservando ao Estado o papel minimo e complementar.
Desse modo, desenvolve acdes de cunho compensatério e discriminatorio
sobre aqueles grupos sociais que recebem protecéo social porque demonstram
sua incapacidade para se manter no mercado (FLEURY; OUVERNEY, 2008).
Nesse modelo, a assisténcia prestada se caracterizava pela perspectiva da
caridade e do voluntariado, ndo sendo considerada como politica publica e
direito do cidadao.

O modelo de seguro social tem como essencial a cobertura de grupos
ocupacionais por meio de relacfes contratuais. Assim, este modelo se propde
a prestar assisténcia aos trabalhadores do mercado formal. Sendo um modelo
contributivo de assisténcia, pois é recolhido mensalmente dos trabalhadores
formais os recursos que serdo distribuidos posteriormente de acordo com a
necessidade do beneficiario. O condicionamento dos direitos sociais pela
insercdo dos individuos no mercado de trabalho foi chamado por Wanderley
Guilherme dos Santos (1979) de cidadania regulada®®, por referéncia a

" “Por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raizes encontram-se, ndo em
um cédigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificacdo ocupacional, e que,
ademais tal sistema de estratificacdo ocupacional € definido por norma legal. Em outras
palavras, sdo cidaddos todos aqueles membros da comunidade que se encontram localizados
em qualquer uma das ocupacdes reconhecidas e definidas em lei. A extensdo da cidadania se
faz, pois, via regulamentacdo de novas profissbes e/ou ocupacbes, em primeiro lugar, e
mediante ampliacdo do escopo dos direitos associados a estas profissbes, antes que por
extensdo dos valores inerentes ao conceito de membro da comunidade. A cidadania esta
embutida na profissdo e os direitos do cidad&o restringem-se aos direitos do lugar que ocupa
no processo produtivo, tal como reconhecido por lei” (SANTOS, 1979, p. 68, apud, FLEURY;
OUVERNEY, 2008).
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regulacdo exercida pela insercdo de cada beneficiario na estrutura produtiva
(FLEURY; OUVERNEY, 2008).

O modelo de seguridade social estd baseado na concepcédo de garantia
de um padrao minimo de beneficios, de forma universalizada, independente de
prévias contribuicdes. Este modelo foi referenciado a partir do Plano Beveridge
(1942) *, um modelo baseado na condicdo de cidadania. E estabelecido neste
modelo um mecanismo de redistribuicdo baseado nas Politicas Sociais, que
tem como objetivo corrigir as desigualdades geradas pelo mercado. Nesse
sentido, o Estado possui papel importante na administracéo e no financiamento
desse sistema de protecao social (idem).

Mediante o exposto, partiihamos da concepcdo de Paim (2009) que
afirma:

“No caso do Brasil, desde a década de 1920 do século
passado foi adotado um sistema de protegéo social baseado no
seguro social, inicialmente através das caixas de
aposentadorias e pensoes, substituidas depois pelos institutos.
A partir de 1988, a Constituicdo optou pelo sistema de
seguridade social, embora a saude seja livre a iniciativa privada
e o financiamento da saude ndo seja majoritariamente publico
[...] Apesar de o pais seguir um caminho diferente daquele
trilhado pelos Estados Unidos, médicos, midia e as classes
média e alta de um modo geral parecem defender ou preferir o
modelo americano” (PAIM, 2009, p. 22).

Desse modo, o sistema de protecdo social brasileiro se encontra
vinculado ao modelo de seguridade social, com tendéncias ao modelo
americano pautado na assisténcia denominado protegcdo residual.
Caracterizado por grande parcela da populacdo desassistida pela protecao
social, e servicos com baixa qualidade aos que conseguem ter acesso ao
sistema de salde seja de forma direta - “pagamento do proprio bolso”, ou
“‘mediante planos de saude”.

Em sintese, prevalecia nos periodos que antecedem a criacdo do SUS,

em especial, na Republica Velha “certa omissdao do poder publico” no que

' william Henry Beveridge (1879-1963) dirigiu a Lond on School of Economics entre 1919 e
1937. Em 1941 tornou-se presidente do comité administrativo interministerial encarregado de
um exame geral do sistema previdenciario britanico. Dai resultou o Plano Beveridge (1942),
que, aplicando as teorias keynesianas de redistribuicdo de renda, serviu de base para a
reforma da estrutura da previdéncia social na Inglaterra e em varios outros paises, difundindo a
perspectiva da seguridade social universalizada que articulava a previdéncia e a assisténcia
social (SANDRONI, 1992, p. 27 e BOSCHETTI, 2000, apud, BEHRING, 2006).
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tange a organizacdo da Saude Publica, mesmo existindo nesse periodo
arcaboucos de criacdo de um Sistema de Protecdo Social vinculado a saude.
Isso implica, inicialmente, em uma assisténcia a saude voltada somente aos
trabalhadores formais, com profisses regulamentadas. Motivo pelo qual uma
parcela da populacdo permanecia desassistida por parte do Estado, com
concepcao liberal, que implica em néo intervencgéo, ficando os individuos a
mercé da propria sorte. Neste caso, essa parte do todo desassistida
apresentava como opc¢ao para obtencdo de uma assisténcia a saude as Santas
Casas de Misericordia datadas do ano de 1543.

Partindo dessa premissa percebemos que a salde nessa época nao era
considerada como uma prioridade governamental, visto que, prevalecia no
ideario da classe dominante do periodo a concepcdo da meritocracia. Assim,
todo sujeito € responsavel por si e seus familiares, restando ao Estado a
alternativa de suprir as necessidades destes sujeitos apenas quando 0s
mesmos Nao conseguissem.

O agravamento das epidemias de febre amarela, peste, variola
comecam a prejudicar de maneira econémica as acdes do Estado brasileiro,
visto como agroexportador. Na tentativa de obter melhorias que pudessem
fornecer mais lucros o Estado passa a elaborar medidas para a organizagao
das acOes de saude. Ou seja, comecam a desenvolver campanhas sanitérias e
reformas em érgédos publicos com énfase a salude. Nesse contexto que surge o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), que culminara na criacao,
em 1953, do Ministério da Saude, atualmente responsavel por elaborar,
implantar, implementar, executar, avaliar as acées de saude.

Essa contextualizacdo nos permite refletir acerca do carater das
primeiras a¢fes de saude no Brasil, ou melhor, nos leva a questionar qual o
real interesse destas? Nao querendo desmerecer as conquistas, mas mesmo
gque tragam beneficios é necesséario analisar sobre como essas foram
adquiridas, e os interesses diversos pelos quais circundaram estas medidas de
saude. Prevalecendo um interesse primordial na questdo econdmica. Assim, 0s
sujeitos séo beneficiados por ser parte integrante do processo de producao de
bens, mas ndo como sendo a prioridade da acao.

Em relacdo a saude da época Paim (2009) afirma:
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O sistema de saude brasileiro tendia, cada vez mais, a se
assemelhar com a medicina americana. Havia uma
multiplicidade de instituicbes e organizagdes — estatais e
privadas — prestadoras de servicos de saude, muitas vezes
dirigidas a uma mesma clientela, deixando milhées de pessoas
excluidas da atencdo, ou recebendo servicos de baixa
qualidade (PAIM, 2009, p. 38).

Na segunda metade da década de 1970, surge o movimento que traz
como bandeira de luta a “democratizacido da saude e a reestruturagdo do
sistema de servigos”. Composto por segmentos populares, estudantes,
pesquisadores, profissionais da saude. Movimento social conhecido como
Reforma Sanitéria Brasileira (MRSB):

O projeto de Reforma Sanitaria portava um modelo de
democracia cujas bases eram, fundamentalmente: a
formulacdo de uma utopia igualitéria; a garantia da saude como
direito individual e a construcdo de um poder local fortalecido
pela gestdo social democratica. Ao traduzir a nogdo de
equidade como acesso universal e igualitario ao sistema de
saude, abolindo qualquer tipo de discriminagdo positiva ou
negativa, a Reforma Sanitaria assume a igualdade como valor
e principio normativo, formulando um modelo de ética e de
justica social fundado na solidariedade, em uma comunidade
politicamente inclusiva (FLEURY, 1997, p. 33).

Anterior ao Movimento de Reforma Sanitaria prevalecia no Brasil um
sistema de saude baseado em principios privados, através dos convénios.
Deste modo, a sociedade civil ndo fazia parte dos processos de formulagao,
implementacéo, elaboracdo das acbes em saude. Com a VIII Conferéncia
Nacional de Satde'® em 1986 é que este cenario comeca a ser modificado
pelos segmentos populares, por meio de lutas em prol de uma saude universal
e com qualidade, além disso, almejavam a participacdo nas etapas de
construcdo da Politica de Saude.

Conforme Paim (2012),

¢ A VIII Conferencia Nacional de Salde trouxe como propostas de diretrizes: [...] o direito
universal a Salde e o dever do Estado, acabando com discriminacdes existentes entre
segurado/ndo segurado, rural/urbano; [...] Constituicdo do Sistema Unico de Saude integrando
todos os servicos publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de
atendimento integral, com participacdo da comunidade; A participacdo do setor privado no
sistema de saude devera ser complementar, preferencialmente com as entidades filantropicas,
sendo vedada a destinagdo de recursos publicos para subvencao as instituicdes com fins
lucrativos. Os contratos com entidades privadas prestadoras de servicos far-se-8o0 mediante
contrato de direito publico, garantindo ao Estado o poder de intervir nas entidades que nao
estiverem seguindo os termos contratuais; Proibicdo da comercializacdo de sangue e seus
derivados (TEIXEIRA, 1989, p. 50-51, apud, BRAVO, 2006, p. 10-11).
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A concepcdo ideolégica do movimento pela reforma sanitaria
brasileira defendia a salde ndo como uma questdo
exclusivamente biolégica a ser resolvida pelos servigos
médicos, mas sim como uma questao social e politica a ser
abordada no espaco publico (PAIM, 2012, p. 18).

A trajetdria da politica de saude brasileira culminou com a criagdo do
Sistema Unico de Saulde, mediante a luta do movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira e consolidada pela Constituicdo Federal de 1988. Esta reconhece a
saude como um direito social, inerente a condicdo de cidaddo, cabendo ao
poder Publico a obrigacdo de garanti-lo (PAIM, 2009, p 43).

A Constituicdo de 1988 regulamenta as ac¢des dos servicos de saude por
meio dos seguintes instrumentos, a Lei 8080/90, que aborda os aspectos
referentes a “descentralizacao politico administrativa do SUS”; e a Lei 8142/90
que enfatiza a participacdo da comunidade e aspectos relativos a transferéncia
de recursos — financiamento (ANDRADE, PONTES, JUNIOR, 2000, apud,
SILVA, 2012).

Com o intuito de orientar as diretrizes vigentes a partir da constituicao
elaboram-se como complemento para os principios do SUS as Normas
Operacionais. Utilizados como instrumentos normativos para facilitar as
transferéncias de recursos, tornando-se forte aliada a garantia do processo de

descentralizacdo/municipalizacéo.

1.2 O processo da municipalizacao

O principio da descentralizacdo politico-administrativa da saude foi
definido pela Constituicdo de 1988, preconizando a autonomia dos municipios
e a localizacdo dos servicos de saude na esfera municipal, proximos dos
cidaddos e de seus problemas de saude. Autonomia esta relativa ao
gerenciamento dos recursos advindos do governo federal.

No entanto, vale salientar que essa concepc¢ao de descentralizacéo foi
pensada inicialmente na Il Conferéncia Nacional de Satde'’, de 1963,
Gerschman (2005):

“‘Nesta conferéncia, foi proposta a municipalizacdo da
assisténcia a saude, baseada na ideia de que um pais da
dimenséao continental do Brasil somente poderia se valer para o

Y A lll Conferencia de Saude foi realizada no ano de 1963, cujo presidente foi Wilson  Fadul,
ministro da Saude do presidente Jodo Goulart (GERSCHMAN, 2005).
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crescimento econdmico de uma populacdo saudavel e,
consequentemente, bem-atendida nas suas necessidades de
salde se em cada estado e em cada canto do pais existissem
servicos essenciais para os cuidados da saude. O proprio
governo Federal deveria incentivar a criagcdo de sistemas de
saude municipais” (GERSCHMAN, 2005, p. 308).

O tema descentralizacdo comeca a ganhar visibilidade a partir das
discussoes e reflexdes direcionadas pelo MRSB, no momento em que 0 pais
vivenciava uma grande mobilizagdo da sociedade brasileira. Sendo assim, a
politica de descentralizacdo comeca a ser moldada a partir da VIII Conferéncia
Nacional de Saude. Mesmo que nédo esteja de forma explicita, mas, de forma
subsumida ou incorporada a democracia participativa. Ou seja, como
procedimento politico que viesse possibilitar uma aproximacdo a democracia
mediante a construcdo do poder local ou controle social, exercido pela
participacdo da sociedade na deliberacdo da politica de satude (GERSCHMAN,
2005).

Nesse sentido, consta nos anais desta (BRASIL, 1987):

Algumas expressdes foram citadas, com justificada insisténcia,
na mobilizacdo popular para derrubada do regime anterior, e
passaram aos documentos dos técnicos que contribuiram para
as bases da Nova Repulblica. Uma delas foi a palavra
“descentralizacdo”, como remédio para a abusiva e sempre
crescente concentracdo de poder politico, econdbmico e
administrativo exercida aqueles tempos pelo governo federal.
(...) Poder-se-a falar com firmeza em descentralizacdo e em
municipalizacdo dos servicos de saude, trazendo indiscutiveis
beneficios a generalidade dos cidaddos (BRASIL, 1987, p. 18,
apud, GERSCHMAN, 2005, p. 314).

No entanto, vale salientar que o processo de descentralizagdo ganhou
destaque, tornando-se mais visivel com a 92 Conferéncia Nacional de Saude®,
em 1992. Esta apontou como lema “Municipalizar € o Caminho”, sendo a
tematica de discussdes e reflexdes desta conferéncia. Chama a atencéo alguns
questionamentos referentes a tematica da descentralizacdo. Dentre eles de
Eugénio Vilaca Mendes:

O principio constitucional da descentralizacdo pode ser,
conforme se lhe aplique, um dos motores da Reforma Sanitéria
ou uma das opgles béasicas das politicas sociais de corte
neoliberal (...). Na medida em que a descentralizagdo é um

18 A 92 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada no ano de 1992, no governo do presidente
Fernando Henriqgue Cardoso - FHC e presidida pelo ministro da Saudde Adib Janete
(GERSCHMAN, 2005).



33

meio e ndo um fim em si mesma coloca-se a questdo: por que
descentralizar? Para que descentralizar? (BRASIL, 1993: 13,
apud, GERSCHMAN, 2005, 320).

Na tentativa de responder essas questdes nos apoiamos em Gerschman

(2005) que afirma,

Um dos propdsitos centrais da incorporacdo da
descentralizacdo nos principios constitucionais do SUS foi
produzir um maior equilibrio entre regifes da Federacao, assim
como diminuir as desigualdades regionais em saude facilitando
0 acesso a saude no nivel local, considerando que 0 acesso é
relacionado com a estratificacdo social da populacdo. Na
medida em que cresce a pobreza, também cresce a
necessidade de atencdo e menor € a utilizagdo dos servigos de
saude, seja pela distancia dos servicos, pela dificuldade para
se locomover, pela falta de informac&o, por ter que se ausentar
do trabalho para se consultar etc. (GERSCHMAN, 2005, p.
322).

Mediante o exposto, podemos perceber que o tema descentralizagao
engloba questdes ligadas a concentracdo de poder politico. Neste caso,
(Misoczky, 2002), chama a atencdo para a falta de discussfes acerca da
descentralizacdo como transferéncia de poder politico efetivo para a sociedade
organizada. Ou seja, na organizacao do processo de descentralizacdo nao se
menciona a insercao da participacéo popular e fortalecimento do controle social
nas esferas descentralizadas.

Destarte,

A ideia de descentralizacdo no caso, parece se aproximar
bastante a versao de reforma dos aparelhos de Estado, onde a
descentralizagdo é considerada como estratégia basica da
modernizagdo da estrutura organizacional, dos métodos de
gestdo e um instrumento para melhorar a capacidade
financeira e funcional do Estado (MISOCZKY, 2002, apud
GERSCHMAN, 2005).

Para Stein (1997), a descentralizacdo pode ser entendida como a
“‘existéncia de uma pluralidade de niveis de decisdo exercida de forma
autbnoma pelos oOrgaos independentes do centro, ou a redistribuicdo de
espacos e dos meios para o exercicio do poder”; j& a desconcentracdo pode
ser entendida “como a delegacédo de competéncia sem deslocamento do poder
decisoério, ou ainda, pode ser a dispersao fisico-territorial de instituicdes
governamentais” (STEIN, 1997, p. 81 apud SILVA, 2012, p. 22).
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Nesse sentido, percebemos que ha uma discussao por parte de alguns
autores, como Bobbio (1998) que afirmam a “descentralizacdo nao exclui a
centralizagcdo”. Afirmacao também defendida por Arretche & Marques (2002)
quando aborda que a descentralizacdo pode assumir diversos formatos
institucionais, assim, no desenho institucional das politicas variam
significativamente a extensdo da autoridade do governo central e, por
consequéncia, o espago de autonomia dos governos locais.

Além disto, Arretche & Marques (2002) ainda sinalizam para a questéo
do desempenho dos governos locais serem dependentes das acdes do
desenho institucional dos sistemas nacionais. Mostrando, assim, que o0
“processo de descentralizacdo ndo se finda em si” Brasil (1993), incorporando
a centralizacdo como parte integrante para suas acdes. Fato que se justifica
quando as decisdes referentes as Politicas de Saude sdo formuladas pelo
Ministério da Saude. Restando aos governos locais implementar e efetivar as
acOes planejadas/elaboradas pelo governo central, viabilizadas por meio do
financiamento advindo do processo de transferéncia de Fundo a Fundo do
Governo Federal para com os 06rgaos Municipais.

Dialogando com a concepcao de Stein (1997), acerca do processo de
descentralizagédo versus concentracdo, Gerschman (2005) traz os discursos de
alguns governantes e participantes do MRSB ocupantes de cargos
governamentais. Nestes, podemos perceber que h& um incentivo a
incorporacdo do conteudo da descentralizacdo, democratizacdo e participacdo
popular na formulagcdo do MRSB.

“(...) construir multiplos sistemas unificados de saude com base
estadual e regional, sob a orientacdo de um 6rgdo ou de
6rgaos centrais que sejam formuladores e avaliadores de uma
politica de (...) reversdo desse modelo concentracionista, desse
modelo perverso e desigual” (HESIO CORDEIRO, presidente
do Inamps — BRASIL, 1987, p. 146, apud, GERSCHMAN,
2005, p.316).

Em sintese, essa discussdo sera avaliada no ambito municipal, para
desta forma, entendermos como se da o processo de descentralizacdo no
municipio de Cachoeira — BA situado no recéncavo baiano, I6cus da pesquisa.

Objetivando, assim, caracterizar a gestdo no referido municipio.

1.3 A contrarreforma do estado brasileiro na Politica de Saude



35

Uma condicdo fundamental para compreender as Politicas Sociais esta
em refletir acerca do papel do Estado na conjuntura politica, econébmica e
social, assim como, nas relacbes sociais e 0s interesses vigentes em
determinado periodo historico, no nosso caso na construcao da Politica Pablica
de Saude brasileira.

A politica social é espaco dialético de projetos contraditorios
em confronto, constituindo-se em expressao da luta de classes
no ambito do Estado. Situada no espac¢o da reproducéo social,
a politica tem como cerne as relacdes de producdo social,
mantendo importantes conexdes com as hecessidades
determinadas pelo modo de ser da sociedade. Nessa
perspectiva, ndo circunscreveremos a andlise da politica de
salde a sua representacdo imediata e fenoménica, posto que
as politicas sociais sao “expressao contraditéria da realidade”,
requerendo por parte do pesquisador um aprofundamento no
movimento em busca da esséncia de suas determinacoes, da
racionalidade que a organiza, a legitima e a vincula as
necessidades sociohistoéricas (SOARES, 2010, p. 24/25).

Como ja mencionado, no decorrer deste capitulo, a consolidacdo da
Politica Publica de Saude brasileira universalista se configurou como uma
conquista de um movimento historico de for¢as sociais e, também, como parte
integrante do mecanismo de resposta estatal para o enfrentamento das
demandas sociais agravadas com o modelo de producéo capitalista.

Nesse contexto de intervencdo estatal, o Estado enquanto instituicao
responsavel por prover bens e servicos de salude aos cidadaos busca redefinir
suas relacdes entre Estado-sociedade, Estado-economia para, dessa forma,
conseguir dialogar com os diversos interesses, fornecer respostas na tentativa
de abarcar as diversas questdes postas e legitimar seu papel.

Assim,

Em um Estado capturado pela l6gica do capital monopolista,
foram criadas modalidades de regulacdo social na busca de
legitimagdo e incorporagdo de demandas das classes
subalternas, colocada como uma possibilidade, cuja realizacdo
depende da correlacdo das classes e das forcas sociais
presentes (NETTO, 1996, apud, MEDEIROS, 2005, p.2).

Nesse cenario de busca por legitimagédo junto ao aprofundamento das
crises econdmicas vivenciadas nas décadas de 1970, a presenca das classes
sociais com as bandeiras de lutas por melhores condi¢cdes de vida impde ao
Estado a necessidade de mudanca e redefinicdo de seu papel. Visto que, a

populacdo passa a questionar a politica dominante. Delineando os passos para
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a emersao do MRSB, projeto que buscou transformacgdes na politica de saude
brasileira, configurada na época como “perverso, excludente e baseado na
mercantilizacdo da saude”. Afirma, Soares (2010), A crise estrutural do capital
mundial, a partir dos anos 1970, contribuiu decisivamente para o fim do regime
autocratico e a institucionalizacdo legal de muitas reivindicacbes dos
movimentos sociais na Constituicdo de 1988 — dentre elas, o SUS.

A resposta do capital a crise dos anos 1970 foi marcada pela
reconfiguracdo dos Estados nacionais, assim como por uma
reestruturacdo produtiva que impactou fortemente o trabalho e
0 movimento dos trabalhadores em nivel mundial, que se
encontra desde entdo numa posicdo predominantemente
defensiva. No Brasil, em particular, esse processo se inicia logo
apos a promulgacao da “Constituicido Cidada” de 1988 e teve
nos governos de Fernando Henrique Cardoso as mudancas de
maior impacto a partir de um intenso processo de privatizagédo
e da introducdo de mudangas constitucionais que
reconfiguraram o Estado brasileiro (MARCH, 2011, p.176).

Nessa perspectiva 0 processo de democratizacdo do Estado brasileiro
passa a trilhar os caminhos na tendéncia mundial de desvinculacao dos direitos
econdmicos, politicos e sociais. Corroborando a essa logica Soares (2010)
aponta que,

O conjunto de estratégias e respostas do capital para o
enfrentamento da crise configura-se na dominancia do capital
portador de juros, na intensificagdo da supercapitalizagédo, na
reestruturagcdo produtiva que conjuga inovagdes tecnoldgicas e
organizacionais com velhas praticas predatérias da
acumulacédo primitiva, no ajuste estrutural do Estado de acordo
com a nova racionalidade hegemédnica e com todo o ideario
neoliberal a ela vinculado (SOARES, 2010, p. 41).

Esse ajuste estrutural do Estado sinalizado por Soares (2010) se
consolida com o processo de contrarreforma'® que traz em seu bojo aspectos
de regressdo no que tange aos direitos sociais conquistados nas décadas
anteriores. Colocando a populacdo usuaria dos sistemas de protecdo social, da
saude publica, empecilhos que dificultam sobremaneira 0 acesso a bens e

servigcos de saude e assisténcia.

' para entender o termo contrarreforma é necessario associar a denominacdo de reformas
neoliberais do Estado brasileiro que proporcionaram profundo retrocesso social. Diversos
autores analisam essa questéo, entre eles, Behring (2003).
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Essa acédo regressista em relacdo aos direitos sociais se pauta em

»n 20

“velhos elementos da racionalidade instrumental burguesa” <, com o intuito de

legitimar a légica da reproducédo do capital nos tempos de crise.

A depender das necessidades histéricas, uma ou outra posicao
torna-se predominante. Segundo Coutinho, “quando atravessa
momentos de crise, a burguesia acentua ideologicamente o
momento irracionalista, subjetivista; quando enfrenta periodos
de estabilidade, de ‘seguranca’, prestigia as orientacbes
fundadas num racionalismo formal (COUTINHO,1972: p. 2/3,
apud, SOARES,2010, p.29).

Contudo, vale salientar que o Estado pode seguir a racionalidade
mundial, no entanto, possui peculiaridades ligadas a estrutura social do seu
pais. Agregada a aspectos que fornecam respostas as necessidades vigentes.

Assim, aponta Chaui (2000):

A politica neoliberal recrudesce a estrutura histérica da
sociedade brasileira, centrada no espaco privado e na divisdo
social sob a forma da caréncia popular e do privilégio dos
dominantes, pois a nova forma do capitalismo favorece trés
aspectos de refor¢o dos privilégios: 1) a destinacao preferencial
e prioritaria dos fundos publicos para financiar os investimentos
do capital; 2) a privatizagdo como transferéncia aos proprios
grupos oligopdlicos dos antigos mecanismos estatais de
protecdo dos oligopdlios, com a ajuda substantiva do fundo
publico; 3) a transformacgéo de direitos sociais (como educacao,
salde e habitagcdo) em servicos privados adquiridos no
mercado e submetidos a sua l6gica. No caso do Brasil, 0
neoliberalismo significa levar ao extremo nossa forma social
(...) (CHAUI, 2000, p. 94, apud, SOARES, 2010, p. 42).

Vivenciamos a era do sucateamento, da degradacdo do sistema publico
por consequéncias da globalizacdo advinda junto ao processo de consolidacao
da politica neoliberal. Materializando a relacdo de legitimacdo dos interesses
do mercado, “maximizagdo da lucratividade capitalista”. Nesse contexto a
privatizacdo aparece como um bom negdcio, pois se o publico ndo fornece
servicos e bens de qualidade, o setor privado vem para supri-lo. Rompendo,
dessa forma, com a ldgica institucionalizada da acdo complementar dos
servigos privados. Se configurando como um retrocesso aos direitos sociais,
agravando, assim, os problemas da desigualdade e exclusdo social presentes
no territorio brasileiro.

Dessa forma, com as necessidades de supercapitalizacdo e
expansao do capital portador de juros, a intervencdo sobre as

2% Mais informacdes SOARES (2010).
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expressdes da questdo social — e, dentre estas, 0 processo
saude-doenca — “torna-se espaco de lucratividade e hegemonia
politica do grande capital” (Soares, 2007: p. 170). E, para isso,
€ necessario precarizar a politica de saude, torna-la cada vez
mais uma politica pobre para pobres, deixando amplo espaco
para o mercado, desconstruindo num movimento de
contrarreforma o referencial de saude publica conquistado nos
anos 1980 (SOARES, 2007, p. 170, apud, SOARES, 2010,
p.43/44).

Assim, na década de 1990 comeca-se a aparecer 0s primeiros impactos
do movimento de contrarreforma do Estado. Na saude, o projeto privatista se
destaca e se legitima, ganhando forca com as propostas lancadas e
fortalecidas pelo Banco Mundial, o qual se destaca como formulador e
divulgador deste processo.

Nesse sentido, vale elencar algumas das propostas do Banco Mundial,
focalizacdo do atendimento na politica basica que atenda os mais pobres; ndo
universalidade no acesso; contratacdo de mé&o de obra desqualificada;
desresponsabilizagcdo do Estado e responsabilizagdo da sociedade civil;
descentralizacdo da assisténcia com desresponsabilizacdo do nivel central
(Banco Mundial, 2003, apud, SOARES, 2010).

Mediante o exposto, faz-se necessario pontuar acerca do processo de
transicdo democréatica que procedeu ao movimento de contrarreforma do
Estado que desencadeou mudancas significativas na area da saude. Visto que,
este movimento busca valorizacdo do mercado privado de saude. Assim, o
primeiro governante que inicia o ajuste estatal € Fernando Collor de Melo (1990
—1992), trazendo em seu mandato a reproducado de politicas racionalizadoras,
contencionistas e pontuais (SOARES, 2010).

Subsequente a Collor, temos o governo de Fernando Henrique Cardoso
- FHC (1993 — 1997), (1998 - 2002). Proporcionou continuidade ao processo de
contrarreforma com a criacdo do Ministério da Administracdo e Reforma do
Estado (MARE) . Esse projeto de Reforma Administrativa do Estado foi
aprovado em quase sua totalidade, situando a salde como area nao exclusiva
do Estado e, portanto, sendo passivel de ter seus servicos prestados por

organizagdes sociais (Idem).

! O MARE foi conduzido por Bresser Pereira. Para mais informagées (SOARES, 2010).
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Apoés os dois mandatos sequenciais de FHC, chega a presidéncia um
representante sindical de origem popular, filiado ao PT, Luis Inécio Lula da
Silva - Lula. Se configurando como um representante dos trabalhadores. Essas
caracteristicas vém acompanhadas de expectativas de mudancas na
conjuntura politica brasileira. Pois, adentra ao poder um partido com trajetoria
de luta pela classe dos trabalhadores, buscando manter — se sempre ao lado
da maioria oprimida, esquecida, excluida.

Contudo, ndo aconteceu 0 que se esperava. Mediante aos acordos
politicos para se sustentar no poder, o governo Lula dar continuidade ao
projeto de contrarreforma, assim como, a politica econémica conservadora.

No que tange a Politica de Saude no governo Lula,

Expressa em suas acdes o tensionamento dessa politica
através da institucionalizacdo de pactos, planos de
desenvolvimento e da elaboracdo de um projeto amplo de
privatizagdo das politicas sociais configurado na forma de
fundacdes estatais de direito privado®, que se apresentam
como continuidade da reforma sanitaria (SOARES, 2010, p.
52).

A partir do exposto podemos afirmar que o governo Lula ndo conseguiu
incorporar a sua politica de governo acbGes que privilegiassem a reforma
sanitaria, a qual para alguns autores necessitava de reformas. No entanto,
proporcionou a insercao das questdes da reforma sanitaria em documentos do
MS, promovendo alteragdes na estrutura organizativa. Criando Secretarias de
Gestdo do Trabalho em Saude, de Atencdo a Saude e de Gestdo Participativa
dentre outras. Aspecto que impulsiona a visualizacdo dessas acdes engquanto
proposta de “inovacéao e de reatualizacdo da reforma sanitaria”.

Dessa forma, fica explicito que ha na politica de saide um confronto de

projetos que circundam a sua consolidagdo. Sendo assim, vamos elencar trés,

22 [...] muito se tem truncado dos conceitos na discussdo sobre as Fundagbes Publicas Estatais
administradas sob direito privado. A regulamentacédo desta modalidade esta em discussédo na
saude ha ja véarios anos por iniciativa da Jurista Lenir Santos. Mais recentemente o Executivo
enviou Projeto de Lei ao Congresso Nacional, propondo a regulamentacéo daquilo que ja esta
previsto, autorizado e legitimado pela Constituicdo. A EC-19-98 tirou do Art.37,XIX da CF a
expressdo Fundacéo Publica e substituiu - a por Fundacgdo, o que equivale dizer que abriu a
autorizacdo para fundacBes publicas e privadas. Apenas ficou em aberto, na CF, uma lei
complementar para “definir as areas de sua atuagdo”. Uma Fundagdo pode ser publica ou
privada. O publico s6 pode constituir fundagdes publicas e o privado, fundag¢des privadas. O
publico tem duas opgdes constitucionais. Pode constituir fundag8es publicas administradas sob
o direito publico (autarquias) ou fundag¢des publicas administradas sob direito privado. Estas
denominadas, informalmente, de fundacfes estatais cujos detalhes de regulamentacéo se
encontram em discusséo [...] (CARVALHO, 2007, p.1).
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de acordo com Soares (2010), o projeto privatista, o projeto do SUS possivel®?,
e o projeto da reforma sanitaria. Em sintese, estes projetos se encontram
imbricados em uma s proposta, a de favorecimento e ampliacdo dos espacos
para o projeto privatista. Podendo ser observado nas atuais propostas de
governo, como no Pacto pela Saude, Plano Mais Saude e no Projeto das
Fundacdes Estatais de Direito Privado (FEDP).

2 A GESTAO EM SAUDE E SAUDE PUBLICA

Todas as atividades humanas sdo condicionadas pelo fato de
gue os homens vivem juntos; mas a acao é a Unica que nao
pode sequer ser imaginada fora da sociedade dos homens [...]
(ARENDT, 1997).

Refletindo sobre o processo de formagdo dos servicos de saude,
podemos afirmar que este se configura como sendo parte integrante da
sociedade capitalista. Sendo o sistema de saude fruto do capitalismo e para
tanto partiiha de uma conformacdo que privilegia uma determina categoria
desse sistema. Respingando sobre a salude os posicionamentos econémicos,
politicos e ideoldgicos. Tanto de forma microscopica como macroscopica.
Afetando de forma direta as atividades da Gestdo em saude.

“A organizacdao do campo social de praticas de saude é
constitutiva do campo de préticas da sociedade econdmica,
politica e ideolégica. O mundo do trabalho em salde é um
campo de praticas ligado a propria constituicdo da sociedade”
(BERTUSSI, 2010, p.55).

No Brasil, a politica de salde nasce com perspectiva curativista,
hospitalocéntrica, medicocéntrica, centrada no individuo, com incentivos ao
fortalecimento dos interesses privados. Corrobora a essas prerrogativas a
construcdo de grandes hospitais, a consolidagdo dos planos de saude em
detrimentos a criacdo de redes publicas de cuidado para o atendimento dos
trabalhadores em geral. Criando-se posteriormente uma assisténcia médica
especifica para uma determinada categoria profissional regulamentada.

Em seguida, no periodo ditatorial consolidou-se uma articulagdo dos
trabalhadores da saude juntamente com 0s movimentos sociais da época para

a organizacdo de um Projeto de Reforma Sanitaria. Elaborando um projeto de

» O projeto do SUS possivel é defendido pelas liderancas que diante dos limites da politica
econdmica defendem a flexibilizagdo da reforma sanitaria, mas nomeiam esse processo como
reatualizacdo, modernizacdo ou mesmo como continuidade desta (SOARES, 2010).
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saude publica, universal e democratico, o SUS. A partir dessa premissa
podemos perceber que a conformagdo politica produz influéncias diretas na
forma de organizacao dos servi¢os de saude.

Nesse sentido, Soares (2010) afirma,

[..] o papel das tendéncias macroscOpicas que terminam
subordinando as instituicbes executoras da Politica de Saude,
integrantes do SUS, demandando e pondo limites ao exercicio
profissional dos assistentes sociais [...] (SOARES, 2010, p.17).

Ou seja, as tendéncias macroscopicas influenciam as acgbes dos
diversos profissionais da area da saude. Entdo, a partir do exposto qual o papel
da Gestao do trabalho em saude? Bertussi (2010) afirma, “entende-se por
Gestao do trabalho em saude o conjunto de acfes intencionais e conectadas
que permitem organizar o trabalho e distribuir o talento humano de acordo com
as necessidades do sistema de saude”. Logo, pressupde-se que o0 gestor deve
incorporar atividades de mobilizacdo para que os trabalhadores da saude
tenham possibilidades de desenvolverem suas ac¢Bes voltadas para o
cumprimento das metas de saude.

Para efeito de entendimento das fungdes dos gestores, devemos refutar
as mudancas que vem passando o SUS, desde a sua instituicdo pela Lei
Organica da Saude na década de 1990. Trazendo consigo modificacées no
processo de descentralizagcdo das responsabilidades, das atribuicbes dos
recursos para estados e municipios. A¢cdes que desencadeiam mudancas nas
relacdes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades entre Estado
e a sociedade e entre as distintas esferas de governo — Nacional, Estadual,
Municipal.

Advém junto a essas mudancas e em razdo do processo de
descentralizacdo do SUS distingBes acerca das acdes de comandar o sistema
de saude e administrar ou gerir uma unidade de saude (CONASS — SUS 20
anos apud CONASS, 2011).

Para tanto define-se:

Gestao” como a atividade e a responsabilidade de comandar
um sistema de saude (municipal, estadual ou nacional)
exercendo as fungbes de coordenacdo, articulacéo,
negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliagdo e auditoria’ (SCOTTI & OLIVEIRA, 1995 apud
CONASS, 2011, p.33).
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“Geréncia” como a administracdo de unidade ou 6rgao de
saude (ambulatério, hospital, instituto, fundacdo etc.) que se
caracteriza como prestador de servigo do SUS’ (Idem).

Essa divisdo de responsabilidades sinalizada no movimento de
descentralizagdo impulsionou a distingdo dos conceitos supracitados.
Colocando a necessidade de definir que a funcédo de gestdo é exclusivamente
publica e que, portanto, ndo pode ser transferida nem delegada. Ja a
administracdo, pode ser publica ou privada. Assim, a Gestado Publica fica a
cargo dos gestores do SUS, sendo estes definidos como representantes de
cada esfera de governo, designados para o desenvolvimento das fun¢des do
Executivo na Saude (CONASS — SUS 20 anos apud CONASS, 2011).

Mediante a exposicdo relativa aos conceitos mencionados e suas
respectivas funcdes, vale refletir acerca da Gestdo Publica, tema enfatizado
neste tdpico. Nesse sentido, algumas inquietacfes surgem: para que / para
quem a Gestédo foi formulada? Seu papel € desenvolvido em funcdo de quem
elaborou/ para quem foi elaborada?

Na tentativa de buscar pontuar respostas plausiveis refutamos a autores
como Edmundo Gallo (2009),

A perspectiva de um Estado ético afirma a subordinagdo dos
interesses privados ao interesse publico enquanto uma das
premissas de reorientagdo das acdes estatais, por outro, na
medida em que a liberdade de iniciativa € preceito
constitucional para qualquer ramo de atividade, pode-se
trabalhar com a hipotese de uma situacdo-objetivo em que a
opcao pelos servigcos publicos — nas areas em que estes
atuassem — se daria exclusivamente pela qualidade dos
servicos oferecidos, obrigando-o a competicdo com o setor
privado. Isto demanda uma politica de autossuficiéncia
baseada na qualidade, voltada especialmente para as areas
basicas — como a saude e a educacao — as quais as atividades
estatais deveriam ser capazes de atender e de estimular a
demanda social como um todo, criando condi¢cdes de
possibilidade para o aprimoramento quantitativo e qualitativo de
sua geréncia e dos bens e servicos de sua esfera de
atribuicbes, o que ressalta a importancia do desenvolvimento
elou utilizacdo de tecnologias de gestdo capazes de alterar a
situacao atual no sentido da situacao objetivo (GALLO, 2009, p.
12/13).

A partir da analise de Gallo (2009), podemos inferir que mesmo com
tantos interesses intrinsecos aos processos referentes ao Estado- Sociedade,

Publico — Privado, a organizagdo estatal busca uma legitimacéo social. Sendo
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assim, “possuem como ponto em comum a necessidade em responder as

demandas sociais por mais eficiéncia e efetividade da gestéo publica”.
Tal pretensao requer uma politica capaz de criar condi¢Bes de
possibilidade para o aprimoramento quantitativo e qualitativo de
sua gestéo e dos bens e servicos de sua esfera de atribuicdes,
0 que ressalta a importancia do desenvolvimento e/ou da
utilizacdo de tecnologias de gestdo capazes de alterar a
situacdo atual no sentido da situacdo-objetivo (GALLO, 2009,
p. 18).

Em sintese, a Gestao pode ser considerada como uma proposta politica
formulada pelo poder estatal, com o objetivo de organizar a politica de saude
para que esta fornecesse respostas as demandas postas pela sociedade.
Como afirma Gallo (2009), “com o objetivo de criar um sistema de alta
responsabilidade e de elevar a capacidade de governo dos seus diversos
niveis”.

Para encorpar a discussdo sobre a teméatica da gestéo, alvo de tantas
polémicas e discussfes para a oposicdo, buscamos desenvolver nos proximos
topicos deste capitulo os componentes do sistema de salde; os instrumentos
de gestdo, enfatizando o Planejamento; por fim concluimos abordando a
questdo da Gestdo Municipal, trazendo dados preliminares da pesquisa
realizada no Municipio de Cachoeira — Ba, acerca da gestdo nos servicos de
Saude, apontando no ultimo capitulo aspectos visualizados por gestores que
atuam como coordenadores de setores ligados a saude na Secretaria Municipal
de Saude do referido municipio situado no recéncavo baiano, assim como, a

visdo dos Conselheiros de Salde®, por entender que estes se constituem

24 5 controle social pode ser feito individualmente, por qualquer cidadéo, ou por um grupo de
pessoas. Os conselhos gestores de politicas publicas séo canais efetivos de participacdo, que
permitem estabelecer uma sociedade na qual a cidadania deixe de ser apenas um direito, mas
uma realidade. A importancia dos conselhos estd no seu papel de fortalecimento da
participagdo democrética da populacdo na formulagdo e implementacdo de politicas publicas.
Os conselhos sao espacgos publicos de composigéo plural e paritaria entre Estado e sociedade
civil, de natureza deliberativa e consultiva, cuja fungdo é formular e controlar a execucédo das
politicas publicas setoriais. Os conselhos sdo o principal canal de participagdo popular
encontrada nas trés instancias de governo (federal, estadual e municipal). Os conselhos devem
ser compostos por um numero par de conselheiros, sendo que, para cada conselheiro
representante do Estado, haver4 um representante da sociedade civil (exemplo: se um
conselho tiver 14 conselheiros, sete serdo representantes do Estado e sete representardo a
sociedade civil). Mas ha excecdes a regra da paridade dos conselhos, tais como na saude e na
seguranca alimentar. Os conselhos de saude, por exemplo, sdo compostos por 25% de
representantes de entidades governamentais, 25% de representantes de entidades n&o-
governamentais e 50% de usuarios dos servicos de salde do SUS
(http://www.portaltransparencia.gov.br/controleSocial/ConselhosMunicipaiseControleSocial.asp)
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como integrantes fundamentais para os encaminhamentos das propostas de

saude lancadas por esta secretaria.

2.1 Componentes do sistema de saude: financiamento, recursos
humanos, servicos disponiveis no municipio.

Conforme Paim (2012), o SUS tem como funcado realizar acdes de
promocao de saude, vigilancia em saude, controle de vetores e educacéo
sanitaria, além de assegurar a continuidade do cuidado nos niveis primario,
ambulatorial especializado e hospitalar (PAIM, 2012, apud, SECRETARIA DE
SAUDE DO ESTADO DA BAHIA, 2012, p. 20).

Assim, para se colocar em pratica as funcées que compete ao SUS, o
sistema de saude apresenta como componentes o financiamento, recursos
humanos e servi¢cos disponiveis no municipio. Segundo os artigos 195 e 198
da Constituicdo Federal, o financiamento do SUS é uma responsabilidade
comum da Unido, dos Estados, Distrito Federal e Municipios (BRASIL, 1988).

Mesmo com o financiamento institucionalizado alguns problemas
comprometedores para financiar o SUS foram evidenciados. Com o intuito de
amenizar esses problemas em 13 de Setembro de 2000, a Emenda
Constitucional (EC) n°® 29, determinou a vinculagdo e estabeleceu a base de
calculo e os percentuais minimos de recursos orcamentarios que a Unido, os
Estados, Distrito Federal e Municipios sdo obrigados a aplicar em acgdes e
servigos publicos de saude (CONASS, 2003, p. 61).

O SUS possui diversas fontes de financiamento, as receitas estatais e
de contribuicbes sociais dos orcamentos federal, estadual e municipal. Assim
como, as fontes privadas — gastos por desembolso direto e aqueles realizados
por empregadores.

O total de gastos do Ministério da Saude em 2001 foi de R$
26,136 bilhdes. E importante esclarecer que nem todos os
gastos do Ministério correspondem a despesas com acdes e
servicos de saude, que nesse mesmo ano, somaram R$ 22,6
bilhdes. Dentre outras, ndo sdo consideradas como despesas
desse tipo o0s gastos realizados pelo Ministério com o
pagamento de aposentadorias e pensfes (cerca de R$ 2,27
bilh6es, em 2001), amortizacao de dividas (R$ 235,5 milhdes)
e acbes de saneamento basico realizadas com recursos do
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Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza (Projeto
Alvorada) — R$ 1,1 bilhdo em 2001 (CONASS, 2003, p. 70).

Até mesmo 0s recursos provenientes de uma contribuicdo
social criada em 1997 especificamente para financiar a saude
(a contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacao Financeira —
CPMF) foram utilizados para outros setores, em detrimento da
saude: em 2006, o setor de salde recebeu apenas cerca de
40% dos 32.090 bhilhdes (US$ 13.645 bilhdes) arrecadados
pela CPMF e uma proporcdo consideravel dos fundos foi
utilizada para o pagamento de juros da divida publica. Em
2007, tal contribuicdo social foi revogada e os fundos
previamente destinados a saude ndo foram repostos. Em 2007,
a reducao no financiamento federal do SUS s6 foi parcialmente
contrabalancada por um aumento na despesa estadual e
municipal com saude (PAIM, 2012, apud, SECRETARIA DO
ESTADO DA BAHIA, 2012, p. 21).

Diante das exposi¢cdes podemos inferir a partir da andlise de Paim
(2012) que o SUS nédo vem no decorrer do seu processo de institucionalizagao
injetando recursos publicos no volume que estava disposto na criacdo do
sistema. Que preconizava atendimento as necessidades de saude da
populacdo de carater universal e equitativo. Dessa forma, vivenciamos desde
1981 um quadro de reducdo de recursos publicos na saulde, restando aos
planos ou seguros de saude privados a funcdo de suprir essas necessidades
da populacéo brasileira.

No entanto, vale salientar que essa parcela populacional possuidora de
planos ou seguros de salde ndo representa uma maioria. Sendo assim,
podemos afirmar que a segregacdo, fragmentacdo, e porque ndo dizer a
exclusdo de acesso a servicos de saude com recursos disponiveis para suprir
as necessidades de atendimento com qualidade se fazem presentes no
sistema de saude brasileiro. Fato que nos refuta ao inicio da prestacdo de
servicos de saude a populacdo, no entanto, apresenta algumas diferenciacoes,
isso ndo podemos negar — um direito adquirido. Porém, ha a separacgéo, antes
feita por divisdo de categoriais profissionais regulamentadas, hoje por questdes
financeiras, quem tem recursos paga por melhor atendimento, ja quem n&o tem
espera o servigco que o Estado pode proporcionar.

Parafraseando Paim (2012), “os mais pobres gastam mais com

medicamentos, enquanto 0s mais ricos gastam mais com planos e seguros de
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saude privados”. Nesse sentido segue alguns dados para ilustrar as afirmativas

supracitadas,

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) mostram que, em 1981, 68% do total de atendimentos
de salde realizados no més anterior a pesquisa foram
financiados com recursos publicos, 9% por planos ou seguros
de saude privados e 21% por gastos por desembolso direto.
Em 2003, a proporcdo do consumo de servicos de salde
financiados com recursos publicos caiu para 56%
permanecendo nesse nivel em 2008. Porém, a contribui¢cdo
dos seguros de saude aumentou de forma expressiva (21% da
despesa total em 2008) — o volume de atendimentos
financiados por este setor cresceu 466% de 1981 a 1998. A
propor¢do dos pagamentos do proprio bolso aumentou de
forma continua: passou de 9% em 1981 e 1998 para 15% em
2003 e 19% em 2008. Em 1981, o sistema de previdéncia
social pagou 75% das interna¢gfes hospitalares, enquanto em
2008 o SUS pagou apenas 67% das internacbes. Em 1981, 6%
das internag6es hospitalares foram pagas por planos de saude
privados, uma proporcao que cresceu para 20% em 2008. Ja a
proporcédo de internacdes hospitalares pagas por reembolso
direto (cerca de 10% em 2008) se manteve constante desde
1981 (PAIM, 2012, apud, SECRETARIA DO ESTADO DA
BAHIA, 2012, p.21).

A organizacdo dos servigcos de saude no municipio de Cachoeira- BA

apresenta uma conformacdo que circunda a nacional, no sentido, de se

desenvolver as acfGes da Atencdo Basica — atencdo primaria - para o0

fortalecimento das redes de servicos. Além disso, conta com o apoio de

instituicBes com nivel de complexidade médio como consta nos tépicos

seguintes que aborda a Gestdo nos servicos de saude tomando como base a

pesquisa de campo realizada na Secretaria Municipal de Saude do referido

municipio.

Para a area de Recursos Humanos no Brasil, marcado por distintas

compreensdes epistemoldgicas, utilizamos no estudo o seguinte conceito:

Conjunto de agentes capazes de desenvolverem acdes de
saude, sejam as de promocdo, protecdo, recuperacdo ou
reabilitagdo. Estes, envolvem os profissionais, os técnicos e o
pessoal de nivel auxiliar e elementar, inclusive os agentes
comunitarios habilitados ou informais (tradicionais). Se as
acdes de saude sao impensaveis sem 0s responsaveis pela
sua execuc¢do, nada mais 6bvio que entender todos aqueles
capazes de cuidar da saude como RHS, socialmente
legitimados ou ndo. Ha, porém, que superar a ideia de RHS
como um mero insumo, tal como um recurso material ou
financeiro, e recuperar a dimenséao de trabalho (PAIM, 1994, p.
3, apud, RAMOS, 2011, p. 40/41).
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A nova organizacdo dos servicos de saude traz a necessidade de se
desenvolver um novo modelo de gestdo dos recursos humanos. Para tanto, o
entdo secretario de Salde Dr. José Maria de Magalhdes Netto®, atuou
apoiando as atividades da SESAB referentes a cursos e ampliacdo da
descentralizacdo de acfes de formacéo na década de 1990 (RAMOS, 2011, p.
138).

No final dos anos 1990, um novo modelo de gestdo de
recursos humanos ganhava espaco nas organizacdes, exigindo
do trabalhador uma postura voltada para o auto-
desenvolvimento e a aprendizagem continua. A exigéncia de
um trabalhador mais flexivel criou a necessidade de uma
formac@o mais complexa (ALELUIA et. al, 2006, p. 119, apud,
RAMOS, 2011, p. 138).

Desse modo, podemos inferir que a politica de recursos humanos busca
através de suas acles de qualificacdo profissional, estimular os profissionais
de saude para que estes fornecam melhor qualidade no desenvolvimento do
seu trabalho. Um exemplo de estratégia de recursos humanos € a criacdo dos
Nucleos de Educacédo Permanente em Saude.

Relacionando a realidade do municipio em estudo, temos o Nucleo de
Educacdo Permanente em Saude (NEPS), implantado em Marco do ano de
2014, por meio da portaria n® 198/ Fevereiro de 2004, possuindo como diretriz
para a Politica de Educacéo Permanente® a portaria n°® 1996 de 2007.

“O NEPS ¢é voltado aos profissionais de saude, para fornecer
melhor qualidade do trabalho. Busca qualificar os profissionais
de saude. Desenvolver trabalho para que os profissionais
reflitam sobre suas acbes no trabalho para melhorar os
servigos na saude” (Entrevistada B, Questionario destinado aos
coordenadores, questdo 1).

Mediante todo esse percurso historico pelo qual a politica de Recursos
Humanos trilhou, suscitou — se a necessidade de criacdo de novas formas de

ampliar a Politica Estadual de Recursos Humanos do SUS. Nesse sentido, em

> José Maria de Magalhdes Netto — Nasceu em 1924 em Salvador matriculou-se na Faculdade
de Medicina da Bahia em 1943 e por ela foi diplomado em Dezembro de 1948. Fez-se
professor Livre Docente e Professor Titular de Obstetricia. Foi diretor da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal da Bahia de 1984 a 1988 e diretor da Maternidade Climério
de Oliveira de 1984 a 1991. Foi Secretario de Saude do Estado da Bahia por duas gestdes
sucessivas, falecendo em 2002 (RAMOS, 2011, p. 138).

*® Portaria N2 198/GM Em 13 de fevereiro de 2004.



48

2001 cria-se a Escola Estadual de Saulde Publica — Professor Francisco
Peixoto de Magalhdes Netto (ESSP).

[...] a finalidade precipua de executar a Politica Estadual de
Recursos Humanos do SUS, no que se refere a Politica
educacional. Esta, escola, portanto, foi concebida para
preparar profissionais de nivel superior para atuar como
formadores, nos varios niveis do Sistema Unico de Salde, em
parceria com as instituicbes de ensino e pesquisa presentes no
Estado, viabilizando, tal como previsto na legislacdo federal,
[...] a transformacédo de toda rede de gestdo e de servicos em
ambiente-escola (ALELUIA et al, 2006, p. 121, apud, RAMOS,
2011, p. 145).

Conforme o Art. 29 do Cddigo Estadual de Saude (1992) a politica
de RHS preconiza algumas competéncias, “O Estado, por seus 0rgdos
competentes e em articulagdo com os Municipios, executara a politica de
administracdo e desenvolvimento de recursos humanos para o Sistema Unico
de Saude, visando sobretudo” (Art. 29).

| - & organizacdo de um sistema de formagdo de recursos
humanos e a institucionalizacao de programas de capacitacéo
permanente do pessoal da equipe de saude, mediante
integragdo operacional e curricular com as instituicbes de
ensino nos diferentes graus de escolaridade (Cédigo Estadual
de Saude, 1992, p. 15).

V - a implementag¢@o do Centro Formador como centro formal
de educacdo, priorizando a qualificacdo e legitimacdo de
pessoal de nivel médio e elementar, e também a qualificacéo
em nivel de pés-graduacdo na area de saude, objetivando a
elevacdo da qualidade técnico/cientifico de prestacao de
servigos no Estado (Idem).

VI - & rede de servigos publicos de saiude como campo de
aplicacao para o ensino e a pesquisa em saude (Idem).

Visto estas competéncias do RHS, percebemos que se configuram como
atividades gue objetivam o aperfeicoamento dos trabalhadores do SUS para
gue estes possam desenvolver sua atuacdo profissional de forma a promover
melhorias na saude da populacdo usuaria dos servicos de saude, assim como,
no proprio servi¢co. Além disso, busca por meio das capacitacbes em parceria
com as instituicbes de ensino em nivel médio e superior, fortalecer as acdes de
ensino e pesquisa em saude.

No entanto, mesmo com todos 0s avangos no que tange a ampliacdo na

gestao dos recursos humanos, orientadas para o processo de descentralizacéo
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e municipalizacéo, algumas dificuldades podem ser visibilizadas. Ramos (2011)
aponta,

Nao foram significativas as demandas originarias das
secretarias municipais de saude por mais treinamentos, cursos
e informacdes sistematizadas, especialmente quanto aos
processos relacionados ao gerenciamento e controle social no
SUS. Havia um descompasso entre a necessidade de
gualificacdo dos processos administrativos e gerenciais e a
compreensdo dos gestores municipais (RAMOS, 2011, p. 139).

Trazendo para a realidade cachoeirana, nos foi apontado como
dificuldades para o processo de implementacdo das agbes ligadas aos
recursos humanos a questéo da burocracia, sendo um empecilho para agilizar
o desenvolvimento das atividades com mais velocidade. Visto que, em
Cachoeira- BA o nucleo foi implantado em Marco de 2014, mas até o més de
Novembro do recorrente ano ainda néo esta funcionamento. Pois, aguarda a
liberacdo da CIR em reunido na Diretoria Regional de Saude (DIRES).

Além disso, percebemos mediante a pesquisa e as analises
bibliograficas que a falta dessa compreensdo dos gestores municipais citada
por Ramos (2011), faz-se presente em alguns municipios, tanto em referéncia
aos recursos humanos como em outras acdes desenvolvidas pela Gestao
Municipal. Podendo ser citados o nédo incentivo / investimento por parte do
municipio no que tange a capacitacao profissional dos gestores (Entrevistada
A, Questionario destinado ao gestor, questdo 3.b). Assim como, a nao
preocupacao em detalhar nos Planos Municipais e Relatérios Anuais de Gestéao
a analise das atividades que foram propostas, para que os funcionarios e
pesquisadores consigam ter esclarecimentos concretos em relacdo aos
recursos financeiros que sdo destinados ao municipio, em especial a saude, e

sua real efetivacé@o. Discutiremos nos préximos capitulos.

2.2. Planejamento e gestdo em saude

Planejar para a democracia € um exercicio de aprendizagem
gue requer do sujeito capacidade para buscar subsidios para
implementar seus propositos de transformagdo (CAMPOS, R.
2000, apud, JESUS & ASSIS, 2001, p. 66).
As bases para construcao teorico-metodoldgicas das acdes na area de
Politicas, Planejamento e Gestdo no campo da Saude Coletiva, foram

formuladas no periodo em que o pais vivenciava 0 processo de
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redemocratizacdo na década de 1980. No entanto, o planejamento da
organizagdo de sistemas e servicos de salude com base num modelo de
atencdo que dé conta das necessidades sociais, aparece no cenario brasileiro
desde o final da década de 1970, junto a0 MRSB (Jesus & Assis, 2001).
Partindo desse ponto, este topico pretende aprofundar a analise acerca dos
aspectos da teoria do planejamento em salude no Brasil e seus
desdobramentos sobre o trabalho na Gestéao.

Para tanto faz- se necessario conceituar Planejamento, visto que este
instrumento de gestdo apresenta diferentes configuracfes, assim, o presente
trabalho enfatizou cinco configuracbes apontadas por Jesus & Assis (2011),
Planejamento como subsidio para a gestdo democrética e para as mudancas;
Planejamento como pratica estruturada para a organizacdo de sistemas e
servicos de saude; Planejamento como método de acdo governamental para a
tomada de decisdes; Planejamento como instrumento e atividade do processo
de Gestéo das Organizacfes; Planejamento como meio de agcdo comunicativa.

Coloca-se o planejamento como um instrumento de gestdo, por
considerar a proposicao de Testa (2004) que afirma: A gestdo democratica
deve contar com subsidios do planejamento para se consolidar. Numa relagéo
democrética o sujeito se torna um condutor de um processo de mudancas. Ou
seja, a gestdo € um tipo de acdo que ndo se sustenta sozinha, sendo
necessario 0 apoio de instrumentos e sujeitos capazes de fortalecer e
consolidar a gestao na busca pela organizacdo dos servicos de saude.

Planejamento € um termo largamente utilizado no cotidiano da
politica e da administracdo, tanto na esfera publica quanto na
esfera privada. Por planejamento entende-se um processo de
racionalizacdo das acfBes humanas que consiste em definir
proposicdes e construir a sua viabilidade, com vistas a solugdo
de problemas e atendimento de necessidades individuais e
coletivas (TEIXEIRA, 2010, p. 17).

Assim, a tarefa de comandar um sistema de saude coloca ao gestor a

funcdo de compreender a complexidade social e institucional, e o entendimento

27
|

da cultura organizacional“’. Assim sendo,

?” A cultura organizacional assume-se como um conceito essencial & compreensdo das
estruturas organizativas. Segundo Infestas Gil (1991), aquela permite relacionar e aplicar
variadas nocgdes que até ha muito pouco tempo eram consideradas factores passivos: 0s
valores, a qualidade de vida no local de trabalho, a identidade. A cultura de uma organizagéo
serd pois um conjunto de caracteristicas que a individualiza e a torna Unica perante qualquer
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‘para alcancar os objetivos propostos no seu projeto, ele
precisa antes de tudo identificar os limites e as possibilidades
de implementé-lo, assim como avaliar de forma criteriosa as
resisténcias, 0s nos criticos, as dificuldades e os possiveis
entraves que se cologuem diante de sua proposta. Todavia,
para vencer os obstaculos, cabe ao gestor lancar médo de
estratégias que deem conta de preparar o espaco para a
batalha e programar acdes que levem seu projeto a plena
execucdo no contexto em que se encontra inserido,
demonstrando, assim, capacidade de dirigir, gerenciar,
administrar e controlar (JESUS & ASSIS, 2011, p. 66).

Corroborando com a ideia de Jesus & Assis (2011), Vilasbdas (2005);
Jesus (2006), colocam que o planejamento enquanto estratégia e arte de
aplicar os recursos com eficacia permite que este seja avaliado enquanto um
conjunto de préticas estruturadas para organizacdo de sistemas e servicos de
saude.

Contemplando o que nos apresenta Vilasbdas (2004) apud Teixeira
(2010), podemos afirmar que o planejamento pode ser considerado com um
instrumento de racionalizagdo humana. Sendo realizada por atores sociais com
objetivos relacionados a manutencdo ou modificacdo de uma determinada
situacdo/realidade. Assim, é no contexto de mudancas referentes a condicéo
de vida e saude da populacdo em diversos paises, assim como, o Brasil, que
se desenvolve a necessidade de se pensar estratégias que pudessem
enfrentar essas questbes postas a sociedade da época. Como propostas de
enfrentamento a essas condi¢cfes elaboram — se o planejamento em saudde.

O interesse pelo planejamento das ac¢fes de saude surgiu
como decorréncia da complexificagdo crescente do processo
de trabalho nesta &area, em virtude da necessidade de se
enfrentar as mudangas que foram ocorrendo nas condigfes de
vida e saude da populagdo em diversos paises. Nessa
perspectiva, a realizagdo de campanhas sanitarias e
posteriormente a elaboracdo de programas de controle de
doencas podem ser consideradas atividades que ja incluiam a
pratica do planejamento (TEIXEIRA, 2010, p. 17).

outra. Assume-se como um sistema de valores, expressos através de rituais, mitos, habitos e
crencas comuns aos membros de uma instituicdo, que assim produzem normas de
comportamento genericamente aceites por todos. Para Jodo Bilhim, (1996), a cultura significa
mais do que as normas ou os valores do grupo, traduzindo-se sim numa resposta genérica aos
problemas que podem surgir, baseada em sucessos conseguidos perante situacdes passadas
(http://www.ipv.pt/forumedia/5/16.htm).
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O planejamento na é&rea da saude possui como marco de
desenvolvimento a elaboracdo do método CENDES-OPS?*. Este método
apresentava como escopo adaptar principios do planejamento econémico para
a area do social, enfatizando a saude. Marcado fundamentalmente pelo viés
economicistas, o método CENDES-OPS, entretanto, buscava aproximar-se da
especificidade do setor salde, basicamente em sua proposta de diagndstico
(TEIXEIRA, 2010).

Considerando o saber epidemiolégico disponivel naquele
momento, o método CENDES-OPS propunha, para o
diagnostico de saude, a construgdo dos indicadores do nivel de
saude a partir do levantamento e sistematizagdo de variaveis
demograficas, epidemiolégicas e sociais, enfatizando a
identificacdo, descricdo e quantificacdo de variaveis
populacionais, como uma primeira e imprescindivel etapa para
0 conhecimento das principais doencas e agravos a saude que
atingem uma determinada populagéo, os grupos mais afetados,
as faixas etarias mais atingidas e os riscos mais relevantes
(TEIXEIRA, 2010, p. 19).

Em sintese, 0 método CENDES-OPS apesar de suas limitacdes se
configurou como de suma importancia para a consolidacdo do planejamento
em saude. Pois, além de ser considerado o marco para esse pensamento, foi
também um modelo que preconizou em suas acles estratégias que
privilegiasse a elaboracdo de um diagnostico ndo somente com descri¢cdes das
condi¢des sanitarias, mas também, a explicacdo desta realidade. Visto que o
ato de planejar envolve compreender a complexidade social.

Os estudos sobre necessidades de saude e a elaboragédo de
propostas metodolégicas para apreendé-las no ambito do
processo de planejamento em saude foram desenvolvidos, ao
final dos anos 70, no bojo das iniciativas desencadeadas com a
Estratégia Saude para Todos - SPT 2000, configurando um
enfoque que tenta se aproximar do conceito de necessidades
de saude através das condi¢cdes de vida, assumindo uma
divisdo da sociedade em grupos humanos diferenciados
segundo diferentes niveis de postergacdo ou atraso social
(RIVERA, 1988, apud, TEIXEIRA, 2010, p. 23).

O processo metodologico utilizado pelas primeiras nocbes de
planejamento em saldde, assim como, a maioria dos procedimentos pioneiros
foi passivel de criticas por autores. No entanto, ndo podemos deixar de

considerar que se configurou como de grande valor por apontar

*® para CENDES-OPS ver (OPS, 1965).
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encaminhamentos para os desdobramentos do que se tem hoje em relagdo ao
ato de planejar/ ao planejamento em saude. Apresentando limitacbes e
também contribuicbes, este processo é avaliado por autores como Teixeira
(2010) & (Rivera 1988, apud, Teixeira 2010), por apresentar uma aproximacao
com as necessidades sociais, o uso da analise de riscos, definicdo de
categorias de problemas e na formulacdo de estratégias de intervenc¢des, como
sendo importante e necessario, mas, no entanto, vale salientar a caracteristica
de possuir uma concepcéo ecoldgica simplista do processo satide - doenca®.

Em se tratando de planejamento, algumas contribuicbes de outros
autores fazem-se pertinentes. Assim, podemos citar Matus (1993), Testa
(1995), apud, Teixeira (2010), o primeiro trabalhando com o conceito de
Planejamento Estratégico e o segundo o Planejamento Situacional.

No planejamento estratégico assinalado por Testa (1995), ha a
discussao acerca da definicdo de “politica” como “uma proposta de distribuicao
do poder” e a definicdo de estratégia como uma “forma de implementacao de
uma politica” (TESTA, 1989, p. 85, apud, TEIXEIRA, 2010, p. 24) Pontuando a
questdao da “estrutura de poder no setor saude”, para tanto, aborda os
diferentes sujeitos sociais e seus respectivos interesses. Estando inseridos nos
mais diversos espacgos, tanto sociais como institucionais. Cabendo ressaltar o
papel das “academias” - institutos de pesquisas, universidades e escolas
técnicas de salde, neste processo.

No planejamento situacional trabalhado por Matus (1993) prevalece a
nocdo de situacdo. Esta € entendida como um conjunto de problemas
identificados, descritos e analisados na perspectiva de um determinado ator
social (MATUS, 1993, apud, TEIXEIRA, 2010, p.27). Nessa concepcao de
planejamento situacional h& mdultiplos atores envolvidos no processo,
ocorrendo assim, a juncao de acles estratégicas na tentativa de se construir
consensos em relacdo ao problema diagnosticado, elencar os objetivos a
serem alcancados e as alternativas de acao (Idem).

Um dos elementos centrais da obra de Matus é o
desenvolvimento da “ciéncia e das técnicas de governo” que
possam contribuir para o aumento da capacidade de governo
dos Estados latino-americanos. Para ele, governar é algo muito

*® Para mais informacées acerca da concepcao ecolégica simplista do processo satde - doenca
buscar em Teixeira 2010.
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complexo que ndo pode reduzir-se inteiramente a uma teoria. E
uma arte, porém nao € pura arte. Para governar se requer cada
vez mais certo dominio tedrico sobre 0s sistemas sociais. Para
0 autor, governar exige articular constantemente trés variaveis:
projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade
do sistema, cuja articulagdo compde o triangulo de governo *°
(MATUS, 1997, apud, TEIXEIRA, 2010, p. 27/28).

Assim, compreendemos que o0 processo de planejamento em saude
apesar de sofrer influéncias dos desdobramentos e das intercorréncias
evidenciadas nos primordios de elaboracdo dos conceitos e as limitacbes
referentes aos aspectos metodoldgicos se constitui como de suma importancia
para o desenvolvimento das agdes no “setor saude”. Sendo considerado por
autores como um instrumento de gestdo que necessita compreender a
complexidade social para o incremento de suas agbes. Assim, sendo Matus
(1993) afirma que:

Uma das variaveis mais importantes na determinacdo da
capacidade de uma equipe de governo € o dominio de técnicas
potentes de planificacdo e que a capacidade de governo se
expressa na capacidade de direcdo, geréncia e administragédo
e controle (MATUS, 1993, apud, TEIXEIRA, 2010, p. 28).

A organizacao de sistemas locais de saude consiste-se na busca por
aparatos tecnolégicos alicercados no planejamento para, desta forma, possa
fornecer respostas que atendam as necessidades sociais de uma dada
populacdo. Nesse sentido, o planejamento “caracteriza-se por um mix teorico-
metodoldgico, desenvolvido a partir dos conhecimentos acumulados nos
espacos de construcdo do conhecimento e operacionalizado nos cenarios
municipais do sistema de salde, cuja potencialidade do planejamento € para
organizar modelos de atencéo [...]" (Jesus & Assis, 2011, p. 68).

2.3 Gestdo municipal da saude

®0 projeto de governo se refere ao contetdo das proposi¢des dos projetos de acgédo, sendo
estes produtos ndo apenas das circunstancias e interesses do ator que governa, como também
da sua capacidade de governo. A capacidade de governo diz respeito a capacidade técnica, ao
manejo de métodos, as habilidades e experiéncias de um ator e sua equipe de governo para
conduzir o processo social até os objetivos estabelecidos, dependendo da governabilidade do
sistema e do conteido das proposi¢cdes do projeto de governo. Quanto a governabilidade do
sistema, esta se refere as varidveis que sdo controladas pelo ator; quanto mais variaveis
decisivas ele controlar, maior serd sua liberdade de acdo e maior sera para ele a
governabilidade do sistema (MATUS, 1997).
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O Sistema Unico de Salde desde sua criacdo perpassa por profundas
transformacdes. Podemos elencar a institucionalizacdo da Lei Orgéanica da
Saude de 1990 como um fator determinante de algumas mudancgas, dentre elas
0 processo de descentralizacdo das responsabilidades, das atribuicdes e dos
recursos para estados e municipios.

Neste processo de divisdo de responsabilidades entre Estado e
Sociedade, entre as distintas esferas de governo, assim como, as alteragdes
vivenciadas nas relacdes de poder politico desencadeou um procedimento de
inducdo de papeis aos gestores setoriais. Ou seja, estes agora passariam a
desenvolver acbes em prol da concretizacdo dos principios e diretrizes da
reforma sanitaria brasileira (CONASS, 2011).

Com o intuito de discorrer acerca da gestdo municipal e a partir do
exposto acima, vale discutir sobre o papel dos gestores do SUS. No entanto,
primeiramente faz-se necessario definir quem sao esses gestores, assim como,
as funcdes executadas neste sistema.

Souza (2002),

[...] a atuacdo do gestor do SUS efetiva-se por meio do
exercicio das fungdes gestoras na saude. As fungbes gestoras
podem ser definidas como um conjunto articulado de saberes e
praticas de gestdo, necessarios para a implementacdo de
politicas na area da saude [...] (SOUZA, 2002, apud, CONASS,
2011, p. 33).

Conforme Souza (2002), podemos elencar quatro funcbes gestoras na
saude, consideradas por este como macrofun¢cdes compreendidas por uma
série de subfuncdes e de atribuicdes dos gestores (Ildem). A) formulacdo de
politicas/ planejamento; B) financiamento; C) coordenacao, regulagéo, controle
e avaliacdo (do sistema/ redes e dos prestadores publicos ou privados); D)
prestacéo direta de servicos de satde>.

Entendemos a importancia de cada funcdo executa pelos gestores do
SUS, no entanto, vamos nos deter na discusséo acerca da definigdo do gestor,
do papel que desenvolve como gestor municipal da saude, abordando as
competéncias do municipio no que tange a esta tematica. Pontuando neste
topico algumas falas adquiridas nos relatos dos entrevistados, neste caso, da

entrevistada nomeada pela Secretaria de Saude do municipio em estudo.

*! Para mais informagées SOUZA (2002).
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Cabe ressaltar que ha algumas competéncias e atribuicbes comuns as
esferas de governo - Unido, Estado, Distrito Federal e municipios - na gestao
do SUS. Dentre elas:

Elaborar e atualizar periodicamente o Plano de Saulde;
participar na formulacdo e na execucao da politica de formacgéo
e desenvolvimento de recursos humanos para a saude;
promover articulagdo com os o6rgdos de fiscalizacdo do
exercicio profissional e outras entidades representativas da
sociedade civil para a definicdo e o controle dos padrdes éticos
para pesquisa, acfes e servicos de salde etc. (CONASS,
2011, p. 35).

Em relacdo as competéncias do Municipio - esfera de governo que
pretendemos nos ater pode citar: planejar, organizar, controlar e avaliar as
acles e 0s servicos de saude e gerir e executar 0s servigos publicos de saude;
participar do planejamento, da programacdo e da organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude, em articulagio com
sua direcdo estadual; executar servigos de vigilancia epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, alimentacdo e nutricdo, saneamento basico e salde do trabalhador;
formar consércios administrativos intermunicipais; celebrar contratos e
convénios com entidades prestadoras de servicos privados de saude, bem
como controlar e avaliar sua execuc¢do; normatizar complementarmente as
acOes e 0s servicos publicos de saude no seu ambito de atuacdo (CONASS,
2011, p. 39).

Mediante exposicdo das competéncias dos gestores municipais, faz-se
necessario refletir sobre a atuacdo da gestdo no municipio de Cachoeira- BA.
Para tanto, iniciaremos evidenciando a atual Estrutura da Secretaria Municipal
de Saude, nos respaldando em documento como o Plano Municipal de Saude e
0 Relatorio Anual de Gestdo mais recente.

A Rede Publica de Saude do Municipio de Cachoeira- BA é composta
por 13 Unidades de Saude da Familia (USF), sendo (04 na Zona Urbana e 09
na Zona Rural) com 100% de cobertura, com atendimento em: salde da
crianga; adolescente, saude da mulher; satde do idoso, vigilancia alimentar, e
nutricional, controle da hipertensdo e diabetes, controle da tuberculose,
eliminacdo da hanseniase, saude bucal (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE,
2010-2013, p. 12).
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A Secretaria Municipal de Saude tem a disposicdo uma rede de servicos
composta de trés niveis de complexidade na atencdo a saude. A Atencédo
Bésica, constituida por Centro de Atencdo Psicossocial com atendimento em
trés modalidades — intensivo, semi - intensivo, e ndo intensivo — ambulatorio de
psiquiatria, com referéncia para transtornos mentais, psicoses, neuroses e
inser¢éo social dos usuarios; as USF; Possuindo como referéncia em média e
alta complexidade a Santa Casa de Misericordia de Cachoeira e Santa Casa de
Sdo Félix com especialidades em Neurologia, Urologia, Obstetricia,
Cardiologia, Radiologia, Endocrinologia, Ultrassonografia (USG), Mamografia,
Eletrocardiograma (ECG), Ecocardiograma (ECO), laboratério de analises
clinicas e internamento em clinica médica, cirurgica, obstetricia, pediatrica.
Além disso, h& a pactuac&o® do municipio de Cachoeira- BA com Salvador e
Feira de Santana (Idem).

A secretaria tem como aparelho de apoio as suas agbes o Conselho
Municipal de Saude (CMS), criado pela Lei Municipal n°529 de 04/05/1998,
com composicdo atual de 12 membros distribuidos paritariamente entre
prestadores de servicos de saude, Sociedade Civil organizada e usuarios de
saude.

Referente a disposi¢cdo dos recursos humanos da secretaria Municipal

de Cachoeira- BA segue a tabela:

Tabela 1.
TIPO VINCULO JURIDICO TOTAL
Médico Clinico N&o informado 13
Dentista N&o informado 12
Auxiliar de Enfermagem | N&o informado 03
Técnico em Enfermagem | Nao informado 16
Auxiliar de Saude Bucal | N&o informado 10
Técnico de Saude Bucal | N&o informado 04
Porteiro/Vigilante N&o informado 08

32 Resolucdo n° 5, de 19 de Junho de 2013, Dispde sobre as regras do processo de pactuacgao
de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para os anos de 2013 - 2015, com vistas ao
fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Salde (SUS) e a implementacdo do
Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saide — COAP - (BRASIL, COMISSAO
INTERGESTORES TRIPARTITE, 2013, p. 1).
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Recepcionista/Secretaria | Nao informado 16
Auxiliar de  Servicos | N&o informado 15
Gerais

Educador Fisico N&o informado 03
Psicélogo N&o informado 02
Assistente Social N&o informado 01
Enfermeira N&o informado 17
Motorista N&o informado 18
Nutricionista N&o informado 01
Pedagoga N&o informado 01
Fisioterapeuta N&o informado 01
Agente Comunitario de | Nao informado 78
Saude

Agente Comunitario de | N&o informado 38
Endemias

Fiscal Sanitario N&o informado 02
Pediatra N&o informado 02
Médico Cardiologista N&o informado 01
Médico Ginecologista N&o informado 01
Bioquimico/Farmacéutico | Nao informado 01
Assistente de Regulacdo | N&o informado 03
Auxiliar Administrativo N&o informado 01
Fonoaudio6logo N&o informado 01
Administrador N&o informado 01
Auxiliador de | N&o informado 03
Almoxarifado

Secretéario de Saude N&o informado 01
Bidlogo N&o informado 01
Auxiliar de Laboratério N&o informado 01
Digitador N&o informado 06
TOTAL: 282

Fonte: Plano Municipal de Saude 2010-2013.
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Retornando a questdo da definicho de quem sao 0s gestores, no caso
dos municipios estes sdo as Secretarias Municipais de Saude, através de seus
dirigentes e gerentes de servigos. No Estado, temos as Secretarias Estaduais
de Saude e a nivel Federal, o Ministério da Saude (MS). Em sintese, o gestor
atua no campo politico- administrativo, como péde ser percebido nas funcdes
elencadas anteriormente.

O gestor deve dominar as técnicas de gestdo, assim como, deve ter
compromisso com a Politica de Saude e incentivar/envolver um conjunto de
profissionais da salde a assumirem 0 compromisso com 0s usuarios a fim de
melhorar o nivel de salude da populacdo. Sendo este um dos objetivos do SUS
(CHIORO, 2014, p. 12).

ApoOs discorrer acerca das funcbes cabiveis aos gestores vale
abordarmos a respeito do perfil destes. Visto que, para desenvolver as
atividades que |he compete este profissional necessita de uma representacao
compativel ao desempenho de suas fungoes.

Nesse sentido, cabe a este,

Motivar a comunidade a participar de todas as etapas do
planejamento (apontar necessidades, fiscalizar e controlar as
acOes de saulde); autonomia para alocar e remanejar recursos
financeiros, materiais e humanos; capacidade de articular e
estabelecer pactos com outros 6rgédos (parcerias); dedicacéo e
compromisso com o SUS (inaceitavel a dupla-militancia);
formacdo em Saulde Publica, com dominio da epidemiologia,
administracdo e planejamento de servicos e programas de
saude (CHIORO, 2014, p. 13).

Mediante o exposto, acreditamos ser pertinente ressaltarmos sobre a
questdo da qualificacdo dos gestores de saude. Considerando que este
aspecto seja categorizado como uma caracteristica que deve ser incorporada
ao perfil dos gestores. Desse modo, nos questionamos, se 0 gestor nao possuir
qualificacdo para ocupar o0 cargo, este ndo tera subsidios para o
desenvolvimento de acfes sustentaveis para o desempenho do sistema de
saude.

No entanto, vale salientar que esta € uma logica que reforca a ideia que
o Sistema de Saude esta vinculado ao modelo econ6mico capitalista. Sendo
assim, as acles e os discursos elaborados serdo para dar embasamento a
l6gica perversa defendida por Mandel (1985), a da “supercapitalizagao”,

incorporacdo de servicos sociais como espaco de mercantlizacdo e
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lucratividade. Buscando justificativas plausiveis nas privatizacbes do sistema
de saude, parcerias publico-privado, na utilizagdo do fundo publico pela logica
privada (MANDEL, 1985, apud, SOARES, 2010, p. 15).

Essa premissa nos remete a algumas falas da entrevistada A quando
questionada acerca da relacdo entre a qualificacdo do gestor com a oferta dos
servicos de saude fornecidos pelo municipio. A mesma informou que,
“profissional capacitado tem conhecimento para melhorar a qualidade do
servico ofertado” (Entrevistada A, questdo 3.d do questionario destinado ao
gestor). Como sugestao para melhorar a oferta de servigos assinalou “aumento
do incentivo financeiro e organizagdo dos fluxos dos servigos” (ldem, questéao
3.e).

Em relacdo a sua opinido no que diz respeito a falta de qualificacdo para
ocupacdo do cargo de Gestor de Saude em nivel municipal, obtemos como
resposta “a falta de conhecimento em saude, por parte do gestor do
estabelecimento interfere diretamente, pois ndo terd subsidios para analisar as
acOes de saude, os seus impactos e planejamento adequado a realidade de
saude” (Entrevistada A, questao 4.e do questionario destinado ao gestor).

Na tentativa de compreender como funciona a gestdo em saude no
municipio l6cus desta pesquisa questionamos a entrevistada sobre quais os
desafios para a Gestdo do Municipio. A mesma afirmou “que s&o muitos”, mas,
s6 citou o financiamento por considerar como o principal (Idem, questao 2.e).

A entrevistada A “qualificou a gestdo municipal como boa”, e apontou
como sugestbes para melhorar - la “o aumento do repasse do fundo e
autonomia do gestor de saude” (Entrevistada A, questdo 2.f e 2.g do
guestionario destinado ao gestor).

Conforme a explanagdo uma demanda fundamental se faz presente para
a compreensédo do processo de gestdo, a questao da escolha dos gestores em
razdo de decisbes politicas e a falta de qualificacdo destes ocupantes de
cargos de primeiro escaléo.

Andrade (2012),

Os gestores — representantes do Estado na execucdo da
funcéo publica — sdo na maioria das vezes nomeados em razdo
de decisdes politicas, independente da capacidade técnica. Os
representantes da Sociedade sdo eleitos por que esta julga
democraticamente que estdo aptos a assumir os cargos, mas
infelizmente a maioria da populacéo brasileira ndo a opinido
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critica para avaliar as propostas apresentadas e as
necessidades sociais. O pensamento critico € fundamental
para a avaliacdo dos candidatos. Sabe-se que o processo de
escolha se baseia no julgamento que é construido a partir das
experiéncias de vida de cada individuo, as quais sao
influenciadas pelo coletivo (ANDRADE, 2012, p.20/21).

Assim, a légica da escolha partidaria para ocupacao dos cargos de
gestores, assim como, a despreocupacdo em nomear gestores qualificados
para ocupar os devidos cargos, reforcam a intencionalidade das acdes de
cunho politico para reforcar o velho dilema da culpabilizacdo da gestao,
argumento utilizado para justificar a necessidade politica hegeménica de
valorizacdo do capital, desenvolvendo possibilidades de acdo com fundo
publico por parte do setor privado.

Cabe ressaltar que esta realidade, no que tange a Secretaria Municipal
de Saude do referido municipio em estudo, ndo se aplica. Visto que por meio
dos questionarios podemos apreender que possuem qualificacdo para estar
ocupando os cargos de primeiro escaldo que lhes foram aprovisionados. Além
disso, informou — nos que “procura se manter informada sobre as novas
perspectivas relacionadas a gestdo na saude”. Participando em média de
aproximadamente oito (8) capacitacbes ao ano (Entrevistada A, questéo 4.c e
4.d do questionario destinado ao gestor).

3. CACHOEIRA - LOCUS DA PESQUISA

A possibilidade de arriscar é que nos faz homens. V6o perfeito
no espaco que criamos. Ninguém decide sobre os passos que
evitamos. Certeza de que ndo SOomos passaros e que voamos.
Tristeza de que ndo vamos por medo dos caminhos (DAMARIO
DA CRUZ, 1985).

A cidade de Cachoeira- BA esta localizada a 110 km da cidade de
Salvador- BA e 46 km de Feira de Santana - BA, ocupante de 389 km? de
espaco territorial. Faz limites com as cidades de Conceicado da Feira, Santo
Amaro da Purificacdo, S&o Félix, Maragogipe, Governador Mangabeira e
Muritiba.

Cachoeira — BA foi uma das cidades do recbncavo baiano que mais
conservou sua identidade cultural e histérica, por este motivo se configura

como ponto turistico no roteiro do estado,
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A imponéncia do seu casario barroco, das suas igrejas e
museus, levou a cidade a alcangcar o status de "Cidade
Monumento Nacional" e "Cidade Heroica" (pela participacéo
decisiva nas lutas pela independéncia do Brasil) a partir do
Decreto 68 045, de 13 de Janeiro de 1971, assinado pelo
presidente Emilio Garrastazu Médici
(http://www.cidadesdomeubrasil.com.br/ba/cachoeira,2014).

Nos séculos XVIII e XIX, teve como apogeu sua economia, devido ao
seu porto ser utilizado para o escoamento de grande parte da producéo
agricola do Recdncavo Baiano, principalmente acucar e fumo. Cachoeira hoje
possui uma economia baseada no comércio, servigos e agricultura (mandioca e
culturas de subsisténcia), pecuaria leiteira (pequena), além das atividades
turisticas (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2010 — 2013, p. 2/3).

Tem um a populagdo estimada em 32.026 mil habitantes, de acordo com
a fonte do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010),

composta por populacdo urbana e rural, como explicitado abaixo:

Populacao Urbana

B Homens M Mulheres

Gréafico 1.

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010.

Gréafico 2.


http://www.cidadesdomeubrasil.com.br/ba/cachoeira,2014
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Populac¢ao Rural

B Homens M Mulheres

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010.

3.1 Instrumentos de gestéao

O processo de consolidacdo do SUS apresenta desafios aos
profissionais e gestores no que concerne a conducdo e aperfeicoamento do
sistema. Visto que preconiza a concretizagdo de a¢bes qualitativas na atencao
a saude da populacdo (CONASS, 2003). Nesse sentido, na tentativa de
elaborar estratégias que contribuam para o melhor aproveitamento e superacéo
dos desafios impostos ao sistema, buscando consolidar e fortalecer os
principios e diretrizes do SUS recorre — se aos instrumentos de Gestdo. Dentre
estes, trabalharemos aqui com o Plano Municipal de Saude e o Relat6rio Anual
de Gestédo mais recente.

Tanto o Plano Municipal de Saude quanto o Relatério Anual de Gestéao
sdo considerados como instrumentos basicos de planejamento na gestao do
SUS. O primeiro traz uma caracteristica norteadora da definicdo da
programacao anual das agbes e dos servigos a serem prestados. O segundo
apresenta os resultados alcancados e orienta eventuais redirecionamentos que
se fizerem necessarios (CONASS, 2011, p. 142).

Portanto, cabe salientar que os referidos instrumentos basicos de

planejamento da gestdo no SUS devem manter uma harmonia entre 0s
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respectivos Planos Plurianuais (PPA) *, a Lei de Diretrizes Orcamentarias
(LDO) ** e a Lei Orcamentaria Anual (LOA) **. Desse modo, as propostas
orcamentdrias anuais se pautam nas exposi¢cdes descritas nos planos
municipais de saude.

De acordo com o marco legal relativo aos instrumentos basicos de
planejamento do SUS, a portaria GM/MS n° 3.332, de 28 de dezembro de
2006, pactuada na reunido da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) realizada
no dia 14 de dezembro de 2006.

O Plano carece enfatizar as necessidades e as peculiaridades proprias
de cada esfera de governo, buscando sempre contemplar as mais diversas
areas de atencao a saude, consolidando alguns dos principios e diretrizes do
SUS. Sua elaboracgéo consiste em dois momentos: i) o da analise situacional e
i) o da definicdo dos objetivos, das diretrizes e das metas para o periodo de
quatro anos (CONASS, 2011).

A anadlise situacional e a formulagcdo dos objetivos, das
diretrizes e das metas tém por base 0s seguintes eixos: i)
condi¢cBes de saude da populagdo, em que estdo concentrados
0S compromissos e as responsabilidades exclusivas do setor
saude; ii) determinantes e condicionantes de salde , em que
estdo concentradas medidas compartiihadas ou sob a
coordenacgdo de outros setores, ou seja, a intersetorialidade e
iil) gestdo em saude (CONASS, 2011, p. 143).

Contemplando com o que nos apresenta 0 Relatério Anual de Gestédo
(RGA) e o Plano Municipal de Saude do municipio de Cachoeira- BA,
analisamos a situacdo de saude do municipio, partindo do pressuposto que a
Gestdo é corresponsavel por atender as demandas de saude, assim como,
fornecer respostas as mesmas.

Em relacdo aos instrumentos de gestdo analisados, vale salientar que ha

alguns déficits de informacdes. Pois, estes deveriam conter além das acdes e

** Planos Plurianuais (PPA), A Lei do Plano Plurianual é editada a cada quatro anos e
determina as diretrizes, os objetivos e as metas da administracao publica para um periodo de
quatro anos, que se inicia no segundo ano do mandato do governante (presidente da
Republica, governador ou prefeito) e encerra-se no primeiro ano de mandato do governo
seguinte (CONASS, 2011, p. 140).

% Lei de Diretrizes Orcamentaria (LDO) estabelece, de forma antecipada, as diretrizes e as
prioridades de gastos que devem orientar a elaboracdo da Lei Orcamentéaria Anual (LOA) do
ano seguinte (Idem).

* Lei Orcamentdria Anual (LOA) contera a discriminacdo da receita e da despesa, a fim de evidenciar a
politica econémico-financeira e o programa de trabalho do governo, obedecidos os principios de
unidade, universalidade e anualidade (CONASS, 2011, p. 140).
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servicos de saude que se desejam implementar no municipio — metas, 0s
objetivos alcancados. Ou seja, prevalece a auséncia de dados que possam
fornecer parametros para analise da situacdo do municipio de um ano para
outro no caso dos RGA e de uma gestdo para outra — Planos Municipais de
Saude com validade de trés anos.

No que concerne ao perfil epidemiolégico dois indicadores nos chamam
a atencdo, os indices de Natalidade e de Mortalidade. Fazendo-nos refletir
sobre o modelo de atencédo a saude vigente no municipio em analise. Segue
em anexo as tabelas 2 e 3 referentes a esta discussdo. A primeira com uma
andlise da condi¢do versus o ano, com uma variacdo de 2000 a 2009; ja a
segunda baseia-se nas causas versus as faixas etarias, enfatizando o ano de
2008.

Cabe uma breve discussdo acerca do papel da Epidemiologia nos
servicos e sistemas de saude. Para tanto, utilizamos Paim (2006),

Ha quase meio século tem-se apontado para os usos da
epidemiologia na descricdo da doenga na comunidade, na
identificacdo de grupos vulneraveis e na avaliagdo de servigos
e programas de saude (MORRIS, 1975). No entanto, a
constituicdo da epidemiologia enquanto disciplina cientifica e a
reflexdo epistemoldgica sobre a mesma seguiram, por algum
tempo, 0s seus proprios caminhos, sem um vinculo mais
consistente com a organizacao social dos servicos de saude,
dada a relativa autonomia dos campos cientificos (PAIM, 2006,
p. 79).

Essa recusa em fazer uso da epidemiologia nos servicos de saude se
dava por questdes ligadas a loégica do mercado, como aponta Paim (2006),
assim como, pela hegemonia das universidades norte — americanas. Afirmando
gue ndo enxergavam a epidemiologia enquanto uma ferramenta necesséria
para o desenvolvimento e cumprimento das necessidades de saude.

O referido autor pontua sobre a relacdo entre a epidemiologia e a
Gestéo, relacionando ao uso desta disciplina nos sistemas e servicos de
saude. Desse modo, as reflexdes circundam o processo de tomada de deciséao,
o qual serd embasado pela producdo de conhecimentos no que tange a
formulacdo de Politicas Publicas de Saude, a organizacdo do sistema e as
intervencdes destinadas a dar solugdo a problemas especificos (TIGRE et al.,

1990, apud, PAIM, 2006).
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Sobre essa relacdo epidemiologia e gestdo e o processo de tomada de

deciséo, Dussault (1995) enumera as seguintes possibilidades:
Nas politicas publicas de saude, apoiando a definicao de
prioridades, objetivos e estratégias; b) na configuracdo dos
servicos, especialmente na descentralizacdo e integracéo
dos servicos nos programas; Cc) nhas praticas dos
profissionais, sobretudo na avaliagdo da eficiéncia e
eficacia; d) nas praticas de gestdo; e) nas prioridades de
investigacdo (DUSSAULT, 1995, apud, PAIM, 2006, p. 81).

Nesse aspecto, a epidemiologia fornece suporte para que as acgdes de
saude sejam formuladas mediante um processo de andlise situacional e
posterior tomada de decisdo a partir do conhecimento da realidade, suas
prioridades e possibilidades. Avaliando um problema de publico relevancia para
interven¢&o no &mbito da saude.

Diante da explanacdo sobre os beneficios da incorporacdo da
Epidemiologia aos sistemas e servicos de saude e analisando os indicadores
supracitados nas tabelas 2 e 3 em anexo, nos questionamos a propdsito do
papel das Unidades de Saude da Familia, se estdo ou ndo conseguindo por em
pratica o que realmente preconiza a Politica de Atencdo a Salde da Familia.*
Visto que a alta rotatividade de médicos; a quantidade consideravel de familias
atendidas por uma determinada Unidade de Saude, ultrapassando por vezes
os limites que o espaco fisico fornecido pela unidade; assim como, a auséncia
de interacdo dos profissionais de salude, em especial, 0s médicos com 0s
demais. Conforme, pontuou a entrevistada B, quando interrogada acerca dos
desafios e as sugestbes para melhorar a gestdo da saude no municipio
(Entrevistada B, questdes 6. e 7. questionario destinado aos coordenadores de

setores da saude).

3.2 Rede de Servicos de Saude

“‘Rede é um conjunto de nos interconectados. N6 € o ponto no
gual uma curva se entrecorta. Concretamente, o que um no é
depende do tipo de redes concretas de que falamos”
(CASTELLS, 2000, p. 498, apud, CADERNO HUMANIZA SUS,
2010).

Nosso objetivo neste topico € apresentar o trabalho em rede pontuando

sua importancia e tomando por base as reflexdes resultantes da pesquisa com

*® Portaria N2 648/GM DE 28 DE Marco de 2006.
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0s agentes de gestdo, assim como, de revisdes bibliograficas. Para tanto,
utilizamos o conceito de rede como esta proposto no Caderno Humaniza SUS
do Ministério da Saude.

A implementacdo das Redes Regionalizadas de Atencdo a
Saude é vista ‘como estratégia de aperfeicoamento politico-
institucional, gerencial e das formas de organizacdo da atencéo
do Sistema Unico de Salde — SUS em ambito nacional’
(MINISTERIO DA SAUDE BRASILEIRO, 2008, apud
MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 62).

Com o auxilio das consideracbes expostas percebemos que o conceito
de redes de servicos em saude no Brasil, esta vinculado a algumas diretrizes
do SUS como o processo de descentralizagdo/municipalizacdo e integralidade.

Corroborando as explanacdes a Politica de Humanizacdo da Gestéo e
da Atencdo do SUS - PNH, no documento Redes de Producdo de Saude,
conceitua redes como,

Uma estratégia para qualificar a gestdo e a atencédo do SUS.
Desta forma, a organizacdo das politicas publicas em rede é
um requisito para a producdo de saude e depende da
organizacdo do sistema de saude e da integracdo das acdes
intersetoriais em um territério (MINISTERIO DA SAUDE, 2009,
apud, MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 62).

Em se tratando da organizacdo do sistema de salde devemos refletir
acerca do processo de hierarquizacdo nos servicos de saude, 0s quais
divergem a partir dos diferentes niveis de complexidade. Assim, a PNH
recomenda para a atengao basica “organizar rede de atencdo a partir da
atencdo basica, menor unidade-fracao do territorio sanitario, de onde partem e
se organizam necessidades e demandas de saude” (BRASIL, 2009, p. 13).

No entanto, cabe aqui salientar que o projeto de construgcéao de redes se
consolida a partir da necessidade de desencadear conexdes entre as mais
diversas unidades de atencao a saude. Mas, a producéo da rede nao pode se
restringir somente ao processo de hierarquizacdo. Nao deixando de considerar
a importancia desse processo, mas valorizando o espaco vivido - o territorio.
“Pensar o SUS apenas como uma rede hierarquizada impede que se veja o
territorio sob a rede e induz a visualizacédo e producdo de redes homogéneas
em niveis hierarquicos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 64).

Sobre o territério (espaco vivido) e a producao de redes, Milton Santos

afirma,
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[...] As redes constituem uma realidade nova que, de alguma
maneira, justifica a expressao verticalidade. Mas além das
redes, antes das redes, apesar das redes, depois das redes,
com as redes, h& o espaco banal, o espaco de todos, todos o0s
espacos, porque as redes constituem apenas uma parte do
espaco e o espaco de alguns [...] (SANTOS, 1996, p. 17, apud,
MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 63).

Giddens (2002) aponta para o fato de se considerar no processo de
formacdo da rede aspectos deslocados de seu territorio, com o objetivo de se
reproduzir a légica hegemodnica de mercado repetindo a maneira como as
empresas globalizadas se localizam (GIDDENS, 2002, apud, MINISTERIO DA
SAUDE, 2010, p. 64).

Conforme explicitado, a partir da analise dos autores supracitados
podemos perceber que o processo de construgdo das redes de servicos de
saude/ redes de producdo de salde perpassa por discussbées que envolvem
tanto a questao do territério, compreendido enquanto o espaco vivido, quanto a
integracdo dos servi¢os, podendo levar em consideracdo o aspecto puramente
funcional ou agregar a este o fator do entorno territorial.

Desse modo, as acdes das redes de servicos em salde, buscam
agregar o entorno territorial ao funcional. Assim, na rede assistencial ha a
busca da prevaléncia destes dois aspectos. No entanto, “o territdrio ndo é
apenas espaco de demanda ou depositario de necessidades e recursos para a
rede assistencial. O territério também se produz na medida em que a
localizagdo de pontos da rede assistencial alteram o0 espacgo Vvivido
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 64/65).

A Territorializacdo abrange uma dimensao espacial e material que
envolve aspectos econémicos, politicos, simbdlicos através das relacdes de
poder que se manifestam na sociedade. Nessa perspectiva, a territorialidade é
formada por demarcacdes que demanda do Estado-Nacg&o no seu exercicio de
poder juntamente com 0s aspectos subjetivos e de produgdo que o mesmo

oferta a partir de sua formagao enquanto um territério®”.

> A palavra territério, de acordo com Haesbaert Costa, deriva do ‘latim territorium’ que é
derivado de terra e que nos tratados de agrimensura apareceu com o significado de ‘pedaco de
terra apropriada’ (HAESBAERT, COSTA. Revista Eletronica da Associacdo dos Gedgrafos
Brasileiros, 2007, p. 128).
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Considerando que a territorializacdo traz uma dimenséo conceitual

bastante extensa pode-se concordar que a territorialidade:

[...] a0 mesmo tempo em que expressa a luta pela manutencgao

da identidade, representa uma forma especifica de ordenacao
territorial. Pois uma coisa esta imbricada na outra de forma a
dar unidade aos contrarios que ddo movimento ao processo da
formacdo das identidades territoriais. Pois que, o fato de um
individuo estar num determinado lugar e em um determinado
tempo, faz com este mesmo individuo participe de redes de
sociabilidade que Ihe permitem construir seus referenciais com
0 qual ordena o0 mundo [...] (SOUZA e PEDON, 2007, p. 135).

Na conjuntura do processo de territorializacdo enquanto instrumento de
suma importancia na sociabilidade dos individuos, o territorio torna-se mais que
um espago geométrico e de construgdo na vida destes. Pois lhe é atribuido
uma caracteristica politico-administrativa sobre as divisdes territoriais que
permite acdes de mapeamento em toda sua area de abrangéncia. Neste caso
a utilizacdo das Politicas Publicas trazidas pelo Estado é uma forma de acéo
para identificar as debilidades de determinado territorio e como forma de
enfrentamento dos problemas e das necessidades da populacéo.

Cada territério apresenta caracteristicas fisicas e populacionais
diferentes, as regibes sdo distribuidas por grandes a pequenas metrépoles
urbanas, pelas megacidades que possuem milhdes de habitantes, assim como,
as zonas rurais. Todos apresentam em suas dindmicas realidades sociais
diferentes, conexdes, exclusdo e demais particularidades. Com base nessa
dimensdo que se constréi o conhecimento sobre a territorialidade, os fatores
sociais, culturais e econdmicos que 0s representam.

O mapeamento das regides possibilita identificar os indices e estatisticas
das desigualdades territoriais e socioeconémicas. O exemplo dos conflitos
existentes por conta do movimento de urbanizagdo em algumas regides, assim
como no processo de interiorizacdo da violéncia em direcdo dos municipios de
pequenos portes e nas zonas rurais. Dai a importancia da andlise territorial,
para proporcionar servigos regionalizados de prote¢do social, na saude e na
area assistencial das regibes onde apresentam riscos e graves problemas a
populacao.

Sobre a execugdo das politicas e programas sociais que se encontram

na vertente territorial, € de responsabilidade das trés esferas do governo,
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Federal, Estadual e Municipal realizar a articulacdo em prol da melhoria de vida
da sociedade. Sendo assim, percebe-se que a utilizacdo da territorialidade
contribuira para a visualizacdo do [...] embate relacional da Politica Publica
entre governo e sociedade que se dara a ratificacdo ou o combate ao processo
de exclusao social em curso [...] (KOGA, apud, PNAS, 2004, p.44).

Assim, o reconhecimento da Territorializagdo torna-se fundamental no
processo de inclusdo social e como estratégias de aproximagdo para a
execucdo das politicas publicas na dinamica relacional entre o Estado e a
sociedade. Pois, como afirma Milton Santos apud PNAS (2004): “O Territorio é
o fundamento do trabalho, o lugar da residéncia, das trocas materiais e
espirituais e o exercicio da vida” (SANTOS, apud, PNAS, 2004, p. 7).

O processo de territorializacdo vem pautado numa perspectiva de
promocdo e protecdo social dos individuos em situacdo de risco e
vulnerabilidade social. Nesse sentido, desenvolve acdes frente as questdes
vigentes no espago que estes residem. No entanto, a territorializacdo néo se
define somente em analisar a localidade na qual o ser social esta inserido,
procura refletir acerca de assuntos econdmico, politico e social para a dada
realidade. Assim, as intervengdes a partir da dimenséao territorial se propéem
como aponta Pailer apud Koga (2005) a incorporar-se como “instrumento que
permite uma nova perspectiva as Politicas Sociais no sentido de se situar no
contraponto as tradicionais modalidades de intervencgao social” (PAILER, apud,
KOGA, 2005, p.316).

Retomando a questdo do processo de hierarquizacdo presente na
estrutura de formacado da rede de servicos de saude, temos a Atencéo a saude
divida por niveis de complexidade. A Atencdo Basica (ABS): compreende um
conjunto de acdes, de caréater individual e coletivo, que engloba a promocao da
saude, a prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitacdo, constituindo o
primeiro nivel da atencdo do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006, apud,
RAMOS, 2012, p. 202). Neste sentido, a ABS em cachoeira é composta por
Unidades de Saude da Familia (PSF), Unidade de Atendimento Psicossocial
(CAPS), Centro de Especializacdo Odontologica (CEO).

A atencdo em meédia complexidade pode ser compreendida como:
prestada por meio de uma rede de unidades especializadas de média

complexidade, garantindo o acesso a populacdo sob sua gestao (ibidem). O
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municipio conta com o apoio da Santa Casa de Misericordia de Cachoeira- BA,
com a Santa Casa de Misericérdia de Sao Félix- BA, parceiros que abarcam as
demandas referentes as especialidades em Obstetricia, Oftalmologia,
Mamografias, Ultrassonografias, Raios-X, Laboratério.

Alta Complexidade “é a atencdo a saude de terceiro nivel, integrada
pelos servicos ambulatoriais e hospitalares especializados de alta
complexidade. E organizada por meio do sistema de referéncia” (ibidem). Para
o atendimento nesse nivel de hierarquizacdo o municipio tem apoio mediante
pactuacdo com os municipios de Feira de Santana e Salvador.

Buscando um link entre esses niveis de hierarquizacdo e a realidade no
municipio l6cus da pesquisa, conforme fala de um dos entrevistados, obtemos
como resposta o seguinte: “ha muita demanda e pouca oferta”. Ou seja,
necessita-se, como foi apontado pelo mesmo que “o municipio busque novas
pactuacoes, contrate novos servigos. Para que, dessa forma, a gente consiga
fornecer melhores servigos para a populagao” (Entrevistado D, questdes 2. E 6.
do questionario destinado aos coordenadores dos setores da saude).

A partir do exposto percebemos que o municipio de Cachoeira — BA esta
em continuo processo de mudancgas, sendo verificando uma elevada incidéncia
de nomeacdes para ocupacdo de cargos na Secretaria Municipal de Saude.
Fator que afeta diretamente no desenvolvimento das acdes referente a
melhorias na situacédo de saude para 0s municipes.

No entanto, o referido municipio ainda apresenta alguns desafios para a
gestdo municipal de saude, discutidos adiante nas consideracgfes finais, 0s
quais refletem sobre a questdo que o entrevistado D mencionou. A demanda

por servicos de saude é grande e a oferta ndo acompanha esse crescimento.

3.3 Desatando n6s na Gestao da Politica de Salude de Cachoeira.

Eu quase que nada sei. Mas desconfio de muita coisa
(GUIMARAES ROSA, 1956, p.16).

Guimardes Rosa em sua obra traz esta citacdo que nos remete ao
motivo que explica a escolha da tematica da Gestdo na Saude. Consideramos
esse tema como sendo dificil de adentrar para uma discussao como a que nos

propomos observar, entender, caracterizar e posteriormente tentar desatar os



72

possiveis nos existentes para o desenvolvimento das acdes ligadas a Gestéo
da Saude em Cachoeira- BA.

Por isso, “quase nada sei”, pois estamos a procura de fatores concretos
que nos faga compreender e entender o que é a Gestao na Saude. “Desconfio
de muita coisa”, se remete a questdo das hipdteses, sdo varias suposi¢cdes
antes de adentrar ao campo de pesquisa, l6cus que nos fornece dados reais
para comprovar ou negar essas hipoteses.

Neste estudo, utilizamos as informacfes do Tribunal de Contas do
Municipio para buscar compreender os problemas de gestdo que
corriqueiramente s&o correlacionados ao financiamento. Assim, encontramos:
Receita propria do municipio em estudo R$ 3.053.695,28; Transferéncia de
Recursos R$ 42.929.418,91; Receita total (propria + transferéncias) R$
45.983.114,19; Gastos com Saude R$ 4.745.668,57; Gastos com Educacdo R$
14.612.346,89 (Dados fornecidos pelo gestor para o exercicio de 2013).

(www.tcm.ba.gov.br/TCM/Municipio.aspx?1d=280&Cidade=CACHOEIRA).
|38

Dito isto, voltamos a Gestdo Municipal®, ou melhor, a Gestdo Publica,
gue para Andrade (2012) vem sofrendo varias transformacdes no sentido de se
adaptar as caracteristicas e necessidades da populacdo. Segundo este autor,
0s gestores fazem uso de instrumentos legais em prol do desenvolvimento de
servicos adequados a populacdo (ANDRADE, 2012).

Podemos citar como instrumentos legais a descentralizacdo e as
parcerias intermunicipais. Ambos contribuem para que:

Essas mudancas na forma de gestdo surgiram como uma
necessidade de criar politicas de acordo com o perfil dos
habitantes da comunidade e devido a dificuldade que os
profissionais apresentam ao solucionar problemas complexos
de forma isolada, seja em termos das especialidades de salde
ou mesmo de servi¢cos de saude, uma vez que o tamanho dos
municipios é diversificado (ANDRADE, 2012, p.20).

A partir da analise das entrevistas algumas consideracfes preliminares
podem ser feitas, entre elas a existéncia dos muitos desafios postos aos
gestores para enfrentamento. Nesse contexto de desafios/ dificuldades nos

foram apontados pontos ligados ao financiamento; espaco fisico; excesso de

% A gestdo municipal tem relevante papel na consolidacdo da descentralizagcdo do SUS tendo
responsabilidade nos processos de coordenacgdo, articulagdo, negociacdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria fungBes estas inerentes a gestao do sistema
municipal de salide (ANDRADE, 2012, p.21).
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burocracia; rotatividade dos gestores municipais da saude; busca por novas
pactuacdes; contratacdo de novos servigos; organizagao do financiamento para
cada setor da saude; para nao faltar material; motivagéo profissional; melhorar
a assisténcia a saude a populacéo e a estrutura de saude; avaliar as demandas
surgidas dentro dos servicos com visao técnica e nao politica, fazendo com que
a opinido, o parecer técnico seja preconizado sempre (Dados colhidos por meio
das entrevistas, questdes 6. do questionario destinado aos coordenadores e

guestao 2.e destinado a gestora municipal).

“Considero a gestdo municipal boa. Mas, acredito que enfrenta
alguns desafios referentes ao financiamento. Como sugestao
para melhorar a gestdo do SUS no referido municipio acredito
que o aumento do repasse do fundo e mais autonomia do
gestor de saude” (Entrevistada A).

“A alta rotatividade de gestores da saude se torna um desafio,
pois desde o mandato do atual gestor do municipio, esta ja é a
42 secretaria de salde. Esta se mostra com interesse de
melhorar. J& foi coordenadora da Atencdo Basica durante
alguns anos” (Entrevistada B).

“Estou a pouco tempo no cargo. Mas, acredito que a mudanca
de secretarios de saude dificulta o desenvolvimento de
atividades para a melhoria da satde no municipio. Vai melhorar
com essa nova gestao” (Entrevistada D).

“A saude no municipio melhorou bastante [...] mesmo com
algumas dificuldades. Considero uma boa gestéo. A secretaria
tem conhecimento e se faz presente. Procura manter contato
direto e virtual - e-mails, telefones, celulares” (Entrevistada E).

Como as falas possuem relacdo, adotamos metodologicamente a
avaliacdo com blocos e posterior comentéario de todas as falas. Deste modo,
podemos afirmar a partir do exposto: a maioria dos (as) entrevistados (as)
avaliou a atual Gestdo da Saude como boa. No entanto, um destes, apesar de
reconhecer que a mesma apresenta avancgos, ressalta que:

“apesar dos avancos a gestdo da salde no municipio ainda é
fundamentalmente politica, trazendo varios transtornos para o
funcionamento dos servicos fundamentais a salde, onde
gestores municipais ainda tentam se apoderar de servicos
publicos em troca de favores alheios” (Entrevistado G).

Contemplando o que apresenta o entrevistado G, O Sistema de Saude

Publico no Brasil, assim como, outras politicas sociais, tem vivenciado algumas
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transformacdes advindas do contexto global. Associado a estas mudancas,
podemos citar a necessidade de “reprodugéo da légica hegemonica do capital”.
Para tanto, ressalta-se que a investigacdo € de atribuicdo fundamental para o
desenvolvimento de praticas voltadas para a interdisciplinaridade, utilizadas
como forma de ampliar o saber em diversas areas do conhecimento
objetivando respostas as diferentes manifesta¢cées da questéao social.

Em sintese, faz-se necessério a compreensao da realidade concreta em
gue os sujeitos estao inseridos. Por entendermos que as Politicas Publicas, em
especial na area da saude, precisam ser formuladas de acordo com a demanda
existente e ndo por questdes politicas. Um exemplo, na tentativa de se pensar
acOes nessa perspectiva € o processo de territorializacdo, presente na politica
de assisténcia social, mas que na saude ganha novo significado -
regionalizacdo, pontos ja discutidos anteriormente.

Nesse sentido, a falta de qualificagdo dos gestores € uma questédo
complexa que reflete sobre o trabalho dos diversos profissionais envolvidos na
area da saude. No caso dos Assistentes Sociais, vale salientar que por ser uma
profissdo que preza pela garantia de direitos aos usuarios dos servicos,
trabalha cotidianamente como afirma Soares (2010),

“A pratica profissional na saude publica realiza-se em meio as
diversas contradigdes e conflitos do sistema que dialeticamente
afirma e nega os principios e direitos constitucionais em sua
execucao” (SOARES, 2010, p. 18).

Assim, o processo de qualificacdo da gestédo é de suma importancia para
a melhoria dos servicos prestados aos usudrios do sistema de salde, assim
como, na assisténcia, no sociojuridico e em outras areas.

Como desafios para a atual gestao pontuou,

“Avaliar as demandas surgidas dentro dos servigos com visao
técnica e nado politica; fazendo com que a opinido, o parecer
técnico seja preconizado sempre” (Entrevistado G).

Percebemos diante da exposi¢cao das falas que a questao politica ainda
se faz presente dentro dos servicos de saude, mesmo que de forma sutil,
sucinta. Nado queremos com essa afirmativa deslegitimar o papel e atuacao da
atual gestora dos servigcos de saude, a qual se apresenta como uma boa
gestora e com capacitacao para estar ocupando o cargo que lhe foi destinado.

No entanto, ressaltamos aqui que a presenca politica nos servicos de saude
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prejudica o desenvolvimento de acbes em prol de melhorias na atencdo a
saude a populacdo. Visto que os pedidos solicitados pelo Gestor Municipal sao
atendidos sempre que solicitadas, ndo sendo esclarecido se ha recursos para
essa demanda, ou se séo repassados recursos de alguma acao para atender a
solicitacao.

Aproveitando a deixa, podemos relacionar essa afirmativa com o fato de
ndo existir nos documentos fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude
(RGA, Plano Municipal de Saude) os valores repassados para cada acao
proposta no plano para o referido ano (neste caso para os anos de 2010 —
2013). Bem como, a informagédo referente ao cumprimento das atividades
propostas.

Questionado acerca da condicdo da atencdo a salude no municipio de
Cachoeira- BA,

“Temos uma boa estrutura, cobertura de 100% para o
municipio e equipes completas atendendo em 13 Unidades de
Saude. Classificaria como boa” (Entrevistado F).
O referido entrevistado aponta ainda como desafios para a sua atuacao
profissional e, também, para a Gestdo Municipal,

“a falta de motivacdo profissional, melhorar ainda mais a
assisténcia a populacdo e a estrutura de Saude”. Como
sugestdo para amenizar esses desafios “a valorizagao
profissional, ampliacdo de Servico, como estamos fazendo”
(Entrevistado F).

Como sugestdo para melhorar a Gestdo do SUS no municipio em

estudo,

“Qualificacdo e fortalecimento do Conselho Municipal de
Saude; Informacdo e qualificacdo aos vereadores para que
possam exigir que as metas sejam atingidas entre outras
demandas; exigir dos funcionarios que realizem seus servicos
com altives e competéncia, responsabilizando — os pelos seus
atos” (Entrevistado G).

Deste modo, podemos inferir que existem diversos desafios postos a
Gestado Municipal de Saude em Cachoeira — BA, muitos foram colocados de
forma singela, talvez por questdes pessoais - receio da exposi¢cao; Mas, com
as falas fornecidas podemos pincelar e escrever acerca do processo de
caracterizacdo desta Gestdo. Lembrando sempre, que estamos embasados

nos discursos, assim como, em documentos.
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A analise dos discursos contribuira para desvendar os avancos e
retrocessos na implantacdo do SUS, os desafios e possibilidades para
aprimorar a Gestdo Municipal. Levando-se em conta preliminarmente as
seguintes categorias: relacdes, municipalizacdo, entes federados, politica de
saude.

Segundo Yazbek (1993):

A linguagem é expressao das representagdes, revela um modo
de explorar o mundo, é carregada de sonhos e simbolos [...]
podem expressar tanto a alienacdo do homem, de si mesmo,
como sua resisténcia e criatividade na vida social [...] é pela
linguagem que o0 sujeito se representa e se pde em
interlocugdo com outros homens (YAZBEK,1993, p77).

Com relacdo as fontes documentais e referéncias bibliograficas,
tomaram-se como base as legislacGes pertinentes a organizacdo administrativa
da Saude no estado; teses e dissertacdes; artigos académicos e cientificos;
relatérios das instituicbes de salde do municipio (Relatérios de Gestéo, Planos
Municipais, entre outros).

Enfatizando a producdo do conhecimento cientifico enquanto processo
continuo de construgao, Minayo (1993), “o objeto é historico, possui uma
realidade historica; € algo complexo, contraditério e inacabado”. Destarte,
consideramos este trabalho cientifico como sendo o pontapé para outros
pesquisadores que tenham o interesse de aprofundar nas pesquisas sobre a

Gestao Municipal de Saude de Cachoeira- BA.

4. Considerac0des Finais

Para uma melhor compreensdo acerca da organizacdo da Politica de
Saude faz- se necessério elucidar questdes vinculadas as rela¢des politicas e
sociais do periodo proposto. Visto que, € de suma importancia para entender a
l6gica da politica de saude vigente. Assim como, as questfes éticas para
realizacdo de uma pesquisa, sendo de extrema relevancia para o desenrolar
das investigacbes que servem como base para a construcdo do presente
trabalho.

Chaui (2006),

[...] uma ética procura definir, antes de mais nada, a figura do
agente ético e de suas acgdes e o conjunto de nogdes (valores)
gue balizam o campo de uma agao que se considere ética. O
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agente ético é pensado como sujeito ético, isto €, como um ser
racional e consciente que sabe o que faz, como um ser livre
gue decide e escolhe o que faz, e como um ser responsavel
que responde pelo que faz [...] (CHAUI, 2006).

Os periodos que antecedem a década de 1970 e 1980 foram marcados
por um modelo politico denominado de desenvolvimentismo, caracterizado por
acelerado processo de industrializacdo no pais. Desencadeando um
deslocamento do polo dindmico da economia, colocando, assim, 0s centros
urbanos em destaque no cenario econémico nacional. Acarretando um
adensamento populacional, que favorece para o agravamento das questdes de
saude publica. O desenvolvimentismo trouxe mudancas para as cidades, assim
como, novas demandas para o sistema previdenciario e para a saude publica.

Em 1964, com o Golpe Militar, o Brasil passa novamente por periodos
de mudancas, impetrando como consequéncia um corte de verbas na satde>’.
Em decorréncia desta reducdo de verbas tem-se o0 agravamento das
epidemias.

A década de 1970 foi marcada pela ampliacdo das privatizacbes nos
servicos publicos, em especial de saude, influenciada pelo capital monopolista
internacional. Nesta década se verificou também um crescimento acelerado
das companhias de seguros saude. Fortalecendo o setor privado em
detrimento do setor publico.

A década de 1980 marcada por uma abertura politica impulsionou
mudancas na saude publica, apresentando propostas de reformulacdo da
politica de saude brasileira, através da VIII Conferéncia Nacional de Saude.
Posteriormente, com a criacdo do SUS e regulamentacao deste na década de
1990 com a promulgacéo da Lei 8080/ 90 e da lei 8142/90, deliberando acbes
acerca do controle social e do financiamento da saude.

Desta forma, o Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira considerada
como primordial para a construcdo do ideario de saude publica enquanto acao
coletiva, e ndo mais individualista como apontado nas décadas anteriores ao
movimento, assim como, para a mudanca do conceito de saiude — ndo mais

como auséncia de doenca. Favoreceram o fortalecimento do SUS, mas deve

** Bertolli Filho (2004) — em 64 foram destinados para a satde 3,65% do orcamento da uni&o e
em 74 foram destinados apenas 0,94%.
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ser considerado enquanto um processo em continuo movimento, com desafios
para serem superados e a conquista da plena efetivagéo.

Destarte 0 exposto, consideramos a partir da leitura de autores referente
a tematica da descentralizacdo que, ha problemas no processo de
descentralizacédo, considerado enquanto um repasse de responsabilidades do
governo federal para os municipios que muitas vezes ndo tem suporte para
desenvolver acdes que amenizem 0s problemas existentes a partir das
tomadas de decisdes frente aos objetivos da gestao publica (ANDRADE, 2012).

A pesquisa base para o referido estudo se desenvolve na Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Cachoeira-BA. Para tanto, foram
entrevistados mais de 50% do quantitativo de informantes chaves da secretaria
de saude. Conseguindo atingir um numero considerado de entrevistas. No
entanto, ndo foi possivel estender a pesquisa para os Conselheiros Municipais
de Saude. Os motivos estdo relacionados a curto espaco de tempo para o
inicio e término da pesquisa, assim como, das reunifes do conselho. Pois,
ficamos aguardando a dltima reunido ocorrida no dia 05/11/2014 na sede da
secretaria para obtencdo da resposta acerca da possibilidade ou ndo de
entrevistar os membros deste conselho. Nao sendo possivel devido aos prazos
de entrega da versao final do trabalho de concluséo de curso.

No desenrolar desta pesquisa alguns desafios foram postos a
pesquisadora, considerando — o0s de extrema importancia para o0
desenvolvimento e aprimoramento de pesquisas na area da Gestdo em Saude
decidimos pontua — I6s: Contatos; disponibilidade de repasse de documentos
da Gestao; dificil acesso as pecas chaves das entrevistas;

“A vida vive a me desafiar, Eu com a vida a lutar. Tenho
desafio de sobreviver. Nesse mundo onde tudo Pode
acontecer. Andar nas ruas ja € um desafio. Estamos vivendo
por um fio. J& ndo sabemos o que € protecdo. A policia ja
perdeu sua razdo [..]” (ANA CAROLINA, VIVER E UM
DESAFIO).

Tivemos como dificuldades iniciais o contato com 0s ocupantes dos
cargos de primeiro e segundo escaldo da Secretaria Municipal de Saude. No
entanto, apos o dialogo com apoiadores esse contato se tornou mais

simplificado.
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Porém, a secretaria de saude do municipio apresenta hoje um problema
referente a questdo historica deste departamento. Destarte, podemos afirmar
que ndo possui uma historia relatada e, documentos, pratica comum e
recorrente em 6rgdos publicos, apontados em trabalhos de autores como Avila
(2013), Molesini (2011), Ramos (2011).

O acesso a documentacao foi possivel, mas, no entanto, apresentam as
informacdes ligadas as agcbes que se pretendem desenvolver no municipio de
acordo as demandas e necessidades postas a Cachoeira — BA. Contudo, néo
ha nos documentos analisados a presenca de uma avaliacdo no sentido de
identificar e relatar se as atividades propostas foram alcancadas ou ao menos
0s porqués nao foram e se foram como estao avangando.

Desta forma, ndo foi possivel construir uma série histérica dos fatos,
visto que ndo conseguimos acesso a relatérios de outros anos. Consideramos
esta situacdo como negativa para a avaliacdo da Gestdo do municipio pauta
gue se propde o presente trabalho de concluséo de curso. Prejudicando, assim,
o desenvolvimento de um trabalho mais completo.

Verificamos também como problema/dificuldade o acesso as
informacdes sobre a realidade financeira da Saude em Cachoeira — BA. Para
sanar esse déficit incluimos outras fontes para coletar dados, a exemplo o
Tribunal de Contas do Municipio (TCM). Mas, ainda assim sao informacdes que
nao fornecem um detalhamento, pois o Relatério Anual de Gestdo do Municipio
e o Plano Municipal de Saude ndo trazem informacgdes precisas para comparar
com as informacdes que sdo expostas nestes documentos. Principalmente no
que se refere as acdes que sao planejadas, mas que ndo aparece se foi
realizado o proposto. Assim, as informa¢des como estdo sendo extraidas, ndo
nos da a nogdo de como os financiamentos estdo sendo implementados de
fato.

Consideramos esté dificuldade em relacdo ao acesso as informacoes
como sendo imprescindiveis para uma avaliagdo da Gestdo dos Servicos de
Saude. Pois, o fato dessas informa¢des ndo serem divulgadas, muitas vezes
por receio dos proprios profissionais ocupantes dos cargos nas secretarias,
acabam por prejudicar os estudos relacionados a esta instituicdo publica, como
também, fortalece a légica da culpabilizagdo do financiamento para o0s

problemas enfrentados pela Gestdo em Saude. Ndo queremos com isto dizer
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gue os repasses publicos sao suficientes, visto que nao temos parametros para
tanto. Devido a falta de informag6es sobre a temética e sua real distribuigcdo no
municipio.

No entanto, sabemos a partir de todo o exposto neste trabalho que uma
ma gestao pode prejudicar de forma intensa o andamento e o desenvolvimento
de acles ligadas a assisténcia a saude. Quando pontuamos ma gestdo, nos
referimos a falta de qualificagdo do gestor para ocupar o cargo que lhe foi
destinado; a presenca das questfes politicas em detrimento as demandas
postas;

Pode-se asseverar que h& alguns pontos em discussdo aqui que
merecem ser aprofundados em outros estudos, tais como: estudos sobre os
impactos da falta de qualificacdo para ocupacao de cargos publicos; aprofundar
aspectos ligados ao financiamento municipal relacionando ao cumprimento ou
nao das metas estabelecidas nos instrumentos de gestdo; a infraestrutura;
caracterizar a visdo dos Conselheiros Municipais de Saude acerca da gestao;
fortalecendo as discussbes acerca do SUS e construindo novas formas de
pensar a gestao e as melhorias para saude da populacao.

Para finalizar e com o intuito de estimular os préximos pesquisadores, 0s
atuais profissionais e graduandos do curso de Servigo Social:

Para que a saude se sobreponha a doenca, é preciso mudar
completamente o comportamento cotidiano, os modelos de
vida, a producdo e o consumo, as formas de participacdo na
atividade comunitaria, a dire¢cdo politica do governo e dos
administradores locais. E necesséaria uma revolucdo profunda,
gque envolva todos os partidos e atravesse a existéncia
cotidiana de cada um. Esse é o desafio (BERLINGUER, 1988,
p. 3, apud, AVILA, 2013, p. 10).
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Tabela 2. Natalidade/ Informac¢des sobre nascimentos

Condicdes

2000

2001

2002

2003

2004

2005 | 20066 | 2007

2008

2009

NUmeros de
nascidos vivos

452

455

518

508

478

516 | 419

475

480

285

Taxa Bruta de
Natalidade

14,9

14,9

16,8

16,3

15,3

16,3 | 13,1

14,7

14,3

8,4

% com
prematuridade

3,0

3,1

4,1

55

3,8

3,9 6,5

4,0

5,4

3,5

% de partos
cesareos

13,3

10,0

13,3

15,2

17,5

18,5 | 21,5

24,4

23,8

28,1

% de maes de
10 — 19 anos

23,8

27,1

23,3

25,9

24,5

23,0 | 20,3

19,6

15,8

16,5

% de maes de
10 — 14 anos

0,9

0,7

0,4

0,6

0,4

0,4 0,7

1,3

0,4

0,7

% com baixo
peso ao nascer

- Geral

53

6,7

5,8

5,6

7,3

4,9 7,7

7,2

7,1

9,5

- Partos
cesareos

13,8

11,1

5,8

9,3

9,9

9,6 | 10,0

6,9

11,4

11,3

- Partos
vaginais

4,0

6,3

5,8

50

6,7

3,9 7,0

7,3

5,7

8,8

Fonte: SINASC apud Plano Municipal de Saude de Cachoeira (2010 — 2013)

Tabela 3. Mortalidade Proporcional (%) por faixa etaria segundo grupo de causas

— CID 10.

Grupo  de | Menor
Causas 1

la4d

5a9

10 | 15
a 19
14

al20 a|50 a
49

64

60 e
mais

65 e
mais

Total

| — Algumas
doencas -
Infecciosas
e

parasitarias

143 |89

5,9

6,3

7,3

I -
Neoplasias | -
(tumores)

50,0

4,8

17,8

9,3

10,4

11,3

IX -
Doencas do
aparelho -
circulatério

23,8 37,8

40,7

38,5

33,3

X —
Doencas do
aparelho -
respiratorio

50,0

100,0

- 50,0

2,2

5,9

6,3

5,6

XVI -
Algumas

afec. 80,0

Originadas
no periodo

4,5
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perinatal

XX -

Causas
externas de
morbidade e
mortalidade

50,0

33,3

2,2

4,2

4,2

7,3

Demais
causas
definidas

20,0

23,8

31,1

33,9

34,4

30,5

Total

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

Fonte: SIM apud Plano Municipal de Saude de Cachoeira- BA 2010 — 2013.
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Ul B

Universidade Federal do
Recdncavo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA - UFRB
CENTRO DE ARTES, HUMANIDADES E LETRAS - CAHL
CURSO DE SERVICO SOCIAL

Andlise da gestédo narede de servicos de saude de um municipio do

Recbncavo Baiano.

Dados do municipio
Numero populacional,
Quantitativo de Unidades de Saude no municipio;

Como esta configurada a rede de servicos do municipio? (ex. UBS, PSF,

CAPS, hospital, de um modo geral — propria e conveniada ou parcerias);

d) Quiais as principais demandas de saude do municipio?

e) Qual a fonte de financiamento da salude do municipio? (Federal,
Estadual);

f) Esses recursos sdo suficientes para prestar assisténcia a populacao
demandatéria?

9) Quantitativo de gestores no municipio?

h) O quantitativo de gestores é suficiente para a demanda do municipio?

2- Dados da Gestdo no municipio

a) Como esta qualificada a gestdo no municipio? ( ex plena ou pacto de
gestao);

b) Qual o vinculo empregaticio dos gestores do municipio? (contratos por

CLT ou contratos, indicag&o);

c)

Ha alguma relacdo do vinculo empregaticio com a qualidade dos

servigos fornecidos?

d)

e)

Como a gestao fornece respostas as demandas de saude do municipio?

Quiais os principais desafios para a gestdo do municipio?
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f) Qualifigue a gestao da saude no municipio?

Q) Quais sugestdes para melhorar a gestdo do SUS no referido municipio?

3- Dados da qualificacdo dos gestores de saude

a) Qual nivel de escolaridade dos gestores? (nivel médio, técnico, superior,
pés-graduado, mestrado, doutorado, pés-doutorado).

b) Ha algum incentivo/investimento por parte do municipio no que tange a
capacitacao profissional dos gestores?

C) Considera importante a qualificacdo para os gestores de saude dos
municipios?

d) Qual a relacdo da qualificacdo com a oferta dos servicos de saude
fornecidos pelo municipio?

e) Quiais sugestdes para melhorar a oferta destes servicos?

4- Dados dos gestores

a) Qual instituicdo de ensino cursou?

b) Quanto tempo de formado?

C) Qual a media de capacitacdes ao ano?

d) Procura se manter informado sobre as novas perspectivas relacionadas
a gestdo na saude?

e) Qual sua opinido em relacéo a falta de qualificacdo para ocupar o cargo

de gestor da saude de um municipio?

Observacoes:

Obrigada!
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UL ‘B

Universidade Federal do
Recdncavo da Bahia

Andlise da gestéo narede de servicos de saude de um municipio do
Recbncavo Baiano a partir da visdo dos coordenadores de setores da

salde.

1- Para entendermos o papel dos coordenadores dos setores ligados a
questdo da saude no municipio fale um pouco sobre seu trabalho.

2- A partir do exposto, quais os principais impasses / dificuldades para o

desenvolvimento do trabalho na coordenacéo que atua?

3- Quais possiveis sugestdes vocé pode apontar para amenizar 0S
impactos dessas dificuldades no desenvolvimento do trabalho nos servicos de

saude?

4- Mediante sua atuacao profissional e também na condicdo usuaria dos
servicos de saude como caracteriza a atencdo a saude no municipio de
Cachoeira — Ba?

5- Como caracteriza a Gestdo Municipal em Saude em Cachoeira — Ba?

6- Quais os principais desafios para a gestdo da salde no municipio de

Cachoeira- Ba?

7- Que sugestdes o/a senhor/a daria para melhorar a gestdao do SUS neste

municipio?



Observacoes:
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Obrigada!
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Ul ‘B

Universidade Federal do
Recdncavo da Bahia

Andlise da gestdo narede de servigos de saude de um municipio do
Recdncavo Baiano a partir da visdo dos Conselheiros de saude.

1- Para entendermos o papel dos coordenadores dos setores ligados a

guestao da saude no municipio fale um pouco sobre seu trabalho.

2- Mediante sua atuacdo profissional e também na condi¢cdo usuéria dos
servicos de salde como caracteriza a atencdo a saude no municipio de
Cachoeira — Ba?

3- Como caracteriza a Gestdo Municipal em Saude em Cachoeira — Ba?

4- Quais os principais desafios para a gestdo da saude no municipio de

Cachoeira- Ba?

5- Que sugestdes o/a senhor/a daria para melhorar a gestdo do SUS neste

municipio?

Observacgdes:

Obrigada!
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