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PREFACIO

Em Gestao em Satide: contribuicdes para a andlise da integralidade, as
contribuigdes sdo presentes cuidadosamente embalados, para quem tem o
olhar no futuro e a os pés na lida diaria da construcao do SUS.

A trajetoria do Sistema Unico de Satide (SUS) estd marcada por muito
trabalho, reflexdes, movimentos de pessoas e organizacdes e uma capaci-
dade de envolver todos em uma atmosfera de entusiasmo tal que, por vezes,
a comparamos a uma ‘cachaga’. Para quem é apreciador ou mesmo para ndo
degustadores, este livro é um convite a sentar a mesa e trilhar por meio da
leitura os caminhos de construgdo desta proposta generosa e inclusiva.

O tema da gestdo e da integralidade certamente nos remete aos grandes
debates do momento, nos quais a sustentabilidade de sistemas de carater
universal permanece como desafio a ser enfrentado e pela necessidade de
tratarmos com seriedade os problemas da dificuldade de acesso, da quali-
dade da atencgdo, da organizacado dos servicos e, fundamentalmente, de con-
siderarmos a tematica da qualidade de vida como orientadora das praticas
em saide, com a aproximacao de campos de saberes, segmentos profissio-
nais, dreas de intervencado nas politicas ptblicas que caminham, por vezes,
de forma paralela, estabelecendo pontes, trilhas e, as vezes, exigindo uma
parada para pensar e seguir adiante.

Os conceitos fundadores de nosso sistema de satide nos obrigam a per-
manente tentativa de iluminar estes campos com olhares diversos, revi-
sitando objetos que tém fronteiras complexas. A integralidade é um desses
temas de fronteira. A gestdo dos servigos de satide, do modo como é tratada
neste livro, buscando analisar de maneira tranquila e corajosa temas ligados
a cogestdo, os territérios, a gestdo em redes, o cotidano das unidades, as
novas perspectivas no campo, a organizagdo dos servigos nas metrépoles,
o olhar sobre a centralidade do individuo “paciente’, a gestdo hospitalar,
entre tantas exploragdes possiveis, demonstram a vitalidade dos autores e
daqueles com quem dialogam.

Os temas tém importancia vital para quem deseja enfrentar as lacunas de
hoje e aquelas que estdo por vir. Nao ha como pensar em modelos assisten-
ciais, planejamento em satde, expansdo de oferta, mecanismos de integra-
¢do nas redes de satide, sem marcos conceituais adequados e posicionamen-
tos firmes diante de perspectivas reducionistas e limitantes de interesses
hegemonicos na sociedade brasileira.

Estdo colocados a mesa algumas doses de reflexdes trazidas de leituras,
projetos de pesquisa, dissertagdes e teses, sempre construidas com uma das
maos na lida diaria do sistema de satde, seja na atengao direta ou na gestao,



e outra estabelecendo um didlogo no campo académico. O produto é um
exercicio criativo, uma marca destes autores. Tive a oportunidade de con-
viver com varios deles nos caminhos tortuosos de construc¢do do SUS, na
gestdao municipal, estadual e federal e, ainda hoje, estabelecemos interagdes,
na Escola Politécnica Joaquim Venancio da Fiocruz (EPSJV) e em espagos
de convivéncia e de trabalho, o que me permite sentir um grande prazer
na troca de ideias e na leitura deste belo espécime, gerado por uma rede de
atores com ideias convergentes nos seus objetivos, mas também mdltiplas
nas abordagens, com capacidade de provocar em cada leitor um entusias-
mo de fazer o caminho da pratica alicercado por conceitos e propésitos de
justica social e liberdade de pensamento. Um brinde a leitura e a reflexdo
criativa. Satide para todos!

Valcler Rangel Fernandes
Vice-presidente de Ambiente, Atencdo e Promogao
da Saude da Fundag¢ido Oswaldo Cruz



APRESENTACAO

Este livro, composto por artigos de varios autores, tem como pano de
fundo a ‘educagdo profissional’ no campo da sadde coletiva, especialmente
para a area de atuagdo da gestdao em sadde. Esses textos apresentam pro-
postas de pensar e praticar a satde coletiva em uma perspectiva que aposta
em novos pressupostos, métodos e praticas sociais para a satide, ao con-
trario de se fazer uma satide coletiva convencional, cujos sinais das dificul-
dades de intervencgédo na realidade social e de satide brasileira sdo cada vez
mais flagrantes.

O debate apresentado aqui se baseia em desejos, projetos e pretensdes
que vao muito além de uma mera compilacdo de fazeres para os servicos
de sadde. Trata-se de utopias, no sentido humano de tentar alcangar o inal-
cancavel, de buscar o que aparentemente nao esta préximo de nossas maos
e possibilidades. No entanto, essa busca faz com que avancemos e consiga-
mos materializar novas praticas integradas as caracteristicas dos ‘contex-
tos de vida social de cada territério’, e assim produzir e promover satide.
Para isso, os textos tém como norte uma postura contra-hegemonica de pro-
duzir agentes publicos comprometidos com novas praticas e novos modos
de vida.

A construgdo e a implementagdo de novas praticas na perspectiva da ‘in-
tegralidade” das acdes de satide, tema principal deste livro, consiste talvez
no maior desafio da satide coletiva no Brasil. A busca da integralidade para
o sistema de satde brasileiro esta contida também no marco do estabeleci-
mento de novos patamares de um projeto contra-hegemonico de formagao
de trabalhadores para agir em prol da satde coletiva. Isto aponta para a ne-
cessidade de uma educacao profissional radicalmente comprometida com o
processo de construcdo de conhecimento cientifico-tecnolégico de formagao
humana de trabalhadores em uma perspectiva de se tornarem liderancas
e dirigentes, mas também de serem produtores de uma outra forma de viver
e de levar a vida. Uma politica alicercada nestes principios deve ser pensada
estrategicamente em fortalecer os setores ptiblicos com a producao nacional
e com a capacidade de trabalho qualificado dos cidad&os brasileiros.

Neste projeto de qualificar o trabalhador da satide, temos como principio
a concepgdo de ‘politecnia’, como uma utopia sempre em construgdo, que
tem o trabalhador como sujeito de realiza¢des, de conhecimentos e de cul-
tura, com possibilidade de assim transformar a realidade dada em realidade
para si, tendo como condigado sine qua non romper com as antigas vertentes
tecnicistas e condutivistas da educagdo. Mas o que temos de concreto é o
fato de que os agentes das préticas de satde encontram-se determinados



pelo modo de produgdo dominante na sociedade, bem como pela organiza-
c¢do social dos servicos de satide e das politicas publicas que definem todo o
processo de atuagdo e de relagdes de trabalho em satde. Por isso, indicamos
o papel importante da formagao dos trabalhadores como medida necesséaria
para a reorganizagdo das praticas de sadde, porém somos sabedores dos
seus limites para alterar profundamente o modo de producdo desses agen-
tes. O desafio, portanto, é desenvolver processos formativos baseados na
tematica da integralidade das agbes, tendo como eixos fundamentais o
‘trabalho e a pesquisa como principios educativos’ e a articulagdo com os
servicos de satide e ‘outros setores” pertinentes, produzindo novos agentes
e liderancas.

Agradecemos a Faperj por permitir a possibilidade de estes autores con-
tribuirem neste processo, definindo novas propostas e acdes, tendo como ob-
jetivo principal trabalhar pela ‘emancipagdo’ e pela melhoria das ‘condicGes
de vida e de situagdo de satde’ da populagdo brasileira.

Se o leitor estd em busca de um novo sentido para o agir em satide, estd
feito o convite.

Boa leitura!

Mauricio Monken
Vice-diretor de Pesquisa e DesenvolvimentoTecnolégico
da Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio (EPSJV /Fiocruz)



POR QUE ALMEJAR A INTEGRALIDADE NA ATENCAO
AO PACIENTE?

Elenice Machado da Cunha

Introducdo

No inicio da década de 1980, a discussdo sobre ‘integralidade” ja estava
presente no cenario do Movimento de Reforma Sanitéria, em geral, associa-
da as tentativas de superacdo da dicotomia entre as a¢des assistenciais cu-
rativas, de carater individual, e as agdes de promogao e de prevencdo, que
tinham por alvo a coletividade (CARVALHO, 1993). Consequentemente, a
integralidade da atencdo foi registrada no texto constitucional como uma
das diretrizes para a institui¢do do novo sistema ptblico de satde.

Ao longo das duas décadas de existéncia do SUS, a integralidade tem
sido objeto de estudo e esta inclusa nas propostas de mudanga de modelo as-
sistencial, em especial quando dirigidas a estruturagdo da Atencdo Priméria.
Independente da interpretagdo para o termo, autores chamam atengdo para
sua importancia na organizagdo do sistema e dos servicos de satde. Em
contrapartida, a relevancia da integralidade para o paciente nem sempre é
debatida. Entao, a fim de contribuir com a discussao, o presente artigo trata
da seguinte questdo: Por que a integralidade é importante para o paciente?

Dado que a compreensao do termo néo é consenso na literatura nacional,
optou-se pela definicdo de integralidade desenhada por Giovanella e cola-
boradores (2002), que, para fins de avaliagao no dmbito municipal, identifi-
cou quatro dimensdes para essa diretriz no contexto do SUS: primazia das
agdes de promocgdo; garantia da atencdo nos trés niveis de complexidade;
articulagdo das a¢des de prevencdo, promocdo e recuperacado; e abordagem
integral dos individuos e das familias. Embora a definicao adotada englobe
aspectos coletivos e individuais da atengdo, o foco da anélise sdo os benefi-
cios para o individuo como alvo das praticas de satade.

A discussdo que contempla as quatro dimensoes ja citadas esta baseada,
mas ndo restrita, no &mbito da Atencao Primaria (AP) no contexto da imple-
mentagdo de novas propostas de modelos assistenciais. Este direcionamento
justifica-se na medida em que a Unidade Bésica de Satde (UBS) deve ser
o local de referéncia para o atendimento da maioria das necessidades em
satide que dependem dos servigos de satide. Aos profissionais da equipe de
AP cabe o estabelecimento do vinculo longitudinal com o paciente e a par-
ticipagdo na coordenagdo do cuidado, mesmo quando houver encaminha-
mento para niveis assistenciais de maior densidade tecnolégica (CUNHA &
GIOVANELLA, 2009).
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As Dimensdes da Integralidade e a Atenc¢do a Saude dos Individuos

As dimensdes da integralidade identificadas por Giovanella e colabo-
radores referem-se a diferentes campos de atuagdo. A primeira, ‘primazia
das agdes de promocdo e prevencdo’, encontra-se no escopo das politicas
de governo, e diz respeito a intervencdo sobre os fatores determinantes
do processo de adoecimento através de agdes intersetoriais (GIOVANELLA
et al., 2002).

Embora o atendimento dessa dimensdo néo esteja no &mbito da pratica
assistencial (Figura 1), sdo os profissionais de satide que, muitas vezes, tém
a possibilidade de indicar fatores que favorecem a ocorréncia de agravos
nos territérios onde atuam e de explicitar as possiveis relagdes causa/ efeito
desses agravos. Presume-se que para o exercicio de tal atividade os profis-
sionais de AP sejam observadores atentos dos agravos incidentes e das
caracteristicas do territério. O referencial para essa atuagdo no interior dos
servigos de satde é o da Vigildncia da Satide, que vem sendo desenvolvido
desde a década de 1980 (TEIXEIRA & SOLA, 2005) e esta contemplado nas
propostas de modelos assistenciais atualmente em voga no SUS, principal-
mente na Estratégia Satide da Familia (ESF) (BRASIL, 2006).

A relevancia de atender a essa dimensédo da integralidade reside no fato
de que a promocgdo de ambientes saudaveis e adequados as caracteristicas
das populagdes locais contribui para minimizar riscos e para a redugdo
da ocorréncia de determinadas morbidades, trazendo impactos positi-
vos para a qualidade de vida (RUMEL et al., 2005). O ndo adoecer é sempre
mais vantajoso do que o adoecer e o tratar, tanto para os servicos quanto
para os individuos.

No ambito dos servicos de satde, as estratégias para a apreensdo da
situagdo de satide e para a delimitacao dos problemas, que tem o potencial
para subsidiar a eleicdo e o desenho de agdes intersetoriais que envolvem
o setor satide ndo sdo novidades. Ferramentas como a elaboragdo de diag-
nosticos de satide, mapas de riscos, além do Plano Municipal de Satde, ja
estdo previstos em documentos regulatérios do SUS, e sdo quesitos exigidos
no ambito da gestdo do sistema. Contudo, a participacdo de profissionais de
satde em féruns técnicos e politicos destinados a discutir e a planejar a¢Ges
intersetoriais ainda nado estdo consolidadas no &mbito do SUS, o que dificulta
o atendimento da referida dimensdo e compromete os possiveis beneficios.

A segunda dimensao, ‘garantia da atenc¢do nos trés niveis de complexi-
dade’, diz respeito ao acesso aos procedimentos de maior complexidade
quando necessario, que deve ser assegurado por mecanismos gerenciais
que, muitas vezes, envolvem pactos intermunicipais. Trata-se da integra-
cdo e articulacdo entre os servigos. Logo, o atendimento de tal dimensao
encontra-se no ambito da gestdo do sistema de satide municipal, que deve
responsabilizar-se pela estruturacao da rede e pela articulagao dos servigos,
dada as implica¢Oes para a pratica assistencial.



Por que almejar a integralidade na atengao ao paciente?

A preocupagdo com a articulagdo da rede de servigos assistenciais ja
estava presente nos féruns que se propunham a desenhar a proposta de
estruturacdo do novo sistema de satide. Inicialmente, no 4&mbito macro-
organizacional, o desenho proposto era no formato de uma pirdmide, onde
as unidades bésicas, representativas da porta de entrada, ocupariam a base;
os ambulatérios especializados, a parte intermediéria; e os hospitais de
maior complexidade, o vértice (MENDES, 2002).

Essa estrutura organizacional foi questionada pela concepcao de com-
plexidade crescente das unidades e os supostos niveis hierarquicos das mes-
mas, que poderia gerar, dentre outros aspectos, dificuldades de comunica-
¢do entre as unidades e banalizagdo dos servigos de AP (MENDES, 2002). A
proposta alternativa seria uma rede horizontal no formato de circulo, onde
a Atencdo Priméria ocuparia o centro do sistema de satide (CECILIO, 1997).
Nesse desenho, os profissionais da AP coordenariam o cuidado. Mecanis-
mos como centrais de regulacdo de procedimentos especializados e de inter-
nagdes foram pensados para viabilizar a articulagdo da rede.

O atendimento dessa dimensao da integralidade traz como beneficio para
o paciente, além da garantia do acesso aos procedimentos de maior custo e
complexidade tecnolégica, a sensagdo de amparo institucional para as ne-
cessidades de satide em um momento em que pode prevalecer a fragilidade
fisica e psicolégica, além de possiveis restri¢des financeiras. A responsabili-
zagdo da equipe com a coordenacdo do cuidado impulsiona a articulacdo da
rede de servigos e se contrapde a concepc¢ao de unidades isoladas e autossufi-
cientes. Passado cerca de duas décadas da institucionalizacdo do SUS, a es-
truturacdo e a articulacdo da rede de servicos de satde ainda é um desafio
para a sua consolidagéo.

A ‘articulacdo das acdes de prevencdo, de promocao e de recuperacao’
- terceira dimensdo da integralidade - diz respeito a integracdo das agdes
no interior dos servigos de satide, principalmente nas UBS (Figura 1). Logo,
estda no &mbito da geréncia da unidade de satde e relacionada a organizagao
das equipes e ao método de trabalho das mesmas. Essa interpretacdo para
a integralidade ja estava presente na proposta das A¢des Programéticas em
Satide, que tinham por objeto do cuidado os grupos prioritarios e determi-
nados agravos (SCHRAIBER, 2000); e também consta no postulado de auto-
res que defendem a articulagdo das diferentes propostas de modelos assisten-
ciais, em especial a da Vigilancia da Satde com a ESF (TEIXEIRA, 2006).

A mudanca na concepgdo de satiide e ampliacdo do escopo da AP pre-
tendidos pela instituicdo e pela implementacdo do SUS, em tese, deveria ter
potencializado essa articulagdo, trazendo como beneficio o esclarecimento
com relagdo aos possiveis fatores que incidem na ocorréncia de determina-
dos agravos e a possibilidade de intervir em diferentes fases do processo
patolégico, inclusive antes da ocorréncia do estado mérbido.

Embora a integralidade da atengdo contemple quatro dimensoes, per-
tencentes a diferentes ambitos de intervencdo (Figura 1), é no espago da
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prética assistencial, no contato do profissional de satide com o paciente e na
utiliza¢do do servico de satide que essa diretriz se efetiva. Assim, a quarta
dimensao, ‘abordagem integral dos individuos e das familias’, que estd no
campo da atengdo individual, mas que sofre implicagdes das outras dimen-
sdes, merece maior dedicagao.

Para discutir essa dimensdo, é oportuno explicitar os possiveis determi-
nantes da busca e da utilizacdo dos servicos de satde. Nesse sentido, Hulka
e Wheat (1985) afirmam que os motivos que levam os pacientes a procurarem
um servigo de satide sdo os seguintes: percep¢do/necessidade de satide, os
recursos disponiveis e as caracteristicas demograficas do paciente. Para os
cuidados preventivos, os dois dltimos fatores assumiriam maior importan-
cia. J& para os servigos assistenciais de tratamento e reabilitacdo, o primeiro
fator seria o principal indutor.

A percepcao por parte do paciente do seu estado de satide influencia na
decisdo de procurar o servigo. Mas muitas vezes é a avaliagao do profissional
que vai possibilitar o prosseguimento do tratamento e o tipo do mesmo no
interior do sistema de satide. Assim, o uso do servico s6 prossegue quando
ha sinergia das percepg¢des do profissional e do paciente. Em contrapartida,
a interpretacdo da demanda do paciente por parte do profissional estara
condicionada pelo aporte de conhecimentos adquiridos no decorrer da sua
formacdo e da sua atuacdo profissional e pelas diretrizes adotadas pelos
servicos para a atencdo ao paciente.

Com relagdo a formacdo profissional de satide, ha consenso na literatura
de que esta se encontra fortemente influenciada pelo modelo biomédico,
que, por sua vez, guarda relagdo com as orientagdes do relatério elaborado
por Abraham Flexner em 1910, sobre a educacao médica nos Estados Uni-
dos. Este relatério sugeria que a atencdo a satude tivesse por diretrizes a
centralidade no profissional médico e nas acdes curativas, com atuagdo pre-
ferencialmente em hospitais; énfase na pesquisa; estimulo a especializagao e
valorizacdo do avanco tecnolégico (MENDES, 2002).

Embora as orientagdes do Relatorio Flexner tenham favorecido alguns
avangos no ambito da satide, também trouxe implicacdes para a atengdo,
como a valorizacdo excessiva da dimensdo biolégica como condicionante
do processo de adoecimento e como alvo do tratamento do individuo.
No modelo biomédico, fatores sociais e psicolégicos se encontram subesti-
mados, o que compromete a percepcdo do individuo em sua totalidade e
complexidade. Por sua vez, o paciente também se encontra influencia-
do pelos aspectos do modelo biomédico, o que interfere tanto na percep-
¢do do seu estado de satide quanto na expectativa de terapéutica, geral-
mente expressa no desejo de consumo de tecnologias, na forma de exames
e/ou de medicamentos.

A abordagem integral dos individuos pressupde o reconhecimento da
complexidade do paciente em seus aspectos biolégicos, psicolégicos, sociais
e culturais. Assim, o objeto do cuidado deve ser a pessoa, e ndo a patologia;
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e a demanda por servico de satide precisa ser interpretada, tomando-se por
base didlogo com o paciente e algumas vezes com outros profissionais e
familiares, mas sempre buscando estimular a compreensao, a autonomia e a
corresponsabilidade do paciente.

Assim, para atender a essa dimensao da integralidade, talvez seja preciso
investir em capacitagdo profissional, mas também apostar no didlogo com o
paciente para ajuda-lo na compreensdo do processo de adoecimento e das
formas de tratamento. Desse modo, os postulados de Merhy e Franco (2003)
sugerem maior valorizacdo e utilizagdo das tecnologias leves (das relagdes)
e postura critica com rela¢do ao predominio das “tecnologias duras’ (instru-
mental e produtora de procedimentos) e leve-duras (saber estruturado) na
produgao do cuidado, por gerarem atos prescritivos rigidos, pouco flexiveis
em relacdo as particularidades de cada paciente.

Figura 1 - As dimensées da integralidade

Dimenséao: Primazia das agées de promogéao e prevencao

Ambito: Politica de governo
(externa aos servicos de saude e aos individuos enquanto objeto das praticas de satide)

Ambito: Gestao do setor saude (organizacao e articulacao dos servigos)

Ambito: geréncia da UBS

Dimensao: Articulagao das agoes de promocgao,
prevencao e recuperacao.

Ambito: Pratica assistencial (percepcio do individuo)

Dimensao: Abordagem integral do individuo e familias

Dimensao: Garantia de atencao nos trés niveis de assisténcia médica

Considerac6es Finais: as dimensdes da integralidade e as propostas
estruturantes das praticas de satde

A integralidade em suas quatro dimensées se encontra em diferentes
ambitos de intervengdo, permitindo o emprego de diferentes nomencla-
turas, mas que guardam relagdo e um certo grau de dependéncia. A lite-
ratura brasileira sobre a organizacdo dos servicos de satide ja contempla
essas dimensdes.

A primeira, que trata da necessidade da integracdo das politicas e a¢Ges
governamentais, estd contemplada no referencial sobre o movimento das
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cidades saudéveis (AKERMAN, 2002). Quanto a segunda e a terceira dimen-
sdo, que tratam da integracdo da rede de servigos assistenciais e da articu-
lagdo das agdes de promogdo, prevengao e de reabilitacdo, respectivamente,
tem sido amplamente discutida desde o prev-satide, sendo incorporada
no referencial sobre o modelo Vigildncia da Satide e nas outras propostas
vigentes (TEIXEIRA, 2006). J4 a integralidade do individuo é mais debati-
da na proposta de Modelo em Defesa da Vida/Acolhimento (MERHY &
FRANCO, 2003).

Observando as quatro dimensodes da integralidade, podemos considerar
que a percepgdo do individuo em sua totalidade e necessidades de satide,
tendo por base os aspectos biolégicos, psicolégicos, sociais e culturais, pode
ocupar o espaco central da tematica. E a integralidade da atencdo que deve
subsidiar e impulsionar as outras dimensdes da integralidade. Mas, para
dar conta dessa funcdo, faz-se necessario que recursos humanos estejam ca-
pacitados na légica da integralidade do individuo e das agdes, ao passo que
a gestdo deve se ocupar da integragado da rede de servigos e politicas.

Gestores devem promover a diretriz da integralidade porque interfere
na qualidade de vida e na resolutividade do sistema de satide. Mas, para o
paciente, a integralidade é importante porque favorece que este tenha uma
melhor percepgao do seu processo de adoecimento e do que necessita para
o seu restabelecimento.
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DA ATENCAO E DO CUIDADO EM SAUDE: NOTAS PARA
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Introducgdo

As politicas publicas de satde no Brasil tiveram como marco instituinte
dos preceitos defendidos pela Reforma Sanitaria as deliberagdes da VIII
Conferéncia Nacional de Satide em 1986, as quais foram as bases da institu-
cionalizagao do Sistema Unico de Satide (SUS) na Constituicdo Federal (CF),
de 1988. Entretanto, podemos afirmar que, apesar de diretrizes estabeleci-
das no decorrer de uma trajetéria de debates ampliados entre movimentos
sociais, profissionais de satde e academia, um novo modelo assistencial no
campo da satde ainda é um processo em construgao.

A busca da superacao do modelo médico-hegemonico, as estratégias de
inclusdo da participagdo popular e a reorientacdo das praticas de cuidado
caracterizam a estruturagdo do sistema de satide brasileiro como um rizoma,
um processo de pactuagdes que envolve atores diversos com seus saberes e
fazeres. Estes sdo guiados por diretrizes que se refletem em novas organiza-
¢Oes e fluxos singularizados em cada localidade. A metafora do rizoma nos
é util no sentido de pensar as redes que sdo tecidas no cotidiano do trabalho
em satide voltadas para a elaboracdo de novos saberes e praticas de gestdo e
de cuidado, configurando-se em um campo de disputas tedrico-conceituais
e técnico-politicas. Ou seja, a legitimacdo das novas praticas se constitui
por meio da desconstrucdo do arcabougo tedrico até entdo estabelecido e da
constru¢do de novos significados. A intervencdo no cotidiano se apresenta
como resultante das prioridades pactuadas e das técnicas que possibilitem
sua viabilizacao.

Buscaremos, neste artigo, analisar ao longo das duas décadas a institu-
cionalizacdo do SUS a luz do conceito de gestdo e da construgdo de redes
como estratégias para a implementacdo da integralidade do cuidado.

"De acordo com Deleuze e Guatarri apud Franco (2006), este vegetal se constitui em um tubérculo cujas
raizes se espalham de forma néo definida sob a superficie da terra, constituindo um imbricamento de co-
nexdes entre estas de forma ndo compartimentalizada. Deste modo, nao se observam os limites externos e sua
configuracdo interna permite que o alimento que se distribui pela planta circule por todas as suas partes.
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As Mudangas na Pés-Modernidade e os Processos de Relag6es Humanas

Ao pensarmos as transformacdes propostas pelo sistema de satide brasi-
leiro, ndo podemos deixar de considerar as mudancas globais das relagdes
de producao e acumulagdo de capital que culminam, em dltima instancia,
em uma mudanga significativa das rela¢ées humanas e dos valores na socie-
dade contemporanea.

O Iluminismo, a Revolugdo Industrial e as transformacdes consequentes
ao capitalismo emergente, a partir de fins do século XVII, estabeleceram no-
vos padrdes no campo material, social, cultural, nos desenhos urbanos e dis-
tribuicdo populacional, além dos aspectos intelectuais e politicos. A idéia do
progresso pautado na razdo e na ciéncia instituiu a crenga que por intermé-
dio destes 0 homem moderno poderia atuar sobre a natureza e a sociedade
na direcao de uma vida satisfatéria para todos (FRIEDMAN, 2000).

Apesar dos grandes avangos tecnolégicos e conquistas em diversos cam-
pos do conhecimento, a industrializacdo e a urbanizagao tiveram marcada
repercussdo nas rela¢des sociais com novas formas de dominag¢do e uma
crescente exclusdo das camadas menos favorecidas da populagdo. A consoli-
dagdo dos Estados-nacdo ndo garantia o direito dos cidaddos e as relagdes
estabelecidas estavam pautadas hegemonicamente nas trocas mercantis.
A suposta perspectiva de aquisi¢do de um estado de satisfagdo coletiva nado
se colocou como uma realidade. No entanto, radicais mudancas se deram na
forma de compreensdo do mundo, e paralelamente foi possivel testemunhar
na satde a construgdo de politicas voltadas para a garantia da boa satide do
trabalhador (definida como a auséncia de doenga), como forma de manuten-
¢do de sua capacidade produtiva. A 16gica econémica se incorpora também
nos aspectos subjetivos da vida em sociedade na modernidade.

De acordo com Stotz (2005), a crescente pauperizagdo decorrente do
modo de produgdo capitalista apenas comegou a ser enfrentada no inicio
do século XX, com base na mobilizacdo dos trabalhadores do Ocidente,
tendo a instauracdo do socialismo na Russia acelerado a implementagao de
medidas de protecao social sob responsabilidade dos Estados. O periodo
pos-Segunda Guerra Mundial foi marcado pela reconfiguracdo do capita-
lismo vigente mediante as politicas keynesianas® e de welfare state?, prin-
cipalmente nos paises europeus. As politicas de satde voltavam-se para a

2 John Maynard Keynes (1883-1946), economista britanico, defendeu o papel regulatério do Estado na econo-
mia, por meio de medidas de politica monetéria e fiscal, para mitigar os efeitos adversos dos ciclos econdomi-
cos - recessdo, depressao e booms econdmicos.

® ‘Estado de bem-estar social’ (em inglés: Welfare State), também conhecido como ‘Estado-providéncia’, é
um tipo de organizagdo politica e econdmica que coloca o Estado como agente da promogao (protetor e
defensor) social e organizador da economia. Nesta orientagdo, o Estado é o agente regulamentador de toda
vida e saude social, politica e econdmica do pais em parceria com sindicatos e empresas privadas, em niveis
diferentes, de acordo com a nacao em questdo. Cabe ao Estado do bem-estar social garantir servigos publicos
e protecdo a populagéo.
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constru¢do de sistemas nacionais universais sob o controle do Estado, tra-
duzido no financiamento e prestagdo de servicos médico-sanitarios.

A dinamica observada em fins do século XX marca um novo desenho
das rela¢oes, tomando-se por base o processo de globalizacdo. O crescente
desenvolvimento técnico-cientifico com a incorporagao de tecnologias emer-
gentes de informacéo desencadeia outro processo de transformacéo das rela-
¢Oes econdmicas e sociais. Esta nova ordem que se estabelece mundialmente
se expressa pela comunicagao instantanea, volatilidade do capital, pela acao
a distancia, pelos novos apartheids sociais, pela fragmentacao do sujeito e pela
predominancia da midia na constitui¢do do universo simbélico das grandes
massas (FRIEDMAN, 2000)

Os Estados-Nagao sofreram um processo de internacionalizagdo, gerando
‘consensos’ em relacdo a reducao da participagdo estatal no sistema de pro-
tecao individual. Falamos do que é conceituado como estado minimo, onde
0 acesso ao sistema de protegdo social busca romper com o ideal do Estado
de bem-estar social do periodo pds-guerra, circunscrevendo as politicas de
suporte a parcela da populagdo pauperizada.

A incorporacao de novas tecnologias permitiu importantes avangos na
drea da comunicacdo com a globalizagdo da informagdo em tempo real, nos
recursos de diagndsticos e tratamento, na potencializagdo dos processos
produtivos, entre outros. Em contrapartida, transformou também as rela-
¢des no campo da politica, da producgado e dos valores dos povos. A preca-
rizagdo do trabalho com a crescente exigéncia de flexibilizagdo e especia-
lizagdo se associa a necessidade de adaptagdo a uma constante instabilidade.
O processo de trabalho estabelecido em bases de rela¢des distintas de tempo
e espago - espago virtual, empregos tempordrios e a velocidade de incor-
poracdo de novas habilidades tecnolégicas geram a exclusdo de grandes
parcelas de trabalhadores que sequer irdo compor o ‘exército produtivo de
reserva’, pois estdo definitivamente fora da cadeia produtiva.

Todas estas mudancas tiveram reflexos na cultura e nos valores das so-
ciedades onde o sujeito adaptado deve prescindir das redes de protecao as-
sistencial, ja que estas seriam necessarias apenas para os que foram ‘inca-
pazes’ de incorporar as novas tecnologias. As redes de solidariedade sdo
esmaecidas diante da internacionaliza¢do/ virtualizagdo das relacdes politi-
cas e sociais e ndo mais se pautam no principio da solidariedade, dos lagos
duradouros e na singularidade do lugar, da vizinhanga como espago de con-
vivio e trocas.

O Estado passa a ter fronteiras ampliadas, sendo a relagdo de dominagado
estabelecida em proporcdes continentais. As agéncias internacionais com
suas expertises ditam as teorias e as praticas em diversas areas, legitimando
a nova configuragdo, principalmente ao impor aos paises periféricos a im-
plementagdo de politicas que redesenham o papel de regulacdo e protegao
do Estado.
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Desse modo, voltamos ao problema inicial deste artigo, o desafio da im-
plantacdo de um sistema nacional de satide cujo eixo orientador é a inte-
gralidade do cuidado no contexto das mudangas ocorridas em escala mun-
dial nas vérias dimensdes que envolvem o “viver em sociedade’. Ao situar o
movimento pela Reforma Sanitaria no contexto de luta pela redemocratiza-
¢do - travada na arena politica nacional desde a década de 1970 -, Mattos
(2001, p.41), vé, nos principios e diretrizes inscritos no texto da Constituicao
de 1988, a institucionalizacdo da “critica que alimentou o sonho de uma
transformacdo radical da concepgdo de satide predominante do sistema de
servicos e acdes de satde e de suas praticas”. Mais uma vez a Integrali-
dade ganha destaque. Para este autor, essa nogdo extrapola a condicdo de
simples diretriz para revelar-se em uma verdadeira “bandeira” que compde
uma “imagem-objetivo” maior, indicando a direcdo que se quer imprimir
a transformac&o da realidade. Sua traducado se d4 em um projeto societario
permeado pelos ideais de justica e solidariedade.

Contudo, o autor afirma que o arcabouco juridico-institucional univer-
salista, naquele periodo, ja refletia uma posicao contra-hegemoénica no am-
bito do debate internacional acerca das politicas de satide a serem imple-
mentadas pelas nacdes ditas ‘em desenvolvimento’. A conjuntura de entdo
era marcada pelos ajustes estruturais e avangos das politicas neoliberais,
apontando para uma participacdo cada vez menor do Estado, tanto na
politica econémica quanto na provisdo de acdes e servigos sociais, onde se
inclui a politica de satade.

Acreditamos ser possivel afirmar que o SUS, com o pressuposto de uni-
versalidade, descentralizacdo e controle social, marca uma digressao fun-
damental na l6gica hegemonica. De certa forma, constitui uma perspectiva
inovadora se levarmos em conta as orienta¢des das agéncias internacionais
cujas formulac¢oes buscam legitimar a ideia de uma interven¢do minima do
Estado. No caso da satide, esses elementos se traduzem em uma medicina
voltada para os pobres, para os que ndo possuem condi¢des de inser¢ao na
medicina suplementar (planos e seguros de satde) e a uma medicalizagado
da sociedade com sobrepujanga de um saber cientifico que desqualifica os
demais saberes necessarios ao reconhecimento e intervencdo sobre as com-
plexas relagdes envolvidas no processo satide-doenga.

O SUS: um caminho tortuoso

Considerar as questdes elencadas anteriormente, ao mesmo tempo que
analisar a trajetéria das estratégias de implementacdo do SUS, pode nos
fazer pensar que este percurso seria quase um nadar em direcdo a cabeceira
de um rio de 4guas turbulentas, uma piracema. No entanto, ao contrario
do que seria esperado neste contexto, verifica-se estruturacdo progressiva
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do sistema, desde sua institucionalizacdo em fins da década de 1980, visto
que se experimentam grandes avancos no ambito das politicas publi-
cas de saide. Lembramos que aproximadamente sessenta milhdes de ho-
mens e mulheres, antes considerados verdadeiros ‘indigentes sanitarios’,
se transformaram, ao menos em tese, em cidaddos portadores de direito a
satide. Essa constitui a maior conquista da Reforma Sanitdria brasileira
(MENDES, 2001a).

Ap6s o processo de municipalizacdo, houve uma enorme expansao das
redes de servigos e acdes de satiide, bem como uma efetiva ampliagdo da
capacidade gestora do sistema, fator que vem possibilitando uma expressao
crescente de experiéncias inovadoras nos campos da gestdo e do cuidado a
satde. Programas de satide ptblica, como é o caso do programa de controle
de DST/ Aids e o de Satide Mental, vém logrando resultados altamente fa-
voraveis, alcancando, inclusive, reconhecimento internacional. Destaca-se,
ainda, a disseminacdo dos mecanismos de controle social que, materializa-
dos em conselhos locais, municipais, estaduais e no Conselho Nacional de
Satide que “mobilizam milhares de cidadas e cidadaos e contribuem para a
acumulacdo do capital social em nosso pais” (MENDES, 2001a).

De acordo com Levcovitz et al (2001, p. 270-271), atualmente, existe um
“relativo consenso” em torno dos avangos do processo de descentraliza¢do
da politica de satide. Esse processo que se caracteriza por ser, predominante-
mente, do tipo politico-administrativo, vem “envolvendo ndo apenas a
transferéncia de servi¢os, mas também responsabilidades, poder, e recur-
sos da esfera federal, para a estadual e municipal”. O referido processo
possibilita, igualmente,

o estabelecimento das comissdes intergestores tripartites - CIT’s e bipar-
tites — CIB’s como instancias efetivas de negociacado e decisdo. Ainda que
venha sendo marcado por grandes dificuldades, tais como, (...) conflitos
acentuados e competitividade nas relacbes entre gestores nos diversos
niveis (...) e imprecisdo e pouca clareza na definicdo do papel do gestor
estadual, com riscos de fragmentacdo do sistema (LEVCOVITZ et al.,,
2001, p.270-271).

Ressalta-se que a descentralizagdo é a tnica diretriz organizativa do SUS
que nao se choca com as formulagdes neoliberais fortalecidas na década de
1990. Assim, ainda que fundado em bases politico-idelégicas diversas das
neoliberais, o referido “consenso” potencializa o avanco do processo de
descentralizacdo (LEVCOVITZ et al., 2001).

Mendes, entretanto, afirma que ap6s a institucionalizagdo do SUS, so-
bretudo a partir de 1993, a Reforma Sanitéria brasileira “adquiriu um carater
de processo reformista, feito com um gradualismo lento, sem um desenho
estratégico global, focalizando-se, num escopo restrito, em partes de uma
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tnica macrofunc¢do®” “e com negociacoes arrastadas, que se cristalizaram,
principalmente, em Normas Operacionais Basicas” (MENDES, 2001a, p.27).

Segundo Cohn, “esse modelo de intervencao, via normatizagdo através
do instrumento das NOBs, ganha uma dimensao de reforma administrativa
do Estado, na busca de uma maior racionalizacdo na distribuicdo de recur-
sos” (COHN, 2001, p. 300). A autora questiona a coeréncia desse processo
com os preceitos constitucionais que informam a descentralizagdo da satde
como diretriz basica do SUS.

A referida estratégia de descentralizagcdo da politica de satide estaria
concorrendo para a conformacdo de um sistema caracterizado por forte
segmentacdo em contraposicdo ao modelo universalista e redistributivo
proposto pela Reforma Sanitdria brasileira. Constata-se que, dentre outros
aspectos, aproximadamente 1/4 da populagdo brasileira, nos dias de hoje,
utiliza planos privados de satde. Com efeito, Mendes (2001a), sugere que os
sistemas segmentados sdo inerentemente iniquos, pois, ao contrario do que
se especula, quando se afirma que

ao se instituirem sistemas especificos para quem pode pagar, sobrariam
mais recursos para quem nao pode pagar. (...) ao criar-se um sistema sin-
gular para os pobres, dada a desorganizagdo social desses grupos exclui-
dos e sua baixa vocalizagdo politica, esse sistema tende a ser subfinan-
ciado e, portanto, a ofertar servigos de baixa qualidade (MENDES, 2001a,
p-59-60).

Nesse modelo segmentado, no qual os interesses privados invadem a
esfera publica, a evasdo fiscal promovida pela isencdo de impostos vem
proporcionando uma grande sangria de recursos que poderiam ser destina-
dos para o financiamento do sistema ptublico de satde, o SUS. Isso porque,
o Sistema de Atencdo Médica Suplementar (Sams) “é um sistema que ope-
ra subsidiado pelo Estado, por meio de rentincias fiscais de pessoas fisi-
cas e juridicas”. Além do SUS e do Sams, conforma o “sistema segmentado
publico” brasileiro, “o Sistema de Desembolso Direto - SDD ou de medicina
liberal, representado pelos gastos diretos do bolso de individuos e familias
com servigos de saude. Esse tltimo, assim como o Sams (...) é um sistema
fortemente subsidiado por rentdncias fiscais” (MENDES, 2001a, p.83).

Este quadro é agravado quando se considera a falta de tradicdo do Es-
tado brasileiro no campo da regulacdo das atividades delegadas ao setor
privado (CAMPOS et al., 2000). Soma-se a isso a adogdo, por parte do

*De acordo com Mendes (2001a), o Grupo de Sistemas Internacionais de Satide da Escola de Satide Publi-
ca de Harvard formulou uma tipologia de reformas sanitarias, pautada conforme sua fundamentalidade.
A categoria fundamental significa incidir a Reforma sobre as dimensdes estratégicas definidas pelas cinco
macrofuncdes dos sistemas de servigos de satide: financiamento, prestagdo dos servigos, incentivos para
prestadores e consumidores, regulagdo e informagéo.
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Governo FHC, de um marco regulatério para o setor saide que resultou
na criacdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). A criagdo da
ANS teria sido “(...) inspirada, em grande parte, nas agéncias regulatérias
dos setores de telecomunicac¢ées (Anatel) e de eletricidade (Aneel), que re-
sultaram numa orienta¢do para um mercado competitivo e que constituem
setores onde ha abundante experiéncia internacional” (MENDES, 2001a,
p-84). Diferentemente, seguros e planos privados de satde voluntarios sdo
espagos de manifestagdes intrinsecas de falhas de mercado e a evidéncia
internacional indica que nenhum pais do mundo teve sucesso na regulagao
desse tipo de mercado (HSIAO apud MENDES, 2001a).

Em contrapartida, a perda de escala econdmica advinda da fragmentagao
dos equipamentos sanitdrios, inerente ao processo de “municipalizacdo au-
tarquica”, propicia a ineficiéncia e a perda de qualidade no préprio sistema
(MENDES, 2001b, p.28).

Ainda, como efeito deletério da configuracdo atual da politica de satude,
verifica-se a consolidagado de “(...) sistemas fragmentados (...) caracterizam-
se por uma atenc¢do descontinua, com forte polarizagdo entre o hospital e o
ambulatério, sob a hegemonia da atengdo médico-hospitalar, e pela auséncia
de uma integragdo dos pontos de atengdo a saude” (MENDES, 2001b, p.72).

E importante ressaltar, no que diz respeito aos aspectos relacionados ao
plano econoémico, que muitas dessas questdes sdo consubstanciadas pelo
fato da prépria Reforma do Estado brasileiro, sob a égide da politica econo-
mica, impor uma série de modificacdes na dindmica e na ordenagdo da
politica social.

Ainda que no caso da satde os reflexos dessa politica ndo sejam imedia-
tos, em func¢do da mobilizacao das forcas politicas favoraveis ao SUS, algu-
mas repercussdes podem ser sentidas. Destaca-se a crise do financiamento
do setor vis a vis a queda substancial do gasto federal em satide, constatado
no inicio da década de 1990, com perpetuagao das desigualdades regionais?®,
apesar da reducdo do gasto federal estar sendo compensada, progressiva-
mente por um comprometimento de receitas cada vez maiores por parte
dos municipios. Na pratica, assiste-se no pais a uma progressiva escassez de
recursos financeiros na drea de saide (MARQUES & MENDES, 2000).

Esse fato pode ser observado na organizacdo e fomento dos niveis de
atengdo e complexidade dos sistemas municipais e estaduais de satde,
diante do estrangulamento do acesso as ac¢bes e servigos de atencdo es-
pecializada, sobretudo os procedimentos de média e alta complexidade
(OLIVEIRA JR, 2000; FERLA et al, 2001; BONFIM, 2002).

*Segundo Marques e Mendes (2000), no periodo 1980/90, o Governo Federal, foi responsavel por 77% do
Gasto Puablico em Satide (GPS). Nos anos de 1994, 1995 e 1996, essa participacao foi de apenas 60,7%, 63,8% e
53,7%, respectivamente. Nos anos de 1998 e 1999, o gasto do Ministério da Satde? registrou queda. O gasto
per capita que, em 1995 foi de R$ 117,00, em 1999, foi de R$ 111,00, registrando, portanto, queda de 1,3%.
E o de 1998 foi ainda menor: R$ 107,00.
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Em nosso pais, especificamente, essa conjuntura vem possibilitando uma
mercadorizacao crescente do setor satide, sobretudo com relagdo aos niveis
de maior complexidade do sistema. Conforme discutido anteriormente,
cabe destacar o crescimento avassalador do que tem sido denominado de
Subsistema de Assisténcia Médica Suplementar que, segundo dados da As-
sociacdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abrange), é responsavel pela
cobertura de cerca de 27% da populacdo brasileira, configurando-se em um
sistema paralelo ao SUS (MARQUES & MENDES, 2000). Este setor teria
crescido proporcionalmente ao desestimulo do setor ptiblico, em fungdo da
retragdo dos recursos destinados a descentralizacao para os estados e mu-
nicipios (GERSHMAN, 2000).

Por paradoxal que possa parecer, a

(...) perda da participagdo relativa nas internagdes hospitalares e no aten-
dimento ambulatorial por parte do MS, informa que os (...) recursos fede-
rais destinados para o custeio da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
passaram (...), a ser transferidos a Estados e Municipios de forma regular
e automdtica. (MARQUES & MENDES, 2000, p.120-121)

Na verdade, os pagamentos do MS com esse tipo de atencdo aumentaram
22% entre 1997 e 1999. No entanto, percebe-se uma clara priorizacdo das
internagdes hospitalares que ficaram com 44% a mais de recursos, em de-
trimento do atendimento ambulatorial, com apenas 3% a mais. Observa-se,
também, uma priorizagdo de recursos para a atengao basica e para a atengao
de alta complexidade em detrimento da média complexidade (MARQUES
& MENDES, 2000).

Verificamos, no presente, uma profunda crise nas unidades hospitalares
que, em geral, se encontram em avancado estagio de deterioracdo. Sao de di-
versas ordens os problemas encontrados, tais como: insuficiéncia de recur-
sos humanos e materiais, inadequacao e degradacado das instalacées fisicas,
a falta de equipamentos e tecnologias necessarias a uma atencdo de maior
complexidade. Como resultado, encontramos a geracdo de uma demanda
reprimida, atendimento de ma qualidade e de baixa resolutividade associa-
dos a longas filas de espera para quem depende desses servicos. Assim, uma
grande parte dos cidaddos, principalmente os mais carentes de assisténcia,
deparam-se com muitos obstaculos para conseguir ter acesso ao atendimen-
to médico-hospitalar de qualidade.

Em direcdo semelhante, a rede basica de saiide, na maioria das vezes,
tem respondido de maneira pouco satisfatéria as demandas e necessidades
da populacdo. Via de regra, restringe-se ao nivel de atencdo do sistema que
desenvolve agdes para grupos com baixa vocalizagdo, valendo-se de tecnolo-
gias simplificadas e pouco resolutivas, gerando baixo impacto nas condicdes
de satde da populagdo. Segundo Costa e Maeda (2001, p. 17):
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Tal situagdo é agravada pela qualidade dos servicos prestados e pode
ser atribuida a insuficiéncia qualitativa e quantitativa de trabalhadores
em saude em relacdo a demanda e contexto sanitario, as condi¢bes de
trabalho e especialmente a forma de organizagédo e produgdo dos servigos
de satide, ou seja, ao modelo assistencial.

Dessa forma, a garantia do acesso universal, com efetividade e resolutivi-
dade permanecem, ainda, como um grande desafio a ser enfrentado na luta
pela implementagdo efetiva do SUS (CARVALHO & SANTOS, 2002). As-
sim, a agenda que se impde na satide perpassa a criacdo de redes de acdes e
servigos de saide, municipais, regionais, estaduais, que se configurem como
um sistema nacional descentralizado e sob o comando tinico em cada esfera
de governo.

Esse desafio vem requerendo, cada vez mais, uma transformacao nas
relagdes entre as esferas de formulagdo e gestdao do SUS - Ministério da
Satde (MS), Secretarias Estaduais (SES) e Municipais de Satde (SMS). Da
mesma forma, é fundamental o envolvimento de suas instancias politicas de
participacgdo e controle social - como os conselhos de Satde, outros setores
governamentais e ndo governamentais -, a fim de reunir esforgos para a
realizagdo de iniciativas que busquem melhorar a qualidade da atencédo
prestada a populacao.

Assim, buscamos discutir dois pilares que consideramos determinantes
na consolidagdo do sistema de satide brasileiro - a gestdo e a integralidade
como eixo orientador das novas praticas.

Uma Breve Reflexdo Acerca de Alguns dos “Sentidos da Integralidade”

De acordo com CF de 1988, “a satide é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do
risco de doengas e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes
e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988). An-
tes da institucionalizacdo do SUS, o acesso aos servigos e agdes de satide s6
estava garantido aos contribuintes do sistema previdencidrio. Assim, a CF
assegura legalmente a atengdo a satde como direito de cidadania a todo o
povo brasileiro.

Em consonancia com o principio da universalidade do acesso, o texto
constitucional indica a organizacdo do SUS, segundo as seguintes diretrizes:
“descentralizacdo, com diregdo tinica em cada esfera de governo; atendimen-
to integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais; e participagdo da comunidade” (BRASIL, 1988, art.198).

A integralidade - termo que, de acordo com Mattos (2001), tem sido usa-
do de forma corrente como referéncia a diretriz da atengdo integral - deve ter
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sua leitura combinada com o principio da igualdade da assisténcia (BRASIL,
1988, art. 198 inciso IV). Em contraposicdo ao antigo sistema de satide, o qual
continha a dicotomia entre agdes e servicos preventivos de cunho coletivo a
serem realizados pelo MS e as agdes e servicos assistenciais de cunho indi-
vidual, a serem implementados pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) mediante o Instituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (Inamps), o SUS combinaria de forma harmonica e igualitaria a cober-
tura desses servicos a totalidade da populagao, na diregdo da superagado de
tal dicotomia.

Do ponto de vista juridico-institucional, a integralidade é definida co-
mo um conjunto articulado de agbes e servigos de sadde, preventivos e
curativos, individuais e coletivos nos diversos niveis de complexidade do
sistema. No entanto, de acordo com Carvalho e Santos (2002), uma grande
parte dos cidaddos, principalmente os mais carentes de assisténcia, se
depara com muitos obstdculos para conseguir acesso ao atendimento
médico-hospitalar.

Segundo Mendes, a aplicagdo do principio da integralidade

implica em reconhecer a unicidade institucional dos servicos de satide
para o conjunto de a¢des promocionais, preventivas, curativas e reabili-
tadoras e que as intervengdes de um sistema de satide sobre o processo
satde/doenca conformam uma totalidade que engloba os sujeitos do
sistema de satde e suas inter-relacdes com os ambientes natural e social
(MENDES, 1994, p.149).

Para tanto, “a integralidade exige, exatamente, uma intervengdo integra-
dora, no seu dmbito tecnolégico sobre os individuos, familias, ambientes
coletivos, grupos sociais e o meio ambiente” (MENDES, 1994, p.150).

Essas dimensdes da macropolitica de satide deverado estar correspondi-
das por uma abordagem das praticas sanitarias que se traduza em duas di-
mensdes, quais sejam:

numa integragdo, definida por um problema a enfrentar através de um
conjunto de operagdes articuladas pela pratica da vigilancia em satde;
(...) numa integracdo dentro de cada unidade de satide, entre as préticas
sanitarias de aten¢do a demanda e da vigilancia em satide (MENDES,
1994, p.150).

Outrossim, no sentido da superacdo das desigualdades que se referem a
diferentes padroes de satide dos diferentes grupos populacionais e ao aces-
so desigual desses diferentes segmentos da populagao as acoes e servicos de
prevencdo e cura de doengas, o sistema de satide deve ser, também, orien-
tado pelo principio da equidade.
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A equidade é entendida como a superagdo das desigualdades que, em
determinado contexto histdrico e social, sdo evitaveis e consideradas in-
justas, implicando que necessidades diferenciadas da populagdo sejam
atendidas por meio de a¢bes governamentais também diferenciadas. (...)
Subjacente a este conceito estd o entendimento que as desigualdades so-
ciais entre as pessoas ndo sdo dadas ‘naturalmente’, mas sim criadas pelo
processo histérico e pelo modo de produgdo e organizacdo da sociedade
(MALTA, 2001, p.135-136).

Universalidade, integralidade e equidade da atengio a satide constituem, pois,
a finalidade ético-politica do sistema de satde expressa em contribui¢ao
para a melhoria das condi¢des de satide e vida da populagdo brasileira
(SILVA, 2003; SILVA et al, 2003). (grifos nossos)

Com efeito, Cecilio (2001, p.113) vé esses trés principios formando “um
conceito triplice, entrelagado, quase um signo”, capaz de expressar com todo
vigor a luta por cidadania, justica e democracia, consubstanciada no ideario
da Reforma Sanitdria brasileira. O autor propde uma “visdo ampliada da
idéia de integralidade” (CECILIO, 2003, p.113), que seria capaz de incorpo-
rar as propostas de integralidade (no seu entendimento corrente), equidade
e universalidade constituindo-se, portanto, na “esséncia mesma da politica
publica de satiide” (CAMARGO ]Jr., 2001, p.11).

Parte-se da premissa de que nao existe a possibilidade de construcdo da
integralidade e equidade - os verdadeiros objetivos da politica de satide e
que vao além do consumo de determinadas tecnologias e servigos - sem a
garantia do acesso universal a todos os niveis de atengdo. Essa perspectiva
implica o reconhecimento da agdo reciproca existente entre a macro e a mi-
cropolitica de satde, remetendo que a busca pela integralidade e equidade
deve ser orientada por meio de uma abordagem totalizante ao conter, em
seu escopo, um repensar acerca “da organizacdo do processo de trabalho,
gestdo, planejamento e construgdo de novos saberes e praticas em satide”
(CECILIO, 2001, p.113). Para esta reflexdo sobre integralidade e equidade, o
autor toma como ‘analisador” as necessidades de satide.

Segundo Stotz (1991), as necessidades de satide se situam no nivel das
necessidades sociais mais gerais, pois, ainda que sejam determinadas social
e historicamente, sé poderdo ser apreendidas em sua dimensdo individual.
Expressa-se, dessa forma, uma relagdo entre o individual e o coletivo, pois
as necessidades de satde espelham as mediagdes fundamentais da pratica
social (NUNES,1989; STOTZ, 1991).

Tais mediagdes dizem respeito, por um lado, a um certo comparti-
lhar dessas necessidades entre o sujeito individual e o grupo ao qual esta
dialeticamente referido (familia, igreja, sindicato, organiza¢des comuni-
tarias, dentre outros), por outro, as mediagdes entre sujeitos coletivos e crité-
rios de legitimagdo do poder politico estatal. Nesse caso, a referéncia se daria
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em relacdo a um conjunto de necessidades consideradas como socialmente
legitimas, implicando a sua atengdo por parte do Estado (NUNES,1989;
STOTZ, 1991).

Tomando como referéncia o caminho percorrido por Stotz (1991), Cecilio
(2001, p.114-115) propde “uma taxonomia das necessidades de satide orga-
nizada em quatro grandes conjuntos”.

O primeiro conjunto

diz respeito a se ter ‘boas condicdes de vida’ (...) que poderiam ser en-
tendidas tanto no sentido mais funcionalista, que enfatiza os fatores
do ‘ambiente’, ‘externos’, que determinam o processo satde-doen-
¢a (...), como nas formulagdes de autores de extracdo marxista (...),
que enfatizam os diferentes lugares ocupados por homens e mulheres
na sociedade capitalista como as explicagdes mais importantes para
adoecer e morrer.

O segundo conjunto “fala da necessidade de se ter acesso e se poder con-
sumir toda tecnologia de satide capaz de prolongar a vida (...)”. O terceiro
conjunto “diz respeito a insubstituivel criacdo de vinculos (a)efetivos entre
cada usudrio e uma equipe e/ou um profissional (...) significa o estabeleci-
mento de uma relagdo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa:
encontro de subjetividades”.

O quarto e tltimo conjunto

diz respeito a necessidade de cada pessoa ter graus crescentes de autono-
mia no seu modo de levar a vida (...) informagao e educagdo sdao em satide
apenas parte do processo (...) implicaria a possibilidade de reconstrugao,
pelos sujeitos, dos sentidos de sua vida (...) incluindo ai a luta pela satis-
facao de suas necessidades, de forma mais ampla possivel.

De acordo com o autor, a “escuta” dessas necessidades tem o potencial
de ampliar a capacidade e as possibilidades de intervencdo por parte dos
trabalhadores de satide em relacdo aos problemas daqueles que procuram
os servigos de saude.

Entretanto, como a integralidade em seu sentido ampliado se constitui
em “objetivo de rede” (CECiLIO, 2001, p.113), sua concretizacdo depende
de uma articulacdo entre a micro e a macropolitica e, ndo apenas do “espaco
singular” (CECiLIO, 2001, p.117) dos servigos para ser alcangada, e sim de
uma articulacdo entre servigos e acdes setoriais e intersetoriais. Isto porque,
“dependendo do momento que vive o usudrio, a tecnologia de satide que
necessita pode estar em uma unidade bésica de satide ou em algum servigo
produtor de procedimentos mais sofisticados” (CECfLIO, 2001, p.117), ou
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até mesmo poderd depender de uma cooperagdo com outros setores da
politica governamental.

Assim, o acesso da populagdo a todos os niveis de complexidade seria a
condigdo e o ponto de partida para a construcdo do principio da integrali-
dade no SUS. Ao mesmo tempo que o acesso per si ndo garante a integra-
lidade, na medida em que, conforme ja discutido, esse principio depende de
outros fatores para sua materializacdo. Dentre esses, a criagdo de vinculos
entre usudrios e equipes, melhoria das condi¢oes de vida da populagao e a
construgdo da autonomia do usudrio na luta pela satisfacdo de suas neces-
sidades e atendimento de suas demandas em satde.

Partindo dessa discussao, a integralidade, entendida como um processo
de construgdo social, configura-se como um dispositivo com poténcia para a
estruturacdo de novas praticas de satdde, inclusive as praticas de gestdo, em
diferentes esferas de gestdo e niveis de complexidade da atencéo a satde.

Gestao: algumas questdes a dizer sobre ela

A partir das consideragdes anteriores, voltamo-nos para uma perspectiva
que sinaliza a gestdo como parte indissocidvel das praticas cujo eixo orien-
tador é a integralidade. O processo de trabalho em sadde estd contido em
uma interface que envolve a técnica, mas também as nuances politicas do
cotidiano do cuidado.

Dessa forma, a gestdo precisa ser encarada em sua dimensao da macro e
da micropolitica. No que diz respeito a primeira, podemos considerar, por
exemplo, as questdes ligadas aos investimentos e as prioridades da politica
de satide. A vontade politica é um pressuposto determinante na construgao
das estratégias, visto que a compreensdo ampliada das necessidades de satide
implica em volume maior de recursos a serem aplicados. Da mesma forma, a
legitimacdo da participacdo da populacdo em espagos deliberativos, apesar
de contemplado na legislagdo especifica, apenas se efetiva quando ha reais
canais de didlogo entre os usudrios e o poder publico. O que encontramos
em muitos locais é uma ‘cena’ onde estdo reunidos os diversos atores cuja
participacado para a maioria é figurativa e o poder de decisdo se restringe aos
niveis superiores do Executivo. Importantes exemplos de boas praticas de
gestao podem ser encontrados nos processos de orcamentos participativos,
mas para tal é indispensével o compromisso do gestor publico.

Na micropolitica, as préticas de gestdo estdo permeadas pelo préprio
processo de cuidado. A organizacdo das unidades facilitando o acesso, o tra-
balho em equipe de forma a constituir um trabalho vivo em ato® ao mesmo
tempo em que incorporando novas tecnologias adequadas as necessidades
da populacao em dado territério sao exemplos do cotidiano. A conforma-
¢do de equipes nas quais a resolucdo do sofrimento seja o orientador das
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intervengdes é também um desafio da gestdo cujo olhar permite ser afetado
pela intersubjetividade (vinculo, acolhimento, linhas de cuidado etc.) e ndo
cristalizado pelos fluxos e dados planejados a priori.

Na&o estamos, deste modo, subestimando a importancia do planejamento
em satde, da epidemiologia ou dos processos de monitoramento e avalia-
¢do. Estamos sinalizando que estes sdo insuficientes para abarcar toda a
complexidade do cuidado que precisa ser singularizado. Assim, uma gestao
impermedavel a digressdes resultantes da imprevisibilidade das situagdes de
vida e adoecimento, em ultima instancia, estd circunscrita ao cumprimento
burocratico de diretrizes programaticas verticalizadas.

Na gestdo orientada para a integralidade, os atores envolvidos no pro-
cesso de cuidado devem possuir um protagonismo, em que os saberes en-
volvidos sdo ferramentas inerentes as pactuagdes das estratégias adotadas,
seja dentro do consultério ou nas a¢des desenvolvidas na comunidade.
Deste modo, é a partir da incorporagdo dos multiplos olhares, das deman-
das e necessidades construidas em um compartilhamento dialégico que se
organiza uma gestao integral. De acordo com Merhy (2003), a organizagdo
da atengdo se expressa pela pactuagdo entre profissionais/prestadores de
servigos, usudrios e governo. Este autor apud Lima; Martins e Silva (2006,
p-109) define a gestdo como: “um processo politico de produzir contratuali-
dades entre os diferentes atores sociais com vistas a organizacdo das agdes
de satide em funcdo do interesse dos usuarios”™ .

Nao podemos pensar em formas operativas desta gestdo compartilhada,
que co-responsabilize os atores envolvidos sem considerarmos que existe
uma nova ordem advinda da globalizacao, em que os espagos e o tempo so-
freram mudangas radicais, bem como a forma de organizacao da sociedade,
como discutido na primeira parte deste artigo. As indicagdes levantadas
em nossa discussdo nos trazem no bojo as perguntas: Quais as ferramentas
que possibilitam operar a superagdo da légica neoliberal de prestagdo de
servicos de satide, voltando a gestdo para uma o6tica da integralidade? Que
espacos nos permitem agregar agentes mobilizados e comprometidos com
o ‘outro’? Seria possivel resignificar os valores impostos a partir da trajetoria
de construg¢do de um sistema de saade?

Deixamos estas questdes para o debate, optando por referir uma assertiva
de Arouca (2008, p. 8) em uma palestra proferida em 1986 na Nicardgua:“la
Salud es un campo privilegiado para la formacién de una nueva conciencia,
permitiendo experiencias colectivas de solucién de problemas.”

O trabalho em satide é centrado no trabalho vivo em ato permanentemente. O seu objeto nado é plenamente
estruturado, e suas tecnologias de agdo configuram-se em ato, operando como tecnologias de relagdes, de
encontro de subjetividades, para além dos saberes tecnol6gicos estruturados, comportando um grau de liber-
dade significativa na escolha do modo de fazer essa producdao (MERHY, 2002).

7KINOSHITA (1996) destaca como pré-condi¢do para qualquer processo de intercambio o valor previamente
atribuido para cada individuo no campo social. Assim, a capacidade de estabelecer trocas no universo social
estaria referida a este valor pressuposto, definido como poder contratual.
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As Redes Sociais como Estratégia para Constru¢do da Integralidade
do Cuidado

As redes sociais se caracterizam por serem redes de relagdes que abran-
gem dimensdes micro e macrossociais. Deste modo, podemos defini-las
como espago de trocas de bens materiais e simbodlicos de solidariedade, de
apoio. Estas sdo responsaveis pela construcao de ‘modos de andar a vida’
com diferentes potenciais de intervencdo transformadora. Concretizam-se
em varios espagos da vida, estabelecendo valores e relacdes, a ‘vizinhan-
¢a’, o ‘lugar’. Assim, mediando a construcdo das identidades culturais, de
pertencimento em uma complexidade que segue do individual a sociedade
como um todo. Sao relagdes horizontais que atravessam de forma igualitaria
seus componentes. No campo da satide, a relacdo das redes sociais com os
determinantes sociais da satde (DSS) tem sido largamente objeto de estudo.
Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007), a comissdo dos DSS da Organizagao
Mundial da Satide (OMS) e a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais
da Saude, instalada em 2006, apontam para as redes sociais como fator a ser
considerado tanto como parte das relagdes complexas da producédo de agra-
vos (como fator de influéncia positiva/redutor) quanto no que diz respeito
as politicas de intervencao para transformacdo mediante o controle social.

As politicas de satide implementadas no ambito do SUS tém como de-
safio a consolidagdo de praticas que contemplem a poténcia das redes so-
ciais. Estas desempenham um papel na reducao das vulnerabilidades por
meio das redes de apoio, afeto e suporte material ao mesmo tempo que pos-
sibilitam agdes de carater mobilizador de grupos especificos que buscam
melhora de sua qualidade de vida e satde nos dispositivos de participacdo
popular (como exemplo, citamos o movimento dos portadores de doengas
renais cronicas, GLSBT, DST/Aids, movimento da luta antimanicomial,
entre outros). Ou seja, cardter representativo que legitima a ‘traducao’ das
demandas e necessidades de uma dada populagao.

Martins (2008) elabora uma classificagdo que permite um didlogo direto
com a satide. Segundo este autor, as redes poderiam ser dividas em socio-
humanas, socio-comunitarias e sociotécnicas. As primeiras referindo-se as
redes de apoio social, de ajuda mutua de caréter individual, as sociocomu-
nitirias se conformam em instrumento de enderecamento de a¢des cole-
tivas diante do poder governamental. O campo sociotécnico aponta para
as instituicdes e os saberes onde estd em jogo as responsabilidades com
intervencdes de satide e a abertura para estratégias de controle social. Uti-
lizamos a definicao de redes sociais elaborada por Martins (2008, p.124):
“entendimento das redes (sociais) como sistema de trocas formados por
fluxos incessantes de dons, de bens materiais e simbodlicos que organizam os
sistemas sociais e as proprias individualidades”. O autor enumera formas
sociais que estdo ligadas as circulagdes de bens materiais e simbolicos na
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construgdo da vida social, a saber: “a) os lugares das pessoas;b) os valores
que regem as trocas;c) os tipos de acordos e pactos; d) os mediadores/co-
laboradores”. (MARTINS, 2008, p.124).

Logo, a valorizacdo das redes sociais adquire importancia fundamental
no planejamento e gestdo dos servigos de satide e sua inclusdo na construgao
do sistema estd permeada pelas no¢des de intersetorialidade, interdiscipli-
naridade e participagdo popular, ao mesmo tempo que pelo conceito de soli-
dariedade. As redes configuram-se em um dispositivo de mobilizagdo ao
mesmo tempo que podemos identifica-la como lécus de produgdo de inter-
subjetividades. Apontamos assim, para sua poténcia na construgdo de estra-
tégias que permitam a superagdo de uma légica neoliberal. Tomando-se por
base as trocas estabelecidas, as redes possibilitam um lugar de convivio, de
consolidagdo de lagos duradouros e identitarios. Seu carater instituinte de
valores solidarios e de mediacdo das demandas do coletivo permeia nossa
sinalizacdo das redes como dispositivo impar na construcao das praticas
integrais no SUS.

Alguns Pontos para Concluir

Atualmente, a integralidade parece constituir uma das principais di-
vergéncias entre a politica brasileira e as formulagdes das agéncias interna-
cionais, como é o caso do Banco Mundial. Esta situacao explicita-se no fato
de haver uma concordancia com diversas outras diretrizes por nés defendi-
das, dentre estas a descentralizacdo politico-administrativa e o controle so-
cial, mas permanecendo a integralidade como um ponto sem consenso. Este
fato ja seria suficiente para justificar a relevancia de uma reflexdo mais apro-
fundada acerca das nogdes e conceitos orientadores das préticas de gestdo e
de cuidado no modelo de atencédo a satide proposto pelo SUS.

Portanto, a luta pela transformacao qualitativa da politica de satde com
vistas a construgdo de um sistema de satide com acesso universal, equidade
e qualidade nas acdes e servigos “assume no presente, contornos de resistén-
cia a guinada conservadora com relagdo as politicas publicas na dltima dé-
cada” (CAMARGO Jr, 2001, p.11).

Em contrapartida, para Camargo Jr. (2001, p.11-12), baseando-se nas
proposicdes de Cecilio (2001), afirma que “o modo concreto de articular
acoes dizendo-as integrais no cuidado define o patamar ético e de progra-
macao e avaliacdo da qualidade da assisténcia, dimensdes situadas no nua-
cleo duro do planejamento e gestdo em satiide”. Para tanto, a (re)organizagao
do sistema em uma perspectiva de “rede com multiplas entradas, multiplos
fluxos, para cuja construgdo as representagdes e necessidades individuais
sdo muito importantes ao invés de servicos racionalmente organizados de
forma hierarquizada, tal qual uma piramide” (CECILIO, 2001, p.118), seja
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mais adequada para o alcance de uma atengdo mais humanizada e qualifi-
cada e, portanto, das finalidades anteriormente propostas.

A contextualizacdo do SUS brasileiro no &mbito das transformacgdes ocor-
ridas em nivel mundial se faz mister para a compreensdo de seus avangos
e impasses. Entendemos o contexto como uma ferramenta para articulagao
dos sentidos da integralidade (MATTOS, 2001) com préticas que reflitam sua
complexidade. Desta forma, optamos em nos deter nas praticas de gestdo e
nas redes sociais por defendé-las como dimensdes determinantes na opera-
cionalizac¢ao cotidiana do cuidado em saude.

Entretanto, é preciso afirmar que ndo hé ‘receitas de bolo” nesta discussao,
visto que a padronizac¢do do que necessariamente se volta ao singular - que
s6 é possivel no coletivo - serd sempre reducionista. O desafio da trajetéria
do SUS pauta-se na delicadeza do tear de redes diversificadas, pois di-
versos sao os sujeitos e suas relagdes no territério. A caixa de ferramentas
que pretendemos ajudar a montar com este artigo é dindmica e construida a

varias maos.
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REDES INTEGRAIS E TERRITORIO: E NECESSARIO UM
ELEMENTO ORGANIZADOR DA ATENCAO A SAUDE?

Maria Luiza Silva Cunha
Marina Ferreira de Noronha

Introducgdo

Os sistemas de servigos de satide incluem-se no processo de produgao
da satide. Este expressa a forma com que uma dada sociedade se organiza
politica, econdmica, religiosa e culturalmente e dos meios que dispde para a
sua realizagéo.

Ao longo da Histéria instituiram-se sistemas de servicos de satide em
varios paises segundo modelos distintos. Cumpre destacar como significa-
tivos pela marcada influéncia que obtiveram e que se estende até os nossos
dias o modelo conceitual surgido em 1910 com base no Relatério Flexner,
que parte da separacdo entre o individual e o coletivo, privado e publico,
biolégico e social, curativo e preventivo, constituindo-se como base da me-
dicina cientifica (PAIM & ALMEIDA, 2000), bem como o modelo conceitual,
originario do Relatério Dawson, elaborado em 1920, que propds a integra-
¢do dos servicos preventivos e terapéuticos, segundo a légica de sistemas
regionalizados voltados a uma determinada populagao (MENDES, 2002).

Tais sistemas organizaram-se a partir do papel estatal assumido, poden-
do o0 mesmo estar mais voltado para uma politica liberal, baseada na econo-
mia de mercado, ou a politica de garantia dos direitos sociais, como Estado
de Bem-Estar.

No Brasil, a politica setorial apresentou diferentes expressdes histéricas,
tendo como pano de fundo a dimensado do pais, a diversidade regional e
dos grupos populacionais, o processo politico, segundo um modelo de de-
senvolvimento que, ao longo do tempo, tem acentuado as desigualdades
sociais. Nesse aspecto,

o territério nacional caracteriza-se, entdo, por uma fragmentacao de di-
versidades, que sdo a expressdo de recursos naturais e culturais particu-
lares, mas também do acesso diferenciado aos produtos do desenvolvi-
mento e investimentos sociais: o espago desigual integrado. (SABROZA
etal, 1992, p. 91)

A agdo do Estado, ao organizar institucionalmente o setor satide por
meio do Sistema Nacional de Sadde (SNS), criado em 1975 através da Lei
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n° 6.229, em muitos sentidos reproduziu tais condigdes de desigualdade dos
diferentes grupos sociais. Esta traduzida como desigualdade no acesso aos
servigos, na participagdo social, no exercicio da cidadania. Esse sistema se
caracterizou pela fragmentacdo entre as a¢des atribuidas ao Ministério da
Satde (promogdo e execugdo de acdes e medidas de interesse coletivo) e
as acdes atribuidas ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (atua-
¢do voltada principalmente para o atendimento médico assistencial indi-
vidualizado). Tal arranjo institucional fragmentado teve consequéncias nos
espacos de atencdo, estes estruturados de forma dicotomizada. Ao passo
que as agdes assistenciais se davam nos hospitais, tomados como centro da
politica, da produgdo de conhecimentos e formagdo de recursos humanos e
alvo de macicos investimentos financeiros, as a¢gdes de satide ptublica ocor-
riam a partir dos postos e centros de satide, onde se desenvolviam agdes
de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitdria e ages preventivas como
imunizagdo e alguns programas verticais do Ministério da Satde.

Nesse sentido, o sistema de satide brasileiro configurou-se como palco
de disputa entre modelos assistenciais diversos. A critica a uma estrutura
centralizada e federalizada em todos os aspectos - seja do ponto de vista do
planejamento, da gestdo, do controle e da avaliacdo, na qual as praticas, as
institui¢des e a organizacdo dos servicos eram fortemente dicotomizadas,
perpetuadas por meio do SNS - esteve na base das propostas encaminha-
das na década de 1980 pelo movimento de Reforma Sanitaria, incorpora-
das posteriormente na formulagao do Sistema Unico de Saude (SUS). No
bojo das propostas transformadoras, o tema da unificagdo institucional dos
servigos de satide visava a superagdo da dicotomia entre satde publica e
atencdo médica curativa e a justaposicdo, competicao, repeticdo e ineficacia
do sistema de saude (LUZ, 1991).

As mudangas pretendidas na transformacao do sistema de satde a partir
do SUS correspondem a uma concepcdo ampliada de satide, entendida
como direito de cidadania e como responsabilidade estatal. Neste sentido,
nao se reduzem a um novo arranjo organizacional, mas envolvem mudan-
cas de ordem politica, ideoldgica e técnica. Para o alcance de tal transforma-
¢do, foram previstos pela Constituicdo Federal e, posteriormente, pelas Leis
n° 8.080 e n° 8.142, os principios doutrindrios de universalidade, equidade
e integralidade e os principios organizacionais de participacdo comunitaria,
resolubilidade dos servigos em todos os niveis de assisténcia, organizagao
dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idén-
ticos, descentralizagdo politica-administrativa, com direcao tinica em cada
esfera de governo com énfase na municipalizagdo, prevendo ainda a re-
gionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de satide, entre outros.
Esses principios, entretanto, tiveram avancos diferenciados, condicionados
a fatores econdmicos, culturais, politicos, educacionais, que concorrem no
processo de implementagdo do SUS.
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A descentralizagdo para os municipios pode ser considerada um dos
principios que alcancaram avangos no sentido do desenvolvimento dos sis-
temas locais de satide, seja do ponto de vista do financiamento, da descen-
tralizacdo do poder, da constituicdo de novos atores, seja da ideia de uni-
versalidade e da articulacdo da questdo da satde ao cotidiano de vida de
uma sociedade.

Buscou-se, assim, por meio da descentraliza¢do para os municipios, uma
maior proximidade com as condi¢Ges de satide de grupos sociais particula-
res integrados em seus ambientes, onde “poder-se-ia estabelecer a possibi-
lidade da agdo coletiva mais eficaz, por exigir uma menor acumulacdo de
organizagdo e poder” (SABROZA, LEAL & BUSS, 1992, p.94).

A partir da década de 1990, no contexto do SUS, uma série de regulamen-
tacoes editadas posteriormente as Leis n° 8.080 e n° 8.142, voltaram-se a
operacionalizagdo do sistema na dire¢do da descentralizagdo para o ambito
dos municipios. Apesar da normatizagdo produzida ao longo da década, a
constituicdo de redes de servigos apresentou caracteristicas singulares, consi-
derando a diversidade da realidade encontrada nas diferentes cidades do pais.

Nesse sentido, a busca de organizacdo dos sistemas de satide nos 5.562
municipios encontrou diferentes formas de expressdo. Em muitos munici-
pios de pequeno porte e distantes dos centros urbanos que adotaram a estra-
tégia ministerial do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS)
e do Programa Satide da Familia (PSF), apesar das conquistas nas agdes de
prevengdo a satde e avangos na atengao bésica, ndo se conseguiu garantir a
continuidade das a¢bes ao manter esse nivel de atengao desarticulado das
demais estruturas assistenciais. Dessa forma, a expansdo de municipios co-
bertos a partir da estratégia de Satide da Familia em nivel nacional, mesmo
tendo produzido uma tendéncia de aumento de cobertura para populagdes
mais carentes e desprovidas de assisténcia de servigos de satde, pelo “fato
desses sistemas locais serem menos aquinhoados em termos de capaci-
dade instalada pode significar a focalizagdo de atividades especificas para
populagdes pobres e perpetuagdo do estrangulamento do acesso dessas po-
pulagdes aos niveis secundario e tercidrio da atencao” (MASCARENHAS &
ALMEIDA, 2002, p. 94).

A partir dos anos 2000, novos desenhos de redes foram organizados to-
mando a regionalizagdo da satide como eixo prioritario. Destacam-se nessa
perspectiva as Normas Operacionais Basicas de 2001 e de 2002 e o Pacto pela
Saude, de 2006.

Nesse cendrio, a supera¢do da fragmentacdo e da falta de coordenagdo
nos sistemas de satde constitui-se como desafio a ser enfrentado pelo SUS.
As estratégias e mecanismos voltados a descentralizacdo tém-se aproxima-
do em diferentes graus de um modelo de satide voltado a integralidade, e
a organizacdo de sistemas com redes organizadas segundo diferentes den-
sidades tecnolégicas e acessadas conforme as necessidades de satude da
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populagdo - que se baseiem nos conhecimentos de planejamento, de epide-
miologia e das ciéncias sociais - tem sido um desafio no cenério da descen-
tralizacdo da saude.

No sentido de produzir atengdo a saide com universalidade do acesso,
equidade e integralidade, através de sistemas integrados de servigos de
saude, diferentes estratégias foram formuladas em diferentes contextos.

Um dos municipios que buscaram enfrentar esse desafio a partir da or-
ganizacdo de um sistema de satide que apresenta antecedentes histéricos
relacionados ao planejamento e gestdo da atengdo com base no territdrio
foi o municipio de Niter6i/R]. O mesmo prevé redes regionalizadas, consi-
derando as cinco Regides de Planejamento existentes (Norte, Praias da Baia,
Pendotiba, Leste e Oceanica). Em cada regido de satide, existem Unidades
Bésicas de Saude (UBS), Médulos do Programa Médico de Familia (PMFN)
e Policlinicas Comunitérias (PC), as quais possuem forte vinculagdo a popu-
lagdo através da definicdo de drea de abrangéncia nas UBS e PC e adscrigao
de clientela no PMFN. Nos tltimos anos, algumas PC, uma em cada regiao,
estdo se estruturando segundo um perfil de maior complexidade, sendo de-
nominadas Policlinicas Regionais. As Policlinicas de Especialidades reali-
zam atendimento especializado como referéncia para as regionais de satide.
Essas unidades policlinicas situam-se entre os Servigos de atencdo de média
complexidade, segundo a classificagdo utilizada pelo Ministério da Satde.

Os servicos de atencdo de alta complexidade referem-se aos hospitais. O
acesso aos diferentes niveis de atengdo é viabilizado por meio de mecanismo de
referéncia e contrarreferéncia, através de centrais de regulacao e internacao.

Na politica de satide deste municipio, encontra-se presente a ideia de um
‘elemento ordenador da rede de servigos de assisténcia a satde’, previsto
como papel das PC, segundo formulagdo em Semindrio de Planejamento
ocorrido em 1999, que contou com ampla participagdo gerencial e de profis-
sionais de satide, sendo incorporado ao Plano Diretor de Satde de 2001-
2004 da Fundagdo Municipal de Satde de Niter6i (FMNS), a qual utilizamos
como objeto de investigagdo no presente artigo.

O enfrentamento do desafio de proporcionar a populagédo respostas ade-
quadas as necessidades sociais de satide levou ao questionamento sobre os
aspectos relacionados a organizacdo dos servigos e processos de trabalho,
gerando o interesse pela discussdo do significado, da importancia e da ne-
cessidade de um elemento ordenador da rede no territério, papel projetado
para as PC como estruturas descentralizadas de articulagdo, organizagdo e
coordenacdo regional da atencdo a satide no municipio de Niteroi.

Concebidas como unidades de referéncia regional, tendo como carac-
teristica a responsabilidade sanitaria pela atengdo basica a uma populagdo
de seu entorno, a oferta especializada de servicos - segundo referéncia das
unidades bésicas e médulos do Programa Médico de Familia vinculados,
de educacdo permanente, de vigilancia em satde e agdes de planejamen-
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to e gestdo regional -, essas unidades de satide apresentam um potencial
integrador ao nivel de sistema e das agdes de satde. E nesse sentido que
acreditamos ser de relevancia sua andlise, ja que sdo estruturas que par-
tem do contexto de vida e de préticas sociais de um determinado territério
onde se inserem, para a formulacdo de a¢des envolvendo diferentes atores,
e que também possibilitam a integracdo dos diferentes niveis de atengdo e
setores envolvidos.

Dessa forma, ao partirmos de uma experiéncia prética de instituicdo
das PC, buscamos discutir ndo sé a proposta prevista no projeto de satde
de Niter6i, nosso contexto de andlise, mas problematizar a partir da ideia
de um elemento ordenador de rede no territdrio, sua expressao e interesse
no dmbito do planejamento e gestdo da atencado integral a satade.

O objetivo geral se referiu a andlise, tendo em vista a visdo dos gestores,
do significado e necessidade de um elemento ordenador da rede de atengao
a sadde para o planejamento e gestdo de ac¢des integrais de satide com base
no territorio.

Nesse sentido, buscamos contribuir com elementos de reflexdo, com base
na anélise de uma experiéncia concreta, considerando a busca de aproxima-
¢do do referencial tedrico utilizado com a pratica de organizacao da atengao
integral a satide.

Procedimentos Metodolégicos

Ao tomar como objeto de investigacdo a ideia de um elemento ordenador
da rede no territério que parte de uma realidade empirica a ser pesquisada,
adotou-se como estratégia metodolégica a revisdo bibliografica, de forma a
explorar o referencial teérico e conceitual sobre o tema em questdao. Nesse
aspecto, buscou-se discutir os conceitos de integralidade, territério, rede e
elemento ordenador.

Em seguida, procedeu-se a pesquisa documental, buscando resgatar his-
toricamente o processo de descentraliza¢do, a municipalizacdo da satde,
a constituicdo institucional das PC e a sua trajetéria na conformacdo do
sistema. Interessou a identificagdo de como no discurso oficial de Niterdi
surge o conceito de Policlinica Comunitaria como elemento ordenador da
rede. Para tal, foram analisados relatdrios finais das conferéncias municipais
de Satde, relatérios de Gestdo, projetos de implantacdao, bem como atas das
reunides do Conselho Municipal de Satide. Foram pesquisadas ainda dis-
sertacdes e publicacdes referentes a descentralizacdo e municipalizacdo da
satde no municipio.

No momento posterior, foram realizadas, no segundo semestre de 2004,
entrevistas semi-estruturadas com informantes-chave do municipio de
Niterdi. A partir desses informantes voltados para a gestdo e geréncia do
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sistema, buscou-se identificar os sentidos produzidos referentes a questao
de um elemento ordenador da rede no territério, de forma a remeter essa dis-
cussdo para o planejamento e gestdo em satide no ambito do SUS. Explorou-
se este recurso ndo s6 para a obtencdo de informacdes, mas, igualmente, na
apreensao do significado da fala, ou seja, como expressao subjetiva (NETO,
1994). Tal opgdo metodoldgica representou o desafio de construgdo do co-
nhecimento para além dos dados observéveis da realidade, buscando toma-
lo nos sentidos evidenciados através das praticas discursivas.

De forma a discutir a idéia contida no papel das PC de organizador
da atengdo a satide, de um servigo diferenciado dos demais servigos para
garantir uma assisténcia integral a satide de certa populagdo, decidiu-se
pela realizacdo do estudo de caso como instrumental metodolégico. Elegeu-
se uma regional de saide do municipio, tendo em vista o tempo de implan-
tagdo e de geréncia da Policlinica, o perfil das unidades de satde vincula-
das (unidades basicas e médulos do PMF), bem como o acesso favorecido
a estes atores.

De forma preliminar, foi realizada uma entrevista de pré-teste com a
dire¢do de uma Policlinica Comunitaria de outra regional de satide do mu-
nicipio, considerando que o tempo de geréncia da mesma é intermediario
entre o conjunto de diretores de Policlinica. Tal entrevista partiu de um
agendamento prévio e serviu de base para o ajuste do roteiro de entrevista.
Posteriormente, foram entrevistados o gestor municipal, a vice-presidente
de Atencdo Coletiva, Ambulatorial e da Familia, a dire¢do da Policlinica
Comunitéaria, bem como os diretores das duas unidades basicas vinculadas,
o coordenador técnico adjunto do PMF, e o coordenador de area do PMF.
Considerando a realizacdo de entrevista de pré-teste, somaram-se, no total,
8 entrevistas. Estas foram analisadas segundo o referencial teérico adotado
quanto a integralidade, territério, rede e elemento ordenador da rede de
atencdo. As entrevistas também segundo o conceito operacional de inte-
gralidade constituido de quatro dimensodes, formulados por Giovanella e
colaboradores (2002), cujos resultados nao fardo parte desta publicagdo.

Os resultados apresentados foram extraidos da dissertacdo de mestrado
da primeira autora, sob a orientacdo da segundo autora, e apresentada a
Escola Nacional de Satide Publica (Ensp) em 2005. Este trabalho que gerou o
presente artigo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa
da Ensp, sob o ntimero 45/04.

A Integralidade e seus Espacos Necessarios para a Efetivacdo do Modelo
de Atencao do SUS

A expressdo integralidade como vocdbulo significa integrar, tornar
inteiro, completar, tornar-se parte integrante. No contexto internacio-



Redes Integrais e Territorio: é necessario um elemento organizador da atengao a saude?

nal, integralidade é expressa como comprehensive care ou comprehensiveness
(Inglaterra) e globalité (Franga). Sua utilizacdo no campo da sadde ndo é
nova, estando relacionada a organizacao das praticas coletivas de atengdo
e a abordagem holistica dos individuos, segundo as dimensées bioldgicas,
psiquica e social (SA, 2003).

No Brasil, o principio da integralidade das a¢des de satide esteve na base
da reformulacao do sistema de satide, buscando a superagdo da cisdo entre
acgdes de prevencdo e de atencao médica.

A integralidade, ao ser adotada como diretriz do SUS através da Cons-
tituicdo Federal de 1988 e das Leis Orgénicas da Satde n°® 8.080/90 e n°
8.142/90, expressa, em suas diferentes dimensdes, o componente reorienta-
dor do modelo de atencédo a saude, estando fortemente relacionado as dire-
trizes de universalizacdo do acesso e equidade. Pressupde a capacidade de:

assegurar aos individuos o direito a atencao a satde, dos niveis mais sim-
ples aos mais complexos, da atengao curativa a preventiva, bem como a
compreensdo do individuo em sua totalidade e dos individuos/ coletivi-
dades em suas singularidades. (BRASIL, 1990)

O principio de integralidade inclui diferentes a¢des. Estas se vinculam a
articulagdo entre os niveis de atencdo (promogao, prevengdo e assisténcia),
entre unidades de uma rede, entre os servi¢cos de uma unidade e das a¢des
em cada servigo e a oferta organizada a partir da demanda espontanea e da
programacao de acGes para grupos prioritarios (CARVALHO, 2001). Nestas
dimensdes, subentende-se o conceito ampliado de satide, entendido como
produto social resultante de fatores econémicos, politicos, ideolégicos e cog-
nitivos, e a organizagdo da aten¢do como um conjunto de agdes contidas nas
diferentes politicas ptiblicas direcionadas as necessidades sociais de satde,
que se traduz no nivel de qualidade de vida alcangado por uma populagao.
Ao ndo ser tomada como resultado de uma intervengao especializada e iso-
lada da saude,

define-se, entdo, como campo de conhecimento que exige a interdiscipli-
naridade e como campo de préticas que exige a intersetorialidade. Nessa
perspectiva, um sistema de atengao integral devera ser um misto de prati-
cas sanitarias e sociais, intervindo nos diversos estdgios e nas multiplas
dimensdes do processo satide-doenga, em busca de resultados capazes de
satisfazer as necessidades individuais, tal como sentidas e demandadas
pelas pessoas, assim como as necessidades coletivas de satide, tal como
detectadas e processadas técnica e politicamente. (GIOVANELLA et al.,
2002, p. 45)
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Mattos (2001), ao discutir os sentidos da integralidade, aponta que a
mesma, mais do que uma diretriz constitucional do SUS, representa uma
‘bandeira de luta’, relacionando-se a valores associados a justiga social e
expressando a busca de transformagdo do sistema vigente, suas instituigdes
e préticas hegemonicas. Estabelece em sua anélise trés conjuntos de sentidos
da integralidade:

O primeiro conjunto se refere a atributos das praticas dos profissionais
de satide, sendo valores ligados ao que se pode considerar uma boa pra-
tica, independentemente de ela se dar no &mbito do SUS; o segundo con-
junto refere-se a atributos da organizacdo dos servigos; o terceiro apli-
ca-se as respostas governamentais aos problemas de satde. (MATTOS,
2001, p. 61)

Este autor aponta que a sistematizacao realizada nao desconsidera o as-
pecto comum da integralidade nos trés conjuntos, que passa pela recusa ao
reducionismo e objetivagdo dos sujeitos.

A diretriz da integralidade corresponde, assim, a possibilidade de orga-
nizagdo dos servigos, integrando as agdes assistenciais as de satde publica,
ao partir das necessidades da populacdo, apreendidas epidemiologicamente
e de uma concepcao horizontalizada da programacao.

Campos (2003) ressalta que a atencao integral envolve uma maior articu-
lagdo das praticas e tecnologias relativas ao conhecimento clinico e epide-
miolégico. A organizacdo dos servicos na légica da integralidade deve levar
em conta as necessidades sob o ponto de vista coletivo e individual e, ao ndo
se estruturar somente a partir da doenca, ndo deve desconsideréd-la como
necessidade, associando respostas ao que chega a unidade como demanda
espontdnea a demanda programada. Tal organizacao deve ser flexivel para
identificar novas necessidades em um processo dindmico e em permanente
construgdo, tomando-se por base o didlogo entre os diferentes sujeitos.

Ao tomar as necessidades de saide - entendida como manifestacdes in-
dividuais e coletivas - como base de estruturacdo da atengdo segundo o
principio da integralidade, torna-se fundamental a apreensdo dos fluxos e
processos dados no espaco de vida de uma populagdo. Tal apreensdo encon-
tra no conceito de territério uma condicao privilegiada de realizacao.

A Vida no Territorio e o Territdrio na Vida

O conceito de territério aparece de forma recorrente nos trabalhos pu-
blicados sobre a reorientacdo do modelo de atencdo a satide. Entendido para
além de uma base geogréfica, o territério é expressdao da vida socialmente
dada. Neste sentido, a satide tomada em sua complexidade e como manifes-
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tacdo da vida encontra no territério seu espago de realizacdo. Nas palavras
de Milton Santos (1999), o territério representa:

o conjunto de sistemas naturais mais os acréscimos histéricos materiais
impostos pelo homem. Ele seria formado pelo conjunto indissociavel do
substrato fisico, natural ou artificial, e mais o seu uso, ou, em outras pa-
lavras, a base técnica e mais as préticas sociais, isto ¢, uma combinagdo
de técnica e de politica. Os acréscimos sdo destinados a permitir, em cada
época, uma nova modernizagado, que é sempre seletiva. (SANTOS, 1999)

Como processo social construido na inter-relagdo de diferentes atores,
o territério encontra-se em permanente mudanca. E dinamico, vivo. Ao
mesmo tempo que a sociedade incide sobre o territério, este incide sobre a
sociedade (SANTOS, 2002). Neste sentido, o territério ndo representa ape-
nas lugares estaticos ou as divisdes fisico-geograficas existentes. E ator no
processo de construgdo da vida e das suas expressdes no cotidiano. Segundo
Milton Santos, a geografia é formada por fixos e fluxos, onde os fixos cor-
respondem aos diferentes objetos geograficos do territério, como casas, esco-
las, empresas, bancos etc., e os fluxos a fungdo dos mesmos, suas atividades
e regras existentes. Os fluxos regulam o uso do lugar e ddo vida aos objetos
geograficos. Em cada territério, pode-se identificar uma area, uma popu-
lagdo e uma instancia de poder. A populagdo se distribui no territério de
forma diferente segundo processos histéricos, culturais, sociais e econdmi-
cos. Este fato pode ser apreendido por meio de indicadores como densidade
demogréfica e tem como exemplo a distribui¢do rural ou urbana.

A forma como a populacdo se localiza no territério relaciona-se ao seu
modo de vida e condig¢des de satide, sendo o conhecimento da mesma de fun-
damental importancia no planejamento e programacao da atencao a satde.

Mendes (1996) identifica no territério um dos pilares da construgédo da
nova pratica sanitaria da vigilancia da satde. Segundo este autor, a con-
cepgdo de territério-processo transcende a sua redugdo a uma superficie-
solo e as suas caracteristicas geofisicas, para instituir-se como territério de
vida pulsante, de conflitos de interesses, de projetos e de sonhos. Ao tomar
o territério ndo apenas como base geografica, mas também como territério
politico, econémico, cultural e sanitario, em permanente mudanga, aponta
a necessidade de conhecimento do mesmo “para desnudar as assimetrias
espaciais que correspondem as localizagdes diferenciadas de distintos con-
juntos sociais no seu interior, com suas necessidades, demandas e represen-
tacdes de interesses” (MENDES, 1996, p. 249).

Teixeira, Paim e Vilasbodas (1998) tomam o conceito de territério como
base para a viabilizagdo do planejamento da vigilancia a satde. Para esses
autores, a territorializacdo do sistema municipal de satide parte de um con-
junto de medidas que pressupde
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oreconhecimento e o esquadrinhamento do territério do municipio segun-
do a légica das rela¢tes entre condigdes de vida, satide e acesso as a¢oes
e servicos de satde. Isto implica um processo de coleta e sistematizagdo
de dados demogréficos, socioecondmicos, politico-culturais, epidemiol6-
gicos, sanitdrios que, posteriormente, devem ser sistematizados de modo
a se construirem o mapa bdsico e os mapas tematicos do municipio.
(TEIXEIRA et al., 1998, p. 20)

O territério pode ser desmembrado em unidades menores visando a
maior operacionalidade na organizacao da atencdo. De forma corrente, esta
divisdo é sistematizada em Territorio-Distrito, Territ(’)rio—Area, Territério
Micro-Area e Territorio-Moradia (MENDES, 1996).

A identificacdo das necessidades de satide e a distribuigdo espacial dos
servicos e acOes de saude, bem como dos fluxos em relacdo aos mesmos, a
partir do territério é fundamental para a organizagdo de uma rede de aten-
¢do a saude com vistas a integralidade.

Tecendo Redes: articulando saberes, servicos e a¢6es no territério

O conceito de rede como organizacdo dos servigos de satide esta presente
no desenho politico institucional do SUS. A Constituicdo Federal e a Lei
n° 8.080 legitimaram a ideia na qual as a¢des e servicos publicos de satide in-
tegram uma rede regionalizada e hierarquizada. Como principio organiza-
tivo, encontra-se associado a descentralizagao politica-administrativa, com
diregdo tinica em cada esfera de governo.

Essa concepgdo vincula-se a busca por maior integracédo, racionalidade,
garantia de acesso, maior eficiéncia e qualidade da atencdo prestada. Neste
sentido, os servicos de satide sao estruturados por meio de niveis de atengao
caracterizados por diferentes densidades tecnolégicas. A distribuigdo desses
servigos no espago deve obedecer, desta forma, uma organiza¢do dos niveis
primaério, secundario e tercidrio direcionada a economia de escala e de esco-
po. Segundo Mendes (2001), a organizagao de sistemas de servigos de satide
pode configurar-se em arranjos que combinam elementos de dispersdao com
elementos de concentracdo. Para este autor,

os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que
ndo se beneficiam da economia de escala, para os quais ha recursos su-
ficientes e em relagdo aos quais a distancia é fator fundamental para a
acessibilidade; ao contrario, os servicos que devem ser concentrados
sdo aqueles que se beneficiam de economias de escala e escopo, para os
quais 0s recursos sao mais escassos e em relagdo aos quais a distancia tem
menor impacto sobre o acesso. (MENDES, 2001, p. 41-42)
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Dessa forma, a organizacdo da atengdo primadria é projetada de maneira
desconcentrada e descentralizada. Ja a atencdo secundaria e tercidria deve
ser organizada de forma concentrada e centralizada, considerando os ga-
nhos de escala e escopo, na medida em que a distdncia ndo constitui em
impedimento ao acesso a esses dois niveis. A conformagdo de sistemas mu-
nicipais nessa légica, entretanto, s6 tem viabilidade naqueles municipios de
maior porte, que dispdem de um conjunto de equipamentos de satide con-
cernentes aos trés niveis de atencdo, o que nao é predominante no contexto
nacional. Neste sentido, a regionalizagdo da satide prevé atualmente redes
que reiinem varios municipios em processo de cooperagao.

A atencdo primaria, na légica de um sistema hierarquizado, foi toma-
da como ‘porta de entrada’ do mesmo, considerando a proximidade dos
servicos ao local de moradia, constituindo-se no nivel de aten¢do de maior
contato com a populacdo. Nessa légica, o sistema é representado pela forma
de piramide, onde o nivel secundario sobrepde-se ao primario, de maior
base, e acima de todos situa-se o nivel terciario, como topo da pirdmide e de
menor base. Nesse desenho organizacional, o acesso aos demais niveis dé-se
através dos servigos de atencdo basica, que garantem o atendimento espe-
cializado de satide nos demais niveis. Por longo tempo, essa representacao
pautou o modelo assistencial proposto para a implementagdo do SUS.

Por meio dessa organizagdo, buscou-se uma racionalizagdo do atendi-
mento, segundo um fluxo ordenado de pacientes nos niveis do sistema, com
a utilizacdo de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, onde as ne-
cessidades de satide seriam atendidas nos espagos tecnolégicos mais ade-
quados (CECILIO, 1997).

Em periodo mais recente, entretanto, a concretizagdo dessa concepgao
vem sendo problematizada tanto no que se refere a ideia de uma porta de
entrada tnica no sistema quanto no que diz respeito a organizagdo sob a
forma piramidal.

Em relagdo a questdo de uma porta de entrada dnica, Cecilio (1997), ao
discutir tal questdo, parte da constatacdo de que na pratica tal modelo as-
sistencial ndo se efetivou. “ A rede basica de servigos de saiide ndo tem con-
seguido se tornar a ‘porta de entrada’ mais importante para o sistema de
satude” (CECILIO, 1997, p. 472). Tal fato é identificado pela existéncia de
uma demanda aos niveis de maior complexidade a partir de necessidades
passiveis de resolucdo na atencao basica, onde a populacao elege tais servigos
de maior densidade (emergéncias e pronto-socorro) como forma de acessar
o sistema. Como consequéncia desse padrdo de utilizagdo dos servigos de
urgéncia/emergéncia por problemas que poderiam encontrar solucdao na
atencdo basica, destaca-se, entre outros aspectos, ‘a inadequagao do atendi-
mento prestado’, onde, apesar dos esforcos e recursos envolvidos, tais aten-
dimentos, por ndo serem continuos, tornam-se incompletos, insuficientes e
pouco resolutivos para transformar a situagdo de satide da populagao.
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Um fator relacionado a tal dificuldade se refere a auséncia de uma orien-
tacdo dos problemas de satide para os locais mais adequados a sua solugao.
A perspectiva de maior articulagdo a partir da clareza da missdo institucio-
nal dos diferentes niveis de atencdo tem levado a reflexdo de novas estraté-
gias de organizacdo dos servigos.

Um modelo assistencial tem sido pensado, adotando a forma de circulo
com multiplas possibilidades de entrada, que dizem respeito ndo sé aos
equipamentos de satide, mas também aos equipamentos sociais. Estes se
constituiriam como espagos privilegiados de acolhimento e de organizagao
do acesso de cada pessoa ao servigo mais adequado a sua necessidade. Nessa
concepgdo, todos os servigos sao percebidos como dotados de complexidade
e devem funcionar em permanente relacdo, onde a referéncia de organiza-
¢do do sistema, mais do que uma légica tecno-burocratica, deve considerar
as pessoas, suas necessidades, seus fluxos. Dessa forma, o sistema toma
como sua a responsabilidade de garantir a integralidade do atendimento,
onde este se dard segundo a tecnologia certa, no lugar certo e no momento
certo (CECILIO, 1997).

A organiza¢do de uma rede de servigos é abordada por Mendes (2001)
quando reporta a questdo da fragmentacdo ou integracdo do sistema de
servigos de satde. Segundo este autor, tal questdo se constitui em um dos
dilemas do SUS. O mesmo caracteriza os sistemas fragmentados pela descon-
tinuidade da atencdo, onde os pontos de atengdo a satde funcionam sem
integragdo, frequentemente sem utilizagdo de sistema de inteligéncia que
permita uma organicidade ao mesmo. Normalmente, nesses sistemas frag-
mentados ndo existe a identificagdo da populacdo adscrita. A atengdo é he-
gemonicamente hospitalar e existe uma forte polarizacao entre o hospital e
o ambulatério. Em oposicdo, os sistemas integrados de servigos de satide or-
ganizam-se por meio de varios pontos de atengdo, que funcionam de forma
integrada, permitindo a continuidade da atengdo. Partem de uma populagdo
adscrita, em que a responsabilidade pela satde é identificada ao sistema, a
ser viabilizada de forma humanizada e onde a pessoa ndo é reduzida so-
mente a condicdo de paciente, mas sim tomada como agente de sua satide.

Nesses sistemas, a pratica da vigildncia a satde enfatiza a promocédo da
satde e a prevencdo das doengas, superando a atencdo exclusivamente cu-
rativa/reabilitadora. O modo de planejar, neste sentido, muda do método
cujo foco é o atendimento das demandas das pessoas doentes para o que
considera o conjunto da populagdo adscrita, identificando, nesse processo,
pessoas ou grupos em situagao de risco e desenvolvendo acdes para atender
as diferentes necessidades individuais e coletivas.

Nos sistemas integrados de servigos de satde, a concepgao de rede ado-
tada diferencia-se igualmente dos sistemas piramidais hierarquizados, ori-
ginarios da visdo dawsoniana, que podem levar a identificagdo do hospital
como espago privilegiado de assisténcia e a burocratizagao.
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No que diz respeito a organizagdo sob a forma piramidal, parte-se da
problematiza¢do do conceito de complexidade empregado na organizagao
hierarquizada, entendido como equivocado por levar a uma impressdo de
que a atengao primaria a satide é menos complexa do que a atengdo prestada
nos outros niveis, o que, por conseguinte, leva a uma desvalorizagado da aten-
¢do primaria e a maior valorizagdo das praticas desenvolvidas nos niveis de
maior densidade tecnolégica (MENDES, 2002).

No sentido dado por essa concepgdo, a gestdo nos sistemas integrados
de servicos de satide é uma gestdo de rede, organizada de forma horizontal
e integrada entre os distintos pontos de atencao a satide, que constituem os
nos da rede, com base em uma visdo compartilhada por sistemas decisorios
horizontais e baseados na formagdo de consensos e em um sistema de pro-
gramacdo pactuada e integrada (MENDES, 2001).

Nessa logica, a conformagao de uma rede prevé a existéncia de coordena-
¢do e comunicacdo entre os pontos de atencdo. Nesse sentido, em uma rede,

o espago dos fluxos esta constituido por alguns lugares intercambiadores
que desempenham o papel coordenador para a perfeita interacdo de to-
dos os elementos integrados na rede e que sdo os centros de comunicacdo
e por outros lugares onde se localizam funcdes estrategicamente impor-
tantes que constroem uma série de atividades em torno da fungao-chave
da rede e que sdo os nés da rede. (MENDES, 2002, p. 55).

Para Mendes (2002), o centro de comunica¢do de uma rede encontra-se
localizado na atengdo primaria a satde, onde ndo existe uma relagao hierar-
quizada entre os nés da rede, nem entre eles e o centro de comunicacao.
A diferenciacdo entre eles se da apenas “por suas fungdes de produgdo
especificas e por suas densidades tecnolégicas respectivas” (MENDES,
2002, p. 56).

A compreensdo de que cada unidade, pelo seu perfil especifico, nédo es-
gota em si mesma todos os recursos necessarios para a atengao a satde pres-
supde a existéncia de uma relacdo de interdependéncia entre os diferentes
pontos de atengdo. Nesse sentido, mecanismos de coordenagao sdo propos-
tos de forma a atingir melhores resultados na atencado a satde, superando
a légica dos sistemas fragmentados onde o paciente é deixado a decidir seu
proprio caminho no sistema.

Junqueira (2000) analisa o conceito de rede associado ao pensamento
sistémico, em que a énfase se desloca das partes para o todo. Tais nocoes sao
discutidas a partir de uma nova concepgao de mundo, que parte da visdo
de interdependéncia e dos valores de cooperacao e parceria, do pensamento
intuitivo e ndo linear e onde o exercicio do poder deixa de ser hierarquizado
para se voltar a influéncia de outros, segundo a perspectiva de rede de rela-
cdo entre atores.
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Nessa concepgdo, a realidade social é entendida como um conjunto de
relagdes organizadas em redes que podem se referir tanto as pessoas quanto
as organizacdes ligadas por objetivos comuns. Tais objetivos, ao serem

definidos coletivamente, articulam pessoas e instituigdes que se compro-
metem a superar de maneira integrada os problemas sociais. Essas redes
sdo construidas entre seres sociais autdbnomos, que compartilham objeti-
vos que orientam sua acado, respeitando a autonomia e as diferengas de
cada membro. (JUNQUEIRA, 2000, p. 39).

Partindo da relagdo de interdependéncia e da necessidade de integracdo
dos servigos e acdes de saide em rede na perspectiva da integralidade da
sadde, foram encontradas na literatura diferentes estratégias. A seguir, con-
sideramos algumas dessas estratégias de integracdo, segundo o conceito de
elemento ordenador.

Ordenando a Rede

A busca pela compreensao do conceito de elemento ordenador nos remete
a um campo de possibilidades, tendo em vista ser este um conceito empirico
e operacional. Dessa forma, identificamos a aplicagao desse conceito com o
sentido de coordenagdo, organizagdo e ordenamento a partir de servigos,
instancias ou dispositivos.

A nogdo de coordenacdo do trabalho em satdde nado é nova, ja estando
presente no inicio do século XX, no contexto dos Estados Unidos, quando
as transformacdes da concepgdo e orientacdo do trabalho em satde comuni-
taria passava da atengdo ao ambiente para a atengdo ao individuo, no bojo
das conquistas de controle das doengas transmissiveis e da ampliacdo dos
programas de satide publica. Segundo Rosen:

A expansao crescente do alcance do trabalho em satde comunitaria criou
problemas para as agéncias de sadde oficiais e voluntdrias. Quando se
comecou a implementar cada vez mais programas especiais, colocados em
pratica por pessoal especifico e freqiientemente através de agéncias especiais,
cada vez mais se tornou claro que melhores formas de organizar e adminis-
trar a atuacdo na drea de satide também eram necessarias. Reconheceu-se que
havia necessidade de coordenacio de agéncia, meios e servigos que até entdo
eram separados, muitos dos quais atuando no mesmo grupo populacional.
Até no interior de uma mesma agéncia (como um grande departamento ur-
bano de satide), a duplicagdo de esforgos e a falta de coordenacao entre suas
partes constituintes foram consideradas perduldrias, ineficientes e irritantes
para aqueles que precisavam dos servigos. (ROSEN, 1979, p. 379)
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A busca de coordenagdo e organizagdo voltava-se a necessidade de maior
eficiéncia - evitando duplicidade de medidas, desperdicio e insatisfacdo dos
cidadaos - a ser alcangada por meio de uma melhor administracdo de satade
publica, que deveria estar estreitamente relacionada a uma populacao e con-
siderar seu local de moradia e a sua comunidade. A organizacdo da satde
deveria, ainda, ao considerar a forte inter-relacdo com os fatores sociais,
estabelecer relacdo de colaboragdo com os servigos desse setor, bem como
servir como estimulo a organizacdo social das pessoas através de um pro-
cesso educacional democrético. A valorizagdo da proximidade do ptublico
e do seu entendimento dos Programas de Satide Publica traduziu-se nos
conceitos de distrito sanitario e de centro de satdde. Estas concepgdes foram
operacionalizadas nas primeiras décadas do século XX. Segundo Rosen:

O conceito de Centro de Satde como um servico de vizinhanga, ou dis-
trital, se desenvolveu como uma conseqiiéncia direta dos problemas cria-
dos pela expansao da finalidade da agdo em satide comunitaria, e de seu
impacto sobre os departamentos de satide. O centro de satide distrital,
coordenando clinicas até entdo separadas, surgiu para substituir o con-
trole centralizado de cada servico particular. (ROSEN, 1994, p. 356).

As experiéncias desenvolvidas, origindrias dos primeiros centros de
Satde, tinham em comum a localizagao geografica nos distritos, divididos
em quarteirdes, com definicdo da populacdo em bases locais e envolvimento
da mesma por meio da organiza¢do comunitaria e participagdo ativa por
intermédio de comités ou conselhos.

Os centros de Satde tiveram uma expressiva expansao a partir da Primei-
ra Guerra, constituindo-se no modelo de trabalho de satide comunitaria.
Experiéncias posteriores demonstraram o interesse dessa organizacdo dis-
trital, considerando a possibilidade de realizacdo de estudo dos problemas
de satude publica, de treinamento de pessoal e de campo de testagem para
novos procedimentos administrativos. Progressivamente, o desenvolvimen-
to dos servigos comunitarios levou a uma organizagao dos centros de Satde,
que buscava ampliar a capacidade de coordenagdo com os servicos de satde
publica, considerando a atencao hospitalar, diagndstica, atencdo médica e
odontolégica, assim como incorporando ac¢des curativas as agdes antes pre-
dominantemente voltadas a prevengdo. Esse movimento de expansao dos
centros de Saude, entretanto, encontrou limites no contexto americano das
décadas de 1920 e 1930, em que fatores econdmicos, sociais, politicos e popu-
lacionais levaram a um predominio da aten¢do médica privada, consequén-
cia da transformacao dos aspectos que estiveram na base do surgimento dos
centros locais (ROSEN, 1979).

Outros paises seguiram uma organizacdo de servicos de forma seme-
lhante. Na Inglaterra, no ano de 1920, um conselho consultivo de servigos
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médicos e afins, conhecido como Comité Dawson, recomendou a criacdo de
um sistema de centros de satide divididos em duas categorias: a de assistén-
cia preventiva e curativa, realizada por clinicos, enfermeiros, dentistas, en-
tre outros, e a de servigos especializados e de consultores.

Na Unido Soviética, o sistema de atencdo médica extra-hospitalar foi
montado tomando-se por base uma rede de policlinicas, a semelhanca dos
centros de satdde. Os centros de satide foram implantados ainda no Egito e
na Africa do Sul e em paises da América do Sul (ROSEN, 1994).

Em Cuba, o Sistema Nacional de Satde prevé um modelo que toma a
familia como unidade de atencdo. O sistema é organizado a partir da atua-
¢do do médico e de enfermeiro de familia, responsaveis pela satide dos
individuos, das familias e do meio. Estes profissionais, que atuam nos con-
sultérios do PSF, referenciam para os policlinicos docentes assistenciais, que
se constituem como primeira referéncia de atengdo especializada a popula-
¢do (CUBA, 1988).

No Brasil, com o desencadeamento do processo de transformagéao estru-
tural da satide a partir da Reforma Sanitéria, base da constituigdo legal do
SUS, um conjunto de normas, principios e praticas foram formulados no
sentido da descentralizagdo, integralidade e participacdo comunitaria.

A sustentacdo da Reforma Sanitéria, entretanto, ndo se restringe ao es-
pagco juridico-legal, sendo igualmente necessaria a transformagao do espago
institucional e operativo. Para que o processo de mudanca tenha impacto
nos servigos de satide, ndo se restringindo a uma transformagdo meramente
juridica institucional, que se reduziria a mais uma reforma administrativa
no pais, deve-se dar nos trés espagos de transformagao (MENDES, s.d).

Sem desconsiderar a importancia dos demais espagos de transforma-
¢do, mas para sermos coerentes com o tema estudado, acreditamos que um
aprofundamento do espago operacional seja procedente. O mesmo define-se
como espago concreto, em um determinado territério, onde se estabelece
uma relagdo entre as unidades que compdem o sistema de satide e a po-
pulacdo, com suas representacdes e necessidades de satde. Neste sentido,
reportamo-nos ao conceito de distrito sanitario, entendido como agdo tética
no processo de mudanga proposto pela Reforma Sanitéria, constituindo-
se como base histérica na busca da operacionalizacdo da atencdo a satde,
segundo os principios norteadores do processo de Reforma.

Os distritos sanitdrios resultam da Lei n° 8.080, capitulo III (Da Orga-
nizacdo, da Diregdo e da Gestao), que prevé que as agdes e servigos de satide
executados pelo SUS serdao organizados de forma regionalizada e hierar-
quizados, segundo niveis de complexidade crescente. No artigo 100, além
da regulamentacdo da constituicdo de consércios intermunicipais para de-
senvolver agdes e servigos de satide que correspondam ao municipio, a Lei
prevé no § 2° a organizagdo de distritos, no nivel municipal, “de forma a in-
tegrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total
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das acdes de saude” (BRASIL, 1990). No contexto internacional, correspon-
dem aos Sistemas Locais de Satde (SILOS), formulados na XXXIII Reunido
do Conselho Diretivo da Organizagdo Pan-americana de Sadde, de 20 de
setembro de 1988. No cenario da reforma do Sistema Nacional de Saude, os
distritos sanitdrios sdo colocados conceitualmente como base do modelo as-
sistencial ja no &mbito do ideario do Sistema Descentralizado e Unificado de
Satide (SUDS). Com base na constatagdo da diversidade das situag¢des locais
e regionais, os distritos sanitdrios cumpririam o papel de aproximacéo entre
os servicos e uma determinada populacdo. Tais servigos seriam ordenados
segundo graus de complexidade tecnolégica. Dessa forma, a organizagdo
distrital seria coerente com as particularidades geopoliticas e sanitdrias de
determinada area.

Os distritos sanitérios, entendidos como processo social de mudanca das
préticas de satide do SUS, apresenta dimensdes em nivel politico, ideolégico
e técnico. Segundo Mendes (s.d), a dimensdo politica se da pela atuagdo
operacional no nivel local, em uma situacdo de compartilhamento do poder
em que estdo presentes diferentes atores individuais, sociais e institucionais
com interesses diversos. Na inter-relacdo entre tais atores é que se pode dar
uma negociagdo a respeito de um projeto de satide, bem como das formas,
compromissos e responsabilidades para desenvolvé-lo no sentido de alcan-
car os objetivos estabelecidos.

A dimensdo ideoldgica se expressa na existéncia de dois paradigmas
tecno-assistenciais distintos. O paradigma sanitario, inscrito no projeto de
Reforma Sanitaria, considera as necessidades de satde da populagdo na
estruturacdo da atencdo a satde. Os principais elementos ideolégicos do
mesmo sdo a globalidade, a determinagao social do processo satide-doenga,
o coletivismo, o equilibrio no conhecimento geral/especializado, a inclusao
de praticas alternativas, o uso de tecnologias adequadas e a integralidade
da atencdo. O paradigma flexneriano, que tem na clinica e no individuo
seu principal campo de intervencao ao se estruturar tendo em vista a légica
tecno-assistencial centrada na doenca, no biolégico, na especializagdo. Este
modelo foi fundamentado no Relatério Flexner, elaborado por Abraham
Flexner, no inicio do século XX. O mesmo foi referéncia para a reestrutu-
ragdo da formacdo médica, influindo na organizagdo e funcionamento de
sistemas de satide.

A dimensdo técnica refere-se a utilizacdo de conhecimentos e tecnolo-
gias de forma a viabilizar os pressupostos politicos e ideolégicos do projeto
de atencdo. No processo de distritalizagdo, tiveram expressao os principios
organizativos assistenciais de impacto dos resultados nos niveis de satde
da populagdo de um territério, dentro da orientacdo por problemas, de
intersetorialidade, de integralidade e de planejamento estratégico. A partir
das dimensdes politicas, técnicas e administrativas do nivel local, buscou-
se desenvolver, com base no territério, intervencdes que considerassem a
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hierarquizagdo, a adscricao de clientela, a responsabilidade sanitaria e a par-
ticipacdo comunitéria.

O processo de implantacgdo dos distritos sanitarios, como exposto acima,
“torna-se muito mais complexa porque incorpora esta dimensdo de uma
mudanga cultural e o espaco operativo transforma-se num campo de luta
ideolégica” (MENDES, s/d, p. 64).

Pensado como Iocus central da satde pela sua capacidade de vinculo
com a pratica concreta, os distritos sanitdrios tiveram expressdo na busca
pela organizacao da atencdo a saide em nosso pais. Apesar de sua implan-
tacdo ndo ter-se consolidado no dmbito nacional, os principios nos quais
teve sustentacdo se mantém como eixos na organizacdo da atengdo e estru-
turagdo do sistema de satide, pois se referem ao modelo da atengdo proposto
pelo SUS.

Mais recentemente, no dmbito do SUS, foram normatizadas politicas
publicas voltadas a gestao regional e ao planejamento descentralizado, de-
sencadeadas tendo em vista a Noas-SUS e presentes no Pacto pela Satide.
Tais politicas visam a efetivar o modelo de aten¢do baseado em uma rede
integrada a partir de um elemento de coordenacao da mesma que pode estar
ligado a um servico, dispositivo ou instancia.

No campo da satide mental, esse conceito vincula-se a instituicdo dos
centros de Atencgao Psicossocial (Caps). Tomando-se por base a Portaria 336,
de 19/02/02, o redirecionamento do modelo assistencial em satide mental
prevé modalidades de servigos que possuem como caracteristicas:

* responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organiza-
¢do da demanda e da rede de cuidados em saide mental no 4&mbito
do seu territorio;

* possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador
da porta de entrada da rede assistencial no d&mbito do seu territério
e/ou do moédulo assistencial, definido na Norma Operacional de
Assisténcia a Satde (Noas), de acordo com a determinagdo do ges-
tor local.

Na politica de Urgéncia e Emergéncia, a Portaria n° 2.048, de 05/11/02,
regulamenta os sistemas estaduais de Urgéncia e Emergéncia. O seu Capitu-
lo I prevé a estruturagdo dos sistemas loco-regionais de atencao as urgéncias.
A Regulacdo Médica das Urgeéncias é previsto o papel de elemento ordena-
dor e orientador do Sistema de Atengdo Integral as Urgéncias, que estrutura
a relagdo entre varios servicos, qualificando o fluxo dos pacientes no sistema
e gerando uma porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, por meio
da qual os pedidos de socorro sao recebidos.

No cendario nacional, algumas experiéncias em municipios de maior
porte se voltaram para a organizacdo da atengdo a satide segundo a légica
de integracao e coordenacao de processos de trabalho e da rede de servigos,
visando a integralidade.
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No municipio de Belo Horizonte, uma experiéncia voltada a integrali-
dade da assisténcia a satide pautou a organizagdo da producao do cuidado
de forma sistémica e integrada pelos diferentes niveis de complexidade as-
sistencial. Mediante tal projeto, denominado de “BH-VIDA: Satide Integral”,
buscou-se alcangar a integralidade, segundo ndo apenas a organizacdo de
recursos, mas especialmente pelo fluxo do usudrio através da construgdo de
linhas do cuidado. Essas sdao organizadas tendo como base o projeto terapéu-
tico proposto para o usudrio, entendido como elemento estruturante de todo
o processo de trabalho, e é fruto de uma pactuacdo entre todos os atores
que controlam servigos e recursos assistenciais. O espago de pactuacao é o
comité gestor. As linhas do cuidado foram inicialmente propostas nas areas
de Atencdo ao Idoso, Satide da Crianga, Satide Materna, Atencado ao Agudo,
Atengdo as Doencas Cardiovasculares e Satide Bucal. Elas se organizam me-
diante uma articulagdo que prevé negociacao, interlocucéo, associacdo fina
da técnica e politica, bem como pela implicacdo de todos os atores. Estes
atores se vinculam aos diversos niveis assistenciais. A organizagdo dessa es-
tratégia prevé a garantia da disponibilidade de recursos, incluindo a oferta
de atencdo secundéria e a regulacdo publica de toda a rede prestadora do
SUS; os fluxos assistenciais centrados no usuario; instrumentos de referén-
cia; garantia de contrarreferéncia; determinacdo de que a equipe basica é
responsavel pela gestdao do projeto terapéutico que sera executado na linha
do cuidado; gestao colegiada e busca da intersetorialidade (FRANCO &
MAGALHAES JUNIOR, 2003).

Elemento Ordenador da Rede no Territdrio: dos sentidos as praticas no
contexto de Niteroi

Na pesquisa realizada, a concepcdo de elemento ordenador da rede se
apresentou de diferentes formas. Sinteticamente, esta concepgdo esteve li-
gada a compreensao desse papel no que diz respeito as categorias de des-
centralizagdo, de planejamento em satide, de integralidade, de territério, de
rede, de acesso, da intersetorialidade, de avaliagdo, bem como do suporte
técnico, metodolégico e administrativo. Algumas destas categorias serdo
apresentadas a seguir.

A concepgao do papel de elemento ordenador foi identificada como
fortemente associada a ‘descentralizacdo’ da politica municipal de satide,
tendo no processo de regionalizagdo um importante eixo de condugédo do
planejamento, da programacdo, da implementacdo, do monitoramento e da
avaliagdo da organizagdo dos servicos e das acdes de satide.

Mediante o exame de documentos mais recentes do municipio, identi-
ficou-se no relatério final da IV Conferéncia Municipal de Satide, realizada
em 2003, uma proposta que remete ao fortalecimento de modelos de gestdo
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mais flexiveis e descentralizados, em que as PC é projetado o papel de
coordenagdo entre as unidades interligadas e de facilitador da comunica-
¢do e retroalimentacdo. A mesma se constituiria como uma instincia de
gestdo regional.

Nas entrevistas, a descentralizagdo a partir da identificacdo de regides de
planejamento, foi referida como um aspecto facilitador pela potencialidade
de desvendamento de caracteristicas comuns fisicas, histéricas, demografi-
cas etc., assim como pelo favorecimento ao processo de democratizagdo e
participacao social.

Acho que é ruim esse negdcio no nivel central porque vocé quando pen-
sa em centralizar as decisOes, vocé concebe como se todos fossem iguais
e vocé envolve sem diuvida alguma um nimero muito reduzido de
pessoas. Eu acho que quando vocé capilariza, a sua tendéncia é reunir
as pessoas que estiveram voltadas para a agdo da regionalidade (...).
Entdo eu acho que tem a historia da participagdo, a possibilidade de
vocé ter uma participacdo popular mais verdadeira, mais legitima.
(Entrevista 4)

Dessa forma, a ado¢do da descentralizacdo favorece articulacdo entre
diferentes atores, envolvendo-os no processo decisério e de gestdao com base
em estruturas organizacionais mais préximas do contexto de vida e da reali-
dade social. A descentralizagdo que envolve participagdo e compartilhamen-
to de compromissos e responsabilidades em uma rede de relagdes nao se da
sem autonomia e sem a transferéncia de poder. Nesse processo democratico,
surge a condigdo privilegiada na direcdo do planejamento em satide.

Através das entrevistas feitas, pode-se apreender que a realizagdo do
‘planejamento em satide’ na regional é visto como um processo de discussao
coletiva e permanente, realizado mediante as reunides onde é discutido o
dia a dia dos servigos, dimensionando as necessidades de adequacdo da
oferta, de priorizagdo na solugdo de problemas, de otimizagdo dos recursos,
do cumprimento de metas, enfim, do trabalho conjunto em prol da melhoria
dos niveis de satide da populacéo. Este foi identificado como envolvendo os
diferentes gerentes de satide da regional (diretor da Policlinica Comunitaria,
Coordenador de Area do PMFN e diretores das unidades basicas), e também
representantes de outras instituicdes e da comunidade, mediante féruns es-
pecificos. O planejamento é projetado como um processo participativo e des-
centralizado, portanto, mais democratico, baseando-se nas necessidades de
satde da populagdo, segundo as caracteristicas regionais. A importancia da
elaboragdo de planos regionais de satide envolvendo todas as unidades da
regional pode ser identificada no Plano Diretor do Municipio de 1998 /2000,
como estratégia de operacionalizagdo da politica de satide, sendo as PC as
organizadoras desse processo.
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Em praticamente todas as entrevistas, as necessidades de satde foram
percebidas como a base do planejamento e da organizacdo dos servigos e
das agdes integrais de satde. Estas sdo entendidas dentro do conceito de
territério, cabendo a instancia de gestdo regional o papel de discussao e ana-
lise. Nas palavras de um dos entrevistados:

(A Policlinica)...tem que compor uma organizagdo que funcione dentro daquele
territério, respondendo as necessidades do territério. Entdo a Policlinica, por que
eu digo que ela é a Unidade mae? E porque ela tem que entender o dinamismo
daquilo ali. Tem que conhecer a situagdo de satide de todo o seu territério. Tem
que entender os aliados. Tem que entender as forcas governamentais, as forcas
ndo governamentais, tem que entender a politica em termos, vista como, como
tal. As forcas. Essa é a Unidade que faz a andlise do territdrio como um todo. E
essa a questido. Ela faz a andlise da situagdo de satide, da situagdo socioeconbmica,
politica daquela regido e ela busca, unindo esse territdrio, condigdes vidveis para
a manutengdo da satide, para a implementagio da qualidade de vida. Porque esse
é o papel da Policlinica. (Entrevista 3)

A identificacdo das necessidades de saude, assim como das medidas a
serem viabilizadas com base no planejamento regional ndo pode prescindir,
segundo os entrevistados, de um sistema de informagdo. Um importante
destaque foi dado a essa questdo, sendo identificada a importancia da cen-
tralizagdo das informagdes na instancia gestora regional de forma a subsi-
diar a organizagdo dos servigos e do processo de trabalho, a educacgao per-
manente, a articulacdo com outros setores, a vigildncia em satde, a tomada
de decisdo e a avaliacdo na dire¢do da maior eficicia, efetividade e eficiéncia
do setor satde.

O principio da ‘integralidade’ esteve relacionado principalmente a pos-
sibilidade de organizagdo dos servigos tomando-se por base necessidades
da populacdo. Nessa perspectiva, o papel de elemento ordenador se referiu
a centralizacdo e utilizagdo de informagdes para o planejamento e progra-
magdo horizontalizada das a¢des. Nessa concepgdo, o funcionamento de
cada unidade é apreendido de forma interdependente, baseado na estrei-
ta comunicacdo, na possibilidade de trocas e aliancas e na integracao. A
Policlinica é projetado o papel de unidade de suporte assistencial dos ser-
vigos e exames especializados, considerando a continuidade da atengdo.
A estratégia citada foi a realizacdo de reuniGes sistematicas na regional, e os
mecanismos citados referiram a referéncia e contrarreferéncia e a possibili-
dade de interconsulta.

Considerando a organizacdo da atencdo a satide, foram previstas dife-
rentes possibilidades no ambito regional. No que diz respeito ao sistema
de referéncia e contrarreferéncia, a medida que as unidades que realizam
a atencdo basica referenciam a Policlinica, essa poderia ter uma percepgao
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ampliada da situacdo de satide, compatibilizando os recursos de forma a
atender aos pedidos de atencdo especializada, garantindo assim a integrali-
dade. Esse ponto foi identificado como facilitador tanto para a populagao
quanto para os profissionais de satde. Um outro aspecto levantado como
ordenamento em relagdo a referéncia diz respeito a possibilidade de iden-
tificagdo da necessidade de aperfeicoamento profissional, tendo em vista a
adequagdo dos encaminhamentos produzidos.

Um aspecto citado como dificultador se relacionou a coexisténcia de en-
foques na organizagdo dos servicos de satide, e o enfoque por programas
organizados por doengas (hipertensao, tuberculose, hanseniase), por etapas
do ciclo biolégico (crianga, adolescente, idoso) ou por género (mulheres),
entre outros, ainda estd presente ao lado do enfoque da vigilancia em sadde.
Neste sentido, o fato de as unidades bésicas ndo disporem de recursos hu-
manos e/ou tecnologia para o desenvolvimento de todos os programas de
satde tal como proposto é um exemplo concreto de como a organizagdo por
programas, ao assumir uma normatividade rigida, desconsidera as limita-
¢Oes de recursos, bem como a historicidade dos espacos de vida e de seus
grupos sociais. Nesse caso, a instancia de gestado regional daria suporte em
termos de planejamento com vistas a mudanca da organizacdo dos servigos
a partir dos problemas complexos e mal-estruturados identificados na reali-
dade local.

No contexto de organizacdo regional da atencdo a satide, a autonomia
para estruturar a oferta dos servigos partindo da identificacao dos proble-
mas de satide e dos recursos existentes na regional foi vista como um as-
pecto facilitador. A resolubilidade através de uma instancia regional mais
proxima a realidade local é igualmente vista como facilitadora para atendi-
mento no menor espaco de tempo das necessidades provenientes da atengao
prestada nos equipamentos de satide vinculados. Outro aspecto favoravel
citado foi a capacidade de re-alocacdo temporéria ou permanente de profis-
sionais de satde, segundo deliberacdes conjuntas com o nivel central, de
forma a garantir o ideal funcionamento das unidades de Satde da regional
e a implementacao das acdes especializadas e de vigilancia a satde.

Em relacdo a oferta de atencdo especializada de maior complexidade e
existente nos demais niveis de atencio, a identificacdo das diferentes ne-
cessidades pelas unidades e consolidagdo na instdncia de gestdo regional,
com o apontamento do perfil regional, foi vista como favorecedora de uma
maior possibilidade de negociacdo com tais niveis no sentido de buscar uma
adequacdo de tal oferta por meio de foéruns de gestdo insterinstitucionais da
FMSN. Como exemplo, foi citado o atendimento de oftalmologia, no qual a
oferta encontra-se inferior as necessidades previstas por uma das unidades
bésicas da regional, tendo em vista o perfil etario da populacdo da mesma,
em que se observa o aumento da populacao idosa acometida por catarata e
outras patologias.
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As dificuldades percebidas no ordenamento da atengdo a satide vincu-
laram-se a cultura institucionalizada originaria de um sistema de satde
fragmentado, em que cabia isoladamente ao usudrio o papel de identificar
o Servico mais indicado a sua necessidade e disputar o acesso ao mesmo,
muitas vezes tendo de langar méao de artificios como enganar o endereco
e se cadastrar em varias unidades para a atencdo béasica etc. A mudanga
dessa légica foi considerada um desafio para a gestdo regional, onde um
trabalho junto a comunidade é pensado no sentido de discussdo do modelo
de atengdo e de construgdo de solugdo conjunta aos problemas, segundo as
respostas mais adequadas a cada caso.

A nogdo de ‘territério’ é outra nocdo importante que apareceu no con-
texto de definicao de elemento ordenador. Entendida como espaco de vida,
como processo em permanente construcao, produzido no espago de relacao
que ndo se repete geograficamente, traz a percepgao de que as policlinicas,
igualmente, ndo podem se repetir no que diz respeito a sua organizacao.
Néo podem partir da defini¢do rigida de um perfil fechado. O ponto que
as une é a definicdo e o entendimento do seu “papel de unidade-chave na
hierarquia” (entrevista 3), ndo s6 de referéncia, mas também ordenadora da
atengdo a saude a partir do territério.

O territério é visto por este entrevistado como base do ordenamento, este
definido como “orientar, organizar, dar o eixo, estruturar. E vocé olhar a situacdo,
pensar a situagdo, como um todo” (entrevista 4). Para que essa concepgdo de
ordenamento esteja presente como papel das PC, entretanto, foi identificada
a necessidade de maior discussdo, clareza e pactuagdo no nivel da gestao.
Na pratica concreta, esse espago de discussdo sistematizado da regionaliza-
¢do pelas PC foi projetado com base no “férum permanente” (entrevista 3)
de policlinicas, em que o nivel central da Secretaria conduziria esse proces-
so, estabelecendo mecanismos de compartilhamento gerencial entre as dife-
rentes instancias.

O conceito de ‘rede’ foi colocado nas entrevistas como um importante as-
pecto na organizagdo do microprocesso de trabalho com base no territério.
Nessa logica de organizagdo, parte-se de um planejamento ascendente dos
servicos de saude.

Setorialmente, a conformagdo da rede de atencdo a satide, ao ser orga-
nizada em niveis com densidades tecnolégicas diferenciadas, leva em conta
a pressdo estruturante dada pela atencdo basica, em que as PC cumpririam
o papel ndo s6 de primeiro nivel de referéncia, mas de planejamento. Como
exemplo dessa estruturacdo ocorrida no municipio a partir da atengdo
basica, foi citado por uma entrevista a organizagdo de centrais de marcagao
de consulta e internagdo, a criagdo de laboratérios regionais e de estrutu-
ras hospitalares.

A integracdo do sistema como um todo é destacada como de fundamen-
tal importancia para a atengdo a satide e garantia da integralidade. Como
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exemplo foi colocada a necessidade de integragdo dos modelos de aten-
¢do basica existentes no municipio, referente ao PMFN e as UBS, toman-
do-se por base as instancias de gestdo regional. Tal integracdo da rede se
daria horizontalmente pela coordenagdo dos pontos de atencdo a satide
na regional.

A superagdo da visdo de hierarquizacdo prevista no modelo em forma
de piramide potencializaria as trocas entre os diferentes niveis, garantindo,
entretanto, a autonomia e perfil de atencdo de cada servico. Tal perspectiva
dos sistemas integrados de satide proposta por Mendes (2002) favoreceria
um modelo de integracdo com os hospitais e outros niveis de maior densi-
dade tecnologica.

Com vistas a alcancar uma maior integracdo com os hospitais, os mes-
mos mecanismos ja citados podem ser empregados, ou seja, utilizacdo de
reunides sistematicas, troca de informacgdes de forma agil, estabelecimento
de protocolos e rotinas, entre outros, em um processo de cooperagdo e moni-
toramento do paciente entre os niveis de atengdo, como apontado por Gittell
e Weiss (2004).

Ao tomarmos o apontamento realizado por Cecilio (1997) de que a mis-
sdo institucional das unidades nem sempre é entendida com clareza, per-
cebemos uma busca de transformagdo desse entendimento junto a popula-
¢do por ocasido do cadastramento no PMEN, a partir do trabalho integrado
na regional estudada. A estratégia utilizada partiu do acompanhamento da
direcdo da Policlinica ao trabalho inicial de identificacdo de area a ser cober-
ta pelo Programa com participacdo na discussdo do papel de cada servigo
junto aos moradores. Mediante realizagdo de reunides nas comunidades,
além da participacdo da Coordenacido de Area do PMFN, estiveram pre-
sentes os gerentes da Policlinica Comunitéria e do Servigo de Urgéncia, dis-
cutindo o papel de cada unidade e do hospital. Essa estratégia realizada foi
exemplificada como fundamental para a organizagdo do trabalho e partici-
pacdo da comunidade. Igualmente, o trabalho cotidiano com a populacao é
visto como um aspecto facilitador.

Outra questdo referiu-se a Vigilancia a Satde regional como integra-
¢do entre as vigilancias epidemiolégica, sanitdria e ambiental. Trabalhar as
diferentes forcas presentes no sentido de um compartilhamento do poder
decisério, entretanto, ndo é visto como um processo simples. Um dos entre-
vistados aponta essa questao como um possivel obstaculo ao pleno desen-
volvimento do ordenamento das agdes regionais.

No sentido dado a rede, a articulagdo entre as estruturas sociais que re-
percutem na atencdo a satide e entre os diferentes atores, sejam profissionais
de satide, gerentes, representantes comunitarios e dos demais equipamen-
tos sociais, é vista como fundamental as a¢des e servigos de satude e condigdo
para a qualidade da atencdo, seja esta pensada como resposta as neces-
sidades individuais ou coletivas.
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Tal nocao de rede remete a integragdo de politicas que se articulam a
saude. Em outras entrevistas, bem como na analise documental, identifi-
camos a importancia dada a “intersetorialidade’ prevista no papel das PC
como gerenciadora de area responsavel pela organizagado e o apoio as agdes
conjuntas. Pensada no contexto de articulacdo regional, tal politica é vista
como facilitadora pela interlocucado entre os diferentes atores.

(Policlinica)...Ela é gerenciadora dessas articulacbes porque ela é um servigo
que naturalmente vai responder muito mais ds demandas de todos os setores,
ndo s6 da saiide, porque ela vai trabalhar com as escolas, ela vai trabalhar com
a Secretaria Regional, ela vai trabalhar com o Orcamento Participativo, ela
vai trabalhar com a organizagio dos pescadores, por exemplo, ld em Itaipu,
com a associagio de moradores, com a Igreja, com o Forte, com o Quartel.
(Entrevista 3)

A proximidade com as questdes concretas da vida cotidiana, a partir da
insercdo no territério, traz como aspecto facilitador a perspectiva de orga-
nizacdo de agdes conjuntas com outros setores na solucao dos problemas
identificados. Nesse sentido, a intersetorialidade ndo é entendida como a
soma de agdes setoriais ou a superacdo das singularidades de cada setor,
mas um permanente processo de troca e didlogo entre os setores. A articu-
lagdo entre os mesmos pressupoe, desta forma, a identificacdo de problemas
multideterminados e o planejamento conjunto de agdes compartilhadas. Em
uma das entrevistas, a intersetorialidade foi colocada como um aspecto fa-
cilitador por permitir um suporte a atuagdo do profissional que se encontra
em estreito contato com a realidade local, como foi citado na experiéncia
do PMFN. Em relacdo a essa questao, foi apontada a possibilidade desse
profissional compartilhar com outros atores sociais a representagdo do po-
der ptublico junto a comunidade e agilizar a solugdo dos problemas em suas
multiplas determinagdes. Nesse sentido, a ideia de um elemento ordenador
da rede é projetada no papel das PC como uma instancia de gestado regional
que, para além das questdes da satde, passa a ser referéncia junto as outras
instancias do governo, organizacdes sociais e associagdes comunitarias na for-
mulacdo de demandas politicas ao &mbito mais geral de governo da cidade.

Consideracbes Finais

A andlise do papel de um elemento ordenador da rede de atencado a
satde, no que se refere ao planejamento e gestdo de a¢des integrais de satide
com base no territério, envolveu um conjunto de conceitos caracterizados
pela sua complexidade. O presente trabalho, ao buscar interpreta-los a luz
de uma experiéncia concreta, procurando apreender a expressdo de seus
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multiplos sentidos, apresenta conclusdes provisoérias, ndo tendo a pretensao
de esgotar o assunto. Dessa forma, mais do que tomado como um estudo
conclusivo, pode ser visto apenas como um ensaio que podera ser objeto de
aprofundamento em outras investigagdes futuras.

O SUS foi criado com base nas concepgdes presentes na proposta de Re-
forma Sanitaria. Entretanto, a permanéncia de uma légica de organizacao
de servigos fragmentada, da segmentacdo da assisténcia, da existéncia de
poderosos interesses privatizantes, de um modelo econémico restritivo e de
uma politica neoliberal, torna a implementagado desse Sistema um desafio a
gestdo publica.

Nesse contexto, mecanismos e estratégias vém sendo buscados no senti-
do de superacédo de tais obstaculos e alcance da universalidade, da integrali-
dade e da equidade, diretrizes fundamentais na implementacdo do SUS.

Destaca-se, nesse processo, a descentralizacdo politica-administrativa,
prevendo a regionalizagdo e a organizagdo de redes de atengdo, consideran-
do a possibilidade da participacdo comunitaria na politica de satide, e da
democratizac¢do das decisdes nos niveis de planejamento, gestdo, execugdo e
avaliagdo. Para tal, foram previstos diferentes espacos de participagdo como
os conselhos de Satide, as conferéncias, 6rgaos colegiados e outras formas
previstas em experiéncias locais.

Nesse conjunto de propostas de transformacao, coloca-se igualmente o
tema da unificacdo institucional dos servicos de satde como um desafio no
ambito do planejamento e da gestdo do SUS. A superagdo da dicotomia en-
tre satide publica e atencdo médica curativa tem levado a uma organizacgao
da atengdo que prevé a formacao de redes integradas, sob a légica da coor-
denacdo, articulacdo, negociagdo, comunicagdo e pactuagdo na perspectiva
intergovernamental e interinstitucional. Assim, busca-se a identificagdo
de objetivos de forma compartilhada, visando a defini¢do de prioridades de
intervencao voltadas as necessidades de saide da populagdo, identificadas
com base no territério, e mediante o planejamento integrado, compreenden-
do a garantia de acesso a todos os niveis de atengao.

A ideia de um elemento ordenador, explorada neste estudo e adotada
como papel das PC no municipio de Niteroéi, é tomada como um mecanismo
de organizacdo da atenc¢do a satide com base no territério no sentido de inte-
gracdo de outros servigos e agdes em uma rede de satide. Desse modo, cons-
tituem-se como instancias organizacionais responsaveis ndo s6 por fungdes
administrativas e operacionais, mas igualmente como centro coordena-
dor do planejamento e gestado regional, desenvolvendo agdes docentes e as-
sistenciais, de integracdo e sistematizagdo de informacdes e de integragao
das vigilancias.

Ao explorarmos a concepgdo dos diferentes gestores e os documentos
oficiais que representam a politica do municipio, identificamos que se en-
contram presentes nos mesmos os pontos levantados como facilitadores da
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implementagdo de um sistema integrado de satdde. Entretanto, a operacio-
nalizacdo dessa politica de integracdo, coordenacao, planejamento e suporte
regional contida na ideia de elemento ordenador como papel das PC en-
contra-se em processo de organizacdo com avangos e obstaculos. Em rela-
¢do a esses ultimos, destacamos a organizacdo de rede em uma légica ainda
bastante hierarquizada com um distanciamento da gestdo das unidades
hospitalares e a falta de organizacdo da atencdo especializada no ambito
das Policlinicas de Especialidades, de forma a compatibilizar a oferta dessas
unidades com as necessidades regionais, provocando um estrangulamento
do acesso nesses niveis. A integracdo regional, entretanto, ja tem avancos
consideraveis a serem incrementados a partir de um maior investimento no
modelo de gestdo regional, com recursos, estimulos aos profissionais nessa
légica, na sistematizacdo do funcionamento de conselhos gestores regio-
nais, prevendo uma ampla participacdo dos atores sociais, como também
o compartilhamento da concep¢ao encontrada na politica como orientacao
concreta do trabalho didrio.

Ao tomarmos os aspectos facilitadores para a implantagdo de um sistema
integrado propostos por Mendes (2001), observamos que a ideia de um ele-
mento ordenador proposta no papel das policlinicas aponta para a exis-
téncia de uma cultura de integracdo, segundo organizacdo em sistemas
microrregionais de servigos. Nestes, ja se encontra em funcionamento uma
estreita comunicagdo entre os servigos regionais, facilitando os fluxos e a or-
ganizacdo das agdes. Outro aspecto importante diz respeito ao planejamento
integrado como meta da regionalizacdo. Este, ao envolver diferentes atores
sociais, possibilita o envolvimento, compromisso e responsabilizagdo pela
construcdo da satide de forma compartilhada, bem como a identificagdo das
necessidades individuais e coletivas, favorecendo a organizagdo da atengao
segundo as caracteristicas evidenciadas na regional, inclusive a necessidade
de ampliagdo de pontos de atencdo, considerando a cobertura na atengao
basica e o suporte nos demais niveis de atengéao.

A estratégia da Satde da Familia através do PMFN, com cobertura
de uma populacdo de maior risco social aliada a atencdo basica prestada
nas UBS e PC, bem como o suporte de atencao de maior complexidade na
regional pela PC, favorece a resolubilidade da aten¢do nesses niveis. A
adscrigdo de clientela, a formac&o de vinculos, as trocas entre os atores soci-
ais e o conhecimento do contexto de vida com base no territério corresponde
a uma possibilidade de conhecimento das necessidades da populacao, fun-
damental para a construgdo da saude.

Nesse sentido, identificamos que tal estratégia de organizagdo apre-
senta possibilidades férteis na dire¢do da implementacdo da atencdo in-
tegral a satde prevista no SUS, promovendo uma atencdo mais voltada
as pessoas em suas diferencas, necessidades, subjetividades, entendendo
da mesma forma os processos coletivos, sendo potencializadora de uma
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atencdo humanizada e facilitadora da construc¢do de um sistema de satde

mais democrético.
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INTEGRALIDADE E COGESTAO: DISCUTINDO ASPECTOS
DA GESTAO HOSPITALAR EM RELACAO A PERSPECTIVA
DE INTEGRACAO EM REDE NO AMBITO DO SUS

Marcello de Moura Coutinho
Introducdo

A integralidade em satde ganhou maior status como proposta politica
nacional a partir da década de 1980, em fungdo da defesa incondicional do
movimento pela Reforma Sanitéria brasileira. A integralidade em satde en-
tendida como ‘atendimento integral” foi um dos ganhos politicos junto a
luta pela municipalizacao'.

O setor satide aglutinou forgas politicas e promoveu o avanco do pro-
cesso de municipalizagdo a partir da histérica VIII Conferéncia Nacional
de Satde (1986), criando condi¢des concretas na Assembléia Constituinte
(1986-1988) para redirecionar a trajetéria médico-sanitdria brasileira e im-
pedir o dominio da mesma pelo setor privado até entao.

No entanto, a medicina privada, por conta do forte lobbie de seus re-
presentantes, conseguiu ter seus objetivos contemplados, relativamente, ao
incluir na Constituicdo Federal de 1988 (art. 199), a satide complementar
(suplementar) ao Sistema Unico de Satde (SUS). Em contrapartida, o mo-
vimento sanitario foi vitorioso ao conseguir garantir no texto constitucional
a universalizagdo do acesso, o controle social e a busca pela equidade por
meio por meio das diretrizes do SUS: “descentralizacao; atendimento inte-
gral e, participacdo da comunidade”.

O resultado foi a configuracao do chamado mix puablico-privado, ou um
“sistema plural”, isto é, “(...) o sistema publico, representado pelo SUS; o
sistema privado de atencdo médica supletiva e o sistema privado da me-
dicina liberal” (MENDES, 1998, p. 24). Esta configuracdo levou a consoli-
dagdo de um modelo segmentado que apresenta distor¢des e reproduz as
desigualdades socioecondmicas existentes no Brasil, refor¢ando o modelo
assistencial predominantemente hospitalocéntrico.

Nesse contexto, a integralidade se afirmou como uma diretriz fundamen-
tal do SUS na perspectiva de garantir a qualidade da atencdo (“linhas de
cuidado”?) e igualdade de acesso. Para Mattos (2004, p. 1.413), as intimeras
barreiras informam que ha muito a ser feito no &mbito do SUS. Assim,

! De acordo com Viana (1995), o processo de municipalizagdo da satdde no Brasil foi compreendido como
descentralizacdo, em que pese as argumentacdes politico-tedricas em contrario, implicadas na nogdo de que,
na realidade, o executor das agdes seriam os governos municipais, os quais ficariam com o comando tnico
no nivel local.
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a criagdo do SUS modificou esse arranjo institucional calcado no
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e da Previdéncia Social
(INAMPS) - agdes assistenciais e Ministério da Sadde - outras neces-
sidades de satide publica, mas ndo necessariamente transformou as prati-
cas dos servicos, de modo a articular a prevencdo e a assisténcia, como
diz o texto constitucional.

Verifica-se que, apesar da integralidade em satide estar presente em
politicas governamentais e em programas de intervengdo desde a década de
1980, a integragdo em rede no &mbito do SUS ainda é um dos desafios para
a concretizagdo do atendimento integral. Concordando com este postulado
Shraiber (1999, p. 28) afirma que:

A questdo da integralidade representa, hoje, talvez o maior desafio nas
préticas em satide, ndo como questdo institucional ou politica, ja que inte-
grar nessas esferas nao é exatamente algo novo, mas como desafio cultu-
ral, para romper com formas cristalizadas de se entenderem e realizarem
agOes técnicas e que conformam padrdes de intervencdo médica ou em
satde ja tornados tradicéo.

Para Giovanella e colaboradores (2002), a integralidade pode ser também
definida com referéncia a uma concepgdo afirmativa da satde, significando
um processo de produgao social influenciado por fatores de diversas nature-
zas, expressado em um nivel de qualidade de vida de uma dada populacao.
Os autores definem ainda que um sistema de atencao integral deverd ser um
misto de praticas sanitarias e sociais com foco nas multiplas dimensdes do
processo satide-doenca.

Ha ainda mais um elemento integrador consagrado no ambito do SUS, é
a “integralidade da assisténcia a satude do individuo”, perspectiva presente
tanto na Constituicao Federal (art. 198, II) quanto na Lei n° 8.080/90 (art. 7°,
II). Além disso, a Norma Operacional Bésica do SUS 01/96 (NOB-SUS/96)
fala em “efetiva integralidade” da aten¢do, quando defende que se deve
disciplinar o processo de organizacdo da gestdo em subsistemas de satide
municipais. Com efeito, fica claro que, além de haver uma rede de servigos,
a gestdo em rede é crucial para que seja possivel garantir a integralidade da
atencdo a saude.

Vale lembrar, que a gestdo em rede resgata as antigas iniciativas dos
sistemas locais de satide e distritos sanitarios, mas ampliam perspectiva
sanitdria anterior para as denominadas ‘redes de atengdo a satde’. As ‘redes
de atengdo a satde’ estdo também vinculadas a ideia de regionalizagdo e

2 Conforme Silva e Magalhaes Junior (2008, p. 83), as “’linhas de cuidado’ sdo estratégias utilizadas nas RAS
(Redes de Atengao a Satde), aplicadas a determinados diagnésticos ou condigdes cronicas, que orientam
os usudrios sobre os caminhos preferenciais que devem percorrer nas linhas e pontos de rede para ter suas

o

necessidades adequadamente atendidas’”.
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hierarquizagdo das agdes e servigos de satde, cabendo citar o Pacto pela
Satide (2006) que propde a “regionalizagdo solidaria” e, mais especifica-
mente, a sua terceira dimensao, o Pacto de Gestao do SUS.

O presente artigo, portanto, pretende contribuir na discussdo acerca da
nogdo de integralidade ampliada como perspectiva da integracdo em rede,
entendendo-a como um processo de cogestdo entre os hospitais e as demais
unidades e servicos de satide no &mbito do SUS®.

Gestdo Hospitalar e Integracio em Rede no Ambito do SUS

A fragmentacdo dos modelos tecnoassistenciais, diagnosticada frequente-
mente na literatura, somente podera ser superada quando a integragdo dos
servigos de satde se der de fato por meio das a¢des de promocdo, garan-
tia de atengdo nos trés niveis de complexidade, articulacdo das acdes de
prevencao, promogdo e recuperacao, abordagem integral dos individuos e
das familias.

Em consonancia com Mattos (2004), Hartz e Contandriopoulos (2004,
p- 5332) propdem a construgdo de um “sistema sem muros”, no qual seriam
eliminadas as barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencdo - do
domicilio ao hospital, especialistas e generalistas, setores publico e privado.

E fundamental compreender que o conceito de integralidade adotado
estd intrinsecamente vinculado a perspectiva de integracdo dos servicos por
meio de redes assistenciais®.

A integragdo por meio de redes assistenciais visa a garantir uma ‘linha
de cuidado’, ja que as agdes sdo desenvolvidas em diversas pontes, indo do
ambiente domiciliar, passando pelas equipes de satide até o ambiente hos-
pitalar. Para Silva e Magalhdes Jtnior (2008, p. 83):

Com a instituicdo da linha de cuidado, além da realizagdo de agdes
sistematicas nos campos da prevengdo e promogado, os usudrios acessam
pontos da rede e transitam entre eles de acordo com suas necessidades
singulares, com impactos positivos na eficiéncia e efetividade da acao,
na reducado de hospitalizacdes e da procura em servigos de emergéncia e
na humanizacdo da relagdo dos portadores dessa condigdo com o sistema
de saude.

Desse modo, esta reconhecida a interdependéncia dos atores e organiza-
¢des, em razdo de que nenhum deles dispde da totalidade de recursos e

% Dentre as questdes-chave do referido pacto cabe citar as seguintes: a definicdo dos papeis e responsabili-
dades das trés esferas de gestdo; a regionalizagdo com énfase no Plano Diretor de Regionalizacdao (PDR) e
Plano Diretor de Investimentos (PDI) e na defini¢do de redes de atencdo a satide; o financiamento; a Pro-
gramacao Pactuada Integrada (PPI); a regulacao assistencial e o papel das secretarias estaduais de satide na
coordenacdo das referéncias intermunicipais; e a gestao dos prestadores de servicos (Conass, 2006).
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competéncias necessarias para a solugdo dos problemas de satide de uma
dada populagdo em seus diversos ciclos de vida.

A nocdo de integralidade ampliada aqui defendida pressupde uma con-
certagdo, ou seja, uma cogestdao® em relacdo a um dado sistema local/re-
gional e seus subsistemas de satide ou “redes de atengdo a satde”®.

Como afirmam Cecilio e Merhy (2003, p. 199), a “integralidade do cuida-
do que cada individuo real necessita, frequentemente transversaliza todo o
sistema. Ndo ha integralidade radical sem esta possibilidade de transversa-
lidade”. Isto porque a transversalidade traz a emergéncia de uma cogestao
entre os atores sociopoliticos que compdem o SUS, sob pena de prejudicar
ou inviabilizar a consecucido da ‘rede cuidadora’.

No sentido de dimensionar as inimeras barreiras para que a proposta de
cogestdo seja obtida, Campos (2000, p. 142), quando estabeleceu a articula-
¢do da mesma com espagos coletivos, definiu o quadro conceitual a seguir:

A democracia institucional ndo anula a existéncia de contrapoderes. A
cogestdao nao prescinde de instancias que pressionam as equipes de tra-
balho, obrigando-as a escutar e a dialogar com outros Sujeitos. Ao con-
trario. Pressdes e exigéncias oriundas da geréncia, de outras unidades
de producdo ou mesmo de usudarios podem funcionar como poderoso
antidoto contra o corporativismo, a burocratizagdo ou ao fechamento em
departamentos. Esses contrapoderes tensionam positivamente a l6gica
interna dos Coletivos. A relagao entre esses contrapoderes e poder em
construgdo dentro de cada Coletivo é o substrato para a formagdo de
compromisso, e o estabelecimento de contratos entre a autonomia (pre-
dominio de elementos internos) e o controle (predominio de forgas exter-
nas ao Colegiado).

Portanto, para que a cogestdo seja efetiva deve possuir a caracteristica da
horizontalidade, consistindo na governanca comum de atores sociopoliticos
e organizagdes autdénomas, formando uma rede assistencial que coopere em
um projeto clinico coletivo.

* Cecilio e Merhy (2003, p. 199), argumentam que o “conceito de ‘sistema de satide” denotaria uma concepgao
idealizada, de carater normativo da satde, que ndo se sustentaria na pratica.” Os autores defendem ainda
que seria mais correto pensar em uma rede moével, assimétrica e incompleta de servigos que operassem
distintas tecnologias de satide, os quais seriam acessados de forma desigual pelas diferentes pessoas ou
agrupamentos que deles necessitem.

O conceito de cogestdo adotado esta referenciado em Demo (1988, p. 92). Para o autor, cogestdo seria
cogerir, 0 que por sua vez seria similar a co-participar, significando de forma mais especifica, “a conquis-
ta de espago crescente na administracdo do préprio destino, sem ignorar que pelo menos em parte ele
é imposto”.

¢ De acordo com Silva e Magalhdes Janior (2008, p. 81), as redes de atencao a satide representariam “uma
malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servigos de satide de determinado territério, orga-
nizando-os sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atengdo estejam
articulados e adequados para o atendimento ao usudrio e para a promogao da satude”.



Integralidade e Cogestdo: discutindo aspectos da gestao hospitalar em relagéo a perspectiva
de integragédo em rede no ambito do SUS

Tomando-se por base a perspectiva de cogestdo mencionada anterior-
mente, é possivel afirmar que a integragdo dos servicos de satide devera ser
dada em fungdo da nogdo ampliada de integralidade. Dessa forma, Hartz e
Contandriopoulos (2004) informam que a integralidade sera exercida por
intermédio de uma acao social, resultante da interacdo democratica entre os
atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de saide, assim
como nos diferentes niveis de atencao do sistema.

No tocante a relacdo entre a gestao hospitalar e a integracdo no ambito
do SUS, pode-se afirmar que a integralidade do cuidado s6 podera ser alcan-
cada em rede. Isto porque, de forma plena, a ‘linha do cuidado” perpassa
diversos servigos de satde.

A gestdo hospitalar deve perceber o hospital como um componente
fundamental da integralidade ampliada, sendo o mesmo uma ‘estagdo’ no
circuito pelo qual o individuo passa, objetivando obter a integralidade de
que necessita.

Assim, o gestor hospitalar deve estar preocupado em criar dispositivos
que sirvam para conectar a sua unidade de forma mais efetiva com a rede
de servigos de satide. Cecilio e Merhy (2003, p. 200) partindo do consenso de
que no ambito do SUS, o hospital é visto como referéncia em determinadas
situagdes de maior complexidade ou gravidade, defendem que:

(...) por mais que se amplie e se aprimore a rede basica de servicos, as
urgéncias/emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de
entrada da populacao no seu desejo de acessar o SUS. Sem querer apontar
as explicagOes para tal fato, o que queremos reter, aqui, é que ndo temos
sabido trabalhar de forma mais cuidadosa esta demanda espontanea que
tanto aflige os trabalhadores e os gerentes nos seus cotidianos. Atender,
dia ap6s dia, esta demanda interminavel, torna-se uma tarefa desgastante
e de resultados sempre duvidosos, se o critério é uma avaliacdo dos im-
pactos sobre a satde da populacdo. No entanto, as urgéncias/emergeén-
cias seguem funcionando de forma tradicional, na base da queixa-condu-
ta, resultando em uma clinica reducionista e ineficaz, que, em principio,
aponta para tudo, menos para a integralidade.

Entende-se que para superar os desafios impostos a integralidade am-
pliada proposta é essencial haver uma gestdo da rede, ou melhor, em rede,
com o intuito de estimular uma melhor integracdo entre os diversos servigos
de satide, garantindo a efetivagdo de uma ‘linha de cuidado” mais adequada
a cada individuo.
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Discutindo a Gestao em Rede no Ambito do SUS

A gestdo em rede estd sendo entendida como um instrumento garanti-
dor da nogdo de integralidade ampliada. O percurso que o individuo faz
no sistema de satide deve seguir uma ‘linda de cuidado’ determinada. Para
tanto, é imprescindivel que haja uma pactuacdo continua entre os gestores e
profissionais dos diversos sistemas, subsistemas e servicos de satde no sen-
tido de possibilitar a criagao e manutencdo de uma ‘rede cuidadora’. Desse
modo, Silva Junior, Alves e Alves (2005, p. 86), defendem que:

Com essa proposta, tenta-se romper com a légica hierarquizada de “es-
feras de governo’ e niveis de atencdo e introduz-se a necessidade de
pactos coletivos. Nesses pactos, renovados periodicamente, gestores e
trabalhadores de saide se comprometem, através de seus processos de
trabalho, como desenvolvimento de uma malha de cuidados ininter-
ruptos progressivos. Sustentam-se esses pactos com processos de co-
gestdo, onde se implicam autonomia e fluxos matriciais de conhecimen-
tos, praticas e responsabilidades.

Do ponto de vista da micropolitica, a 16gica da produgdo do cuidado
‘transborda’ o processo de coordenacao e as atribui¢cdes de uma equipe as-
sistencial, jd& que podera ser realizada de forma transversalizada, fazendo
com que nao s6 sejam percorridas diversas unidades de cuidado do hospital,
mas também outros servigos de satide. Portanto, na perspectiva da integrali-
dade, para realizar a transversalidade do cuidado depende necessariamente
de uma rede mais ampla de servicos (CECILIO & MERHY, 2003).

Por sua vez, Franco (2006), ao observar o funcionamento das redes de
cuidado do SUS, verificou que entre as unidades, seja de equipes da Estra-
tégia Satde da Familia (ESF), unidades basicas, servicos de especialidades,
rede hospitalar ou mesmo o atendimento pré-hospitalar, estas trabalham em
mutua comunicagao.

Com efeito, o que se repetiria em uma unidade de sadde, de certo modo,
seria um funcionamento em rede, assim como entre equipes e/ou trabalha-
dores de satide. Franco (2006, p. 465) pontua uma questdo central, isto é, o
perfil assumido pelas redes constituidas no cenério de producdo de satde.
O proéprio autor responde da seguinte forma:

Ha aquelas que se organizam nesses cendrios, com praticas de reprodugao
da realidade, repetindo velhos métodos de gestdo do cuidado. Essas re-
des sdo modelares, capturadas por sistemas normativos de significacdo
da realidade, serializam as préticas de cuidado quebrando a légica das
singularidades existentes tanto no trabalhador quanto no usuario. Ha
outras que se organizam em conexdes e fluxos continuos de cuidado,
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onde sdo produto e ao mesmo tempo produtoras da acao dos sujeitos sin-
gulares que se colocam como protagonistas em um determinado servigo
de satude. Essas redes compdem um mapa que se vai formando como se as
suas linhas navegassem sobre a realidade, em alta intensidade de fluxos.
Tém alta poténcia de constitui¢do do novo, um devir para os servicos
de satuide, associados ao cuidado e centrado nos campos de necessida-
des dos usuarios.

A integralidade da atencao, para ser alcancada, deve contar com a unici-
dade do SUS, a qual devera ser conduzida por entes descentralizados e au-
tonomos com o dever de garantir ao individuo a integralidade de sua satde
por meio de um conjunto de acdes e servicos de satide interdependentes
em especialidades, complexidades, conhecimentos e tecnologias (SANTOS
& ANDRADE, 2008).

A integralidade da atencdo, como diretriz do SUS, visa a contrapor-se
a légica curativa e hospitalocéntrica legada pela medicina previdencidria.
O sistema de atencdo proposto por Giovanella e colaboradores (2002)
foi definido para garantir de forma articulada para individuos e popu-
lagdes, consistindo em agdes de trés tipos, quais sejam: promogdo da
saude; prevencdo de enfermidades, acidentes e recuperacdo da saude
(cura e reabilitacao).

Propde-se, entdo, a construgao ativa da ‘linha do cuidado” para superar
o encaminhamento burocratico da contrarreferéncia no sentido de apoiar o
individuo/ paciente ap6s o periodo de internagdo, com vistas a conquista
de uma maior autonomia do mesmo em relagdo a sua propria recupera-
¢do. Entende-se que a garantia da integralidade ampliada passa pela neces-
sidade de pensar o momento posterior a alta do individuo/ paciente, ja que
o mesmo devera contar com a continuidade do tratamento em outros servi-
cos de saude.

Considerag¢6es Finais

A defesa da proposta de integralidade ampliada procurou enfocar a in-
tegragdo em rede no dmbito do SUS, entendendo que dessa forma é pos-
sivel garantir a efetivacdo de ‘linhas de cuidado’. A efetivacdo destas, por
sua vez, depende da cogestdao entre os atores sociopoliticos e os diversos
servicos de satde envolvidos.

Em que pese as iniciativas governamentais com vistas a légica de orga-
nizacao e hierarquizacdo do acesso ao SUS, a porta de entrada pode ser uma
unidade de atencdo basica ou mesmo um hospital, mas o fundamental é que
o individuo se sinta acolhido, recebendo um atendimento integral e que ao fi-
nal do “circuito” obtenha resposta positiva frente ao seu problema de satde.
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Nao obstante, é fundamental que a integralidade se dé verticalmente,
no atendimento integral ao individuo em uma dada unidade de satide, mas
também horizontalmente, isto é, que a rede de atengdo a satide esteja articu-
lada para dar o atendimento necessario com qualidade.

A horizontalidade mencionada néo esta pensada de forma abstrata, isto
é, para que a mesma ocorra de fato como rede de atencdo a satude, é funda-
mental a existéncia de uma gestao em rede que siga o modelo de cogestdo.

As diversas unidades e servicos de um subsistema de satide, além de
estarem interligados, interferem na gestdo da rede, com base em seus repre-
sentantes, como atores sociopoliticos. Desse modo, havera um empodera-
mento dos atores envolvidos no processo e a possibilidade de defini¢ao con-
junta de metas, diretrizes e a¢oes.

Para tanto, torna-se crucial observar a formacao e a qualificagdo dos profis-
sionais de satide diretamente envolvidos nas ‘linhas de cuidado’, pois sdo es-
tratégicos na condugdo do cuidado ao individuo. Tal ponto é extremamente
importante, inclusive, para se obter a reversdao do modelo hospitalocéntrico.

Com efeito, a gestdo hospitalar tem também papel fundamental na reori-
entacdo do referido modelo. Para tanto, os gestores hospitalares precisam
colaborar junto aos demais gestores de servigos de satide na construgdo de
uma ‘linha de cuidado’ efetiva que ocorra em uma dada rede de atengdo a
satde. Somente assim, serd possivel construir concretamente as bases para a
integralidade ampliada no &mbito do SUS.
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GRANDES CIDADES,GRANDES DESAFIOS: AORGANIZACAO
DO CUIDADO EM SAUDE NAS METROPOLES BRASILEIRAS

Geandro Ferreira Pinheiro
Introducdo

Todo o debate sobre regionalizagdo da assisténcia em satide no Brasil
tem desconsiderado, ou apenas tangenciado, alguns elementos importantes
para o enfrentamento estratégico dos problemas referentes as necessidades
organizativas e assistenciais do Sistema Unico de Satde (SUS). Alguns
desses elementos, como a ocupagdo dos territérios, a mobilidade urbana,
os marcos regulatorios das relagdes intergestores, entre outros, referem-se a
externalidades ao setor satide, mas que condicionam e determinam formas
de organizagdo social em geral, e da satide em particular. A maioria desses
elementos estd relacionada ao modelo de desenvolvimento brasileiro, ao
sistema politico nacional e ao pacto federativo atual.

Os estudos e discussoes sobre descentralizagdo e regionalizacdo muitas
vezes sdo centrados na organizacdo de redes assistenciais, preponderando
o foco na necessidade de racionalizagdo do sistema de satde (LIMA, et al,
2004): a NOAS 2001/2002 (BRASIL, 2002), a proposta de distritalizagdo
sanitdria (MENDES, 1999), a implantacdo de consércios intermunicipais
(MENDES, 2001b), a organizacdo do sistema por niveis de complexidade
(CECILIO, 1997), e mesmo propostas mais recentes, como a do Pacto de
Gestdo (PESTANA & MENDES, 2004) e dos Sistemas Microrregionais de
Servicos de Saude (MENDES, 2001b). Todos esses estudos tém em comum,
ou eixo principal, a busca pela eficiéncia, pela melhor alocagdo de recursos
financeiros e assistenciais, ndo tratando ou diluindo outros aspectos socio-
l6gicos e politicos da regionalizagdo/descentralizagdo.

Esta ndo é uma critica a necessidade de otimizag¢ao dos recursos e fluxos
de acesso a servicos, até porque compreendemos como positiva e necessaria
a qualificagdo da oferta e da capacidade resolutiva do sistema, expressa
em diversas estratégias exitosas implantadas neste sentido, tanto no Bra-
sil quanto em outros sistemas nacionais de satde (MENDES 2001a, 2001b).
A problematizagdo aqui proposta refere-se, em primeiro lugar, ao fato do
enfoque dessa visdo racionalizadora ser hegemoénico quando se discute des-
centralizagdo e regionalizagdo no setor satude, retirando do debate e das
andlises diversos elementos de ordem cultural, econémica ou social, por
exemplo, ndo concernentes exclusivamente a organizagdo da assisténcia.
Varios desses elementos, se debatidos e incorporados nos possiveis arranjos
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organizacionais e politicos, poderiam gerar impacto positivo mesmo nos as-
pectos conexos ao aumento de eficiéncia do sistema.

A outra questdo a tratar é como que se tem versado a questdo da des-
centralizagdo para a resolucdo dos problemas de satde quase como uma
panacéia, como se através dela simplesmente - independente do modelo de
implantacdo - tornar-se-ia possivel alcangar uma melhoria dos indicadores
sanitarios e um melhor exercicio do direito a satde, discurso ja incorpo-
rado pela midia e por diversos atores politicos, sobretudo, no formato mais
pregnante no Brasil, que é o da descentralizacdo pela municipalizagdo au-
tarquica (MENDES, 1996).

No presente trabalho, gostaria de me deter em pelo menos um desses
aspectos ‘perdidos’ da agenda politica da satide, no campo da descentra-
lizagdo e regionalizagdo, que estd necessariamente relacionado a outros: o
da reconfiguragdo dos espagos urbanos e da diluicdo de fronteiras formais e
federativas para os aspectos produtivos e de acesso a servigos publicos.

Varios indicadores econdmicos e sociais apontam para uma mudanga na
forma de ocupagdo do espago nacional, sobretudo o urbano, no referente aos
setores produtivos, no mercado de trabalho, e no acesso a redes sociais, de
consumo e de servicos de infraestrutura. H4 uma crescente especializagao
nos setores terciarios e quaterndrios; uma diminuicao relativa do peso in-
dustrial na geragdo de riqueza; uma mudanga nas caracteristicas das plantas
industriais e na cisdo entre gestdo e producao, beneficiado pelas novas tec-
nologias informacionais (BOUSQUAT & NASCIMENTO, 2001; CASTELLS,
2000). Mesmo no setor primario, a especializa¢do profissional e a automagao
tém ordenado o desenvolvimento do setor. Isto tem reflexos no mercado de
trabalho e de formag&o profissional, com a necessidade de profissionais cada
vez mais habilitados e capacitados para as novas fungdes, e consequente
exclusdo dos empregos de maiores salarios para grande parcela da popula-
¢do ndo qualificada, mesmo na zona rural, demonstrado pelo aumento da
economia e do emprego informal, pelo desemprego, e pelo aumento das
desigualdades sociais e da pobreza.

A forma de ocupacdo dos territérios tem sido radicalmente alterada em
funcdo desses movimentos econdémicos, seja pela multiplicagdo e interiori-
zagdo de regides metropolitanas no territério nacional - o conjunto metro-
politano concentra mais de 450 municipios, onde vivem acima de 40% da
populagédo brasileira; seja pela degradacdo do modo de viver das metrépoles,
antigas e novas - quase 80% da populacdo moradora em favelas estdo con-
centradas nas metrépoles.

Ha uma interdependéncia tal entre os municipios componentes de
uma Regido Metropolitana que as estruturas existentes acabam se confor-
mando em circuitos por onde operam movimentos, fluxos, que néao
necessariamente respeitam os limites administrativos entre as cidades
(GUIMARAES, 2005).
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Se na década de 1970, o incremento e incentivo a formacao e crescimento
das metrépoles eram uma politica nacional, coordenada com os propédsitos
desenvolvimentistas macroeconémicos e de foco na industria, hoje, temos
grandes concentragdes populacionais com enormes desigualdades geradas
pela superacdao do modelo industrial vigente, sem uma consequente poli-
tica de compensacdo ou reversdao do quadro de concentracdo populacional
e de riquezas.

Isso tem gerado inimeros problemas, alguns em niveis dramaticos, além
dos ja citados, como a violéncia, a falta de planejamento urbano para trans-
portes e saneamento, e um exacerbado déficit habitacional.

Essas mudangas, em uma primeira aproximacdo, tém gerado diver-
sos modos de a populacdo se comportar na busca de solugdes praticas.
Individuais muitas vezes, coletivas as vezes, e ordenadas por politicas pu-
blicas eventualmente.

Na procura por emprego, por servicos publicos e nos movimentos e
transitos pelos ‘novos’ territérios urbanos ndo sdo respeitadas fronteiras
administrativas oficiais. Os limites formais se tornaram fluidos para a com-
preensdo e sua legitimagdo pelos cidadaos, ja que hd intenso fluxo de fatores
de producao, trabalho, mercado, produtos, capital, informacoes e servicos
- entre eles, os de saude.

Em geral, essas aglomeragdes urbanas sdo conformadas por municipios
que gravitam em torno de um polo produtivo, ou municipios centrais das
regides metropolitanas, que de regra concentram, por determinantes histori-
cos, a maior parte das estruturas econdmicas e sociais da regido. Os fluxos
sdo gerados da periferia para o centro e do centro para a periferia, com
peculiaridades que condicionardo diversos aspectos das relagdes sociais,
econdmicas e governamentais.

E inevitavel, assim, o surgimento de novos centros de decisdes, tanto
governamentais quanto empresariais e sociais. Os atores municipais ja ndo
podem mais isoladamente dar respostas satisfatérias a necessidades coleti-
vas de todas as esferas publicas implicadas, governamentais ou néao.

No entanto, apesar dessa grande fluidez de varios aspectos da dinami-
ca social, onde as pessoas se apropriam cada vez mais diferentemente dos
‘seus’ territorios, toda a configuragdo organizativa do SUS e seu reflexo no
esquema federativo nacional supdem limites formais-funcionais na monta-
gem de redes de oferta de servicos e de fluxos de utilizacao desses, baseados
ora nos limites municipais (sobretudo a atencdo basica), ora em regides de
satde, que pouco incorporam os elementos sociol6gicos acima descritos de
mobilidade social e econdémica.

Ou seja, ha uma tensao na configuragao institucional do SUS. Isso se refe-
re, por um lado, aos aspectos relacionados aos principios e interesses de
descentralizacdo e democratiza¢do, com énfase no poder local e na esfera
municipal. Por outro lado, ha necessidade de afirmar uma boa performance
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do sistema, tanto no relativo a eficiéncia dos gastos e da alocagdo de recursos
quanto da oferta de servigos considerando a integralidade das agdes.

No desenho de Federagdo que o Brasil tem, esta integralidade s6 é pos-
sivel se pensada em termos regionais, ou melhor, supramunicipais. Logo, os
desenhos de regionalizagdo presentes nas normativas do SUS e nas politi-
cas globais de organizagdo de sistemas e redes de satide devem superar os
formalismos atualmente presentes, sobretudo no que se refere aos aspectos
relacionados a utilizagdo de servigos. Este novo desenho exige ainda a re-
visdo de fluxos de verbas para financiamento do sistema e das formas de
pactuagdo que os apoiam.

A descentralizacgdo ‘oficial’, no modo como foi proposta e construida,
bem como nas configuracdes que se apresentam nos discursos e avaliagdes
sobre ela, supde um ‘bom’ federalismo no Brasil. Ou seja, com o desenho
federado que temos s6 podemos pensar a descentralizacdo com os entes
existentes, com a dicotomia entre o papel do Estado e o dos municipios. Ha
pouco questionamento se esse modelo de Federagao, quase tinico no mun-
do, é eficiente para ordenar e implementar politicas ptblicas - independente
da eficacia destas (ARRETCHE, 1999).

Continuar afirmando a descentralizagdo municipalista e/ou regionali-
zada em moldes formais-funcionais é renovar, e talvez até intensificar pro-
cessos sociais de exclusdo, relacionados as mudangas socioculturais que as
‘novas formas espaciais’ tém gerado. Essa exclusdo nado privativa da area da
satde é expressa no aumento de informalidade da economia, no crescimen-
to de aglomerac6es subnormais (favelas), na ocupagdo desordenada do es-
paco - inclusive com depredagdo ambiental -, da especializagdo do trabalho
- sobretudo com a utilizagdo de novas tecnologias informacionais, com con-
sequente precarizagdo ou extingdo de postos de trabalho e profissoes etc. Na
drea de saide, uma das melhores manifesta¢des dessa exclusao se expressa
sempre quando a utilizagdo de servigos é condicionada pelos limites admi-
nistrativos, ou na relacdo intergestora de reclame do financiamento das agdes
de satde para ‘ndo-municipes’. A dindmica intermunicipal de utilizagdo de
servigos, sobretudo para os chamados polos, nas regides metropolitanas e
nas regides de fronteiras (municipais, estaduais e internacionais) cumpre
ser um ponto a ser considerado de forma mais radical na agenda politica do
setor sadde e nos estudos das politicas de satde.

As dificuldades de financiamento, de gestdo, e mesmo de organizagdo
assistencial, tém de passar a considerar o pano de fundo que pode lhes estar
determinando, ou ao menos condicionando, ou seja, o modelo politico, fede-
rativo e de desenvolvimento nacional.

As alteragdes na configuracdo do espago produtivo implicam, por si s6,
novas situagdes para as politicas publicas de protegdo social. Impdem-se,
assim, novos desafios na formulagdo e implementacgao de politicas de satide,
tendo como cendario um quadro urbano extremamente complexo, onde as
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légicas do fluxo da populagdo (e também do capital, dos bens etc.) ndo res-
peitam os limites administrativos oficiais. Concorda-se, aqui, com a tese de-
fendida por Ribeiro (2004), que os grandes desafios de paises urbanos como
o Brasil estao nas metrépoles.

As Metrépoles

A questdo da metrépole ndo é nova. O advento da Revolugdo Industrial
marcou o inicio de grande concentragdo de atividades de manufatura em
algumas cidades cuja populacdo cresceu explosivamente.

Desde entao, problemas relacionados a nova configuragdo do espago
passaram a ser incluidos nas agendas politicas das nagdes, fosse para garan-
tir a circulacdo de bens e pessoas, fosse para evitar a turba, ou mesmo para
ofertar servicos coletivos de protecdo social.

Para Topalov (1979), esta nova cidade é capitalista por exceléncia, e como
um sistema espacializado de elementos, é uma forma de socializacdo das
forgas produtivas, ja que ela prépria é resultado da divisdo social do tra-
balho. Cooperacdo esta que depende da agdo de varios agentes sociais, e que
cumpre o valor de uso (da cidade), disponivel para todos, pela disponibi-
lizagdo de ‘elementos nado rentaveis’, necessarios como condigdo geral para
a reproducdo ampliada do capital, seja na forma de sistemas de infraestru-
tura, ou de outros equipamentos coletivos de consumo necessarios tanto
a producao e circulacdo de mercadorias quanto a reprodugado da forca de
trabalho. Na maior parte das vezes, esses elementos ndo rentaveis da cidade
sdo demandados e provisionados pelo Estado, apesar da tendéncia atual de
mercantilizagdo de diversos desses elementos, como estradas e transporte
coletivo, energia elétrica, redes de comunicacdo, e mesmo servigos de pro-
tecdo social, como previdéncia, educagdo e satde. Dessa forma, seja em uma
visdo marxista, ou mesmo funcionalista, o lugar representado pelas cidades
possui importancia fundamental na prestagdo de servicos para certos tipos
de atividades e fungodes.

Para este estudo, a cidade foi pensada classicamente como um fenémeno
econdmico-social e como um processo politico, que requer a formalizagao de
certas regras e defini¢do de formas especificas de direito que regulamentem
o direito a propriedade urbana, a politica econdmica, as regras de defini¢ao
de poder e de participacdo politica (CARDOSO, 1972).

As cidades com forte perfil industrial tenderam a converter-se em
metrépoles, com sistemas socioecondmicos organizados espacialmente para
articular economias regionais, como a maioria das Regides Metropolitanas
brasileiras, ou mesmo economias nacionais - como Sdo Paulo no Brasil - e
internacionais. Ha ainda casos de cidades que operam capitais transnacionais,
como é o caso de Téquio, Nova lorque, Londres, Hong Kong e Cingapura.
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As metrépoles superpovoadas, com extensas areas conurbadas, ora
chamadas megalépoles (FREITAG, 2002), e para algumas configuracoes,
Cidades globais (SASSEN, 1991; 1998), acumulam interesses econémicos e so-
ciais de uma realidade comum de diversas ‘cidades’, que permanecem com
tal status, tanto do ponto de vista administrativo quanto politico.

A metropole é, assim, a expressdao moderna da cidade, ou mesmo, para
alguns, pés-moderna, por reunir todas as caracteristicas de nossa Sociedade
em rede (CASTELLS, 2000), de economia local integrada & economia global,
sustentada pelos avangos propiciados pelas tecnologias de informagao e de
comunicagdo, no final do século XX, com extensas e intensas desigualdades
sociais, discrepancias culturais e prenhe de violéncia'.

Aglomeram populacdo, instalagdes produtivas, infraestrutura econdmi-
ca e de servicos. Ocupam antigas areas rurais, incorporam assentamentos
humanos pré-existentes. Seu territdrio é de extensdo crescente, assim como
sua populacdo. Nos paises em processo de desenvolvimento, a rapidez é
muito superior a registrada na formagdo de aglomeragdes metropolitanas
do mundo ‘desenvolvido’.

Sdo, assim espacos de riqueza, e onde se convive com pobreza extrema.
Nelas instalou-se o que ha de mais moderno, havendo, contudo, popula-
¢Oes que vivem do lixo da burguesia. Os opostos, os extremos, o multicul-
turalismo sdo tragos caracteristicos dessas cidades. Isso porque a premissa
de sustentabilidade e viabilidade econdmica na maioria das vezes, ndo é
acompanhada da contraparte de sustentabilidade e viabilidade sociais. A
atracdo de investimentos ‘e sua pujanga’ é buscada, sem propiciar niveis
de desenvolvimento sustentdveis a garantia de preservacdo da dignidade
humana. As metrépoles concentram hoje a questdo social, acumulando os
efeitos mais dramaéticos da crise social (RIBEIRO, 2004).

Oficialmente, dentro dos marcos legais que regulam a formacdo das
Regides Metropolitanas (RM) - o Brasil tem 26 RM -, conformando realidades
bastante diversificadas de conurbacao territorial, de densidades demografi-
cas e de caracteristicas socioeconémicas. As RM concentram boa parte do
PIB nacional, fruto do modelo de desenvolvimento econémico nacional que
privilegiava - e ainda privilegia - as aglomeragdes urbanas. Somente a RM
de Sao Paulo acumula 16,7% do PIB nacional. Se somarmos as duas outras
RM do Estado de Sao Paulo (Campinas e Baixada Santista), esse percentual
chega a 22,1%, ou seja, quase 1/4 da riqueza nacional (RIBEIRO, 2004).

! Pelas andlises de Manuel Castells (2000), estamos vivendo um momento de passagem da sociedade indus-
trial para a sociedade informacional. Essa mudanga estrutural implica um redimensionamento das estrutu-
ras de emprego. As areas de produgdo agréria e industrial, altamente mecanizadas, absorvem cada vez me-
nos mao de obra, que é liberada para a area de ‘servigos’, que sendo altamente qualificados podem ‘render’
e acelerar a produgéo crescente de riqueza. Para ele, essas mudangas sdo fundamentais, e precisam ser com-
preendidas para entender o fendmeno da globalizagdo e da economia mundial com seus atuais mecanismos
e é pré-requisito para perceber a reorganizacao das cidades contemporaneas.
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Concomitante a evidente importancia econémica e demografica, as
metrépoles brasileiras também concentram problemas sociais. O mais mani-
festo e dramatico é, sem divida, a exacerbacdo da violéncia, que se relaciona
fortemente a processos de segmentagao socioterritoriais, com segregacdo de
grupos populacionais por areas de riqueza, ou de extrema exclusdo social.
A forte contradicdo estd no fato de que essa violéncia, que é fruto exata-
mente do modelo de desenvolvimento em curso no pais ha décadas, acaba
por constituir-se em desvantagens que bloqueiam sua capacidade produ-
tiva, com impactos tanto no emprego e renda quanto na atragdo de capitais
e empresas.

Concluimos, como Ribeiro (2004), que qualquer estratégia de desenvol-
vimento hoje deve passar pelo enfrentamento dos desafios metropolitanos.
Mas nos leva a constatar também um paradoxo, que é o fato de que, a des-
peito da relevancia do tema, as metrépoles permanecem 6rfas do interesse
politico. Souza (2003) defende que as RM perderam espaco na agenda politi-
ca mais recente muito em funcdo de que as experiéncias oficiais de gestao
metropolitana, realizadas na década de 1970, estdo fortemente associadas
ao regime que as instituiu, de carater autoritario e centralizador, e da como
exemplo o fato de que em mais de 35 mil emendas elaboradas na tltima
Constituinte, apenas 14 propostas mencionavam as RM.

O tema foi praticamente silenciado no cendario pés-Constituicao de 1988,
comegando mais recentemente a ressurgir, lentamente, na agenda politica,
embora ainda muito restrito a alguns féruns académicos e técnicos, como o
Observatério de Metrépoles, Fase/IPPUR-UFR] e o Centro de Estudos da
Metrépole. O governo central atual criou o Ministério das Cidades, em que
um dos seus eixos é a questdo metropolitana, mas ainda de pouco impacto,
muito pela pouca receptividade a proposta pelos agentes publicos em cena,
e tanto mais pela compreensdo arraigada na cultura politica brasileira de um
certo modo localista de pensar o territério e os problemas sociais (RIBEIRO,
2004). Constitui-se, para Camargo (2001), uma expressdo moderna do patri-
monialismo, pela utilizacdo da esfera federativa de atuacdo politica (mu-
nicipio, estado, unido) para fortalecimento pessoal ou partidario de grupo,
quando todos os (poucos) debates acerca da questdao metropolitana indicam
o contrério, ou seja, a necessidade de ampla negociacdo entre setor publi-
co e sociedade, e entre os diversos ambitos governamentais para a constru-
¢do e implementagao de politicas favoraveis ao desenvolvimento econémico
e social.

Nao ha marcos regulatérios ou politicas centrais criando ou induzindo
mecanismos de cooperagdo intergovernamental para gestdo metropolitana,
e 0s poucos existentes sdo experiéncias pontuais e diversas em escopo em
alguns estados da federagdo. Nessa tematica, é enorme a fragmentacao ins-
titucional, os conflitos de competéncia entre esferas de governo, e entre uni-
dades da mesma esfera. Ndo ha projeto estratégico global de reversao do
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grave quadro de desigualdades sociais, com os governos estaduais e munici-
pais, na maioria das vezes formulando e implementando politicas urbanas e
de protecao social de forte carater intraurbano, setorial, local, e focalizado.

Para Ribeiro, alguns agravantes se assoalham nesse cenario. A emancipa-
¢do de distritos municipais, sobretudo apés a Constituicao de 1988, criando
municipios com pouca ou nenhuma viabilidade financeira, técnica ou politi-
ca para assumirem funcdes de desenvolvimento. Os governos municipais
das capitais tém-se eximido de seu possivel papel de ator preponderante
para catalisar agdes cooperativas, apostando muito mais em uma lideranca
‘imperial” e soberba aos demais municipios. A esfera estadual, enfraquecida
pelo movimento municipalista na Carta de 1988 ainda esta para construir
seu papel na coordenagdo da integracdo regional dentro de seu territério.
Por fim, sdo poucas as politicas federais que incentivam a coopera¢do metro-
politana, constituindo excegdo a recente criagdo do Ministério das Cidades.

Por essas razoes, Souza (2003) afirma que discutir a questdo metropolita-
na é discutir o regime politico e econémico, mas também, e principalmente,
o sistema federativo e a dindmica das relacdes intergovernamentais. Por ndo
haver esse enfoque, as solugdes para enfrentamento, ou para explicagdo da
questdo metropolitana sdo, em geral, relacionadas a constrangimentos fi-
nanceiros e/ou politico-partidarios, limitando, pois, as opgdes de formatos
para gestdo do territério metropolitano.

Tal realidade nos leva a indagar sobre qual a possibilidade de garantir o
direito a sadde em seu sentido mais amplo, nesse contexto metropolitano.
As estratégias de gestdo metropolitana, se inexistem no conjunto de politi-
cas publicas, ao menos sdo debatidas em alguns féruns. Na area da satide,
constata-se uma quase auséncia dessa problematica no debate intrinseco ou
endodgeno do setor satde.

Organizac¢ao do SUS

As propostas de regionalizacdo e concertagdo entre esferas governamen-
tais, e a dindmica da intervengdo publica para a organizacdo e gestdo dos
sistemas e servigos de satide supde, desde a criagao do SUS - e até antes,
nos debates das Agoes Integradas de Satude (AIS) e Sistema Unico e Des-
centralizado de Satide (SUDS) (CORDEIRO, 1991) - uma certa flexibilidade
institucional e uma busca pela cooperacao intergovernamental e articulada
com a sociedade civil, expresso em varios arranjos, como as Comissoes In-
tergestores (CIB - Comissao Intergestores Bipartite e CIT - Comissao Inter-
gestora Tripartite) e os conselhos de satde (VIANA et al, 2002).

Verdadeiras pegas de engenharia social, as normas operacionais do SUS
propdem modelos de regionalizacdo e descentralizacdo, com forte indugao
federal, com base em incentivos financeiros (LEVCOVITZ et al, 2001). Ape-
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sar de ndo se falar em metrépole, regido metropolitana, ou algo similar, é de
se supor que tais proposi¢des permitiriam uma certa inflexdo na configura-
¢do de arranjos que suportassem os desafios postos, apesar de ndo nomeados
como acima. Lima et al. (2004) afirmam o contrdrio: as normas centram as
propostas de regionalizagdo em aspectos técnicos, de dimensao racionaliza-
dora, que restringe e esvazia o componente politico da regionalizagdo.

A Noas 2001 e 2002 (BRASIL, 2002), norma operacional anterior ao vi-
gente “pacto de gestdo’, praticamente ‘ndo pegou’, sendo bombardeada de
criticas por todos os lados, e interrompendo, ou adiando, a agenda insti-
tucional de descentralizagdo do SUS. De fundo, um debate insipido sobre
financiamento, mas forte e bem consistente sobre a definicdo de papéis,
competéncias e responsabilidades, como o vocalizado por Mendes (2003).
Algumas explica¢des sobre as razdes da crise editam velhos discursos, de
verniz progressista ou liberal, justificando solucdes técnicas, como se essas
nao estivessem prenhes de interesses politicos. Defende-se uma maior des-
regulamentagdo do uso dos repasses financeiros para as esferas sub-nacio-
nais (PESTANA & MENDES, 2004; BRASIL, 2005a; BRASIL, 2005b), como
se esse fosse o fulcro dos problemas, e ndo uma dificuldade visceral de tra-
balho conjunto e cooperativo.

Nota-se, pois, enorme sincronicidade entre os problemas relatados an-
teriormente e os intrinsecos ao SUS, onde as relagdes entre os diversos ato-
res oscilam sempre entre a cooperacdo e a competicio (GUIMARAES &
GIOVANELLA, 2004), vivendo sempre entre ambiguidades, imprecisoes e
divergéncias. No referente a gestdo e organizacao da satide nas regides me-
tropolitanas, o debate mal se delineia.

A atual Constituicdo menciona no artigo 25 paragrafo 3° que quando
ocorrer criagdo formal de RMs, estas deverdo cumprir o papel de “plane-
jamento, organizacdo e execucdo de fungdes publicas de interesse comum”
(BRASIL, 1988). Essa situagdo implica uma adequacdo da forma de pactua-
cdo intergestores a drea da satide e em especifico a questdo da regionaliza-
¢do, para garantia de outros preceitos constitucionais especificos a satde
(integralidade, hierarquizagdo, acesso universal), dificultados pela formali-
zagao dada e constituida das formas duras de administracao dos territérios,
de suas fronteiras, de suas riquezas e de sua gente.

Nesse amplo contexto, cumpre buscar ainda outros elementos que pos-
sam contribuir para o estudo proposto.

Federalismo Brasileiro e o Sistema Unico de Satde
O termo Federalismo designa a teoria do estado federal, modelo cons-

titucional em que cada uma das esferas de governo, varidveis em quan-
tidade e configuracdo de acordo com o pais, tem os seus proprios 6rgaos
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governamentais, supondo cooperagdo politica para divisdo de poder e res-
ponsabilidade entre elas. Envolve tanto os recursos e encargos quanto a ins-
titucionalidade das relagdes inter e intraorganizagdes do Estado e de seus
poderes (NATAL, 1996).

Segundo Levi (1993), o conceito de federalismo deve ser considerado
mais pelo que nega do que pelo que afirma, ja que as experiéncias iniciais de
nagoes federais se manifestaram por oposi¢do e negagdo aos Estados nacio-
nais. O modelo consolidou-se, sobretudo, como um sistema extraeuropeu
de organizagdo do Estado, marcado pela coexisténcia de mais de uma so-
berania, a da Unido, detendo o controle de algumas fun¢ées comuns e das
unidades federadas, ocupando-se do restante (CAMARGO, 2001).

O projeto constitucional de um novo federalismo se inscreve em um con-
texto no qual a Constituicdo de 1988, bem como a maioria das constituigdes
estaduais, mantém o espirito de rejeitar toda e qualquer vinculacdo com as
politicas do regime ditatorial. Conflui para isso tanto direita quanto esquer-
da, com intentos diferentes, mas projetos convergentes. Ambos defendiam a
ideia de que “descentralizar é preciso’, os primeiros pela necessidade de re-
duzir as demandas sobre o sistema politico, diminuindo a presenca publica
do estado pela descentralizagdo de suas instancias decisérias e administra-
tivas. A esquerda, como oposicdo ao centralismo ditatorial, via a descen-
tralizagdo como simbolismo ou sinénimo de democracia, caminho para a
desativacdo da burocracia tecnocrética de antes, visando a uma abertura a
participagdo cidada nas estruturas e processos decisorios (FIORI, 1995).

Assim, o projeto constitucional de um novo federalismo deixa de tratar
de questdes cruciais em nome de um discurso antiautoritdrio, como o esta-
tuto juridico, politico e administrativo dos territérios para além das fron-
teiras municipais (SOUZA, 2003). Antes, fortalece a esfera municipal, e
consequentemente suas fronteiras e territérios. E por mais que a Carta deter-
mine a provisao de politicas publicas pelos trés entes federados, nao define
0s mecanismos de cooperacdo que deveriam nortear as relacdes entre eles.

No referente as regides metropolitanas, apesar de ter incorporado um
capitulo sobre politica urbana, em que alguns instrumentos de regulagdo do
territério foram contemplados, ndo se detém sobre a problematica metro-
politana. Deixa aos estados a responsabilidade de legislar sobre o assunto:

Art 25, § 3° Os Estados poderdo, mediante lei complementar, instituir
regides metropolitanas, aglomeragdes urbanas e microrregides, consti-
tuidas por agrupamentos de Municipios limitrofes, para integrar a or-
ganizacao, o planejamento e a execucao de funcoes publicas de interesse
comum. (BRASIL, 1988)

Para uma Constituicdo que regulou detalhes e tinha também um carater
programatico, a auséncia de preocupacdo com tal tematica é inquietante.
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O que se agrava ainda mais pela constatagdo do enfraquecimento que a es-
fera estadual tem na Carta.

Para Souza (2003, p. 152), “em paises federativos a forma, o contetddo e
as regras formais e informais que regem as relagdes intergovernamentais
fornecem importantes pistas sobre como o federalismo opera na pratica”.
A pouca regulamentacdo da gestdo metropolitana na Constituicdo de 1988, e
nas conseguintes constituicdes estaduais reflete uma baixa incorporacdo do
tema na agenda politica p6s-1988, tanto no que se refere a aspectos legislati-
vos quanto de inovagdes na gestdo publica do territério e das regides.

Outra questdo esta relacionada a tematica em relacdo a satide. A maior
parte das experiéncias relatadas na literatura ndo aborda a satide como
‘problema’ metropolitano. Estes geralmente se restringem a chamada &rea
de infraestrutura, e outras questdes, como violéncia, habitagdo etc. A Cons-
tituicdo de 1988 deixa aos estados a responsabilidade de criar e gerir as
RM em prol de ‘interesses comuns’, sem nenhum apontamento de quais
seriam esses.

A satide resolve isso de maneira endégena, propondo uma regionali-
zagdo propria e descolada do debate federalista e da dinamica da relagao
intergestora mais ampla. Mérito pela iniciativa, mas, ao mesmo tempo, ao
fechar-se a um debate por demais intrinseco, ndo acompanhou a crise do
sistema federativo, nem pode contribuir nesse debate. E claro que, inver-
samente, a crise (federativa, politica e econémica) acompanhou a satde, e
o municipalismo autdrquico (MENDES, 1996) e predatério ficou extrema-
mente afetado pela diminuicdo da capacidade de financiamento do Estado
brasileiro, fragilizando ainda mais a base de sustentacéo fiscal de estados e
municipios (FIORI, 1995).

Encontramo-nos, pois, em uma conjuntura em que urge repensar algu-
mas estratégias em relagdo as relacGes intergestores, seja no sistema de satde
ou mesmo no sistema politico nacional, agregando inclusive a questdo me-
tropolitana ao tema. A questdo fundamental que aqui se pde é que para
analisar o equilibrio entre os niveis de governos é preciso considerar o grau
de centraliza¢do/descentralizacdo de poder.

A Constituicao de 1988 cria uma artificial posigdo institucional de igual-
dade entre os entes federados. O teste sobre a capacidade de gestdo das
trés esferas e da funcionalidade de suas respectivas atribui¢des, ocorrente
desde a promulgacdo da Carta, ndo tem favorecido a real instauragdo de
um federalismo que envolva as trés ideias que o sustentam em seu desenho
mais idealizado: a “igualdade’ entre os entes federados, a ‘integridade” e au-
tonomia das suas esferas, e a “‘cooperacdo’ ou pacto entre eles (LIMA, 1999),
oscilando sempre entre a coesao e a fragmentacdo, a cooperacao e o conflito
(RIBEIRO, 2004).

No caso do SUS, a organizacdo do sistema de satide brasileiro dese-
nhada com base na Constituicdo de 1988 é designada aos 6rgaos executivos
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dos entes federados, e exercida por meio de producao normativa infra-legal.
Tais fungdes executivas em cada instancia sdo restringidas pelo imperativo
de articulacdo e pactuagdo com as demais esferas gestoras do SUS, e depen-
dentes de deliberagdes e autoriza¢des dos conselhos de Satde, que repre-
sentam a democracia participativa, inovagdo de nossa ‘constituicdo cidada’,
com poder deliberativo e fiscalizador. Com isso, as decisdes tomadas para
atender as necessidades e demandas da sociedade em termos da protecao da
satde se concretizam em uma agenda politica e técnica extensa e povoada
por propostas e desafios.

Porém, além da defesa e politizacao do SUS como sistema universal e
de protecdo social para o cidaddo brasileiro, e também para além dos de-
mais assuntos relacionados a operacionalizagdo e organizacdo das acdes e
servicos, essa agenda tem de agregar na discussdo da descentralizagdo e
da regionalizacdo a questdo metropolitana em toda sua importancia e com
todos os seus desafios, para atender plenamente a essa especificidade loco-
regional e diminuir os impactos das politicas anteriores geradoras de uma
hipertrofia do papel dos municipios, de pouca horizontalidade nas relagdes
intergestoras.

Desse modo, as metrépoles e grandes centros sdo variaveis fundamentais
a serem consideradas, seja na forma de relacionamento entre os governos e
gestores setoriais, seja na particdo de recursos, ou nos aspectos relativos a
organizacado de servigos e sistemas de cuidados.

Atencao a Saude nas Metrépoles

No Brasil ndo se conseguiu estruturar plenamente um sistema interno
com mecanismos eficazes de cooperacdo entre entes governamentais que
permitissem uma melhor governanga metropolitana. Contudo, hd um am-
plo espectro de outros modelos institucionais metropolitanos propostos e
debatidos por legisladores, liderangas politicas, sociedade e pesquisadores
em alguns féruns e arenas onde o tema é pautado. O Congresso Nacional,
em particular a Comissdo de Desenvolvimento Urbano e Interior, as confe-
réncias das cidades, bem como algumas iniciativas ligadas ao terceiro setor
ou ao ambiente académico, como o Observatério das Metrépoles, Centro de
Estudos da Metrépole (CEM), o Projeto Qualicidades, entre outros, enfren-
tam o desafio de tentar estabelecer centralidade do tema metropolitano na
agenda politica brasileira.

Sendo bastante complexos os processos de formulagdo e implementacgdo
de politicas, dada a diversidade de atores que deles participam, com dife-
rentes condi¢des de exercicio de poder politico ou econémico, divergentes
e ora contraditérios posicionamentos politico-ideolégicos, ampla variedade
de regras e cendrios em que atuam, é compreensivel que os desenhos e ins-
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trumentos de planejamento regional ou metropolitano propostos reflitam
toda essa pluralidade.

A montagem de uma estrutura de gestdo metropolitana ou regional se
faz premente para dirimir o vacuo causado pela auséncia de institui¢des
que possam dar conta da complexidade dos problemas metropolitanos e
urbanos, em seu desenho, sem esquecer as questdes técnicas, deve operar
segundo o principio da negociagdo, visando a uma maior capacidade de
implementacao de decisdes sobre politicas publicas.

Os desafios de gestdo e organizacdo de sistemas de sadde nos grandes
centros se impdem em pelo menos duas dimensodes: a) a conformacdo de mo-
delo assistencial, que deve se manter alinhado com o Sistema Unico em suas
diretrizes e principios, mas se adequando as peculiaridades que a dinami-
ca urbana impde; b) as formas de gerir o territério para além das fronteiras
administrativas, pois, por mais que estejam definidas normativamente, as
competéncias de cada esfera no SUS, os aspectos de mobilidade nos grandes
centros derrubam toda a arquitetura institucional de pactuagdo de referéncias
e recursos, ja que essa é baseada no territério de moradia, mas os cidaddos
estdo se movimentando todo o tempo, por trabalho, consumo ou lazer.

Ha enorme capacidade instalada para oferta de servicos de satde nos
grandes centros urbanos, sobretudo na chamada média e alta complexidade,
mas essa ndo se converte efetivamente em acesso para os cidaddos, seja do
proprio municipio ou do conjunto do tecido urbano metropolitano. O pro-
blema se agudiza ao verificar que a essa limitada capacidade de resposta,
outros dois problemas se apresentam com vigor: primeiro, as dificuldades
de implantagdo e qualificagdo da atencao basica e da estratégia de satide da
familia diante dos constrangimentos relacionados a violéncia urbana, situa-
¢Oes de pobreza extremada e desigualdades sociais (VIANA et al., 2002).

O segundo problema relaciona as extremadas taxas de morbi-mortali-
dade por violéncia no transito e armas, com o crescimento da populagdo
idosa e de seus agravos tipicos nos territérios metropolitanos, gerando alta
demanda para os servigos de urgéncia e emergéncia. Somam-se a esses pro-
blemas da assisténcia os componentes sdécioeconémicos tipicos das regides
metropolitanas, onde a riqueza em geral se concentra na capital ou polo,
fazendo com que os moradores dos municipios do entorno se mobilizem
em direcdo ao centro, em busca de trabalho, consumo e servicos ptublicos.
O cenério é muitas vezes calamitoso, pois o que se vé é uma rede assistencial
desarticulada, mal distribuida, mal equipada e de baixa qualidade, gerando
barreiras ou exclusdo do acesso aos servicos de saude.

Apresentamos a seguir algumas estratégias de atencdo a sadde e orga-
nizagdo do sistema, orientadas para as metrépoles e grandes cidades.

ATENCAO BASICA E ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NOS
GRANDES CENTROS - O foco das politicas indutoras centrais no inicio da
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implementagdo do Programa Satide da Familia (PSF) esta nos municipios
de populagdo entre 5 e 10 mil habitantes, identificados como de risco pelo
Mapa da fome do Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada (Ipea). Com a
Norma Operacional Basica de 1996, e a seguir com a Noas, o PSF passa a ser
tratado como a principal estratégia de expansdo da atencdo basica, e sobre a
qual o sistema como um todo deve se organizar e estruturar.

No entanto, se no conjunto do territério nacional o PSF teve expansdo em
progressao constante e rapida, sobretudo apds 1998, nos grandes centros a
cobertura da estratégia tem sido lenta e com intimeras dificuldades e cons-
trangimentos para se transformar em modalidade estratégica para a qualifi-
cagdo do sistema de satide nesses territérios (BOUSQUAT et al., 2005).

Diante desse quadro, o Ministério da Satide, em 2002, negociou com o
Banco Mundial recursos para investir na melhoria da rede fisica, equipa-
mentos, capacitagdo, visando a converter o modelo de Atencdo Béasica nos
grandes centros urbanos, ou melhor, nos municipios com populac¢ées acima
de 100 mil habitantes. Muda, ou amplia, o foco de indugdo, ja que a politica
de repasses de recursos priorizava até entdo municipios de menor porte.

A politica de expansao da estratégia de Satide da Familia para os grandes
centros urbanos brasileiros é provavelmente a primeira grande iniciativa do
SUS para qualificar a atengao nessas configuragdes territoriais.

Porém, as justificativas para alteracdo desse foco remetem sempre a ne-
cessidade de ampliar a cobertura nessas regides, sem problematizar e atacar
os impasses de implementacdo da estratégia de Satide da Familia nesses
territérios, ja fartamente mencionados em inimeros estudos, e que apontam
para muitos determinantes e condicionantes de necessaria agao intersetorial
(BOUSQUAT et al., 2005).

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGEN-
CIAS - Constitui-se na segunda grande estratégia do SUS orientada para os
grandes centros, que se justifica pela reafirmada incapacidade do sistema
de sadde de tratar da problematica nessas regides, com elevados indices de
morbi-mortalidade por causas externas e complicac¢oes cardiacas e hiperten-
sivas, gerando morte, invalidez e incapacidade.

A politica é composta por varios componentes que se articulariam, com
o propésito de redimensionar a oferta e organizagdo das redes de urgéncia e
emergéncia nas grandes cidades. Entende-se a necessidade de também hie-
rarquizar o atendimento urgencial, com cada ponto assistencial do sistema
articulado em algum dos componentes da politica. No componente pré-
hospitalar fixo, foco na qualificagdo dos profissionais de satde para atender
necessidades em seu posto de trabalho, seja um médulo do PSF ou uma
unidade de maior porte. O componente pré-hospitalar mével, comumente
chamado de Samu, ou servico de atendimento moével de urgéncia, com
veiculos de diversos tipos preparados para dar suporte basico ou avangado
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em domicilios e vias. O componente hospitalar, focado na qualificacdao de
processos e fluxos de trabalho dentro das emergéncias e unidades hospita-
lares. E o componente pés-hospitalar, constituindo estratégias de “porta de
saida’ do sistema, como o programa de atendimento domiciliar, e, mais uma
vez, articulado com o PSF nas comunidades onde este estiver implantado.
Apesar da ousadia da proposta, apenas alguns dos componentes foram am-
plamente difundidos, como o Samu. Ha o propdsito expresso de investi-
mento para ampliagdo da politica.

GESTAO REGIONAL - O exercicio da descentralizacdo brasileira, con-
jugado com a luta pela democratizacdo do pais, focalizou o municipio como
ente federativo responsavel pela gestdo e organizacdo dos sistemas locais.
As esferas estaduais e nacional caberiam a regulacdo, coordenacio e apoio
sistematico ao conjunto de municipios, procurando assegurar o carater
unico e integrado do sistema. Muitos foram os avangos obtidos com a im-
plantagdo dessa concepgdo sanitaria, mas que teve também diversos efeitos
paradoxais, entre eles a fragmentacdo do sistema e a baixa capacidade de
integracao e solidariedade entre o conjunto de atores. O desenho federativo
brasileiro esta diretamente relacionado a esse paradoxo, pela perspectiva, ja
discutida, de um municipalismo radical, que interpreta a legislacdo vigente
delegando autonomia absoluta a cada gestor local, e ndo uma autonomia com
responsabilidades e interdependéncias dos demais atores. Esse diagnoéstico
ja fora feito, e a Noas traz a regionalizagdo como um de seus eixos, visando a
garantir uma articulagdo sistémica de todos os entes federados, tomando-se
por base desenhos regionais e sistemas funcionais de prestagdo de servicos.

A Noas nao logrou éxito nesse seu propésito, ao menos como politica
disseminada em todo o territério nacional. A necessidade de criar disposi-
tivos de gestdo regional permaneceu em pauta, e tem sido encaminhado
nos féruns de discussao e pactuagdo do SUS (CIT - Comissdo Intergestora
Tripartite e CNS - Conselho Nacional de Satide) dentro das novas regula-
mentagdes que tém sido chamadas em seu conjunto de Pactos do SUS ou
Pacto de Gestao.

Algumas experiéncias de gestdo colegiada regional foram exercitadas
(LIMA et al., 2004; FERLA et al., 2002), e seus éxitos e dificuldades tém
apoiado as reflexdes e discussdes sobre o escopo das novas proposigoes.
Sistematizamos e elencamos abaixo diversos elementos que podem apoiar e
qualificar a gestdo regional e a formatagdo dos colegiados regionais:

* Desburocratizacdo dos fluxos e das instancias de negociacao consen-
suada (comissoes intergestoras), ampliando o carater técnico e politi-
co das pactuagdes, ganhando em eficiéncia e transparéncia;

* Garantir maior permeabilidade ao controle social das comissdes
intergestoras;

* Descentralizacdo para as comissdes intergestoras estaduais (CIBs)
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dos processos administrativos relativos a gestdo, agdes realizadas
atualmente pelo Ministério da Satde e CIT;

Criagdo de espacos regionais de gestdo colegiada, articulados com
a CIB estadual, mas com algum grau de descentralizacdo de suas
fungdes gestoras;

Ampliagdo da utilizagdo dos consoércios publicos para apoio geren-
cial a gestdo regional. Os consdrcios devem se encarregar apenas de
fungdes nao exclusivas de estado, ndo substituindo as responsabili-
dades e competéncias dos gestores estaduais, municipais e dos cole-
giados regionais a serem criados;

Flexibilidade institucional: o formato dos colegiados deverad ser
pactuado em cada regido, de acordo com suas caracteristicas politi-
cas, socioecondmicas e sanitarias;

Garantir o equilibrio entre representatividade e paridade dos atores
municipais e estaduais;

Articulagdo com Ministério da Satide nas regides com os fluxos interestaduais;
Articulagdo com o Ministério da Satide para definigdo de politicas
referentes as regides metropolitanas;

Definicdo de como se dara o debate, planejamento e negociagdo
quando houver ag¢ées de cunho inter-regional;

Forte investimento das Secretarias de Estado de Satide em pessoal
com habilidade e competéncias de gestao, fortalecendo a capacidade
técnica para o apoio e abordagem mais eficaz e eficiente nos munici-
pios e junto aos colegiados regionais;

Participacao de outros atores regionais no Colegiado ou em suas ca-
maras técnicas, ora por tema especifico, ora permanentemente, com
ou sem direito a voto (Ministério Pablico, universidades, Frente de
prefeitos, Ministério da Satde, 6rgdos de Educacao, 6rgaos ambien-
tais etc.), de modo a fortalecer a agdo intersetorial, tdo pouco pre-
sente na gestdo do SUS;

Criacdo de espagos regionais de controle social e participagao popular;
Garantir a articulagdo e representatividade do controle social nos
colegiados ou, se criados conselhos regionais de Satide, defini¢do dos
fluxos entre colegiados e conselhos;

implementagdo de conselhos gestores nas unidades de cunho e fun-
¢do regional;

ampliagdo da gestdo participativa e da regulacdo externa e democrati-
ca do sistema publico de satde, articulando com Ministério Pablico
e outros 6rgdos locais de representacdao popular ndo ligados direta-
mente a satde;

ampliagdo das estratégias de comunicacdo com a populagdo mais
geral, seja por divulgacdo e educagdo em sadde, ou por articulacao
com os diversos tipos de Midia;
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* garantir que a participacdo da sociedade civil ndo seja encarada pelo
aspecto refratdrio ou tutelado, tdo recorrente na relagdo entre gover-
nos e conselho;definir fontes estaveis, suficientes e permanentes de
recursos financeiros para investimentos e a¢des de cunho regional;

* definir meios e instrumentos de acompanhamento, controle e avalia-
¢do que mecam a eficiéncia no uso dos recursos e a eficacia das a¢des
ofertadas e dos servigos pactuados pelo colegiado regional;

Os critérios acima nao se tratam de prescri¢des. Mantendo a légica de que
o SUS se orienta mais fortemente pela vertente da “Cooperagado voluntaria’,
entre as varias proposicdes e alternativas aventadas de gestdo regional, a
negociacdo e pactuacdo dos formatos deve orientar a criagdo das instancias
regionais de gestdao. Assim, também a questdo metropolitana fica contem-
plada, entendendo que suas especificidades deverao ser tratadas dentro da
seriedade técnica e politica que exigem.

Consideragoées finais

As areas metropolitanas e os grandes aglomerados urbanos brasileiros
constituem realidades sociais, econdmicas e culturais bastante complexas.
Sua extremada concentracao urbana e a imensa rapidez em seu crescimento
populacional ndo sdao acompanhadas por crescimento econémico compati-
vel, e nem por contrapartidas necessarias em termos de aumento na oferta
de habita¢des, saneamento, empregos, renda e equipamentos de protegdo
social. Esta situacgdo faz com que boa parte da populagao viva em condicoes
precarias ou mesmo degradantes. O crescimento da miséria é seu reflexo
mais imediato, mas hd implicacdes diversas em varios outros aspectos da
vida social e econdmica. Violéncia e inseguranca, aumento do trafego de
veiculos, alta mortalidade por acidentes no transito, informalidade nas ocu-
pacdes, precarizacdo das habitacdes e favelamento, poluigdo do ar, da dgua
e sonora, iniquidade na distribui¢do da oferta e do acesso a servigos publi-
cos, entre outras agruras.

Essa ‘questdo urbana’ ndo é um problema exclusivo para o Brasil. Porém,
ela é majorada nos paises periféricos. Segundo proje¢oes da ONU, o ritmo de
urbanizagdo continuara forte em todo o mundo, com especial énfase a mul-
tiplicagdo das grandes cidades nas regides e paises pobres, onde a desigual-
dade e a exclusdo social agravam sobremaneira os problemas gerados pela
alta concentragdo urbana.

Ha problemas gerais de articulagdo e relacionamento intergovernamen-
tal, um vazio institucional no que se refere ao enfrentamento dos proble-
mas comuns, conflitos de interesse e problemas financeiros e gerenciais, no
trato das questdes especificas para os territérios de alta concentracdo urba-
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na, onde a cidade real é formada por diversos municipios com fronteiras
diluidas. Exige-se, pois, preméncia da inser¢do da dimensdo metropolitana
nas diferentes politicas setoriais, considerando suas peculiaridades.

Na saude, essas peculiaridades se manifestam em dificuldades na agédo
setorial, seja na organizagdo da rede, em agdes de vigilancia e em diver-
sos outros aspectos de qualificagdo do sistema. Cumpre frisar, porém, que a
maior parte dos determinantes e condicionantes do adoecer metropolitano
se encontra no modo de vida e organizagdo social desses territérios, por-
tanto ndo exclusivos do setor satide. Logo, sendo um dos setores que sofrem
os maiores efeitos da estrutura social, as politicas de satide exigem, além de
especial esforgo intrinseco a suas responsabilizagdes, uma intensificagdo da
promocao de agdes e articulagdes intersetoriais.

O desenho e as estratégias de implementacdo das politicas de satide nos
grandes centros urbanos brasileiros tém de levar em conta os territérios con-
cretos onde residem as populagdes a que estas politicas se destinam. Funda-
mentalmente porque, se pretendemos uma politica de satide com poder de
interferéncia sobre a sua realidade e para desenvolver a qualidade de vida
da populacao, a anélise do impacto do fenémeno urbano se impde, pelo seu
carater universal no mundo contemporaneo, nos processos de formulagdo
e implementagdo de politicas. H4 relevancia em abordar a temética urbana
no bojo de qualquer proposta assistencial e de gestdao, bem como na pes-
quisa e investigacdo cientifica, para o sistema de satde brasileiro, por
seu impacto no ambito das relagdes intergovernamentais, no acesso a
servigos publicos e outras dimensdes associadas a realidade cotidiana da
maioria dos brasileiros.
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TERRITORIO SITUADO, REDES DE CONVERSACAO E
COORDENACAO: NOVAS PERSPECTIVAS PARA A
INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE

Juliano de Carvalho Lima

Introducgdo

Entre os maltiplos sentidos da integralidade em satide (PINHEIRO &
MATTOS, 2001) esta aquele associado a capacidade de os sistemas de satde
garantirem a continuidade do cuidado entre os diferentes servicos que
compdem uma rede assistencial, incluindo a atencdo primadria, secundaria
e terciaria. No Brasil, a maior parte dos municipios ndo é capaz de possuir
em seu territdrio a totalidade de servigos necessarios ao atendimento. Neste
caso, a integralidade somente pode ser alcancada da regido de satde, com-
preendida aqui como o espaco que integra diferentes municipios e onde
estdo presentes os servigos necessarios ao atendimento de patologias, desde
as mais corriqueiras até as mais graves e que exigem cuidados intensivos
em tecnologia.

Garantir a integralidade da atencdo exige, entdo, a estruturacdo de redes
supramunicipais capazes de oferecer, de maneira coordenada, agdes que
articulem os diversos servigos e que viabilizem a continuidade do cuidado.

Em que pese os avangos da descentralizacdo da gestdo da satdde no Brasil,
até o momento ndo foi possivel superar a atomizagdo do sistema, perma-
necendo uma variedade de sistemas locais incapazes de oferecer atencdo in-
tegral a saude de suas populagdes. O Sistema Unico de Satide, embora tenha
sido criado visando a constituicdo de redes de servigos capazes de permitir
o acesso de qualidade a todos, ainda é um sistema fragmentado, com dis-
tribuigdo desigual dos recursos e articulagdo insuficiente entre os servigos,
principalmente quando localizados em municipios diferentes.

Por isso, a introducdo de mecanismos que organizem a rede de servigos
de forma regionalizada em espagos supramunicipais é uma questdo cen-
tral e tem sido objeto recente de discussdes no processo de formulacdo de
politicas de satide no Brasil. A organizacdo do SUS ¢, do ponto de vista
de sua racionalidade, necessariamente intermunicipal. A organizagdo basica
do sistema ndo é o municipio isolado, mas a regido sanitdria, e o grande
desafio gerencial e técnico do processo de descentralizacdo hoje é realizar a
integragdo entre os servicos no dmbito regional.

A regionalizacdo significa um passo importante para a constituicdo
de sistemas integrados de servicos de satide, cujas caracteristicas basicas
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podem ser agrupadas em torno de trés pontos centrais: atencdo a satide por
meio de um conjunto de servigos capazes de garantir a continuidade do cui-
dado desde a atencdo primaria até a tercidria; a integracdo destes servicos
por meio de um sistema de gestdo do fluxo dos usudrios; e a existéncia de
uma populacdo adscrita cuja satide é de responsabilidade inequivoca do
sistema (MENDES, 2001).

A integralidade da atengdo passa pela organizagdo regionalizada de
servicos de sadde, e a regionalizacdo, por sua vez, exige ndo apenas uma
delimitagdo geografica de servigos organizados em regides e microrregides
no mapa, mas fundamentalmente um conjunto de interagdes que sdo esta-
belecidas no territério e que fazem com que os usudrios recebam o aten-
dimento do qual necessitam. Garantir o acesso aos servigos de satde exige
um grande esfor¢o de coordenagdo de unidades que se localizam em mu-
nicipios distintos.

Em funcao das necessidades dos pacientes, é preciso coordenar as agdes
entre o posto de satde e o hospital; entre o setor ptblico e o privado; entre
os governos federal, estaduais e municipais; entre os municipios; entre o
hospital localizado no municipio A e o localizado no municipio B; entre o
hospital ptublico localizado no municipio A e o hospital privado localizado
no municipio B; entre o servi¢o de urgéncia localizado no municipio A e
o hospital localizado no municipio B, e assim por diante. Tendo em vista
o quadro institucional do sistema de servigos de satde brasileiro, um dos
grandes desafios da gestdo é a coordenacdo. E a situagao de interdependén-
cia no campo da assisténcia e da satdde coletiva que impde a necessidade de
agdes cooperativas, uma vez que estas se mostram mais efetivas na garantia
do atendimento aos pacientes.

Além do sofrimento gerado no paciente, que, em geral, espera que os
servigos estejam integrados para lhe garantir a atencdo adequada, a frag-
mentagdo da atengdo e a inadequada coordenagdo entre os servicos consti-
tuem uma fonte permanente de desperdicio de recursos, de superposigado de
agoes e de iniquidades na prestacdo da atencdo.

Assim, a integra¢do dos servigos de satide aparece como um dos atribu-
tos fundamentais das reformas de politicas publicas no Brasil, tendo em
vista a fragmentacdo dos modelos assistenciais e as suas consequéncias para
o sistema de sadde (ineficiéncia) e para a populagao (dificuldade de acesso,
iniquidades, descontinuidade no cuidado, sofrimento).

Este artigo é fruto da preocupacado com tais questdes. Ele aborda a pro-
blematica da coordenacdo intergestores e interservigos em sistemas regio-
nais de servicos de satide, onde se entende por coordenacao intergestores
o conjunto de relacdes estabelecidas entre os gestores do sistema de satide
(secretarios de saude; coordenadores de programas e dreas), com vistas a
coordenar acdes voltadas para o adequado funcionamento do sistema, e
por coordenagdo interservicos o conjunto de relagdes estabelecidas entre
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gerentes e profissionais que atuam nos servigos de satide (hospitais, servicos
pré-hospitalares de urgéncia, centros diagnésticos etc) com o mesmo obje-
tivo, embora geralmente voltado mais diretamente para o processo de as-
sisténcia aos usuarios.

Para tanto, parte-se de uma definicdo de Regido-Territério Situado, que
considera a regido de satide como um territério complexo, no qual se articu-
lam diferentes atores sociais, e ndo apenas o local onde se localizam servigos
de distintos niveis de complexidade. A partir de entao, adota-se uma abor-
dagem comunicativa dos processos de coordenagdo das a¢des de satide neste
territério, partindo-se do pressuposto de que ndo sdao apenas instrumentos
e estruturas que sustentam uma rede regionalizada de servigos de satide,
mas que sao as relacdes pessoais e as conversacdes que se estabelecem
entre os gestores, profissionais de satide e usudrios os processos fundamen-
tais para a garantia da integragdo dos servigos de satde e da integralidade
da atencédo.

Nesta perspectiva, enfatiza-se a emergéncia de uma visdo relacional e dia-
légica da coordenagdo em regides de satide e realiza-se uma reconstrugao
comunicativa da coordenacao.

Para ilustrar esse carater comunicativo da coordenacao, utiliza-se o estu-
do de caso de um Servigo Mével de Atencao as Urgéncias da Regido Metro-
politana II do Estado do Rio de Janeiro.

A Regido de Saiide como um Territério Situado

Na érea da satide, a ideia de regionalizacdo provém, de maneira mais
sistematizada, do Relatorio Dawson, elaborado na primeira metade do
século XX na Inglaterra. No Brasil, ganhou forca a partir do Movimento da
Medicina Comunitaria, que acolhe o termo, apostando no seu potencial para
maximizar a oferta de servigos de satide. Esta maximizagdo se daria gracas
a possibilidade de organizar a assisténcia regionalmente, segundo niveis de
complexidade. O movimento dos Sistemas Locais de Satide, em especial na
abordagem do Distrito Sanitério, tomou esta diretriz como imprescindivel
para a efetividade e eficiéncia das a¢des de satde.

Ja em 1986, ap6s a VIII Conferéncia Nacional de Satde, consolidava-se
a regionalizacdo como fundamental na organizagdo do sistema de satude
brasileiro. A experiéncia das A¢oes Integradas de Satde permitia, inclusive,
realizar uma analise critica com relacdao a implementacdo daquela diretriz,
ao mesmo tempo em que se buscava refor¢a-la enquanto estratégia assisten-
cial (SANTOS, 1986).

A regionalizacdo estd relacionada ao processo de construcdo de uma
suficiéncia para o sistema de satide em termos de capacidade resolutiva
no ambito de uma determinada area, que pode ser constituida por um
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conjunto de municipios, onde determinada densidade populacional, estru-
tura de producao sanitaria e caracteristicas epidemioldgicas associadas con-
figurardo o escopo territorial.

A preocupacao é racionalizar a oferta de bens e servicos gerados pelas es-
truturas de produgdo sanitarias que formam o modelo assistencial e se con-
figuram na producao e distribuicdo dos bens e servicos de satde gerados em
uma area, por um determinado grau tecnolégico (recursos humanos e equi-
pamentos). Devem ser distribuidos segundo o seu nivel de complexidade,
articulados com os procedimentos que sdo necessarios aos niveis da atengao
a satde, o que permite uma organizac¢do hierarquica da assisténcia.

Lima (1999, p. 9) define regionalizacdo como “um esquema de implan-
tacdo racional de servicos e agdes de saide em um espago definido, or-
ganizado e integrado dentro de disposicdo hierdrquica, que otimize a ofer-
ta e aumente sua capacidade resolutiva sem sobreposicdo ou desperdicio
de recursos”.

Na area da satide, o tema regionalizagdo esta centrado na discussao sobre
oferta e acesso a servigos de satide, configurando-se enquanto uma proposta
racionalizadora de organizacdo da assisténcia. Tal abordagem restringe o
objeto de discussdo, centrando-o quase que exclusivamente nas acdes de
assisténcia a satde. Deste modo, o componente politico da regionalizagao
fica esvaziado.

Procurando superar uma visdo exclusivamente racionalizadora, cen-
trada na discussdo da oferta de servigos, assume-se uma compreensio do
processo de regionalizacdo em satde que define o locus regional de modo
a incorporar a regido como produto e produtora da divisao social-produtiva
e da dimensdo das relagdes sociais, e ndo apenas o territério onde se localiza
e articula um conjunto de servigos de satide de diferentes niveis de densi-
dade tecnolégica.

O conceito de Territério Situado (MISOCZKY, 2002) apoia esta outra
compreensdo, pois considera todas as dimensdes caracterizadoras do recorte
socioespacial. A regido é assim situada a partir: a) das relacdes de poder e
dos conflitos existentes entre os atores que habitam o territério, constituindo
uma rede complexa de relagdes sociais; b) das acumulagdes e dos fluxos
criados a partir da movimentagdo dos atores sociais no tempo e no espago;
c) da projecdo da identidade dos atores sobre o territério; d) da vivéncia dos
atores sociais no territério, tendo em vista o projeto de vida de cada um; e)
das imagens, representacdes e projetos que permitem ao individuo tomar
consciéncia de seu espago (consciéncia territorial).

Segundo Misoczky (2002, p. 85), “ndo é possivel compreender qualquer
territério sem partir das territorialidades, sem conhecer os fluxos espaci-
ais e temporais, sem identificar as relagdes a distdncia, sem compreender
as relacdes de poder e os interesses em disputa, sem, enfim, incorporar o
movimento e a politica”.
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Esta maneira de perceber a regido (Regido-Territério Situado) estabele-
ce uma relagdo direta entre a forma e o processo de regionalizacdo. Isto
significa que regionalizar ndo é eternizar uma relacdo espacial, mas sim
estabelecer uma integragdo de entes culturais, politicos e econdmicos, com
base nos interesses historicamente constituidos no espago social.

A realidade do territério nao se restringe a distribuicdo espacial de bens
materiais e de fluxo de pessoas. A territorialidade é fruto das articulagdes
de categorias como organizagdo social - em que estdo as regras de relaciona-
mento - e das configuragdes e formas - que sdo os aspectos visiveis. Assim,
a questdo da regionalizacdo relaciona-se com a ideia de territério, por¢do do
espaco em que as pessoas vivem e desenvolvem suas atividades rotineiras,
produzindo e reproduzindo suas rela¢ées sociais, em uma permanente cons-
trucdo material da vida em sociedade.

A nocao de Regido Territério Situado traz consigo a necessidade de pen-
sar a integralidade da atencdo para além do estabelecimento de fluxos de
pacientes entre os servicos de satide. Ganha espaco, entdo, a compreensao
de que sdo as interagdes entre os diversos atores envolvidos no processo de
atencdo a satde que de fato constroem a integralidade da atencao.

Segundo Feuerwerker et al (2000, p.10),

apesar de nesse processo [constituicdo de redes de servigos de satide]
estarem envolvidas instituicdes e projetos, sdo sempre pessoas que se
articulam e conectam. Sdo sempre pessoas que constroem vinculos. E a
unidade basica do vinculo, a relacdo entre sujeitos, que vai conformar

uma rede.
Rovere (1998, p. 30) também reforca a concepgdo acima.

Redes sao redes de pessoas, se conectam ou vinculam pessoas, ainda que
esta pessoa seja o diretor da instituicao e se relacione com seu cargo in-
cluido, porém nao se conectam cargos entre si, ndo se conectam institui-
cdes entre si, ndo se conectam computadores entre si, se conectam pes-
soas. Por isto é que se diz que rede é a linguagem dos vinculos.

Tal constatagdo possibilita pensar a integracdo de servigos de satide com
base em uma abordagem comunicativa.
Comunicagdo e Coordenacgao de A¢oes no Territorio Situado

Habermas (2002) afirma que é possivel entender uma interagdo como a solucéo

do problema de como os planos de ac¢do de diversos atores podem ser coordena-
dos de modo que as a¢des de um possam ser ‘ligadas” as agdes do outro.

107



108

Gestao em Saude: contribui¢des para a andlise da integralidade

A necessidade de ligacdo decorre do interesse que cada ator possa ter de
cumprir seu plano de a¢do. “O problema de coordenagao da agao verifica-se
logo que um agente consiga materializar o seu plano de uma forma apenas
interativa, ou seja, com a ajuda da acdo de pelo menos um outro agente (ou
da sua opcdo de se abster de agir)” (HABERMAS, 2002, p. 110).

Nos sistemas de satide, essa é justamente a situagdo. O adequado aten-
dimento as necessidades da populagdo somente é possivel a medida que as
véarias pessoas que atuam nos servicos (gestores, prestadores, profissionais
e usudrios) interajam uns com os outros.

Para uma efetiva coordenacao da agdo, é necessario um agir baseado na
busca do entendimento (agir comunicativo), assentado na capacidade de os
participantes da interagdo produzirem um consenso que ird motivar suas
agdes e promover a emancipagdo frente & dominagdo politica e a liberagdo
do homem para a reflexao critica. Tal perspectiva ndo elimina e nem pre-
tende eliminar o conflito. Busca sua solucdao via uma interacao dialégica
baseada em argumentos.

Voltando o olhar para os sistemas de servicos de satide, compreende-
se que a superagdo da fragmentagdo e a ampliacdo do acesso dependem
de uma integracdo social através de valores, normas e processos de enten-
dimento entre os implicados na provisao de servicos de satde. Tendo em
vista as atuais discussdes sobre a integracdo de servicos no Brasil, em es-
pecial as que advogam a necessidade de uma perspectiva solidaria de
regionalizacdo, deduz-se que as relacdes intergestores tém-se dado mais
com base na competi¢do por recursos escassos e na disputa pelo poder
(agir estratégico).

Desse modo, a construcdo de um territério integrado de servigos de
satide implica uma inter-relacdo entre interdependéncia, coordenagdo e in-
tegragdo, cujo eixo estruturante é uma dindmica Rede de Conversagdes. Ou
seja, ¢ a Rede de Conversagdes que se estabelece entre os atores em situagao,
gestores, prestadores/ profissionais e usudarios, que garante o vinculo entre
a interdependéncia, a coordenagdo e a integragdo (Figura 1).

Figura 1 - Compreensdao comunicativa da inter-relacao entre interdependéncia,
coordenacao e integracao em saude

REDES DE CONVERSACOES
PRODUZIDAS POR GESTORES,
PROFISSIONAIS E USUARIOS

COORDENAGAO

INTERDEPENDENCIA (Arranjos de coordenacao e

coordenacdo dialégicas)

Atos de fala Organizagdo da
internacao Competéncias
conversacionais Compromissos

INTEGRAGAO
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A nocao de rede traz, no plano técnico-operacional, a ideia de fluxo, de
circulagdo, como, por exemplo, as redes de transportes, de dgua e esgoto,
de telecomunicagoes e de pacientes. No plano estrutural-organizacional, re-
mete a uma configuragdo policéntrica, constituida por nés ou nédulos e por
vinculos que os inter-relacionam.

A ideia de Rede de Conversagdes remete a um conjunto de relages ou
interagdes cujas ligacdes sdo mediadas pela conversa entre atores envolvi-
dos em um contexto compartilhado. No ambito especifico de um sistema
de servigos de satde, trata-se de um conjunto de relagdes ndo hierdrquicas
e interdependentes, vinculando gestores, profissionais/ prestadores e usua-
rios mediante a Conversagdo para concretizar seus diversos interesses e pro-
mover a integracao dos servigos.

Nesta Rede de Conversagdo, ndo transitam apenas informacdes, mas sim
Atos de Fala, que comprometem aqueles que os efetuam frente a si mesmos
e aos outros. Pedidos e compromissos, ofertas e promessas, assentimentos
e recusas, consultas e resolucdes se entrecruzam e se modificam de forma
recorrente na Rede. Em particular, as promessas devem ser mantidas.

Segundo Teixeira (2003), em uma perspectiva de rede, o trabalho dos
gestores e dos gerentes consiste ndo apenas em tomar decisdes e resolver
problemas sozinhos, mas, principalmente, em animar e manter a rede de
conversas onde sao trocados os compromissos. Os gestores e gerentes coor-
denam as ac¢des. Irdo, sobretudo, tentar discernir, durante suas atividades
comunicativas, as novas possibilidades que poderiam abrir-se a comuni-
dade e ameagariam reorientar algumas de suas finalidades, gerando assim
novos circuitos de conversa.

A nocdo é que uma rede integrada de servicos de satide é operacionali-
zada por uma intensa Rede de Conversagdes, e sua andlise constitui, por-
tanto, um caminho possivel para compreender o funcionamento da rede de
servigos. Os nés da rede de servigos sdo unidos pelas conversacées que se
travam durante as interagdes. Esta Rede de Conversagdes é composta de
distintos pontos de conversagdo interligados, passiveis de serem mapeados
e analisados.

Em sintese, de acordo com este modelo, a integragdo dos servicos en-
volve atores, organizacdes e acdes que sdo interdependentes. Essas interde-
pendéncias sdo gerenciadas por mecanismos e processos de coordenacao.
Para coordenar suas ag¢des, as pessoas se comunicam, e, durante essa comu-
nicacdo (Conversagdo para Coordenacgao de Agdes), decisdes sdao tomadas e
compromissos sao gerados e negociados (Promessas e Declaragdes). A coor-
denagdo surge com base nos compromissos originados das comunicac¢des
realizadas entre os participantes.

A comunicagdo estd no centro da analise, pois uma abordagem exclusiva-
mente estrutural-funcionalista realiza uma exclusado da (inter)subjetividade
envolvida nos processos de coordenagdo. Além disso, conforme a Teoria dos
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Atos de Fala, a comunicacado é acdo. Assim, as Conversacoes e os Atos de
Fala nelas implicadas tornam-se objeto privilegiado de analise da coordena-
cao de agdes entre servigos de saude.

Atos de Fala, Conversacao e Coordenacdo

Flores (1989) e Echeverria (1997, 2000) analisam as organizagdes como
fendmenos linguisticos. Esta visdo das organizacdes e do papel central das
conversagodes decorre do papel gerativo da linguagem.

Quando um sujeito fala, ndo apenas descreve a realidade pura e sim-
plesmente; ele gera realidade. A concepgdo de linguagem como agdo supera
a visdo de que ela seria algo passivo, descritivo, em que a realidade viria
primeiro e a linguagem serviria para descrevé-la.

Segundo Austin (1965), distinguem-se dois tipos de proferimentos: os
constatativos e os performativos. Os primeiros sdo aqueles que descrevem
ou relatam um estado ou uma situagdo, e que, por isso, se submetem
ao critério de verificabilidade, isto é, podem ser rotulados de verdadeiros
ou falsos. J4 os enunciados performativos, sdo proferimentos que reali-
zam uma agdo, executam atos. Um Ato de Fala é, pois, um proferimento
linguistico realizativo.

Dentro dessa perspectiva de linguagem como agdo, Echeverria (1997),
adaptando a classificagdo original de Austin (1965), distingue trés categorias
de enunciados de fala: as afirmacdes, as declaragdes e as promessas.

No caso das afirmacoes, a palavra adequa-se ao mundo. Geralmente,
as afirmagOes correspondem a descrices da realidade. Trata-se de
proposicdes acerca das observagdes feitas por alguém sobre algo no
mundo objetivo. Quando alguém diz: “essa caneta é vermelha”, esté fa-
zendo uma afirmacao.

Ja as declaragGes sdo bem distintas das afirmacgdes. “Quando fazemos de-
clara¢des nado falamos sobre o mundo, geramos um novo mundo para nés”
(ECHEVERRIA, 1997, p. 75). Quando um juiz diz: “Inocente”, ou quando o
gerente diz: “Vocé esta despedido”, os sujeitos ndo estdo se referindo a algo
que passa no mundo, mas estdo criando uma nova realidade, onde um sus-
peito se torna livre e um trabalhador, desempregado.

Por fim, as promessas implicam um compromisso manifesto mutuo. Esse
compromisso constitutivo de uma promessa nédo é apenas um compromisso
individual, mas também social.

A realizacdo desses trés Atos de Fala basicos apresenta relagdo com as
pretensodes de validade levantadas por um sujeito em comunicagdo com ou-
tros. Quando se faz uma afirmacdo, o falante compromete-se com a veraci-
dade do que diz. Ao fazer uma declaracao, compromete-se com a validez do
que foi declarado, o que estd em relacdo com as normas sociais construidas
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pela sociedade. Por fim, quando se faz uma promessa, compromete-se com
a sinceridade da promessa e com a competéncia para cumpri-la.

O segundo conceito importante para a abordagem comunicativa da coor-
denacdo é o de Conversagdo. Esta é, segundo Flores (1989), a unidade mi-
nima de interacgdo social orientada para a execugdo com éxito de ac¢oes. Para
Marcuschi (2005), a Conversagdo é uma interagdo verbal centrada, que se
desenvolve durante o tempo em que pelo menos dois interlocutores voltam
sua atengdo visual e cognitiva para uma tarefa comum. Deste modo, os Atos
de Fala sao subcomponentes da Conversagdo. Ou seja, uma Conversagao
envolve varios proferimentos linguisticos aceitos por dois ou mais inter-
locutores em uma interagdo voltada para uma atividade comum.

Para Echeverria (1997), a Conversagao é o género basico da interagdo
humana e sua caracteristica importante advém do fato de ela incluir ndo
apenas o falar, mas também o escutar. Esta-se diante de uma Conversagao
quando o escutar e o falar estdo ‘interatuando’ juntos. Em uma Conversa-
¢do, a escuta € ativa, tendo em vista que cada interlocutor interpreta os Atos
de Fala a sua maneira. Por isso, é possivel dizer que a escuta valida a fala,
sendo, portanto, uma precondigdo da fala efetiva.

Echeverria (1997) traz uma tipologia que contempla quatro tipos de con-
versacao: a Conversagdo de Juizos Pessoais; a Conversagdo para a Coor-
denacao de Acgdes; a Conversacgdo para Possiveis Agdes; e a Conversagdo
para Possiveis Conversagdes.

Na Conversacao de Juizos Pessoais, entra-se numa cadeia de juizos
através dos quais busca-se interpretar o que ocorreu e as consequéncias de-
rivadas do fato. Trata-se de uma agdo que visa a dar sentido aos aconteci-
mentos, é uma agdo reflexiva.

Ja a Conversagao para Coordenacao de A¢des é aquela que leva as pes-
soas a atuarem sobre os problemas visando a supera-los. Nao se trata de
uma agdo puramente reflexiva, portanto, mas sim de uma agao gerativa.

A Conversagdo para Possiveis A¢des ndo estd orientada para enfrentar os
problemas em questdo, mas sim para a agdo de especular e explorar novas
agdes possiveis, novas possibilidades que podem ou ndo levar a coordena-
¢do da acdo.

E, por fim, a Conversagdo para Possiveis Conversacdes é aquela que
ocorre quando se julga ndo ser possivel conversar diretamente com alguém
acerca de algo.

Ao atribuir-se a coordenacao um carater preponderantemente comuni-
cacional, conforme defendido até aqui, as Conversagdes e seus subcompo-
nentes - os Atos de Fala - passam a ter papel fundamental na construgao
de um modelo de andlise de processos de coordenacdo e integracdo em
servicos de satude.

Segundo Echeverria (2000, p. 75), “Se examinamos agora as atividades
de coordenacédo, constatamos que estas sao também estritamente conversa-
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cionais. E mais, a linguagem é a grande ferramenta que possuem os seres
humanos para coordenar a¢des entre si e para coordenar inclusive a forma
como se coordenam agoes”.

Interessa particularmente a nogdo de Conversagao para Coordenagao de
Acdes. O objetivo deste tipo de Conversagao é fazer com que algo acontega,
é intervir sobre o estado atual das coisas. O fundamental nestas conversa-
¢Oes € a tentativa de modificar aquilo que produziu o problema ou dar conta
de suas consequéncias.

Nesse sentido, os Atos de Fala do tipo declaragdo e, principalmente,
promessa, cumprem um papel central. “As promessas sao, por exceléncia,
aqueles atos lingiiisticos que nos permitem coordenar a¢ées com outros.
Quando alguém faz uma promessa, ele ou ela se compromete perante o ou-
tro a executar alguma agdo no futuro” (ECHEVERRIA, 1997, p. 92).

Segundo Echeverria (1997), sdo as declaracbes e as promessas que per-
mitem que surjam novas realidades. Um dos pontos mais importantes
tratados pelo referido autor diz respeito a idéia de que esse tipo de agdo
reveste-se de especial importancia e é o modo através do qual se faz possivel
aresolucao de problemas coletivos. “No mundo de hoje nédo é possivel viver
na completa autosuficiéncia. Somos dependentes uns dos outros. Temos que
aprender, portanto, a colaborar com os outros, a apoiarmos mutuamente, a
coordenar agoes juntos” (ECHEVERRIA, 1997, p. 237).

E a capacidade de as pessoas em interagao realizarem, aceitarem e cum-
prirem com os compromissos que da a possibilidade de ampliacao de coor-
denacao das ag¢des, uma vez que se torna mais vidvel a realizagdo de ativi-
dades que seriam impossiveis de serem realizadas sem a coordenagdo da
agdo com outras pessoas. Pelo carédter fortemente realizativo das declara-
¢Oes, estas cumprem papel primordial na coordenacao na medida em que se
traduzem imediatamente em acdo concreta de mudanca da realidade.

Neste sentido, surge outro conceito importante para uma abordagem
comunicativa da coordenagdo. Trata-se do conceito de Competéncia Con-
versacional (HABERMAS, 2001; ECHEVERRIA, 1997, 2000). Ao reconhecer
o carater gerativo da linguagem, percebe-se o quanto o comunicar pode ser
mais ou menos efetivo de acordo com ‘como’ se d4 a comunicagdo. A pre-
cariedade da comunicacao pode resultar em desentendimento, em descon-
fianca, em distor¢dao de idéias, em resultados insatisfatérios em relagdo ao
um acordo e em situa¢des de dominacio.

Por Competéncia Comunicativa Habermas (2001) entende a capacidade
de um falante orientado para o entendimento, de forma a conceber uma
frase corretamente formulada em relacao a realidade. Isso implica o cumpri-
mento das seguintes condicdes:

* Atender as exigéncias de inteligibilidade da frase proferida.

*  Cumprir com as condi¢des de verdade da proposi¢do ou com os pres-

supostos existenciais do contetido proposicional.
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* Expressar as suas intengdes de modo que a expressdo linguistica

apresentada represente de fato aquilo que se pretende.

Desempenhar o Ato de Fala em conformidade com as formas reconhe-
cidas ou com as imagens aceitas de nds préprios (de forma a que o ouvinte
possa confiar no falante).

Ja Echeverria (2000, p. 144) depreende do conjunto de Atos de Fala um
conjunto de competéncias correspondentes. “Cada um dos atos de lingua-
gem pode realizar-se de diversas maneiras e com graus de competéncia dis-
tintos”. As Competéncias Conversacionais tém um carater potencializador
em relagdo a competéncias especificas. Muitas dessas tltimas dependem da
eficiéncia das Competéncias Conversacionais.

Por fim, as Competéncias Conversacionais possuem outros dois proces-
sos conversacionais complementares: o processo de aprendizagem e o pro-
cesso de reflexdo pratica. Esses processos conversacionais estdo na base da
capacidade humana para adquirir qualquer outro tipo de competéncias e
para melhorar aquelas que ja possuem.

Sob a idéia de Conversagdes para Coordenagdo de Acdes e Competén-
cias Conversacionais hd um grande potencial para se pensar a questdo da
coordenagdo em sistemas e servicos de satide, uma vez que, como se tem
sustentado até aqui, a coordenagdo da agdo é uma atividade essencialmente
linguistica e se faz através dos Atos de Fala que se estabelecem nos proces-
sos de interacdo, com vistas a gerenciar atividades interdependentes.

As Redes de Conversac¢ao no Territério Situado Real: o caso do SAMU da
Regido Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro

Conforme argumentado anteriormente, a perspectiva de redes oferece
um caminho ttil para uma compreensio aprofundada da questdao da coor-
denagdo, uma vez que a constituicdo de redes diz respeito fundamental-
mente a conexdes entre atores, unidades ou atividades interdependentes
que precisam compartilhar informacées e outros recursos para alcangarem
seus objetivos. E a rede de conversagdes que se estabelece entre os atores
que garante o vinculo entre a interdependéncia, a coordenacéo e a integra-
¢do no territorio situado.

Para ilustrar esse carater comunicativo da coordenacdo no territorio,
apresenta-se a seguir um estudo de caso realizado em um Servico Mével
de Atencdo as Urgéncias da Regido Metropolitana II do Estado do Rio de
Janeiro (LIMA, 2008).
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Metodologia

O estudo foi realizado na regidao metropolitana II do Estado do Rio de
Janeiro, que é composta por sete municipios e conta com 22 unidades méveis,
sendo 15 de Suporte Bésico e 7 de Suporte Avangado.

Cada municipio tem um Coordenador Municipal de Atencdo as Urgén-
cias e hd uma Coordenagdo Regional. Este conjunto de atores constitui um
colegiado, responséavel pela coordenacdo do servico. A regulagdo da as-
sisténcia é feita pela Central de Regulagdo de Urgéncias.

As reunides do Colegiado de Coordenadores Municipais foram acom-
panhadas, gravadas, transcritas e submetidas a Analise de Conversagdo. Os
dados relevantes foram registrados em um diario de campo e buscavam
apreender principalmente: a) a rede de conversagdes, identificando os atores
envolvidos nos fluxos de conversagdo no momento da regulagdo de uma
urgéncia; b) os tipos de conversacao predominantes nas relagdes com distin-
tos atores; c) os principais problemas que ocorrem durante as conversagoes
pararegulacao das urgéncias; d) os principais atos de fala; e) outros aspectos
relevantes observados no contexto da Central de Regulagao.

Para analisar as interagdes, utilizou-se como principal ferramenta a Ané-
lise de Conversacao (AC), um método que estuda a ordem e a organizacao
da agdo social cotidiana por meio da analise das conversagdes, examinando
como os participantes organizam a interacdo de momento a momento. A
AC esta centrada na analise da linguagem “na pratica”, ou seja, lida com o
discurso oral no contexto em que ocorre, no lugar onde esta a agdo.

Para o desenho da rede de conversagdes, entendida como o conjunto de
relagdes ou interagdes cujas ligacdes sdo mediadas pela conversa entre atores
envolvidos em um contexto compartilhado, o primeiro passo foi a identificagdo
dos individuos ou grupos envolvidos na gestao e funcionamento do servico.

Com base na observacdo direta e no didlogo com a Coordenacao Regio-
nal do SAMU, foram identificados os seguintes atores que compdem a rede
de conversacgao:

* Gestores: secretdrios municipais de satide.

* Coordenagdo Regional do Samu: coordenador regional, coordenador

médico, coordenador de enfermagem, coordenador administrativo.

* Coordenagao Municipal: coordenadores municipais do SAMU.

* Direcao de hospitais.

* Direcao de outros servicos da rede: Grupamento de Socorro de

Emergéncia (GSE), servigos ambulatoriais e diagnésticos.

* Usuarios.

* Técnico Auxiliar de Regulagdo Médica (TARM).

* Médico Regulador.

* Equipes de intervenc¢do: médico, enfermeiro, auxiliar de enferma-

gem, motorista.
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* Operador de frota.

* Outros servigos da rede: emergéncias hospitalares, unidades ambu-

latoriais, GSE.

* Outros atores: vereadores, prefeitos, imprensa, conselhos municipais

de satde.

O segundo passo para o desenho das ligacdes da rede foi a solicitacdo, a
cada entrevistado, da indicagdo de pessoas ou grupos com os quais realiza-
vam conversas regulares e frequentes em funcdo do seu trabalho.

Para o desenho da rede de conversacdes, foi considerada a linguagem
classica de rede, identificando-se os nés e as ligagdes. A unidade né-ligacao
constitui, na abordagem de redes de conversagdes, um momento de con-
versa que envolve vdrias atividades especificas, incluindo técnicas e modali-
dades de conversacao.

Para a andlise da estrutura da rede, foram considerados os conceitos de
clique e centralidade (MARTELETO, 2001). As cliques sao grupos de ato-
res que mantém relacées mais estreitas ou intensas entre si. Sdo grupos de
atores nos quais cada um esta direta e fortemente ligado a todos os outros.
As cliques podem representar uma institui¢do, um subgrupo especifico ou
identificar a movimentagdo em torno de um determinado problema. Ja a
nocdo de centralidade diz respeito a posi¢do de um ator em relacdo aos ou-
tros, considerando como medida a quantidade de ligagdes que se colocam
entre eles. A centralidade tem relagdo com a questdo do poder. Quanto mais
central é um ator, mais bem posicionado esta em relagdo as trocas e as comu-
nicagdes, o que aumenta o seu poder na rede. Ambas as medidas, cliques e
centralidade, sao importantes para localizar o papel dos atores no processo
de coordenacdo de a¢des no interior do sistema.

Resultados

Foram identificadas duas cliques principais na rede de conversagdes do
SAMU Metroll/R], denominadas Clique Sistema de Governanca e Clique
Sistema Clinico.

A Clique Sistema de Governanga é formada por seis nés e tem o Coor-
denador Regional e os coordenadores municipais, como figuras centrais. Ja
a Clique Sistema Clinico possui oito nds, e o médico regulador e as equipes
de intervencao sdo as figuras centrais.

Quanto a questao da centralidade, foram identificados cinco atores cen-
trais: o Coordenador Regional e os coordenadores municipais, com 12 liga-
¢des cada; o médico regulador e os intervencionistas, com 11 liga¢des cada;
e o coordenador médico, com nove.

A centralidade tem a ver com capacidade para influenciar as acdes e os
resultados no Ambito da rede como um todo. Por isso, embora o coordena-
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dor médico tenha um ntmero menor de ligacGes, situa-se numa posigao
onde se relaciona intensamente no ambito das duas cliques, o que o coloca
em uma posicao central.

A Figura 2 apresenta o cruzamento do conjunto de interacdes conver-
sacionais com a identificacdo das cliques e dos atores centrais na rede de
conversagoes do Samu Metro II/R].

Figura 2 - Rede de Conversacdes do Samu Metropolitana ll: Cliques e Atores Centrais

Usudrio

Outros Atores Hospital/Emerg

Coard Adm g,

Dp. de Frata
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— Cligue Sistema de Governanca — Ol Siitema Clinkca

Uma vez descrita a estrutura da rede de conversagdes, em seguida, é
analisada a dindmica desta rede. Tal analise focaliza as conversa¢des com
vistas a coordenacdo de agdes.

Seguindo a abordagem de Echeverria (1997), para quem os varios tipos
de conversacdo derivam de um “quiebre”, ou seja, de uma interrupgdo no
transcorrer normal das atividades, buscou-se analisar os tipos de conversa-
¢do predominantes em cada um destes fluxos.

A identificacdo dos “quiebres” nas falas dos atores permitiu tragar os
topicos predominantes nas atividades realizadas pelos atores e que influen-
ciam a dindmica das conversagdes que se estabelecem no processo de coor-
denacgdo de agdes. Em fungdo destes topicos, foram identificados cinco fluxos
principais de conversacoes que constituem a rede:

1. Conversagdes para Atendimento ao Usuadrio.

2. Expansao das Conversagdes para Atendimento ao Usudrio.

3. Conversagdes para Atendimento ao Usuario, com Divergéncia entre

Central de Regulagdo e Intervencao.
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4. Conversagdes para Governanga.
5. Expansao das Conversagdes para Governanga.

A seguir, serdo apresentadas as andlises cuja origem dos fluxos de con-
versagdo se da na Clique Sistema Clinico (ntimeros 1 ao 3).

Na Clique Sistema Clinico, o “quiebre” disparador principal de todas as
conversagoes é a demanda telefénica de um usuario, cuja primeira solicita-
¢do é acolhida pelo TARM, que, em seguida, mobiliza uma série de conver-
sagdes que compdem a rede apresentada na figura 3. A este fluxo denomi-
nou-se “Conversacdes para Atendimento ao Usudario”. Os nés principais
desta rede sdo o médico regulador e as equipes de intervengdo, que realizam
uma série de agdes baseadas no didlogo em prol da garantia da vida do
usuario. O tipo de conversacdo predominante neste fluxo é a Conversagdo
para Coordenagao de Ac¢des. Entram em cena varios tipos de atos de fala,
cumprindo distintos papéis no processo de coordenagdo de a¢des. Quando a
fala vai do usudrio em direcdo ao médico regulador, ganham preponderan-
cia os atos de fala do tipo afirmagdo, ja& que normalmente o médico regu-
lador realiza uma série de questionamentos que fazem com que o usudrio
descreva detalhadamente a situagdo em que se encontra. Tais afirmacoes
feitas pelo usudrio sdo o ponto de partida da regulacao.

Figura 3 - Fluxo de Conversacdes para Atendimento ao Usuario
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Ha preponderancia das declara¢oes principalmente quando o fluxo do
didlogo vai do médico regulador em dire¢do a equipe de intervenc¢do ou ao
usuario. Neste sentido, as orienta¢des do médico regulador constituem-se
em agdo concreta, modificam a realidade. As promessas também cumprem
um papel fundamental. Freqiientemente, a primeira atividade se inicia com
um uma peticdo por parte do usuério, quando este, ao acionar a Central de
Regulacdo, solicita atendimento. Também se observa a “danca das promes-
sas”, por exemplo, quando a equipe de intervengado diz “preciso remover
este paciente” e o médico regulador se compromete a viabilizar uma vaga
hospitalar para que a equipe possa encaminhar o paciente.

A anélise da rede de conversa¢oes mostra que a principal interdependén-
cia a ser gerenciada no ambito deste fluxo de conversagdes é o comparti-
lhamento de recursos médico-assistenciais, e o principal problema de coor-
denacdo é a indisponibilidade destes recursos no momento oportuno.
Quando ha indisponibilidade de recursos médico-assistenciais, surge outro
“quiebre” que dispara outras conversagdes, envolvendo outros atores e tam-
bém um contetido diverso. Tal fendmeno representa o principal problema
de coordenacao para o servico como um todo, uma vez que compromete o
atendimento ao paciente.

A transcricdo abaixo ilustra o surgimento deste “quiebre” e a sequéncia de
conversagdes que seguem.

TOPICO: DIFICULDADES DE ACESSO AS EMERGENCIAS HOSPITALARES. REUNIAO
DE 07/05/07.

COORDENACAO REGIONAL 1: Mas o que aconteceu Id no final de semana?
COORDENADOR MUNICIPAL 1: “(...) A mulher jd estava em trabalho de parto, Rio Bonito
ndo aceitou e ai foi para Itaborai. Ld, a médica avaliou, mas nédo tinha vaga. Também
ndo tinha vaga no Azevedo e ai ela falou: “entdo me leva pra casa porque amanha as
seis horas eu pego o 6nibus e vou pro Azevedo Lima". Eu achei um absurdo! O médico me
ligou duas da manhd pra me passar isso, e entdo eu falei: “olha, eu ndo tenho ingeréncia
em relag¢do ao hospital, vou ver o que eu posso fazer, ai acordei a Secretdria de Saude, os
assessores do prefeito, e ai foi aquele caos”.

A partir da negativa de atendimento por parte do hospital, inicia-se um
fluxo de conversagdes que vai do médico regulador ao secretario de satide,
e que com frequéncia mobiliza atores externos ao campo da satide, como no
caso os assessores do prefeito. A este novo fluxo denominou-se “Expansao
das Conversagdes para Atendimento ao Usuario”, que esta representado na
Figura 4, em linhas azuis.

A partir do momento em que os atores que compdem o Sistema Clinico
se véem incapazes de solucionar o problema, entram em cena os atores loca-
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lizados no Sistema Governanca. Estes irdo, por intermédio de suas redes de
relagdes e influéncias, dar a solucgdo definitiva aos problemas de coordenagdo.

Figura 4 - Fluxo Expandido de Conversac¢6es para Atendimento ao Usuario
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Esta expansdo do fluxo de conversagdes envolve outra rede de relagoes,
baseada no conhecimento e na informalidade entre profissionais e também
gerentes de servicos.

TOPICO: DISCUSSAO SOBRE AS DIFICULDADES DE REGULACAO E DE OBTENCAO DE
DETERMINADOS RECURSOS MEDICO-ASSISTENCIAIS. REUNIAO DE 09/04/07.
COORDENACAO REGIONAL 1:(...) esse final de semana um médico passou o plantdo
com o paciente na viatura.

COORDENACAO MUNICIPAL 1: Doze horas com o paciente.

Coordenacao Municipal 2: Vocé acredita que nés levamos doze horas pra colocar um
TCE dentro de um hospital? Uma loucura porque faz a tomografia, ndo tem a angiogra-
fia; faz a angiografia, ndo tem fio; tem tomdgrafo nédo tem técnico

COORDENACAO MUNICIPAL 1: Semana passada eu fiquei dentro da ambuléncia seis
horas com uma menina, e onde que foi ser resolvido? No Getulio Vargas que o [nome do
médico] recebeu o paciente porque a gente tem uma relagcdo de amizade.
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O aspecto relacional dos processos de coordenacdo da atengdo a satde
fica evidente quando a Coordenagdo Municipal 1 atribui o acesso do pa-
ciente ao fato de haver uma relacdo de amizade entre o Coordenador e o
médico presente no plantdo da emergéncia. A conversagdo transcrita abaixo
permite compreender um pouco mais desta dinamica.

TOPICO: REGULACAO DAS TRANSFERENCIAS INTERHOSPITALARES. REUNIAO DE 09/04/07.
COORDENACAO REGIONAL 1: O Hospital Azevedo Lima recebeu o paciente, mas com
conflito, jd no Hospital Conde Modesto Leal ndo tem isso.

Coordenacao Municipal 3: Ld ndo tem problema porque o coordenador municipal do
SAMU chega ld e pronto, porque o hospital é do municipio.

Coordenacéo Regional 1: E, mas também o [nome do diretor do hospital] é uma pessoa
préxima e tem ajudado muito a gente; jd o CPN e o Anténio Pedro por exemplo a gente
ndo tem facilidade, eles ndo abrem a porta para a gente.

COORDENACAO MUNICIPAL 1: Na minha negociac@o com o diretor do hospital, eu disse
“olha, é impossivel fazer qualquer coisa pelo hospital a partir do momento em que o hos-
pital fecha a porta para a ambulancia”. Eu sei que isso deu um bafafd Id dentro, teve até
reunido de diretor de emergéncia com diretor do hospital e pelo que o pessoal da inter-
vengdo me repassou melhorou muito a porta de entrada.

Além do carater relacional dos processos de coordenacdo, evidenciado
na fala da Coordenacdo Regional quando se refere a importancia e a dife-
rencga de se ter na diregdo de um dos hospitais uma “pessoa préxima” e que
tem “ajudado muito”, observa-se também o importante papel da negocia-
¢do na coordenacdo das agdes inter-regionais. A fala da Coordenagdo
Municipal 1 sobre o modo pelo qual trabalhou junto ao hospital de seu mu-
nicipio para facilitar a “abertura da porta de entrada” é bastante esclare-
cedora neste sentido.

Observa-se que ha uma diferengca importante na capacidade de cada
Coordenador Municipal intervir junto aos hospitais. Nos hospitais munici-
pais geralmente a interagdo é maior e os relacionamentos sdo mais estreitos,
o que facilita o acolhimento dos pacientes provenientes do Samu. No caso
das cidades menores e com hospital municipal, a situagdo é mais favoravel
ainda, uma vez que os profissionais, especialmente os médicos do Samu e
do hospital, se conhecem e até trabalham ou ja trabalharam juntos.

Em geral, predomina a dificuldade de interacdo com os hospitais de
grande porte vinculados as esferas federal e estadual e aos hospitais priva-
dos, onde tanto a Central de Regulagdo quanto os Coordenadores Munici-
pais tém dificuldades para intervir.
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TOPICO: DISCUSSAO DO PAPEL DO COORDENADOR MUNICIPAL. REUNIAO DE 11/03/07.
COORDENACAO REGIONAL 1: O Coordenador Municipal do SAMU tem que entender
que ele ndo é um mero administrador de frotas.

COORDENACAO MUNICIPAL 1: E a Coordenacdo Regional e a Regulacéo tém que en-
tender que o meu poder de colocar um paciente no pronto socorro é muito limitada, eu
ndo tenho como chegar pro chefe de equipe, como foi nesse caso e dizer “néo, vocé tem
que ir ld atender”.

COORDENACAO REGIONAL 1: A gente tem que fazer aquela reunido que a gente td
propondo, vamos fazer uma reunido entre as equipes do SAMU e as equipes do Pronto
Socorro Central.

COORDENACAO MUNICIPAL 3: E uma estratégia mostrar pra eles o quanto vocé evita de
chegar ao pronto socorro, porque eles s6 veem o que chega. Ld na minha cidade eu disse
pra eles “agora olha sé, a gente atende mais gente que a gente néo traz do que a gente
traz, entdo na realidade nés ndo estamos gerando demanda”. N6s fizemos uma reuniéo
e um colega disse “ah vai aumentar a demanda’; e ai falei “olha s6, o SAMU ndo fabrica
o doente, 0 SAMU apenas tenta levar este doente em condicdes melhores até o hospital,
entdo, ao contrdrio, a gente ndo aumenta a demanda, a gente diminui”. Entéo o que eu
acho é que falta a gente mostrar isso ao médico da ponta, ao médico do hospital.

O trecho acima mostra o quanto as interagdes entre hospitais e SAMU
fazem diferenca na resolucdo dos problemas de coordenagdo que se colo-
cam cotidianamente. Ha o reconhecimento de que se faz necessaria uma dis-
cussdo mais estreita entre a coordena¢do do Samu e as equipes de emergén-
cia dos hospitais. Em contrapartida, o relato da Coordenagdo Municipal 3
sobre as discussdes ocorridas na sua cidade serve como exemplo da im-
portancia desta abordagem. Segundo suas consideragdes, a medida que as
equipes hospitalares tomam conhecimento, mediante um didlogo franco e
aberto, daquilo que o Samu evita de chegar até o hospital, passam a ter outra
perspectiva e também outra atitude frente as equipes do Samu.

Freqiientemente, os problemas sdo solucionados em fungao de uma rela-
¢do interpessoal prévia, que facilita o acesso do paciente atendido pelo Samu
a outros servicos. As intera¢des sdo fortemente marcadas por experiéncias
de relagdes pessoais anteriores. Atitudes e atos de disposigdo para ajudar,
para trabalhar cooperativamente na resolucdo de problemas, costumam ser
reconhecidos e geram melhores possibilidades de coordenacdo de agdo. A
reciprocidade desempenha um papel importante na coordenacdo de agdes,
como pode ser verificado no relato abaixo.
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TOPICO: RELACAO ENTRE SAMU E BOMBEIROS NO ATENDIMENTO AO TRAUMA.
REUNIAO DE 17/09/07.

COORDENACAO MUNICIPAL 4: Eu dacionei o bombeiro e ai sabe o que ele falou pra
mim? O cara virou pra mim e falou: “ah, é o doutor (nome) que td falando? Nés estamos
mandando a viatura agora”. Quando eu vi chegaram os caras. Vocé sabe por que o bom-
beiro foi?

COORDENACAO REGIONAL: Porque vocé é o coordenador do Samu.

COORDENACAO MUNICIPAL 4: Ndo, porque nds prestamos socorro as vitimas de um
acidente que foi regulado na BR; tiveram dois 6bitos e eu levei quatro poli-traumatizados,
sob regulacgao, ai ele virou e falou assim pra mim “poxa, uma méo lava a outra, o senhor
estava no sdbado o senhor me socorreu, entédo hoje nés vamos fazer isso”.

Além dos abordados até aqui, os dados coletados revelaram outro pro-
blema, que dispara um fluxo de conversagdes que também envolve ligagdes
entre a Clique Sistema Clinico e a Clique Sistema de Governanca. Trata-se
de problemas que surgem na interacdo entre Central de Regulacédo e equipes
de intervengdo, como pode ser observado a seguir.

TOPICO: RELACOES ENTRE CENTRAL DE REGULACAO E EQUIPES DE INTERVENCAO.
REUNIAO DE 07/05/2007.

COORDENACAO REGIONAL: (...) os médicos requladores tém apontado que tém enviado
ocorréncia SEM médico. Isso é bastante questiondvel, td? E os reguladores tém vdrias
razées, porque eles argumentam que tém uma dificuldade enorme de fazer sair uma
viatura da base pra qualquer misséo.

COORDENACAO MUNICIPAL 1: Eu acho que nesses casos o préprio médico regulador
quando houver essa dificuldade com a intervencéo ele pode acionar os coordenadores
municipais pra tentar resolver isso.

COORDENACAO REGIONAL: Eu acho que a primeira questéo que os coordenadores tém
que levar para as suas bases € reafirmar aquele conceito de que regulagédo ndo se discute,
vai, depois faz o pedido de esclarecimento.

A partir de uma divergéncia entre a equipe de intervengdo e a regula-
¢do quanto a necessidade de envio de ambulancia para a resolugdo de uma
demanda feita pelo usudrio, surge outro fluxo de conversagdes que, assim
como no Fluxo Expandido de Conversagdes para Atendimento ao Usudério,
ultrapassa os limites da Clique Sistema Clinico e alcanga sua resolu¢do com
base na intervencdo de outros atores. Tal fluxo foi denominado Conver-
sagdes para Atendimento ao Usudrio, com Divergéncia entre Regulacdo
e Intervencgao.
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Figura 5 - Fluxo de Conversagoes para Atendimento ao Usudrio, com Divergéncia entre
Regulacao e Intervengao
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Este fluxo é mais restrito, geralmente limitando-se aos membros da Coor-
denagdo Regional e Coordenadores Municipais. A partir do momento em
que o médico regulador enfrenta resisténcia por parte da equipe de inter-
vengdo, a saida acaba sendo acionar o coordenador médico. Quando este
também encontra resisténcia, a rede de conversagdes segue em diregdo
aos coordenadores municipais e ao Coordenador Regional, como indicam
as linhas azuis.

Para entender este fluxo, é importante considerar a estrutura organiza-
cional do SAMU, que conta com as equipes de intervencdo sediadas (e pa-
gas) por cada municipio individualmente, fazendo com que, muitas vezes, a
autoridade dos membros da Coordenacdo Regional ndo seja suficiente para
garantir que os intervencionistas sigam a norma de sempre obedecer as de-
terminagdes da regulacdo. Dai a frequente articulacdo dos coordenadores
municipais no &mbito desta rede de conversagdes.

Uma das resisténcias apresentadas pelos médicos da intervencado rela-
ciona-se com a sua mobilizagdo para atenderem pacientes de outros munici-
pios, como é possivel observar na conversagao a seguir.
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TOPICO: PROBLEMAS ENTRE REGULAGAO E EQUIPES DE INTERVENGAO. REUNIAO DE
07/05/07.

COORDENACAO MUNICIPAL 4: Os médicos intervencionistas reclamam muito quando
tem que ir pra Itaborai, reclamam muito.

COORDENACAO REGIONAL: Mas ai qual é o nosso papel de coordenador? O interventor
ndo pode ficar discutindo com a regulagdo, tem que ir.

COORDENACAO MUNICIPAL 4 : Mas é que ld sdo questées que nem séo muito papel do
Samu, ai eles reclamam.

COORDENACAO REGIONAL: Mas af é ndo alimentar essa rivalidade; a gente tem que
reafirmar os conceitos de regionalizagéo, regulagdo, solidariedade; eles estdo nos mu-
nicipios para atender a regiéo. A solidariedade ndo é s6 uma questdo de discurso, ela é
de numeros. Toda a regido atende Sdo Gongalo e Sdo Gongalo atende o resto da regido.
Entéo é a légica regional.

Foi possivel observar ao longo do estudo que, tendo em vista a fragili-
dade juridico-institucional do Samu Metro II/R], o principal meio adotado
para lidar com os problemas decorrentes da resisténcia dos interventores no
atendimento aos usudrios localizados em outros municipios foi a tentativa
de construir, pelo discurso, uma identidade regional entre os coordenadores
municipais, para que estes pudessem intervir nos seus municipios a partir
de uma légica regional e ndo municipalista.

Considerag¢6es Finais

Se a tendéncia do sistema de satide brasileiro é a regido sanitéria passar
a condicdo de célula do sistema, torna-se fundamental a integracdo regional
para que seja possivel a realizacdo das agdes que possam atender as ne-
cessidades sanitarias da populagdo, segundo a distribuicao territorial, em
um espaco social e epidemiolégico dindmico. Para que isso seja possivel,
deve-se buscar uma abordagem de territério como espago social, no qual
os homens se articulam dialeticamente para configurar seu modo de vida e,
dessa forma, impor uma dindmica permanente de mudangas no espago.

Nessa perspectiva, ganha importancia uma abordagem comunicativa
das interagdes que se estabelecem no Territério situado, pois € a partir das
redes de conversagdo que se estruturam as relagdes e se constroem os vin-
culos entre os servigos.

A anélise do papel das redes de conversagdo na coordenacdo das ac¢des
no ambito do Samu Metro II/R] aproxima-se de tendéncias recentes do cam-
po da satide, que enfatizam a emergéncia de uma perspectiva diferente na
anélise de processos de coordenagao.
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Para Franco (2006), a organizagdo da atencdo a satide se da fundamental-
mente pelas relagdes, pelas conexdes que se estabelecem entre pessoas que
estdo em situacdo e se formam em linhas de fluxos horizontais por dentro
das organizacdes. Para o autor, as redes de servicos de satide seriam sistemas
abertos de conexao, cuja produgdo se da sem que haja um eixo estruturado
sobre o qual se organiza. Sao as rela¢gdes que vao construindo o meio social
em que se inserem os atores. A produgdo da atengdo a satde se da, nesta
perspectiva, com base em multiplas conexdes e fluxos, que criam linhas de
contato entre atores sociais que sdo a fonte de produgdo da atengéo.

Gittel (2002a, 2002b) e Gittel e Weiss (2004) enfatizam em seus estudos
a microdinamica da coordenagdo entre servicos de satide pela qual certos
mecanismos podem facilitar a coordenagdo, mas esta é fundamentalmente
um processo de interacdo entre os participantes. Embora a coordenagao
possa se dar por intermédio de uma grande variedade de mecanismos, tais
como programacdo de tarefas, padronizacdo e estabelecimento de rotinas,
estes nado sado suficientes em organiza¢des onde prevalecem atividades que
sdo reciprocamente interdependentes, onde ha elevado grau de incerteza e
onde o tempo é escasso, como é o caso da provisdo de servigos de satde e,
especialmente, o caso da atengdo as urgéncias.

Para dar conta deste padrado de interdependéncias, Gittel (2002a, 2002b)
tem advogado por uma determinada perspectiva da coordenacdo, a qual
denomina Coordenacgado Relacional (Relational Coordination). Esta forma de
coordenacdo diferencia-se de outras identificadas na teoria organizacional
por referir-se mais as interagdes entre os participantes do que aos mecanis-
mos que dao suporte a estas interagdes.

Segundo essa abordagem, a comunicacdo possui um papel preponde-
rante. A Coordenagdo Relacional reflete o papel que a comunicagdo fre-
quente, oportuna, precisa e centrada na solucdo de problema tem nos
processos de coordenacdo.

O estudo do caso Samu Metro II/R] corrobora tais afirmacdes. Neste
caso, é a colocacao em pratica de um certo tipo de conversacdo, a Conversa-
¢do para Coordenagdo de A¢des, animada a partir da utilizacao de atos de
fala especificos, principalmente promessas e declaragdes, que movimenta
a ‘roda’ que interliga a interdependéncia, a coordenacdo e a integracao.
Observa-se assim a preponderancia de uma Coordenagdo Dialégica na sus-
tentacdo de processos de integragdo do SAMU Metro 1I/R]. A Coordenagao
Dial6gica ¢ a interagdo em si, mediada pela palavra, e voltada para o geren-
ciamento de a¢des interdependentes por atores que somente podem realizar
seus planos de forma interativa, com a colaboracdo do outro. Trata-se de
uma perspectiva mais ‘relacional” da coordenacdo, em oposigao as perspec-
tivas puramente estruturalistas. As redes de conversagdes sdo processos
mobilizadores que geram conexdes solidérias.
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Fica evidente na analise das redes de conversacdo do Samu Metro II/
RJ que, nos momentos em que os mecanismos estruturais de coordenagao
nado ddo conta da interdependéncia, é o componente relacional, dialégico,
da coordenagdo que entra em cena, tornando possivel solucionar situa-
¢Oes criticas como a dificuldade de viabilizar o acesso de um paciente a um

leito hospitalar.
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Introducgdo

Este artigo apresenta parte dos resultados da pesquisa A integralidade
na construgido de modelos e prdticas no campo da saiide, que objetivou ana-
lisar a conformagdo de modelos de gestdo hospitalar, identificando a exis-
téncia de processos de trabalho indutores da integralidade da assisténcia e
a existéncia de politicas governamentais estruturantes de um novo modelo.
Para a investigacdo no cotidiano das unidades de satide, trabalhamos com
as dimensodes Organizacao, Gestdo, Politica e Cuidado. Neste artigo, aborda-
remos a dimensao Politica. Procedemos a revisdo de alguns autores que dis-
cutem a diretriz da integralidade, buscando situar as diferentes perspectivas
de abordagem, explicitando-se as dificuldades de uma concepgao univoca
e operacional. Este trabalho conclui por uma perspectiva mais abrangente,
e indica para a necessidade de ampliar as investigacdes no campo da inte-
gralidade com base na observagdo do cotidiano das unidades de satide e dos
sistemas de satide onde estdo inseridas.

A discussdo da integralidade nas ac6es de satide antecede a constituicdo
do Sistema Unico de Satde (SUS), é um conceito que implicitamente abarca
equidade e universalidade no acesso, visto serem estas condigdes sem as
quais seria impossivel a construcao de um sistema de satide que se diga in-
tegral. Para Cecilio (2001, p. 113), “universalidade, integralidade e eqtiidade
da atencdo constituem um conceito triplice, entrelacado quase um signo,
com forte poder de expressar ou traduzir de forma muito viva o ideério da
reforma sanitaria brasileira”.

A definicdo de integralidade tem sido problematica, por ndo se constituir
em um conceito univoco, sendo aplicada sob vérios enfoques e em politicas

! Ferreira, Moratori, Coutinho e Pinheiro foram responsaveis pela redacao do artigo. Todos os autores par-
ticiparam da coleta e analise dos dados da pesquisa e da revisao final do texto.

129



130

Gestao em Saude: contribui¢des para a andlise da integralidade

especificas. Nesta perspectiva, foram implementados programas especiais
de atengdo integral a satiide da mulher (Paism), satide da crianga (Paisc),
satide do adolescente (Prosad), programa de DST/Aids, diabetes, entre
outros, que “preconizavam para o atendimento as pessoas uma abordagem
global/holistica da satde dos individuos em suas dimensdes biolégica,
psiquica e social” (GIOVANELLA et al., 2000, p. 44). Nesta acepgdo, a in-
tegralidade remete a politicas especiais voltadas a dar respostas a determi-
nado problema de satde ou a problemas de satde que atingem um grupo
populacional especifico e, assim, o termo assisténcia integral, aqui, refere-se
a uma ampliacdo dos conceitos de satide, uma recusa ao modelo reducio-
nista, que ndo considera o contexto cultural no processo satde-doenga.

A integralidade, do ponto de vista juridico-institucional, é entendida
como indicativo de um sistema que garanta de forma articulada agdes de
cunho coletivo e individual no campo da promogédo, prevencao e recupera-
¢do. As concepgdes de integralidade pressupdem uma articulagdo institucio-
nal e gerencial dos servicos de satide nos seus mais diferentes niveis.

O conceito de satide impresso na Constitui¢do incorpora o direito a satide
enquanto um direito de cidadania; o lema “sadde, direito de cidadania e de-
ver o Estado”, “implica uma visdo desmedicalizada da satde, na medida
em que subentende uma defini¢do afirmativa (positiva), diferente da visao
tradicional, tipica das institui¢des médicas, que identifica satide com ausén-
cia de doenga” (LUZ, 1991, p. 88).

Deriva da Carta Constitucional todo o arcabouco institucional do SUS,
trazendo a proposta de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada,
onde a integralidade compde uma de suas diretrizes, juntamente com a des-
centralizagdo e a participacdo popular. A concepg¢do de integralidade esta
definida no artigo 198 da Constitui¢do como atendimento integral, com priori-
dade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais.

A regulamentagdo e implementagdo do SUS tiveram seu inicio na década
de 1990, por meio da promulgagdo das Leis Organicas da Satude (LOS) e das
Normas Operacionais Basicas da Satde (NOBs). Em 1990, foram aprovadas
as leis que regulamentavam e instituiam o modelo concreto de desenvol-
vimento do SUS, ndo mais sob o impacto das concep¢des da Constituigdo
Federal de 1988, mas sob a influéncia da politica social do governo Collor,
marcado pela subordinagao da politica social a politica econdmica.

A edicdo das LOS ocorreu em uma conjuntura politica e econémica des-
favoravel. A Lei n° 8.080, sancionada em setembro de 1990, sofreu 25 vetos,
com prejuizos principalmente aos itens de controle e participacdo social, fi-
nanciamento do SUS e estruturacdo organizacional do Ministério da Sadde
(GUEDES, 2001). Isto gerou uma rapida e forte ‘mobilizacdo dos grupos or-
ganizados em favor da satide’ que, apds ampla articulagdo nacional, a qual
pressionou o Congresso, garantiram a aprovagdo da Lei n° 8.142, em dezem-
bro do mesmo ano.
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A Lei n° 8.080/90 dispde sobre as condi¢bes para a promogdo, protegio
e recuperacdo da satde e a organizagdo e o financiamento dos servicos, ao
passo que a Lei n° 8.142/90 dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre a transferéncia intergovernamental de recursos finan-
ceiros da satde.

Destarte, a Lei n°® 8.080/90 define como objetivo do SUS a assisténcia a
pessoas por intermédio de agdes de promogao, protecao e recuperacdo da
satde, com a realizacdo integrada de agdes assistenciais e das atividades
preventivas.

Reafirmando as diretrizes previstas na Constituicdo Federal de 1988, o
principio da integralidade da assisténcia é entendido “como um conjunto
articulado e continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, indivi-
duais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexi-
dade do sistema”. (BRASIL, 1990, art. 7).

O Conceito

Para alguns autores, o conceito da integralidade estd frequentemente
vinculado a uma articulagdo entre as atividades de prevencdo, promo-
¢do e recuperacao e diz respeito a uma articulagdo de alguma agdo preven-
tiva individual ao atendimento clinico tradicional (CARVALHO, 1991;
DALMASO, 1994).

Furtado e Tanaka (1998) operacionalizam o conceito de forma mais
abrangente, em que a integralidade é entendida tomando-se por base cinco
dimensdes: o ser humano e ndo a doenca como centro da atengao; o ser hu-
mano ou grupo visto na sua totalidade; a assisténcia propiciada nos diver-
sos niveis; o tratamento diferenciado para quem esta em situagdo desigual; a
interferéncia nas condi¢des gerais de vida da populacdo. Para estes autores,
a assisténcia integral

busca transcender a dicotomia artificialmente criada entre satide e doen-
¢a, entre prevengao e cura, recolocando o ser humano (olhado individual
ou coletivamente) como centro norteador da atencao; ressalta a impor-
tancia de se criar condi¢des para que o setor satide faga acompanhamento
e vigilancia do processo de crescimento/desenvolvimento dos indivi-
duos e das comunidades, dando resposta as intercorréncias ali presentes
da forma mais global e participativa possivel; integra a rede de rela-
¢Oes sociais em que os individuos/ grupos se inserem, contribuindo para
um maior engajamento destes, como atores da constru¢do de uma so
ciedade com melhores condi¢des de vida. (FURTADO & TANAKA,
1998, p. 589)
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Mattos (2001, p. 41), trabalhando com a definicdo de integralidade, con-
sidera-a como mais do que uma diretriz do SUS:

ela é uma bandeira de luta, parte de uma imagem-objetivo?, um enun-
ciado de certas caracteristicas do sistema de satde, de suas instituicées
e de suas praticas que sdo consideradas por alguns, desejaveis. Ela tenta
falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam
a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidéria.

Em outras palavras, a diretriz da integralidade resulta do processo de
luta e reivindicagdes trazidas pelo movimento sanitdrio e incorporadas
no texto constitucional, traz em si um compromisso ético e técnico “que
alimentou o sonho de uma transformagdo radical da concepcdo de sadade
predominante, do sistema de servicos e agdes de satide e de suas praticas”
(MATTOS, 2001, p. 41).

Ainda no entender de Mattos (2001), a integralidade é percebida como
um conceito ndo definitivo, composto por varios sentidos - ‘os sentidos da
integralidade’ -, que o autor denomina como “sentidos do termo”. Desta
forma, destaca o que para ele tem aparecido como os trés principais sen-
tidos, quais sejam: atributos das praticas dos profissionais de satde; atribu-
tos da organizacdo dos servigos; e respostas governamentais aos problemas
de saude.

Os atributos das préticas dos profissionais de satde dizem respeito a
relagdo entre o profissional de satide e o paciente, a forma como se busca
compreender as necessidades de satide do individuo para além daquelas
diretamente ligadas a sua queixa. Este sentido da integralidade esta basea-
do na critica ao modelo de medicina fragmentado e reducionista, em que o
paciente ndo era visto em seu conjunto, mas com base na sua doenca. “Os
médicos tendiam a recortar analiticamente seus pacientes, atentando tdo so-
mente para os aspectos ligados ao funcionamento do sistema ou aparelho no
qual se especializaram” (MATTOS, 2001, p. 45).

Os atributos da organizagdo dos servigos se referem a possibilidade de
oferecer mudangas e absorver demandas que sejam adequados as neces-
sidades da populacado. O entendimento destes atributos se origina na critica
a organizacgdo dicotomizada entre a¢bes de satide coletiva, oferecidas pelo
Ministério da Satde e acGes de assisténcia médica, vinculadas a previdén-
cia social. O caréter integral da organizagdo estd pautado no didlogo e na
diferenca de concepgdo sobre a necessidade de satide da populacdo, que
é apreendido por diferentes atores e na possibilidade de que estas neces-
sidades orientem a organizagdo dos servicos.

2 Segundo Mattos (2001), “imagem-objetivo” tem sido usada para designar uma certa configuragdo ou situa-
¢do que se deseja alcangar, ndo se refere a uma utopia, por compor uma configuragédo real, alcangavel em
tempo definido.
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As respostas governamentais aos problemas de satide indicam a atuagdo
do governo voltada a certos grupos especificos, o que resultou em progra-
mas como o Paism, Paisc, DST/Aids e outros que estdo pautados na am-
pliacdo do objeto da agdo, na recusa em reduzir o individuo ao problema
de satide, mas consideram os varios fatores que incidem no processo de
satde-doenca. Segundo Mattos (2001, p. 58), o movimento feminista exer-
ceu forte influéncia na construcdo do Paism, mediante a critica de que “os
problemas de sattde da mulher eram pensados de forma reducionista, sem
levar em conta os contextos culturais e as diversas formas de dominagao que
conferiam especificidades ao adoecimento das mulheres”. Assim, o termo
integral era utilizado como uma forma de indicar a extensao dos problemas
de satide que deveriam ser pensados.

Cecilio (2001) compreende a integralidade em duas dimensdes, a partir da
necessidade: micro/focalizada, com uma abordagem multiprofissional, centra-
da no espago do servigo e a macro/ampliada com a articulagdo dos servigos de
satde e outros. A integralidade focalizada é pensada como parte de uma inte-
gralidade mais ampliada, que se realiza em uma rede de servigos de satde.

A necessidade de satide é apreendida valendo-se de quatro conjuntos
de necessidades: o primeiro esta voltado as condicoes de vida, entendendo
que os varios determinantes que atuam sobre a vida do sujeito atuam no
seu adoecimento, em outras palavras, ‘a maneira como se vive se traduz em
diferentes necessidades de satide’. O segundo diz respeito ao acesso e uti-
lizagdo de toda a tecnologia disponivel para garantir a satide dos individuos,
conforme as suas diferentes necessidades. O terceiro se refere aos vinculos
afetivos que devem ocorrer entre o profissional de satide e o usuario, de for-
ma a estabelecer uma relagdo de confianga que possibilite ter naquele profis-
sional uma referéncia. Nas palavras do autor, seria “uma relagdo continua
no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa: um encontro de subjetividades”
(CECILIO, 2001, p. 115). O ultimo conjunto de necessidades esta ligado a
autonomia do individuo no seu “modo de levar a vida”, o que significa que
nao bastaria ter acesso a informacgao e educa¢do em satude, mas ele deveria
reconstruir sua vida de modo a atender as suas necessidades.

Para Cecilio (2001), a integralidade micro/focalizada esta voltada para
a relagdo entre o profissional de satide e o paciente, que ocorre dentro da
unidade de sadde. Isso significa que a unidade e os profissionais devem
estar organizados para oferecer a melhor escuta e atender as necessidades
de satde do usudrio. A integralidade macro/ampliada seria “a articulagdo
em rede, institucional, intencional, processual, das multiplas ‘integralidades
focalizadas’” (CECILIO, 2001, p. 11), quer dizer que as necessidades dos
individuos orientariam a organizagdo do macro, que estaria voltada a pos-
sibilitar a integralidade no micro.

Pinheiro (2001) se baseia no cotidiano das institui¢des e dos atores para
pensar a integralidade, tomando como eixo de analise a relagcdo entre oferta
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e demanda. O cotidiano aqui é pensado como local privilegiado por conter
“contextos de relagdes distintas que envolvem tanto pessoas, como coletivi-
dades e instituigdes, em espagos e tempos determinados” (PINHEIRO, 2001,
p- 65). A integralidade é entendida assim como em Cecilio tomando-se por
base duas dimensdes: (i) no plano individual, na relagdo entre os atores que
mediam a oferta e demanda, e (ii) no plano sistémico, em que se garante a
integralidade na rede de servigos.

O trabalho de Pinheiro, no plano individual, analisa a dindmica de oferta
de servicos de satide e no plano sistémico analisa o Programa Satide da Fami-
lia (PSF), como como uma iniciativa inovadora. Para identificar a oferta, uti-
liza as categorias: organizagdo do atendimento, o uso dos servicos, sistemas
de referéncia e contrarreferéncia e niveis de aten¢do. No plano sistémico, as
questdes colocadas sdo: as percepgdes de doenca, satide e cura dos atores
envolvidos com a demanda nos servigos de satde, a relacdo entre médico
e paciente e a participagdo do Conselho Municipal de Satide como canal de
vocalizacdo de demandas.

Por sua vez, Giovanella (2002) divide a integralidade em dois niveis, com
atributos relacionados ao sistema de atencdo (garantia de acdes e articulagdo
entre promocado, prevencdo e recuperacdo, para individuo e coletividade) e
atributos relacionados ao processo de atencao individual (abordagem bio-psi-
co-social). Com base nestes dois eixos, construiu um conceito de integralidade
que se divide e se completa em quatro dimensdes, porque em nenhuma das
dimensdes individualmente é possivel apreender o conceito na sua totalidade.

Para a autora, cada uma das quatro dimensdes da integralidade esta rela-
cionada a um diferente campo de intervengdo. A primeira dimensdo é a pri-
mazia das agdes de promocdo e prevencao que esté ligada a uma intervengao
politica, de definicao de prioridades. Pressupde uma “realizagdo sustentada
de ag¢des de promocao e prevengdo garantidas por meio de agdes interseto-
riais e planejamento com participacao social” (GIOVANELLA, 2002).

A segunda dimensao é a garantia de atencdo nos trés niveis de assistén-
cia médica e diz respeito a organizagdo da oferta de servicos de forma a ga-
rantir um carater continuado no tratamento. Sua operacionalizagdo se daria
por meio de uma:

oferta organizada de assisténcia curativa e de recuperagdo, garantindo-se
referéncia e contrarreferéncia em uma rede articulada entre o setor am-
bulatorial e hospitalar que inclua unidades/procedimentos nos distintos
niveis de complexidade, com fluxos e percursos definidos e ordenada es-
pacialmente de modo compativel com a demanda populacional de cada
territério. (GIOVANELLA, 2002, p. 58)

A terceira dimensao é a articulagdo de agdes de promocao, prevengao e
recuperacdo e diz respeito a gestdo do sistema, “através da integracdo or-
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ganizacional e programatica entre os setores de assisténcia individual e os
setores responsaveis pelas agdes de carater coletivo da Secretaria Municipal
de Saude” (GIOVANELLA, 2002, p. 58).

A quarta dimensao é a abordagem integral do individuo e familias, refe-
re-se ao cuidado individual, por intermédio de intervengdes nas esferas bio-
légica, psiquica e social garantidas por meio de vinculo e de integragdo de
servicos na unidade e no sistema, com cuidado fornecido em local apro-
priado em local apropriado, conforme a natureza da necessidade.

Mais especificamente, o conceito define a integralidade com base em
quatro dimensdes, “cada uma destas dimensdes esta relacionada a um dife-
rente campo de intervencado: a primeira ao campo politico de definicdao de
prioridades, a segunda a organizagdo do sistema de atencdo, a terceira a
gestdo do sistema e a quarta ao cuidado individual” (GIOVANELLA et al.,
2002, p. 47).

Quadro 1 - Quadro Sintese - Conceito de Integralidade

CF.88 Art.196: A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes
e servicos para sua promocao, protecdo e recuperagao. Art.198. As
acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventi-
vas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

Lei n° 8.080 Art.5°: S30 objetivos do Sistema Unico de Saude (SUS)

Il - assisténcia a pessoas por intermédio de a¢des de promogao, pro-
tecdo e recuperagao da saude, com a realizacdo integrada de acdes as-
sistenciais e das atividades preventivas;

Art.7° As agbes e servicos publicos de saude e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o SUS sao desenvolvidos
de acordo com as diretrizes previstas no art.198 CF, obedecendo ainda
aos seguintes principios:

Il - Integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articu-
lado e continuo das ag¢des e servicos preventivos e curativos, indivi-
duais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de com-
plexidade do sistema.

CARVALHO (1991) Integralidade em dois niveis: individual e coletivo, assegurando aos in-
dividuos o direito a saude , dos niveis mais simples aos mais complexos
(-..) bem como a compreenséo do individuo em sua totalidade e dos indi-
viduos/coletividades em suas singularidades.(“articulacdo entre as ativi-
dades de prevencgao, promogao e recuperagdo/interdisciplinaridade”).

continuagao »
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continuagao | Quadro Sintese - Conceito de Integralidade

DALMASO (1994) Integralidade com base na agregacao da assisténcia médica individual
a atividades de promocao de saude (integracdo a partir de agdes pro-
gramaticas, hierarquizacdo do sistema).

FURTADO e TANAKA Integralidade entendida tomando-se por base cinco dimensées: o ser
(1998) humano como centro da atencdo e ndo a doenca; o ser humano ou
grupo visto na sua totalidade; a assisténcia propiciada nos diversos
niveis ;o tratamento diferenciado para quem esta em situacdo desigual;
a interferéncia nas condicdes gerais de vida da populagao

MATTOS (2001) Integralidade como um conceito nao definitivo, composto por vérios
sentidos ‘os sentidos da integralidade’ Os principais sentidos sao: atri-
butos das praticas dos profissionais de saude; atributos da organizacéo
dos servicos; e as respostas governamentais aos problemas de saude.

CECILIO (2001) Integralidade em duas dimensdes a partir da necessidade: micro/fo-
calizada: abordagem multiprofissional, centrada no espaco do servico
macro/ampliada: articulagdo dos servicos de saude e outros. A inte-
gralidade focalizada é pensada como parte de uma integralidade mais
ampliada que se realiza em uma rede de servicos de saude.

PINHEIRO (2001) Integralidade é entendida valendo-se de duas dimensées: no plano
individual, na relacéo entre os atores que mediam a oferta e deman-
da, e no plano sistémico, em que se garante a integralidade na rede
de servicos.

GIOVANELLA (2002) Integralidade em dois niveis: atributos relacionados ao sistema de
atencdo (garantia de acdes e articulagdo entre promogéo, prevengéo e
recuperacdo, para o individuo e coletividade),e atributos relacionados
ao processo de atencao individual (abordagem bio-psico-social).

O conceito de Giovanella et al (2002) sobre integralidade, por nés adota-
do, permite conjugar aspectos que nos pareceram relevantes para apreender
o nivel de implementacdo da diretriz da integralidade, especificamente
nos permite pensar para além de aspectos relacionados a organizacdo dos
servigos, mas que interferem diretamente na forma como a populacao acessa
e utiliza os servigos publicos de satde.

Optamos, na pesquisa, por trabalhar apenas uma das dimensdes da inte-
gralidade, que se refere a garantia de atencdo nos trés niveis de assisténcia
a saude. A observacao desta dimensdo informa sobre a organizacdo de uma
rede de servigos de satide que garanta assisténcia curativa e de recuperacao,
regionalizada e hierarquizada. Segundo Giovanella (2002, p. 50), esta di-
mensdo seria operacionalizada mediante um sistema que garantisse:

Referéncia e contrarreferéncia em uma rede articulada entre o setor am-
bulatorial e hospitalar que inclua unidades/procedimentos nos distin-
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tos niveis de complexidade (baixa, média e alta), com fluxos e percursos
definidos e ordenados espacialmente de modo compativel com a deman-
da populacional de cada territério.

Ao pensar na integralidade, devemos ter claro que o acesso, a univer-
salidade e a equidade sdo condicionantes interligados para a construgdo de
um sistema de satde que se diga integral. Para pensar o acesso e a oferta de
servicos, deve-se considerar a diferenciacio de demandas, na Constitui¢ao
Federal o conceito de equidade

foi tomado como igualdade no acesso a servigos de satde. (...) A teoria
igualitaria presente na Constituicdo brasileira implicaria a existéncia de
um sistema com forte participacdo do setor publico, em que os servicos
de satde devem ser distribuidos segundo o perfil de necessidades de
cada grupo populacional e financiado segundo as possibilidades de cada
um. (TRAVASSOS, 1997, p. 326)

Entendemos que o acesso aos servicos de satide deve considerar aspectos
do vinculo que se deseja criar do individuo com a unidade, estabelecer uma
relagdo com o sujeito que permita reconhecer suas necessidades, criando
uma referéncia com o profissional. Acessar os servicos de satde represen-
ta mais do que ter um pronto atendimento, mas fazer uso regular de um
servico, ter um servigo de referéncia.

Uma coisa é defender o acesso universal e igualitario as a¢oes e servigos de
satude que se fagcam necessdrios, o que, numa rede regionalizada e hierar-
quizada, pode assumir a forma da defesa ao acesso a todos os niveis de
atencdo do sistema de satide. Outra coisa, igualmente importante, é defen-
der que em qualquer nivel haja uma articulagdo entre a l6gica da prevengdo
(chamemos por hora assim) e da assisténcia, de modo que haja sempre uma
apreensdo ampliada das necessidades de satde. (MATTOS, 2004a, p. 1.413)

A apreensao destas necessidades passa necessariamente pela revisao do
modelo de gestdo adotado nas unidades de satde, implicando uma prati-
ca que ultrapasse os aspectos organizacionais da administracdo gerencial.
As bases de uma proposta de gestdo integrada sdo explicitadas por Cecilio
(2002), em que, ao reconhecer a complexidade das organizacdes de satide,
propde um duplo movimento: equacionar a necessidade de autonomia x
coordenagdo, criando um outro tipo de ‘governo’ nas organizagdes de satide,
que resulte em um novo arranjo dos ‘governos’ existentes; e adequar as or-
ganiza¢des governamentais a novos tempos, 0os quais exigem mais compro-
misso com a eficiéncia e com a transparéncia. Dessa forma, tem por objetivo
a implantacdo de praticas que visem a:
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* Explicitar a missdo da unidade e de cada setor ou unidade funcional
que a compde, estabelecendo compromissos e dando direcionalidade
as agdes, na busca da concretizagdo de contratos de gestdo;

* Adotar organogramas horizontalizados ou achatados, que diminuem
a hierarquia;

* Enfatizar o trabalho em equipe;

*  Profissionalizar a geréncia, tendo por foco a equipe e ndo as ‘corporagdes’;

¢ Enfatizar a comunicacio lateral;

* Implantar a gestdo colegiada;

* Profissionalizar uma area de desenvolvimento institucional ou plane-
jamento estratégico, para apoio ao processo;

* Enfatizar a utilizacdo intensiva da informagédo, organizada em indica-
dores para monitoramento continuo.

De fato, o que se busca com a introdugdo de tais diretrizes é, se-
gundo Cecilio (2002), uma nova forma de entender a atencdo em uni-
dades de satide que considere, por um lado, o trabalho em equipe como
somatdrio de agdes de cada profissional, como uma linha de mon-
tagem do tratamento da doenca que visa a cura e, por outro lado, a
promogdo de arranjos institucionais que permita a atuacdo integra-
da e coordenada de um grande numero de trabalhadores envolvidos
no trabalho.

No ambito do hospital, a diversidade do cuidado depende da ‘conjuga-
cdo do trabalho de varios profissionais’. Este complexo processo de inter-
relagdes, marcado pela transversalidade de “atos, procedimentos, fluxos,
rotinas, saberes’, ddo os contornos das possibilidades do cuidado em sau-
de, sendo um territério marcado por dependéncia direta de uns profis-
sionais com relacdo aos outros, como também, e em decorréncia deste mes-
mo processo, como um campo de lutas e de disputas. (FEUERWERKER &
CECILIO, 2007)

Pensar a atuacado destes trabalhadores implica compreender a complexi-
dade do cuidado em satde que subsiste na intermediagdo entre o sofrimen-
to e as expectativas do usudrio; as politicas de satide nacionais; o aparato
técnico dos trabalhadores e da unidade na qual se encontra inserido; os pro-
cessos de trabalho, de poder e de gestdo ali configurados; como também
e, principalmente, a potencialidade de cada operador do cuidado em lidar
com as subjetividades dos usudrios, dos profissionais de satide, e de suas
proprias possibilidades e limitagdes enquanto trabalhador.

Nado é uma tarefa simples operar o cuidado integral, uma vez que sob
o enfoque da educagdo pelo e para o trabalho, o sentido da integralidade em
satide pressupde que estes trabalhadores ultrapassem o pressuposto técni-
co de sua atuagdo profissional. A formagdo destes sujeitos é um dos desa-
fios a ser enfrentado em dois niveis: para uns, durante sua escolarizacao,
antes mesmo de sua inser¢do nos servigos, para outros, na conformacao
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de uma outra légica de trabalho diferente da légica cotidiana repetida-
mente naturalizada.

Para Mattos (2004b, p. 91), “é necessario colocar a integralidade como um
eixo central do processo de mudanca nas graduagdes de sadade (...)”. Para
tanto, a formacgdo deve se pautar na qualificagdo de profissionais adequa-
dos ao SUS, com praticas pactuadas com os pressupostos da integralidade,
qualquer que seja seu local de atuagdo. Assim, se entendemos a educagao
como um atributo essencial a integralidade na organizagdo do servico, po-
demos extrapolar a anélise do autor e afirmar que ndo apenas as graduagdes
necessitam rever seus curriculos, técnicas pedagogicas e praticas cotidianas.
Mas, essencialmente, todos os profissionais, que lidem direta ou indireta-
mente com a l6gica do cuidado e do acolhimento no &mbito da satide neces-
sitam se qualificar cotidianamente para alcangar a integralidade almejada e
defendida na lei Organica da Satde.

A mudanga necesséria subentende a ressignificagdo do sentido da for-
magado em sadde nos seus diversos niveis de escolaridade, como também
no aprendizado constante e contextualizado no ambiente de trabalho. En-
tretanto, esta l6gica necessaria a materialidade do cuidado integral nas uni-
dades e nos servicos de satide tem o desafio de romper com um processo
histérico de formacao fortemente caracterizado pela intensa especializacao e
fragmentacdo do conhecimento. Esta fragmentacao pode ser compreendida
no ambito do conhecimento, quando fragmenta as informacées produzindo
um processo de especializa¢do continuo; mas também pode ser pensada sob
o aspecto das relagdes sociais e das relacdes de produgao, caracterizando
classes e formas diferenciadas e hierarquizadas de insercdo no trabalho e na
vida, podendo ainda ser vista na prépria fragmentacdo do sujeito, que nao
é percebido em suas dimensdes bio-psico-sociais, implicadas no mundo da
vida, e neste também no contexto do trabalho.

O cuidado integral em satde somente se torna uma possibilidade quan-
do a pratica cotidiana dos servicos supera a logica da especializagdo técnica
do trabalho, marcada pela separacao contundente entre trabalho manual e
trabalho intelectual, tanto no espago do trabalho quanto no da escola. Para
Ramos (2009, p. 57), o trabalho em satde “tem a singularidade de produzir
e manter diretamente a vida, colocando-nos o desafio de identificar e reco-
nhecer o ser humano em sua plenitude”. Portanto, é necessario entender o
“trabalho como principio educativo’ em um movimento continuo de pro-
blematizagdo e de ressignificacdo das praticas de satide, diretamente com-
prometidas com o sentido da integralidade do cuidado e, por isso mesmo,
com o reconhecimento da integralidade dos sujeitos. Inserir a educagdo na
pratica do trabalho ‘se constitui em uma mediacdo pela qual o processo de
ensino-aprendizagem pode se desenvolver’.

Os modelos majoritariamente implementados na educagdo para o
trabalho no Brasil estdo alinhados a reduc¢do do cidaddao a consumidor,
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corroborando o processo de individualizacdo dos sujeitos e de alienagdo
destes quanto as condi¢des de vida da grande maioria da populagdo, que
sobrevive em condi¢des minimas de existéncia. Este modo de formar reflete
a hegemonia economicamente centrada do modelo neoliberal imposto aos
paises denominados ‘em desenvolvimento” ou ‘subdesenvolvidos’, modelo
este que pressupde trabalhadores pouco informados de sua realidade socio-
politica e econémica, massacrados por uma rotina extenuante de trabalho e
sem condigdes fisicas, emocionais e econdmicas de se qualificar dentro ou
fora do cotidiano laboral.

Entretanto, é necessédrio perverter esta légica encontrando os espacos
de lutas e de disputas na conquista de uma formagdo de natureza mais
abrangente que incentive o desenvolvimento de sujeitos criticos e politiza-
dos, compromissados com valores coletivos e equanimes. Tomando-se por
base sujeitos autonomos, imponderados por suas perspectivas criticas e con-
textualizadas, as perspectivas de se manter estas ideias em debate se rea-
firmam, permitindo reconhecer o sentido da integralidade dos sujeitos, dos
lugares, do cuidado, da vida em toda a sua complexidade.

Metodologia

A abordagem utilizada neste estudo foi uma andlise quali-quantitativa,
por intermédio de um questiondrio semi-aberto estruturado. Pretendiamos
identificar a conformacéo de aspectos da gestdo, organizacado, da politica e
do cuidado nos servigos de satide, com atores politicos no nivel de gestdo
das unidades.

A pesquisa envolveu todas as unidades hospitalares de uma &rea pro-
gramatica no municipio do Rio de Janeiro, o que correspondeu a sete uni-
dades de satdde. Neste artigo, as unidades nao serdo diferenciadas por com-
plexidade nem por gestdo, municipal, estadual ou federal.

Os critérios utilizados para identificar a operacionalizacdo da integrali-
dade foram adaptados de Giovanella (2002), considerando a relevancia
daqueles para a pesquisa nas institui¢des definidas. Foram excluidos os cri-
térios que se vinculavam a gestdo no nivel central do sistema e incluidos
critérios que dialogam com a concepgao de outros autores. Desse modo, fica-
ram assim definidos, conforme apresentamos no quadro a seguir:
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Quadro 2 - Quadro sintese - Integralidade

Dimensao

Critérios a serem analisados

Gestao

Existéncia de conselho de gestéo.

Existéncia de gestao colegiada nas unidades.

Existéncia de espaco formal de interlocucdo entre os niveis de geréncia e gestdo.

Existéncia de espaco formal de interlocucdo entre as diversas areas.

Existéncia de plano estratégico para os setores.

Existéncia de contrato de gestao.

Existéncia de acompanhamento de indicadores gerenciais.

Existéncia de protocolos assistenciais.

Existéncia de plano/estratégia/portaria para integracdo dos servicos.

Dimensao

Critérios a serem analisados

Organizagao

Capacidade instalada.

Existéncia de medidas de garantia de referéncia e contrarreferéncia.

Existéncia de controle de fluxo de pacientes (fluxo, rotina e protocolo).

Existéncia de monitoramento e mecanismos de reducao de filas de espera.

Existéncia de monitoramento do tempo de espera para marcacao e realizagao de
consultas, exames e internagéo.

Existéncia de politica para integrar os niveis de atencao (referéncia organizada).

Existéncia de politica para ampliar o acesso.

Existéncia de acdo reguladora da assisténcia.

Existéncia de central de marcagao de consultas, exames e internacdo.

Dimensao

Critérios a serem analisados

Politica

Existéncia de ouvidoria.

Existéncia de grupo de humanizagao.

Existéncia de planejamento para implementacédo da politica nacional de
humanizacao.

Existéncia de programa ou politica para revisdo da organizacao hospitalar
(ex. programa de qualidade).

Existéncia de programa de educacao continuada, contemplando os temas
de gestdo e integralidade.

Dimensao

Critérios a serem analisados

Cuidado

Existéncia de monitoramento do tempo médio da consulta.

Existéncia de outras modalidades de atendimento (hospital dia e atendimento
domiciliar).

Existéncia de estratégias de acolhimento.

Existéncia de locais e praticas de acolhimento (individuais e coletivos).

Existéncia de integracdo entre os servicos (ex.. Atividade de discussdo de caso).

Existéncia de praticas de construcdo da autonomia do usudrio dos servigos
(agoes educativas).

Fonte: Adaptado de: “Integralidade na gestéo de sistemas municipais de satde: critérios de avaliagédo”
(GIOVANELLA et. al, 2002, p. 58).
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As anélises realizadas sdo descritivas, enfocando os critérios vinculados
a dimensao politica que identificam alguns aspectos sobre a conformagao da
gestado hospitalar, e se referem a existéncia de uma politica gerencial voltada
a construcao de processos de trabalho mais integrais e que especialmente
dialogue com o trabalhador e a populacao usudria da unidade.

Resultados

Consideramos, neste artigo, a dimensdo politica como estratégia adotada
pela gestdo, na perspectiva de indugdo, ou, ainda, de revisao dos processos
de trabalho no hospital, a relagdo com o usudrio e entre os profissionais de
sadde, na producdo do cuidado. Além disso, interessa saber o nivel de in-
dugdo dos gestores, seja no ambito municipal, estadual ou federal.

Concordamos com Silva Junior e Mascarenhas (2006, p. 243) quando vin-
culam outros conceitos a integralidade, como acolhimento, vinculo/respon-
sabilizacdo e qualidade da atencdo. Para eles, o “acolhimento é um dos dis-
positivos disparadores de reflexdes e mudangas a respeito da forma como se
organizam os servicos de satide, de como saberes vém sendo ou deixado de
ser utilizados para a melhoria da qualidade das acdes de satide”.

Para a construcdo de um sistema de satide integral, é necessario também
primar pela acolhida e pela construgdo do vinculo do usudrio com o profis-
sional de satide e com a unidade.

O acolhimento propde inverter a légica de organizagdo e funcionamento
do servico de satde, partindo dos seguintes principios:

1) Atender a todas as pessoas que procuram os servigos de satde, ga-
rantindo a acessibilidade universal. Assim, o servigo de satide assume
sua funcdo precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva,
capaz de resolver os problemas de satide da populacéo.

2) Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional equipe de acolhi-
mento , que se encarrega da escuta do usudrio, comprometendo-se a re-
solver seu problema de sadde.

3) Qualificar a relagdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania. (FRANCO et al., 1999, p. 347)

A construgdo do vinculo esta sendo entendida na relagdo entre o profis-
sional de satide e o usudrio, na l6gica da responsabilizacao destes sujeitos na
producdo do cuidado. Entendemos, ainda, que a responsabilizacao envolve
também a institui¢do, como indutora de processos de trabalho e, também, na
l6gica de negociacao de fluxos e protocolos com outras unidades de satide,
responsabilizando-se pela continuidade da assisténcia.
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Ao abordar a qualidade das agdes de satide, no didlogo com outros au-
tores, Silva Junior e Mascarenhas (2006) apresentam algumas perspectivas
de analise, quais sejam: (i) tratamento que é capaz de alcangar o melhor
equilibrio entre riscos e beneficios; (ii) acesso, continuidade, coordenacdo
e satisfacdo do paciente influem na qualidade; (iii) qualidade da atengdo
médica baseada na relagdo com o usudrio e na sua conduta, que se refere
ao processo saude-doenga; (iv) qualidade no sentido amplo, como qualifi-
cacdo profissional, seguranca, aparéncia da unidade de satide e adequagao
dos equipamentos; (v) na perspectiva clinica, o impacto na satide, e (vi) na
perspectiva da populagdo, o acesso, a disponibilidade de atengdo, na légica
de satde integral.

E possivel, ainda, pensar a qualidade com base na légica organizativa de
avaliacdo de programas, trabalhando com avaliagdo de estrutura, processo
e resultado.

Trabalhamos aqui a qualidade trazendo o recorte da educagdo e da satis-
facdo do usuario.

Ouvidoria e Pesquisa de Satisfa¢ao

O ponto central aqui é identificar quais os canais de comunicacdo que as
unidades de satide tém institucionalizado para ouvir as demandas da popu-
lagdo, sejam estas queixas ou sugestdes e de que forma estas demandas tém
sido tratadas e incorporadas ao processo de trabalho institucional.

O Ministério da Satde editou Decreto n°® 6.860, de 27 de maio de 2009,
designando ao Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS a competéncia de
estimular e apoiar a criacdo de estruturas descentralizadas de ouvidoria em
satide. Dentre as principais atribui¢des comuns das ouvidorias, podemos
destacar o acolhimento a reclamagdes, criticas e sugestdes.

As ouvidorias podem ter uma atuacdo mais abrangente no ambito da
gestdao do SUS e das unidades, no sentido mesmo de garantia dos direitos dos
usuarios e ampliacao da participagdo destes na gestao da unidade, podendo
ser um canal privilegiado de comunicacao e de integragdo entre os servigos,
favorecendo a revisdo de processos de trabalho dentro da unidade.

Das unidades pesquisadas, encontramos o servico de ouvidoria estrutu-
rado em cinco dos hospitais, nos demais encontramos a atividade vinculada
a direcdo da unidade, sem uma estrutura formal. Nestas unidades onde o
servico ndo estd estruturado, encontramos menos um canal para ampliar
a participagdo do usudrio e mais uma forma de garantir a escuta as suas
queixas.

Nas unidades que possuem ouvidoria, hd uma rotina de retorno aos
usudrios sobre suas queixas e as solugdes encaminhadas. Em apenas uma
unidade esta ndo era uma rotina do servico de ouvidoria. Da mesma for-
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ma, todas as unidades emitem relatérios que sdo encaminhados a diregdo
da unidade.

Das unidades pesquisadas, quatro realizaram pesquisa de satisfagdo dos
usuarios, e apenas uma realiza de forma sistematica, as demais o fazem de
forma eventual. O resultado da pesquisa gerou, em trés unidades, melho-
rias de forma a atender as necessidades ou insatisfagdes registradas pelos
usuarios. As melhorias registradas foram: (i) implanta¢do do profissional do
‘posso ajudar’; (ii) mudancgas na alimentagdo; (iii) colocagdo de um chuveiro
elétrico; (iv) melhoria na comunicagéao.

A divulgacao dos resultados da pesquisa é realizada por duas unidades,
uma por meio da intranet, e outra por meio da divulgacdo do resultado aos
membros da direcdo da unidade. Vale dizer que em nenhum dos casos é
feito o retorno aos usudrios do hospital, sujeitos da pesquisa.

Dispositivos da Politica Nacional de Humanizacao

No que tange ao desenvolvimento de politicas que favorecam ou ainda
induzam a revisao do processo do trabalho nas unidades hospitalares, prio-
rizamos a Politica Nacional de Humanizacdo - PNH e o Qualisus (Politica
de Qualificagdo da Atencdo a Satide no SUS). Concordamos com Mattos
(2009), ao afirmar que a PNH guarda relacdo com a diretriz da integrali-
dade, o que reafirma nossa escolha. Vale ressaltar que o Qualisus, no es-
tado do Rio de Janeiro, teve sua agdo vinculada a uma politica de inves-
timento, com enfoque na reorganizacio das urgéncias e emergéncias. A
época da entrada do Qualisus nas unidades, suas ac¢ées estiveram vincula-
das também aos dispositivos da PNH, com destaque para a Ambiéncia
e o acolhimento com classificagdo de risco. Outros dispositivos também
foram desenvolvidos, obedecendo as caracteristicas e singularidades de
cada hospital.

A PNH se apresenta como uma politica transversal no SUS, orientada
pelos principios da transversalidade e da indissociabilidade entre atencéo e
gestdo. Para Barros e Pereira (2006, p. 243),

mudar as préticas de satide exige mudancas no processo de construcdo
dos sujeitos dessas praticas. Somente com trabalhadores e usudrios pro-
tagonistas e co-responsdveis é possivel efetivar a aposta que o SUS faz na
universalidade do acesso, na integralidade do cuidado e na equidade das
ofertas em satde.

A humanizacao pressupde a alteragdo no modelo de atengdo e de gestao,
no qual os sujeitos, trabalhadores e usudrios sdo protagonistas na produ-
¢do da saude. Assim, os dispositivos implantados nas unidades podem ser
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um forte indicador e orientador de um novo modelo dirigido a integrali-
dade do cuidado.

Das unidades, cinco desenvolvem algum dispositivo da PNH. E interessante
notar que mesmo naquelas onde ndo ha um Grupo de Trabalho de Humaniza-
¢do (GHT) constituido, ha algum outro dispositivo sendo desenvolvido.

O GTH néao é um pressuposto para a implantacdo da politica nas uni-
dades, mas pode ser um espago coletivo de criagdo e formulagdo, depen-
dendo do seu grau de articulagdo e legitimidade interno. As pessoas que
compdem o grupo podem atuar como apoiadores, nas suas respectivas in-
sercdes, contribuindo na revisdo de processos orientados pela PNH, e desse
modo, todos os dispositivos da politica estao relacionados ao GTH. E impor-
tante dizer que a politica ndo deve ficar restrita ao GHT, ao contrario, deve
extrapolar este espaco envolvendo outros sujeitos.

O GTH foi instituido em quatro das unidades pesquisadas. Na unidade
que ndo possui o grupo, apenas um dos dispositivos foi implantado: o aco-
lhimento com classificagdo de risco, um dispositivo que traz uma proposta
de reorganizagdo da porta de urgéncia e emergéncia.

O acolhimento foi implantado em trés unidades, e em duas delas nédo é
feita a classificagdo de risco, trabalhando ainda com o sistema de triagem.
Vale ressaltar que as unidades que ndo implantaram a classificagdo de risco
nao possuem uma porta aberta de urgéncia a emergéncia, sendo este servigo
oferecido apenas aos casos de intercorréncia. Uma quarta unidade teve a
experiéncia de trabalhar com a classificacao de risco na porta de entrada e
chegou a fazer pequenas obras para melhoria do fluxo, com classificacao das
areas por cor. Nesta unidade, a classificagdo de risco encontrou resisténcia
da populagéo e dos profissionais.

O acolhimento com classificagdo de risco pressupde pelo menos dois mo-
vimentos: (i) acolher, escutar e dar respostas ao usuério, o que implica a
responsabilidade com a continuidade do cuidado; e (ii) a classificagdo do
risco, que é também uma proposta de gestao de fila, onde os casos sdo clas-
sificados de acordo com a sua gravidade. Sdo processos que exigem a re-
visdo dos processos de trabalho, das relagdes entre os profissionais e destes
com os usuarios, e ainda a organizacdo do acesso.

O acolhimento propde inverter a l6gica de organizacao e funcionamento do
servico de satide, pressupde um processo de escuta do profissional de satide,
orientado a acolher as demandas do usudrio e, desta forma, um processo de
responsabilizacdo. Esta responsabilizacao implica uma acédo local dentro da
unidade satide e uma articulagdo mais ampla com a rede de servigos.

Dessa forma, o acolhimento na unidade de satdde significa uma relagao
profissional-usuério que possibilite a construcao de vinculos, ou, segundo
Cecilio (2001), é um encontro de subjetividades. Todos os usudrios sdo aten-
didos com o intuito de sanar suas necessidades, que podem extrapolar os
servicos ali ofertados. Assim, é necessdria a articulagdo ndo apenas com a
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rede de satide, mas uma rede social que seja capaz de resolver os problemas
de satde da populagdo, compreendendo que o processo de satde-doenga se
refere a manifestacoes bio-psico-sociais.

Duas unidades pesquisadas trabalham com equipe de referéncia e apoio
matricial, o que pressupde o estabelecimento de novos padrdes de relacio-
namento entre profissionais e destes com os usudrios. Por meio deste dis-
positivo, cada equipe se torna responsavel pelo cuidado integral, possibi-
litando a construgdo de vinculos e projetos terapéuticos mais abrangentes, a
medida que incorpora de forma participativa os diferentes olhares que cada
profissional tem do processo satide-doenga.

Com o apoio matricial, a equipe ndo encaminha ou pede parecer, ela
pede apoio. Na verdade, a prépria equipe ou servigo se torna usudrio
do servigo o qual solicita. Identificamos que nas duas unidades a equi-
pe de referéncia estd vinculada a servigos especificos, a maior complexi-
dade ou gravidade, encontramos também vinculos a determinados grupos
de pacientes.

Alguns dispositivos da PNH estdo articulados, assim percebemos que
as mesmas unidades que trabalham com equipe de referéncia e apoio ma-
tricial implantaram também o projeto terapéutico singular, um conjunto de
condutas terapéuticas, construidas valendo-se da discussdo e negociagao
dentro de uma equipe interdisciplinar, envolvendo o usuério, outros atores
e equipes, quando necessario. Estes sdo dispositivos importantes para pen-
sarmos a responsabilizacdo do usudrio, da equipe e dos servigos com a
produgédo do cuidado e a garantia de sua continuidade.

A Construcédo coletiva da ambiéncia foi desenvolvida em trés das uni-
dades. A ambiéncia se refere a apropriacdo do espago enquanto espago de
construgdo/ producdo de relagdes sociais, profissionais, assistenciais, com a
finalidade de produzir o cuidado integral, universal e equitativo.

Considerando os trés eixos, (i) elementos do ambiente, voltados ao con-
forto e a privacidade; (ii) encontro de subjetividade, por meio da reflexao
sobre os processos de trabalho, e (iii) a otimizacdo de recursos, o aten-
dimento humanizado, acolhedor e resolutivo, podemos afirmar que a
ambiéncia produz um impacto positivo, tanto nos usudrios quanto nos
trabalhadores, a medida que possibilita a criacdo de espacos mais aco-
lhedores; a revisao de fluxos e da arquitetura, favorecendo, nas unidades
com urgéncia e emergeéncia, a classificacdo de risco e divisdo por nivel de
complexidade, e possibilita a criacdo de um espaco de encontro dos sujeitos,
fundamental para implantagdo desta politica, ou para qualquer pratica
mais integradora.

A discussdo e apropriacdo da tematica da ambiéncia possibilitam aos
trabalhadores uma nova compreensdao dos problemas vivenciados. Mais
do que reclamar das condigdes de trabalho, é possivel identificar os prin-
cipais aspectos do ambiente que interferem no bem-estar profissional e na
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produgdo do cuidado e, da mesma forma, indicar solugdes, as vezes simples,
para a sua melhoria.

O processo de cogestdo define um modo de operar coletivo, no qual
os atores envolvidos sdo responsaveis e deliberam sobre um conjunto de
acdes. E um processo importante de envolvimento e integragdo de equipes,
a medida que quebra com a l6gica da corporagdo e também com a estrutura
de poder, visto que naquele espago os atores possuem o mesmo poder de
decisdo que o chefe. Este é um espaco de producado de sujeitos, de escuta e
de pactuacdo.

Dentre as unidades pesquisadas, quatro relatam a existéncia de cogestao.
Vale ressaltar que, em uma destas, o que identificamos foi o colegiado de
dire¢do, ndo ampliando para outros niveis da gestdo.

O modelo de gestdo colegiado ou de cogestdo possibilita a criagdo de es-
pacos coletivos, ampliados e democraticos. Nestes espacos, as diversas per-
cepgdes sobre o modo de fazer satde, sobre o processo de trabalho, estdo em
permanente discussdo. Esta abordagem coletiva, quando direcionada, com
vistas a PNH, cria um férum de discussdo privilegiado, para a incorporagao
de novos modos de fazer, sob uma perspectiva mais atenta as necessidades
dos sujeitos envolvidos na producado do cuidado.

Logo, a cogestdo é um dispositivo absolutamente estratégico e necessario
para pensar e implementar todos os demais, sendo dificultada a incorpora-
¢do de mudancas no processo de trabalho, sem a garantia anterior da exis-
téncia destes espagos, sob pena de termos chefias bem-intencionadas, mas
com projetos pouco sustentaveis, na medida em que ndo envolveram o cole-
tivo da sua unidade ou setor.

Carta de Direitos dos Usuarios do SUS

Pretende-se enfocar neste item como sdo realizadas as a¢des de divulga-
¢do da Carta dos direitos do usudrio do SUS pelos profissionais de satde.
Deve-se considerar também as estratégias de divulgacdo das unidades, dos
fluxos, rotina e horarios de funcionamento dos servicos, assim como a iden-
tificagdo dos profissionais e dos leitos das unidades de satide analisadas.

A Carta dos Direitos do Usuario do SUS foi aprovada pelo Ministério da
Satide através da Portaria MS/GM n° 675, de 30/03/2006, e publicada no
Didrio Oficial da Unido, Se¢ao 1 - 31/03/2006, estabelecendo seis principios,
quais sejam:

1. Todo cidadao tem direito ao acesso ordenado e organizado aos siste-

mas de sadde.

2. Todo cidadao tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema.

3. Todo cidadao tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e

livre de qualquer discriminagao.
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4. Todo cidadao tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa,

seus valores e seus direitos.

5. Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu trata-

mento aconteca da forma adequada.

6. Todo cidaddo tem direito ao comprometimento dos gestores da

satde para que os principios anteriores sejam cumpridos.

No tocante ao acesso e ao direito a satude, a legislacdo brasileira, tan-
to constitucional quanto infraconstitucional estabeleceu bases relativas a
direitos individuais, coletivos e sociais e normas referentes a humanizacao
da atengdo em satide, tais como a preservagao da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral, a igualdade da assisténcia a satde,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie, e o direito a informa-
¢do das pessoas assistidas sobre sua satde.

As agdes de divulgacdo da Carta de Direitos dos usuarios do SUS para
os profissionais das unidades estudadas sdo realizadas em duas delas,
as quais se ddo mediante palestras do Servico Social e folheto no momento
da internacao.

Para que os usuarios tenham seus direitos preservados, é fundamental
também que sejam conhecidos por quem estabelece diretamente o cuidado,
para que a relagdo profissional-paciente se dé de forma humanizada. Mattos
(2004a) informa que uma primeira dimensdo da integralidade se expres-
saria, de fato, na capacidade dos profissionais em dar resposta ao sofrimen-
to manifesto que resultou de uma demanda espontanea e articulada a oferta
relativa de a¢Ges e procedimentos preventivos.

Ha divulgacao de fluxos, rotina e horérios de funcionamento dos servigos
em quatro unidades. Além de orientagdes dadas por profissionais de enfer-
magem, utilizam-se cartaz para o horario de visita e murais, e, em uma das
unidades, hd um painel eletrénico com informagdes no Servico de Pronto
Atendimento (SPA).

Mattos (2004a, p. 1.413) diz que em relagdo a busca pela integralidade da
atencdo em saude

nao se trata de simplesmente desenvolver protocolos ou rotinas capazes
de identificar e oferecer a¢des preventivas ndo demandadas diretamente
pelas pessoas que procuram os servicos de satide. Ha que se compreender
o contexto especifico de cada encontro entre membros da equipe de satide
e as pessoas.

Os profissionais usam identificacdo em quatro das unidades, entretanto,
informou-se que em uma delas ndo se dd completamente, mas que seria
utilizada pela maioria. Ja os leitos sdo identificados em quatro unidades,
acontecendo por iniciativa da direcdo somente em uma unidade, e em qua-
tro, partindo de grupos de profissionais.
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Em cinco das unidades pesquisadas, existe sinaliza¢do para orientar os
usudrios quanto a localizacdo dos servigos. Em relacdo as politicas priori-
tarias do SUS, tais como saude da mulher, saude mental, satude do tra-
balhador, satide materno-infantil, satde do idoso, entre outras, sdo desen-
volvidas por cinco unidades de satide, e, em uma das unidades, informou-se
que se da de forma precaria.

Educac¢do em Saude

No que tange a existéncia de programas de educagdo que contemplem os
temas da gestdo e da integralidade em satide, estes compreendidos como um
dos atributos na identificagdo da integralidade na organizacao do servico,
faz-se necessario contextualizar com base em quais pressupostos este estudo
analisou a educagdo pelo trabalho nas unidades hospitalares.

A trajetéria da educacdo para o trabalho no Brasil foi se constituindo,
majoritaria e gradativamente, no desenvolvimento de um modelo de ensino
comprometido com uma formacdo de transmissdo de contetdo técnico no e
para um trabalho especifico, pactuados com uma formagdo de transmissao
de contetdos técnicos e tecnolégicos para o mercado capitalista. O desenvol-
vimento de politicas de educagdo profissional implementadas em territério
nacional esta historicamente alinhado com as politicas de desenvolvimento
econdmico, preconizadas por diretrizes internacionais, para os paises em
desenvolvimento, ou, ainda, alinhadas aos interesses dos laboratorios far-
macéuticos e das organizagdes privadas de satide. (MANFREDI, 2002).

Na contramdo desta premissa capitalista, principalmente mediante os
movimentos da Reforma Sanitaria, no periodo da redemocratizagdo brasi-
leira, muitos atores se articularam na busca de uma outra cidadania, dis-
putando e negociando com governos e mercados uma configuragdo social
mais equanime. Neste complexo processo de redefinicdo dos parametros de
dignidade para os sujeitos, a educacdo precisa ser entendida como estra-
tégica no reconhecimento da necessidade de qualificacdo dos profissionais
de satide, entretanto, precisa ser compreendida como uma educagdo que se
propode a ultrapassar a premissa instrumental de formagao para o trabalho.

Formar profissionais da satide ndo significa, em nenhum nivel, a mera
adaptagdo ao existente, com seus fetiches e formas de alienagdo. Ao invés
da informacao fragmentada e distorcida, dos fatos e dados parciais, postos
fora de contexto, trata-se do trabalho paciente de criticar, mediar, cons-
truir uma percepgao critica do profissional (...) que trabalha nos servi-
¢os de satide. O que implica conhecimentos tedricos e praticos, culturais
e técnicos, qualificando o trabalho e o cidaddo no contexto do respeito,
da remuneragéo justa, da participagdo ativa no cotidiano dos servicos de
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sadde, na visdo critica qualificada em relagdo ao pais e suas contradigdes.
(PEREIRA & RAMOS, 2006, p. 53)

A busca pelo fortalecimento de uma pedagogia mais qualificada que
aporte em suas entranhas os sentidos e pressupostos da integralidade pre-
cisa romper com a ideologia de formagdo minima para o trabalho. Deve pro-
piciar o reconhecimento de espagos de disputas para a recontextualizagdo
destes lugares e destes cidadaos, legitimando um projeto contra-hegemoni-
co de formacao dos sujeitos.

Valendo-se destes pressupostos, quando olhamos os programas de edu-
cagdo realizados nas sete unidades pesquisadas, considerando os cursos,
palestras, semindrios e congressos® promovidos, encontramos no ultimo
ano um total de 66 cursos realizados, com carga horaria global de aproxima-
damente 2.376 horas. Entretanto, deste montante, apenas sete sdo relativos
a temas que contemplam o assunto gestdo e integralidade em satide. Esse
percentual de 10,6% do total de cursos pode indicar o fato de que as uni-
dades analisadas ainda ndo os consideram estratégicos para a organizacéo e
funcionamento institucional.

Constata-se que, mesmo apo6s os vinte anos de SUS, os programas de edu-
cagdo nos servigos pesquisados demonstram enfocar contundentemente a
preparacao técnica e procedimental dos trabalhadores, sendo, a primeira
vista, pouco comprometidos com a légica da integralidade, e muito menos
com a problematizacdo dos conhecimentos e das praticas deles decorrentes.

Analisando mais atentamente estes cursos, é preciso destacar que dois
deles sdo relativos a cursos de pés-graduacao realizados no extramuro ins-
titucional, tendo como clientela principal profissionais graduados da insti-
tuicdo. A légica da separacdo entre trabalho manual e trabalho intelectual
aqui sdo reforcadas, uma vez que se privilegia, novamente, aqueles que tém
maior acesso a informacdo qualificada e ocupam, na maior parte das ve-
zes, os cargos de poder nas unidades. Deste modo, das 964 horas desti-
nadas ao tema da integralidade e da gestdo, apenas 34 horas se deram
no ambito do trabalho, ainda assim, majoritariamente destinados a figura
do enfermeiro, destacando-se enfermeiros lideres, supervisores e chefes
de unidade.

A Norma Operacional Basica do SUS - NOB/96 - dispde sobre a im-
portancia dos investimentos na formacao de gestores para um novo sistema
de saude, contudo, reconhece somente a alta direcdo dos servicos e siste-
mas como atores estratégicos para a viabilizacdo dos principios e diretrizes
do SUS. Assim, considera o nivel intermediario no campo da gestdo como
de baixa prioridade para a organiza¢do do sistema. Este fato pode ser tam-
bém observado nesta pesquisa quando se verifica a existéncia de apenas um

® A partir deste ponto, todas a vezes que o texto se refere a nomenclatura ‘curso’ considera os cursos,
palestras, seminarios e congressos desenvolvidos nas respectivas unidades pesquisadas.
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curso destinado a profissionais, sem prévia especificagdo de sua formacao,
cargo ou fungdo.

As unidades pesquisadas parecem ndo pactuar do entendimento de
que a educagdo para e no trabalho necessita estar comprometida e se res-
ponsabilizar pela potencializacdo do cuidado integral em satde. Quando
destinam profissionais para se capacitarem, escolhem-nos dentro de nichos
especificos de formacdo e de legitimagdo de poder, estes ja enraizados na
cultura institucional. Demonstraram também buscar esta qualificagdo em
instituicdes formadoras externas, exatamente para os cursos de gestdo, os
quais sdo estratégicos na organizacdo das préticas institucionais. Das duas
pos-graduacgdes relatadas, uma foi realizada em uma instituicao publica de
satde e outra em uma institui¢do privada, demonstrando ndo haver ga-
rantias de que a légica da qualificagdo para o trabalho esteja diretamente
pactuada as diretrizes defendidas pelo SUS.

Os programas de educacdo promovidos pelas unidades pesquisadas
estdo muito centrados na qualificacdo procedimental destes profissionais,
reproduzindo ainda a légica da qualificagdo mecanica para o trabalho.
A incorporacdo das diretrizes da administracdo cientifica ao setor satide,
diante do desafio da integralidade, pode entrar em conflito com as deman-
das deste outro jeito de trabalhar. As préticas necessérias para a materia-
lizagdo deste outro modo de produgdo de cuidado implicam profissionais
informados e qualificados que possam garantir participacdo e autonomia na
configuragdo de outros processos de trabalho.

O projeto em jogo nesta arena nao se resume a uma reforma da sadde,
mas um projeto de sociedade marcado pelo compromisso com todos os ci-
dadaos, legitimando a emancipa¢do humana, incentivando o desenvolvi-
mento da autonomia dos sujeitos, qualificando-os para analisar criticamente
seus processos de trabalho e de vida, para tomar o controle de suas escolhas
e construir uma satde integral, em uma sociedade mais equanime.

Neste contexto, é preciso ainda destacar que é preciso ser cauteloso com
a ideia do poder superior da educagdo na resolutividade dos problemas de
saude. Mesmo entendendo a importancia da qualificacdo do trabalhador
tomando-se por base uma educacao problematizadora, esta ndo surte efeito
no sujeito se este ndo a compreende como um modo de ver e viver a vida.
Nado é somente a formagdo que garante a existéncia destes homens cidadaos,
porém ela dever ser compreendida como uma ferramenta possivel para a
construcgido de novas realidades.

Consideracdes Finais

O resgate histérico da construcdo do SUS, com base na integralidade e
no levantamento das abordagens tedricas sobre este tema, nos permitiu tra-
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duzir a operacionalizacdo desta diretriz na rede de servigos de satde. Os
diversos autores pesquisados pressupdem a integralidade como um con-
junto articulado e continuo de ac¢des de promocgao, protecdo e recuperagao a
satde. O que se percebe na pratica é que os servigos tém-se organizado com
base nas diferentes politicas induzidas pelo Ministério da Satde, adotadas
pelas secretarias municipais e estaduais de Satide, ndo ampliando para uma
acdo integrada, em rede .

Neste contexto, reconhecemos na PNH um forte poder indutor para
organizagdo dos processos de trabalho nas unidades e também para inte-
gracao da rede de satide, mas sua penetragdo nas unidades ainda pode ser
considerada incipiente.

A educacdo em satde, sob a perspectiva da integralidade, ainda encon-
tra muitos desafios, tanto no que se refere a promogdo de uma educagao
transformadora para e no trabalho como também no redirecionando do foco
dos cursos promovidos no dmbito das unidades, uma vez que estes ainda
se encontram majoritariamente vinculados aos aspectos procedimentais dos
servicos. E importante destacar que a educacgdo nao é por nés considerada
resposta a todos os entraves que desafiam as possibilidades da integrali-
dade, mas, entretanto, nés a entendemos como uma ferramenta possivel de
desencadear, a partir dos sujeitos, outros processos de gestdo e cuidado nos
servicos de saude.

No que diz respeito ao modelo de gestdao com potencialidade de res-
posta as demandas da diretriz da integralidade, apostamos no modelo de
cogestdo como mecanismo para a produgdo de novos arranjos institucionais.
Com base neste, pode ser possivel operar a gestdo do cotidiano, resultando
em uma atuagdo mais solidéria dos profissionais envolvidos na produgdo do
cuidado. Entretanto, para reconhecer seu impacto na organizagao dos servigos
e na produgao do cuidado, necessitariamos de uma andlise mais apurada.

Para estabelecer uma relacdo entre os critérios que operacionalizam a in-
tegralidade, é preciso primeiro reconhecer que ndo aprofundamos o debate
da integralidade, mas apresentamos um recorte de seus aspectos.

Para avaliar a integralidade da assisténcia prestada seria necessario obser-
var processos individuais, seja acompanhando agravos, programas ou
individuos. E apenas e tio somente no individuo que se expressam as distin-
tas dimensoes do cuidado a saiide: coletivo/individual, objetivo/subjetivo; ou os
distintos niveis: promogdo/prevengio/cura/ reabilitacdo. (GIOVANELLA et al,
2002, p. 57) (Grifos do autor).

A percepgdo dos critérios que foram trabalhados, mais do que identifi-
carem a existéncia ou ndo de uma politica gerencial voltada a construcdo de
processos de trabalho mais integrais, apontam para os limites e caminhos
possiveis para a construcdo de um sistema de satde integral.
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Por fim, vale dizer que este trabalho partiu da premissa que a integrali-
dade ou aspectos da integralidade s6 podem ser considerados a partir da
rede de satde e especialmente na AP (Area Programatica), local de menor
abrangéncia de organizacdo e operacionalizacdo dos servigos, espago pos-
sivel para aplicar os critérios que identificam a integralidade.

A conceituagdo da integralidade foi abordada sob a perspectiva de vérios
autores, de forma que pudéssemos selecionar dentre estes o que mais se
aproximasse da nossa percepcdo e também que permitisse sua aplicacao na
rede local de servigos. Mais do que buscar adaptar a realidade os critérios
descritos, tivemos a preocupagao de ter um olhar atento para aspectos ndo
tdo objetivos da construcdo da integralidade.

A construcao da integralidade ndo pode ser enfrentada como uma tarefa
do sistema de satude local. E, sobretudo, um desafio que atravessa as vdrias
esferas de governo e seus modelos de satde, o que nos impulsiona a pensar,
formular e examinar as diferentes praticas experimentadas no sentido da

sua construcao.
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GESTAO EM SAUDE: PERSPECTIVAS E DESAFIOS PARA A
CONSTRUCAO DA INTEGRALIDADE

Victor Grabois
Simone Cristina da Costa Ferreira

Introducdo

Este artigo estd vinculado as atividades da pesquisa A integralidade na
construgio de modelos e priticas no campo da satide, e foi construido com base
em uma entrevista realizada com o médico sanitarista Victor Grabois. Neste
contato com o gestor, buscdvamos travar um dialogo entre as diversas con-
cepgcdes sobre a integralidade e as possibilidades concretas de agdo no cam-
po da gestdo de sistemas e servicos de satde, com especial atencdo para o
campo da gestao hospitalar.

Situamos a gestdo no campo da agao politica. Queremos com isso afirmar
que a gestdo esta vinculada a capacidade de articular determinados recursos
para atingir-se uma dada finalidade. Gestao, entdo, seria a arte ou ciéncia
de identificar os recursos necessarios para a concretizacdo de determinadas
finalidades, a mobilizagdo em si para obté-los, e de combinar, de forma ade-
quada, sua utilizacdo, por meio da agdo humana e de determinados proces-
sos de trabalho, de acordo com dimensodes que qualificam o alcance destas
finalidades ou objetivos.

A gestdo dependeria de saber para onde queremos ir ou que objetivos
queremos alcangar, como fazer e como obter o que necessitamos, e ainda,
como removermos os obstaculos que nos impedem de chegar 14.

A combinagdo, ou ainda, a gestdo dos recursos articula-se a identificagdo
de quem os controla e que outros recursos e que agdes podem ser empreen-
didas no sentido de obté-los. Os recursos aqui sao entendidos como apre-
sentado por Matus (1991, p. 37):

recursos, dentre os quais convém destacar o controle dos centros de de-
cisdao (poder politico), o controle de recursos econdmicos e decisdes or-
camentdrias (poder econdmico), o controle de recursos comunicacionais
(poder comunicacional) e o controle das capacidades cientificas e técnicas
(poder cognitivo e organizativo).
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A gestdo, como dissemos antes, é uma agdo politica, vinculada ao exer-
cicio de governar. Neste sentido, é preciso pensar a gestdo dentro de uma
dada racionalidade, em uma articulagdo continua de trés variaveis: (i) pro-
jeto de governo, um conjunto de acdes e projetos que o gestor propde para
o alcance dos objetivos; (ii) capacidade de governo, capacidade para dirigir
do gestor e de sua equipe mediante o elenco de técnicas, métodos, destrezas
e habilidades; e (iii) governabilidade do sistema, diz respeito a relacdo entre
as varidveis que o gestor controla e ndo controla no processo de governo.
(HUERTAS, 1996).

Vale ressaltar que estas trés variaveis, apesar de distintas, apresentam-se
no sistema de gestdo de forma dependente.

A baixa capacidade de governo afeta a governabilidade, a qualidade da
proposta e a gestdo do governo. As exigéncias do projeto de governo
pdem em prova a capacidade de governo e a governabilidade do sistema.
A governabilidade do sistema, por fim, imp&e limites ao projeto de gover-
no e faz exigéncias a capacidade de governo. (MATUS, 1991, p. 35)

A gestao, dita de outra forma, é também a capacidade de articular dife-
rentes projetos existentes, de lidar com grupos, interesses e realidades di-
ferentes, e a capacidade de pactuar algumas finalidades, através da cons-
trucdo de consensos aproximativos. E o que permite, em alguma medida,
que as institui¢cdes andem, ou seja, é uma aproximacao de finalidades.

A gestdo em sautde seria entdo a defini¢do de finalidades ou objetivos de
caréter sanitario, envolvendo institui¢des ou sistemas de satide; o estabeleci-
mento dos recursos necessarios e sua combinacdo adequada, considerando
as peculiaridades do trabalho em satide e as dimensdes que permitem que se
tenha qualidade. Quando falamos de finalidades, partimos do pressuposto
de que existem diferentes projetos no ambito da sociedade, em um sistema
de satide ou instituigdo, e, neste sentido, é parte da gestdo promover o diélo-
go entre estes projetos, assumindo a gestdo como um processo contraditério
entre interesses e pontos de vista.

A gestao hospitalar teria um foco mais preciso no desempenho dos hospi-
tais, ainda que hoje se deva pensar a gestdo hospitalar mais como um processo
de gestao de redes assistenciais do que de unidades isoladas ou autéonomas.

Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS), o hospital é parte
integrante de uma organizagdo médica e social cuja missdo consiste em
proporcionar a populagdo uma assisténcia médico-sanitaria completa, tanto
curativa como preventiva, e cujos servigos externos irradiam até o ambito
familiar; o hospital é também um centro de formacao de pessoal da satide e
de investigacdo bioldgica e psicossocial.

Também no hospital vocé lida com grupos, corporagdes e atores que
tém intmeros projetos e indmeros interesses, que refletem também inte-
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resses externos. O complexo industrial da satde, os politicos organizados
como tal, e outros tantos atores com diferentes projetos também influenciam
na gestao.

O processo de producao social conjuga muitos atores que ndo obedecem a
uma mesma ordem. A estrutura social ndo é uma estrutura hierarquica, e
nao hé probabilidade de que um chefe, mediante as ordens que dé, con-
siga dar coeréncia ao processo. (MATUS, 1991, p. 143) (Grifos do autor)

Assim, antes de tudo, na gestdo hospitalar é preciso identificar os recur-
sos e ter uma razoavel clareza de quais sdo os atores, os projetos existentes,
e quais sdo as contradigdes entre eles. Considerar que o gestor tem um pro-
jeto, que trabalha tendo em vista uma dada racionalidade, construida em
um processo de planejamento estratégico, mas também reconhecer que este
ndo é o tnico projeto existente.

Quando o gestor percebe o processo de gestdo de forma muito menos
tecnocratica, a sua agdo contempla antes a defesa do projeto, a criagdo de
espacos de didlogos, espacos de interlocugdo, de interface, de aproximacao,
enfim, espagos de criacdo de consensos. Com isso, ndo eliminamos ou deixa-
mos de reconhecer que hé projetos em disputa, mas é necessario também
garantir que as disputas ndo paralisem as a¢des e engessem a gestdo.

E importante ressaltar que nao adianta negar a existéncia dos projetos
ou dos atores, pois eles estdo em agdo, em movimento, para atingir seus
objetivos. E quando enfocamos no hospital precisamos considerar que fala-
mos de atores que possuem recursos e um alto grau de autonomia. Assim, é
preciso construir consensos e dar direcionalidade a gestao, construindo uma
légica gerencial com um olhar do planejamento, trabalhando o tridngulo de
ferro (projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade), em
uma perspectiva muito mais compartilhada e muito mais dialogada, consi-
derando o movimento real dos atores.

Atencdo a Saudde: necessidades e respostas

Tomando-se por base a definicdo de satide como o bem-estar fisico,
psiquico e social, podemos agregar outros aspectos, principalmente na di-
mensdo da singularidade. Assim, satide também significa a possibilidade
de que cada um realize seu projeto de felicidade' (AYRES, 2004), de que
sua vida corresponda as suas aspiragdes, seu projeto de estar bem na vida.
Significa também a possibilidade de conduzir sua vida, de ter autonomia, de

! Aqui, projeto de felicidade significa que concepgao de vida bem-sucedida orienta os projetos existenciais
dos sujeitos a quem prestamos assisténcia.
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poder fazer suas escolhas e construir suas redes que conduzam a realizagao
de seu projeto de felicidade, uma singularizagao da satde para cada individuo.

Garantir satide pressupde considerar que estamos lidando com defini¢des
do que é ter sadde, que sdo muito especificas de cada individuo. Mesmo
no campo da satde coletiva, com objetivos mais gerais, quando o sistema
se propoe a redugdo da mortalidade materna, ou o controle da influenza,
estes objetivos também tém uma interface com o cuidado, na medida em
que trabalha com pessoas, com individuos, com sujeitos que tém uma visao
especifica do que é satde.

Portanto, produzir satide ndo é sé devolver a alguém um dado estado
fisico, psiquico e social. Na verdade, também é como eu construo a satde
junto com esse individuo. A necessidade de satide é apreendida, para Cecilio
(2001) a partir de quatro conjuntos de necessidades: o primeiro esta voltado
as condigdes de vida, entendendo que os varios determinantes que atuam
sobre a vida do sujeito atuam no seu adoecimento, em outras palavras, ‘a
maneira como se vive se traduz em diferentes necessidades de satde’. O
segundo diz respeito ao acesso e utilizacdo de toda a tecnologia disponivel
para garantir a satide dos individuos conforme as suas diferentes neces-
sidades. O terceiro se refere aos vinculos afetivos que devem ocorrer entre
o profissional de satide e o usudrio, de forma a estabelecer uma relagdo de
confianga que possibilite ter naquele profissional uma referéncia. Nas pala-
vras do autor, seria “uma relacdo continua no tempo, pessoal e intransfe-
rivel, calorosa: um encontro de subjetividades” (CECILIO, 2001, p. 115).
O altimo conjunto de necessidades esté ligado a autonomia do individuo no
seu modo de levar a vida, o que significa que ndo bastaria ter acesso a infor-
macao e educacdo em satide, mas ele deveria reconstruir sua vida de modo
a atender as suas necessidades. Ter satide passa também pela possibilidade
de o sujeito poder construir suas redes, e como o profissional de satide pode
apoié-lo nesta construgao.

A concepg¢ao ampliada de satide necessita do reconhecimento desta sin-
gularidade dos sujeitos, o sistema de satide precisa construir mecanismos
que deem conta um pouco do todo. Quer dizer, eu tenho uma dada popula-
¢do, que possivelmente produzira um quantitativo n” de consultas, cirurgias
e procedimentos. Podemos construir protocolos de tratamento de hiperten-
sos, e isso é importante, no entanto, é preciso ter uma clinica centrada no
sujeito, na sua vivéncia concreta, onde a satide é parte desta vivéncia, assim,
eu devo considerar, além dos sintomas de hipertensao, o fato de o individuo
ter quatro filhos, de estar desempregado e de residir em area de risco.

O conceito ampliado de satide implica uma abordagem na gestao de
sistemas e servigos de saide que considere fortemente a inter-setorialidade,
uma visdo sistémica e ampliada das necessidades de um individuo e ou de
uma coletividade, e a contextualizacdo da implementacdo de agdes em dife-
rentes redes ou tramas.
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A institucionalizacdo das praticas de satde, a perda do controle sobre
os meios de trabalho, a crescente especializagdo e a maciga incorporacdo
de tecnologias duras contribuiram para que houvesse um predominio
das tecnologias duras e leve-duras no trabalho em satide e um empobre-
cimento dos aspectos intersubjetivos da relacdo profissionais-usuarios.
Desse modo, o trabalho médico e o trabalho em satde em geral orien-
taram-se aos procedimentos e ndo as necessidades das pessoas, haven-
do empobrecimento de sua dimensdo cuidadora. (FEUERWERKER &
CECILIO, 2007, p. 965)

Quem cuida precisa considerar os aspectos singulares do usuario - su-
jeito que é objeto de seu cuidado; suas necessidades, pontos de vista e dese-
jos de forma ampla, a melhor escolha e combinacédo de tecnologias e quais os
melhores arranjos para o cuidado, entre outros pontos. Muitos profissionais
cuidam de um mesmo usudrio, usam e escolhem diversas tecnologias e pre-
cisam fazé-lo no momento adequado, da forma certa, eficiente e acessivel.
Estes processos precisam ser desenhados, planejados, avaliados e corrigidos,
se for o caso. E disso que a gestdo se ocupa, esta é sua intencionalidade, es-
tabelecendo objetivos, melhorando processos, desenhando espagos de troca
e pactuagdo entre os profissionais entre si e com os usudrios e familias, im-
plantando normas e protocolos. Essa seria uma possibilidade de construgao
da integralidade, a equipe de satde olhar para um individuo e descortinar
esse conjunto de necessidades.

Por outro lado, vocé pode trabalhar com uma nogdo de integralidade
considerando os varios espacos do sistema de satde. Integralidade enten-
dida como a possibilidade de que o individuo percorra diferentes niveis de
complexidade tecnolégica, de acordo com a sua necessidade.

A integralidade é tanto em relagdo ao conjunto de necessidades do indi-
viduo quanto a possibilidade de que esse individuo transite por diferentes
niveis de atengdo, ou seja, a integralidade s6 é possivel através da a¢do mi-
cro/focalizada, com uma abordagem multiprofissional, centrada no espaco
do servico e a macro/ampliada com a articulagdo dos servicos de satde e
outros. A integralidade focalizada é pensada como parte de uma integra-
lidade mais ampliada que se realiza em uma rede de servigos de satide
(CECILIO, 2001).

Materializar a concepgdo de um cuidado integral ao paciente/usuario
em um dado contexto - unidade de satide ou sistema de satide - articula-se
diretamente aos modos de fazer a gestdo ou modelos de gestao adotados.
Tentar identificar os modos de fazer a gestdo que mais facilitam ou con-
tribuem para cuidados integrais é o desafio que se coloca claramente para os
que enxergam na integralidade um dos eixos de defesa e materializacao do
Sistema Unico de Satide (SUS) enquanto uma politica ptblica.
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Perspectivas e Desafios da Gestao: os caminhos para a construcao de um
sistema integral de saude

Valendo-se da andlise de experiéncias concretas, primeiro é preciso ter
claro que estamos falando de realidades distintas, com processos muito
diferenciados. Encontramos no Brasil, estados e municipios que conseguiram
desenvolver e implementar propostas mais estruturadas de regionalizagao
e de qualificagdo da gestdo: redes de atengdo a satde, colegiados regionais
de gestdo e, que incluindo o hospital no debate sobre qualificacdo da gestdo
e da atengdo, avangaram na implementagdo de contratos de gestdo como
mecanismo de repasse de recursos financeiros e de pactuagao de outros ti-
pos de recursos (investimentos, processos de formacao, apoio a gestdo etc.).
Fazem parte deste processo a utilizagdo, de forma negociada, de mecanis-
mos de monitoramento e avaliacdo e de incentivo a adogdo de instrumentos
por parte dos hospitais contratualizados, que facilitam sua insercao nas re-
des de atengdo e a qualificagdo do cuidado.

Essa, é claro, ndo é a realidade da maioria dos hospitais. O que encontra-
mos no cotidiano das instituicoes é:

1. Contratos que nao sdo capazes de gerar impacto em matéria de in-
sercdo e em matéria de efetividade, e processos de trabalho que nao
se modificam em seu interior, permanecendo centrado em especiali-
dades médicas. Dentre as alegagdes, inferimos que os recursos re-
cebidos seriam insuficientes, e/ou haveria caréncia de profissionais.
Tal realidade também reflete uma certa ‘incapacidade propositiva’,
por hora vamos chamar assim, uma incapacidade de gestdo no plano
do sistema, onde este ndo é capaz de propor uma dada direcionali-
dade, ou ndo é capaz de fazer o processo de suporte, de educagdo e
de acompanhamento dessas unidades.

2. Atuagdo desfocada das necessidades do sistema, por intermédio da
selecdo de pacientes e de procedimentos. Como o hospital tem um
teto financeiro definido, ele acaba fazendo menos o mais adequado as
necessidades do sistema, mas o mais interessante do ponto de vista
dos gastos.

3. Hospitais organizados, ndo pelo nivel de cuidado, mas sim pelas es-
pecialidades médicas, estando a emergéncia, na maioria das situa-
¢Oes, como um servigo desintegrado, desvinculado, algo & parte, fora
da linha de cuidado.

4. Hospitais decidindo isoladamente, de maneira autarquica, sobre a
oferta e o fechamento de servicos. Vemos claramente o fechamento
dos servigos de urgéncia e emergéncia, especialmente nos hospitais
universitarios e especializados. E, neste caso, ndo nos referimos a
substituicdo de uma porta aberta, por uma porta regulada, mas sim
de fechamento de fato.
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5. Baixa autonomia administrativa e gerencial, com centralizacao das
decisdes no plano da gestdo municipal ou estadual.

O desafio bésico para a construgdo do sistema tnico de satide é termos
um desempenho que seja efetivo e ao mesmo tempo eficiente, seja no plano de uma
unidade de satdde seja no plano das redes ou sistemas de satide. Apresenta-
mos algumas propostas e politicas governamentais que cumprem uma fun-
¢do indutora da organizagdo do Sistema de satide e que merecem destaque
pela sua importancia, quais sejam:

CONTRATUALIZACAO DAS INSTITUICOES DE SAUDE COM OS
GESTORES DE SISTEMAS (EXTERNA) E NO PLANO DAS INSTITUI-
COES COM OS TRABALHADORES EM SAUDE (INTERNA) - O Contrato
de gestao tem sido trabalhado dentro da administragdo ptublica, em uma
légica de autonomia, em uma légica de incentivo, de estabelecimento de
metas, que possa facilitar o controle de recursos ptublicos, o didlogo, a trans-
paréncia, enfim, a prépria inser¢do do sistema. No entanto, os modelos que
tém proliferado, tendo alcangado resultados importantes quanto a gestao,
ainda estdo fora da administragdo publica, e correspondem, em maior ou
menor grau, a um processo de terceirizagdo, de privatizagdo.

Hoje, tramitando no Congresso Nacional e tema de debate em todos os espa-
¢os do SUS, temos a proposta de Fundacao Estatal de Direito Privado. Barbosa
(2007) vé nesta proposta poténcia para qualificar o desempenho dos hospitais,
mantendo-os no campo da Administracao Publica, permitindo um maior con-
trole social e dos 6rgdos responsaveis quanto ao uso dos recursos publicos.

Para o contratualizacdo com a rede, é preciso, antes, para que seja real-
mente um contrato efetivo, um processo de criar uma governanga mais am-
pliada, que inclua estado, municipio, universidade. Enfim, os parceiros, os
atores, controle social, os trabalhadores nesse processo de Cogestao.

Quando trabalhamos com descrigdo de contratualizagdo, por exemplo, o
gestor contratualiza o hospital, ele estd contratualizando em fungdo de in-
teresses especificos, por exemplo: 1. Criar os territérios integrados de aten-
cdo a saude; 2. Criar uma rede de urgéncia e emergéncia; 3. Criar uma linha
de cuidado ao paciente oncoldgico. O hospital vai produzir um quantitativo
n’, ou vai fazer determinados tipos de procedimentos, ou vai regular suas
consultas. Estas metas devem estar articuladas a um dado papel nestas redes
e linhas de cuidado, associadas a utilizacdo de indicadores de desempenho:
tempo-resposta para exames e procedimentos; tempo de permanéncia, taxa
de ocupagao, taxa de mortalidade, entre outros. O mecanismo da contratu-
alizagdo externa pode induzir o hospital a trabalhar desta forma.

A contratualizacdo imprime na gestdo hospitalar uma ideia muito pro-
xima de gestdo do sistema, em uma perspectiva menos autarquica, ao con-
trario, mais pactuada, mais integrada e mais contratualizada.
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Outros mecanismos e processos tém poténcia para uma atuagao concreta
na gestdo em rede. Podemos pensar na acreditacdo que utiliza padrdes de
qualidade do ISO; as equipes do hospital que podem dar suporte as equipes
de Satide da Familia; os fluxos concretos de encaminhamento, de atuacio
em conjunto; o suporte a distancia, enfim, uma série de mecanismos que
interferem na gestdo em rede.

Temos experiéncias, razoavelmente disseminadas, de processos de con-
tratualizacdo nos hospitais universitarios e de ensino, nos hospitais de
pequeno porte e nos hospitais filantropicos. A fragilidade deste processo
é que no fundo o contrato existe, mas, muitas vezes, o proprio processo de
construgdo dessas redes é muito incipiente. Contrata-se uma dada producao,
um determinado resultado, mas serd que induziu um papel na rede? E ai
tudo fica mais complicado, seja porque, as vezes, esse desenho de rede nao
esta dado, seja porque também é preciso toda uma metodologia mais espe-
cifica para a construcdo de uma rede.

Encontramos situacdes no Brasil de hospitais de pequeno porte que, na
verdade, nem deveriam ser chamados assim. As vezes, o hospital tem um
tempo médio de permanéncia muito baixo, mas isso, na verdade, reflete ndo
a sua eficiéncia, mas que ele ndo tem complexidade nenhuma. Entao, é fun-
damental articular também a essa discussdo uma melhor definicdo de qual
papel o hospital vai cumprir na rede, ou qual é o investimento e os proces-
sos educativos necessarios, quais sdo as redes, como é feito o apoio a essas
redes, como os compromissos sdo construidos, e compromissos de qué?
Tempo, padrdo de qualidade, padrdo de complexidade, fluxo. Definir como
o paciente chega, mediante um dado protocolo; esse protocolo construido
por todas as partes; definir o tempo-resposta para o paciente, se ele vai en-
trar em uma fila, se utiliza critérios de classificagdo de risco. E preciso, para
essa constru¢do, uma ourivesaria, um trabalho artesanal, de uma jéia, que
também é muito formal, e muito pouco feito.

Mas, vejam, os mecanismos formais, os papéis hoje tém muito pouca
poténcia. Eles ndo atingem o trabalhador que estd na ponta. A questao é
como colocar as pessoas em posigao de didlogo, ndo me refiro, neste caso, ao
dialogo estratégico, mas a discussdo de caso clinico mesmo. Assim, o papel
do gestor, quando ele propde uma contratualizagao, nao é s6 de propor. E:
como se constréi isso? E que propostas estdo sendo levadas e como fazer
para articular esses diferentes atores, quem estd na rede basica, quem esta
na Sadde da Familia, quem estad no hospital, e em uma dada situacdo poder
discutir casos, poder construir protocolos.

Os hospitais, a medida que foram assinando seus contratos de ges-
tdo, também fizeram processos para dentro, contratos internos, mais do
ponto de vista da responsabilizagdo dos atores, da implantacdo de um
modelo que possibilitasse trabalhar com a nogdo de responsabilizacdo e
de como se dd a sua construgdo, incorporando ao processo de trabalho
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uma nocao de didlogo com interacdo, uma nocao de rede tanto para dentro
quanto para fora.

Os contratos tém poténcia, mas precisam ser mais bem trabalhados.
Vejam os hospitais, eles continuam consumindo muitos recursos, os gastos
do Ministério da Satide apresentam um aumento significativo nos gastos
nao hospitalares, mas ainda assim os hospitais consomem a maior parte dos
recursos. Entdo, é importante dar efetividade aos mecanismos de contratua-
lizacgdo, acreditagdes, criar compromissos que precisam ser concretizados
para garantir que o individuo vai operar mais rapido, que vai ficar menos
tempo no pronto socorro. Enfim, precisa impactar na rede e na produgao do
cuidado em satde.

E preciso também repensar o financiamento, pois, mesmo quando reali-
zado mediante o contrato de gestdo, ele é um financiamento que obedece a
séries historicas. E necessario recolocar esse financiamento em outro molde,
considerando procedimento e insumos utilizados, valendo-se de um sistema de
apuracdo de custos que possa, de fato, subsidiar um calculo mais vinculado.

A situacdo que encontramos hoje e que na verdade deveria ser inversa é
que os hospitais tém baixa autonomia em relagdo a gestao dos meios e uma
autonomia completamente impensavel do ponto de vista do seu escopo.

A defesa da autonomia dos hospitais deve se dar no &mbito da condugéo
dos processos internos. Portanto, tem um desafio de constru¢do de um mo-
delo de gestdao que permita contratualizacdo, do ponto de vista da auto-
nomia de escopo, com uma participa¢do no sistema de satde vinculada a
compromissos, definidos na relagdo entre o gestor do sistema e o préprio
hospital e, a0 mesmo tempo, uma contratualizacdo que dé liberdade, mas,
também, que traduza compromissos na gestdo interna da unidade.

A remuneragdo também pode ser encarada como um desafio, e, da mes-
ma forma, deve ser definida mediante um processo de contratualizagao.
E importante ressaltar que precisamos olhar para o mercado para ter
pardmetros de remuneragdo para os profissionais de satide, até por que ha
disputa por estes profissionais, mas isso ndo significa incorporar no servigo
publico a légica de mercado.

A remuneragdo, o quantitativo e um quadro adequado de profissionais,
sdo questdes importantes, no entanto, isso também nao dé conta dessa com-
plexidade. Isso por si s6 ndo cria responsabilizagdo, ndo cria compromisso,
nao cria um fluxo adequado, ndo cria linha de cuidado, néo cria rede. Entéo,
tem muito mais coisa a ser trabalhada no campo mesmo da responsabiliza-
¢do e revisdo dos processos de trabalho.

A forma de pagamento praticada no mercado acontece mediante a
producdo, e isso induz a priorizacdo de procedimentos mais caros. No
SUS, este modelo traz implicagdes importantes para a oferta organizada
de servigos de satide, como na década de 1990, ocasiao da edicdo das pri-
meiras NOBs. A primeira NOB 01/91 teve como caracteristica bdsica a

165



166 Gestao em Saude: contribui¢des para a andlise da integralidade

transformacao dos gestores estaduais e municipais do SUS em meros presta-
dores de servigos ressarcidos conforme a produgéo:

Assim, apresenta dois importantes retrocessos em relagdo a certas expecta-
tivas legais abertas na Lei Organica quando ndo consegue regulamentar
o seu artigo 35, construindo as diretrizes do financiamento a partir do
pagamento por procedimentos e de forma convenial, e transformando
os sistemas estaduais e municipais de satide em meros prestadores de
servicos, cerceando suas prerrogativas de gestdo nos distintos niveis de
governo. (BUENO & MERHY, 1997, s/p)

Além disso, o pagamento por procedimento ndo induz a melhoria da
qualidade, e tdo pouco a coloca enquanto um desafio e um compromisso
dos servigos de saude.

Referimo-nos a qualidade nos servigos de satide, pensada como a pos-
sibilidade de fazer as escolhas corretas, ou seja, é ter capacidade de identifi-
car o risco de um paciente, identificar necessidades, identificar as alternativas
terapéuticas, capacidade de propor projetos terapéuticos adequados a cada
necessidade, considerando sempre os aspectos singulares do paciente, e,
ao mesmo tempo, fazer isso de maneira correta. Quer dizer, eu fago uma
cirurgia de apendicectomia, que ndo produza infecgdo hospitalar, que nao
gere complicagdes. E mais, fazer a coisa certa, do modo certo, e comple-
tamente articulado com as demandas do sistema de satide. Demanda de
numero de atendimentos, de um dado perfil de atendimento, de suporte do
hospital para a rede bésica, na Satde da Familia. Demanda de comunica-
¢do sobre os casos, e ai entra a discussdo da tecnologia da informagdo, um
elemento fundamental.

Concluimos que a qualidade precisa ser construida nas equipes, que pre-
cisam estar motivadas, é preciso combinar a autonomia com a coordenacao,
e isso se da dentro de um dado modelo de gestdo, mais permeavel a par-
ticipagdo dos trabalhadores e usuérios, também a remuneragédo e o financia-
mento precisam estar presentes. Entdao, nés nos referimos a eixos completa-
mente articulados.

MODELO DE GESTAO E AS INTEGRACOES POSSIVEIS - Na maio-
ria das unidades de satide, mais acentuadamente nos hospitais, os modelos
de gestdo predominantes (centrados em procedimentos e validados apenas
pelas evidéncias cientificas) fragmentam as equipes, impedindo a reflexao
conjunta e o intercimbio de informagdes e conhecimentos sobre o usudrio.

Cecilio (2002), ao reconhecer a complexidade das organizagdes de satide,
propde um duplo movimento: equacionar a necessidade de autonomia x
coordenacdo, criando um outro tipo de governo nas organiza¢des de satide
que resulte em um novo arranjo dos governos existentes e adequagao das
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organizagdes governamentais a novos tempos que exigem mais compromis-
so com a eficiéncia e com a transparéncia.

O modelo de gestdo, na pratica, representa a forma como se constréi
a governabilidade. E o que se propde aos atores em matéria de funciona-
mento. Como é o processo de tomada de decisdo, como que se constréi a
direcionalidade? Quem participa do governo? O que vai qualificar o ator
para participar do governo?

O hospital é uma organizacdo complexa, “as formas organizacionais (...)
constituem a base estrutural que condiciona as préaticas de trabalho, mas
estas tltimas sdo muito mais sélidas que as formas organizacionais e sdo
independente delas” (HUERTAS, 1996, p. 344). O processo de trabalho
no hospital nao é definido, ou alterado por normas, mas pela sua prépria
cultura institucional.

Na&o podemos pensar a autonomia do hospital no que diz respeito ao escopo
de sua atuacdo. Suas prioridades, seu perfil assistencial, suas normas e proto-
colos, devem ser pensados em conexdo com as redes de atencdo e, de forma
dialética, ajudar a formaté-las em suas prioridades, perfis, normas e protocolos.
A autonomia que é desejavel para os hospitais como organiza¢des complexas
diz respeito a sua organizagdo interna, a sua forma peculiar de alcancar seus
objetivos, sua liberdade de inovar, entre outros aspectos da gestao.

A tendéncia é que ndo tratemos mais da gestdo hospitalar, pois ela esta
muito préxima, ou ainda, muito vinculada a prépria nogdo de gestdo de
redes, de diferentes redes, onde o hospital estd inserido. O desafio que se
coloca na conformacdo do modelo de gestdo estd na construcdo de redes
internas, com linhas de cuidado, assun¢do de compromissos internos e res-
ponsabilizacdo dos sujeitos, e também redes que dialoguem e pactuem com
as redes externas. Organizados como se fossem circulos, um pouco concén-
tricos, mas cheios de ramificacdes.

Linha de cuidado é um acordo assistencial com foco no usuédrio, que é
o elemento estruturante do processo de producdo da satide, é o trabalho
continuo, articulado, horizontal, de atengdo ao paciente, que se realiza atra-
vessando varias unidades funcionais, tendo como “insumo’ principal os sa-
beres das varias profissdes; é o conjunto de arranjos tecnoldgicos articulados
e disponibilizados para o cuidado a grupos especificos de pacientes com
suas necessidades. A organizacdo por linha de cuidado pensa o trabalho
em equipe como somatério de a¢des especificas de cada profissional, como
linha de montagem do tratamento da doenga, tendo a cura como ideal.
Propde arranjos institucionais, modos de operar a gestdo do cotidiano que
resultem em uma atuac¢do mais solidaria e concertada de um grande nimero
de trabalhadores envolvidos no cuidado (CECILIO, 2002).

Quando falamos em gestdo hospitalar hoje, ao dissocié-la do processo da
gestdo do sistema de satide, de uma gestdo maior, muitas das decisdes serdo
completamente inécuas, porque eu nao detenho os dados de outros atores
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externos e varios outros atores dependem da agdo realizada ali. O hospital
nado é uma instituicdo autarquica, isolada. Um grande desafio do ponto de
vista da direcionalidade, da conformagdo de redes esta no didlogo do hos-
pital com os atores externos, construir a governabilidade também para fora
da instituicéo.

A gestao hospitalar remete hoje a um processo mais préximo de uma
visdo de gestdao em rede. Veja, por exemplo, o processo de abastecimento,
esta ligado a um dado perfil assistencial, a uma definicdo de complexidade,
a implementacdo de determinadas redes de atuagdo, a um dado papel,
entdo, mesmo isso s6 pode ser construido em rede. Com isso, a gestdo hos-
pitalar ndo perde a suas especificidades, ao contrario, delimita seu campo de
atuacao e suas especificidades do ponto de vista tecnolégico.

INFORMATIZACAO MACICA DAS UNIDADES E SISTEMAS DE
SAUDE - A incorporacdo tecnolégica de informagdo e comunicagdo merece
também destaque neste cendrio. Veja, ndo nos referimos a uma ampliagado
do parque de informatica ou o uso de um sistema corporativo virtual, é ver-
dade que é preciso um incremento neste sentido, mas o mesmo é inécuo se
nao hé, por exemplo, o registro da evolucao clinica.

Falamos, na verdade, de processos que favorecem a maior integra¢do no
hospital e na rede, em um sistema que produza informagoes assistenciais
e gerenciais. Aliados ao uso da tecnologia da informacao, instrumentos e
ferramentas de comunicagdo precisam ser agregados, como a discussdo de
casos, as trocas de opinides, e garantia do registro em prontudrios, para nao
haver perda das informacdes do pacientes.

A informacao e os mecanismos de comunicagdo voltados a integralidade
do cuidado, ou seja, o individuo que é atendido em uma unidade da Satde
da Familia e tem o seu cartdo, a histéria clinica nao fica fragmentada, des-
continuada, as pessoas acessam o que se passou dentro do hospital. Ou o
contrdrio, em um caso de internacado, a equipe acessa o que se passou fora e
dialoga com essa histéria.

TERRITORIOS INTEGRADOS DE ATENCAO A SAUDE - Trata-se
da conformacdo de redes especificas, organizadas tomando-se por base
a adogdo de certos arranjos, do ponto de vista do trabalho, a adocdo de
equipes de referéncia com apoio especializado matricial. Seria, na verdade,
uma proposta de “reordenagdo do trabalho em satide segundo a diretriz do
vinculo terapéutico entre equipe e usudrios, estimularia a produgao progres-
siva de um novo padrdo de responsabilidade pela co-produgdo de satde”.
(CAMPOS, 1999, p. 395). Esta forma de pensar o trabalho pressupode a im-
plantacdo de um modelo de gestdo pautado na participacdo, mediante a
mediante a adocdo de colegiados e especialmente em uma perspectiva de
transdisciplinaridade das praticas de satide.
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Aliado a este modelo pode-se pensar em novas modalidades assistenci-
ais, que transfeririam certas atividades do hospital para fora, um exemplo
seria o home care, e todas as modalidades de aten¢do domiciliar, mas, espe-
cialmente, modelos que aproximem os sujeitos para concretizar o cuidado.

PRIORIZACAO DOS PROCESSOS DE FORMACAO PROFISSIONAL -
A gestao e educagdo sdo processos indissocidveis. A educagdo com base no
trabalho, neste caso, vista em um processo amplo que abarca desde os pro-
cessos avaliativos e de reflexdo dos sujeitos coletivos, acesso e conexdao com
o conhecimento cientifico, em que o trabalho é principio educativo.

Lukéacs (1978) trata da ontologia do ser social e nos permite pensar a
questdo do trabalho e suas propriedades educativas, positivas ou nega-
tivas. Primeiro, a aquisicdo da consciéncia se da pelo trabalho, pela acao
sobre a natureza, pela qual o ser humano se humaniza, se cria, se expande
em conhecimento e se aperfeicoa. Segundo, o trabalho é estruturante de
um novo tipo de ser, de uma nova concepgao de histéria. E, terceiro, o
ser humano age por meio de mediac¢Ges, de recursos materiais e espiri-
tuais que ele implementa para alcangar os fins desejados (teleologia).
(FREITAS, 2006, p.47)

A educacdo em saude é o que permite que tenhamos qualidade nos pro-
cessos de trabalho e, dentro de uma visdo de educagdo permanente, apren-
der com o trabalho e no trabalho. Havia, anteriormente, uma certa percepcdo
da educacao e da gestao como processos paralelos, mas que hoje se afirmam
como processos inseparaveis, como se um alimentasse o outro. A gestdo s6
avanga com foco na educacdo permanente, permitindo aos trabalhadores
e gerentes rever suas préticas em situagdo. Este processo ndo é dissociado
do conhecimento formal, acumulado cientificamente, mas, este tltimo ou se
articula com o “vivo” do trabalho, em situagdo ou nao ganha poténcia.

Do ponto de vista da formacao profissional, a formagdo técnica ocupa um
lugar de destaque na educagdo em satde. Se tivermos uma visao abrangente
do cuidado, se consideramos que lidamos com usudrios/sujeitos e com
profissionais/sujeitos, se queremos apoiar a iniciativa e a autonomia das
equipes, o investimento na formagédo técnica é essencial para dar sustenta-
bilidade aos processos de cuidado e de gestdo em satde.

ACAO INDUTORA DAS POLITICAS E PROGRAMAS DE GOVERNO -
Daremos destaque a algumas politicas, que de fato, tem uma agdo indutora
da organizagdo da oferta de servigos e dos processos de trabalho no interior
das unidades. O HumanizaSus tem uma agdo propositiva importante, con-
seguiu colocar em tela varias questdes sobre o modelo de gestdo e modelo de
atencédo, e a indissociabilidade destes. A Politica Nacional de Humanizacdo
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(PNH), além dos seus dispositivos, ja conhecidos, traz a riqueza de colocar
o sujeito na centralidade dos processos, afinal sdo ‘humanos cuidando de
humanos’, como diria Benevides.

A cogestdo é um dispositivo central, pois possibilita um rearranjo na
gestdo mediante a criagdo de colegiados de gestdo e colegiados de gestdo
participativa. Cabe notar que sdo espagos que possibilitam ndo apenas a re-
visdo de processos de trabalho, mas a integracdo de sujeitos e equipes, pois
rompem com a légica da corporagdo e também com a estrutura de poder.
Os colegiados se constituem, especialmente, como espacos de produgdo de
sujeitos, de escuta e de pactuagdo.

Ao reconhecermos a poténcia deste dispositivo, ndo podemos deixar
de denunciar que existem também estruturas capturadas, com colegiados
de gestdo baseados em modelos autoritarios, centrados no diretor, com uma
diretoria quase residual, com duas ou trés pessoas.

Ha também uma questdo, neste caso, mais preocupante, pois, paraimplan-
tar a cogestao, precisa haver gestao, é preciso ter uma direcionalidade, uma
dada capacidade de governo. Ter uma gestao profissionalizada é condigao
sine qua non para qualquer processo no SUS. Ao falar em profissionaliza-
¢do, estamos falando em dedicacdo, informagdo, remuneracdo, pactuacao.
E podemos dizer que, desse ponto de vista, houve um retrocesso. Voltamos
a ter uma ocupagao de cargos nas esferas hospitalares, em muitos lugares,
baseada na indicacdo de politicos, de amigos. Isso coloca um cendrio muito
complicado e fragil para a gestdo. E, neste caso, ndo s6 a gestdo em satide.

O QualiSUS enquanto uma politica de investimentos para reestruturagao
dos hospitais, era uma politica fortemente associada ao HumanizaSUS, com
priorizagdo da atengdo na urgéncia e emergéncia. No primeiro governo da
gestdo Lula, teve uma atuagdo maior junto as unidades, atualmente no esta-
do do Rio de janeiro ndo é possivel perceber sua atuagao. De qualquer forma,
cumpriu a tarefa importante, se ndo de integrar os servicos de emergéncia
aos demais servicos do hospital, através da definigdo de fluxos e protocolos,
ao menos colocou em pauta as dificuldades de organizar a assisténcia e ga-
rantir a continuidade do cuidado a partir da emergéncia.

O Samu é uma politica bastante acertada, pois coloca em discussdo nao
apenas a inclusdo das ambulédncias, mas trabalha uma visao de sistema de
atencgdo de urgéncia e emergéncia, como forma de regulacdo. Relaciona-se
com a proépria insercdo e o papel dos hospitais na rede, que hoje ndo esta
adequadamente pactuada.

AS UPAs ocupam um pouco esse espaco intermedidrio entre hospital e
atengdo basica, tém um papel na rede, mas a forma como ele é apresentado
estd supervalorizado. Ainda aqui precisamos pensar no perfil da unidade.
Os hospitais e as UPAs tém perfis diferentes, assim, ndo podemos simples-
mente dizer que as UPAs estdo esvaziando as emergéncias. Se isso acontece,
na verdade, explicita um outro problema. A populagdo esta buscando no
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hospital um dado tipo de atendimento, que é oferecido em outra unidade.
Entdo, o problema reside na baixa capacidade de absor¢do dos ambulatérios
de especialidades e na baixa resolutividade dos servigos, e, neste sentido, as
UPAs nao representam uma solugdo.

As més conseqiiéncias desta verdadeira “invasdo” dos servicos de urgén-
cia/emergéncia por todo e qualquer tipo de patologia ndo sao poucas (...)
existe um problema que merece ser especialmente destacado: a inade-
quacao do atendimento prestado. (...) E o que se poderia nomear como a
utilizacdo da tecnologia certa, no espago certo, no momento certo.(...) O
que ocorre entdo é que um nimero muito grande de pessoas acaba tendo
um atendimento incompleto, descontinuo e, portanto, insuficiente e inade-
quado para os seus problemas de satde. (CECILIO, 1997, p. 473)

Se as unidades de satde ndo estdo inseridas no sistema de forma articu-
lada, com fluxos definidos para niveis de maior ou menor complexidade
tecnolégica, fica muito dificil garantir a continuidade do cuidado. Assim
qualquer medida isolada terd um impacto aquém das necessidades de satde
da populagdo, implicando o fluxo intermitente dos usudrios nas unidades
hospitalares, sem, no entanto, reconhecer suas necessidades de satide. As
questdes permanecem: Para onde vdo o paciente crénico e o paciente grave?
Por que o leito do hospital gira pouco? Por que os servicos dos hospitais
absorvem pouco os pacientes com origem na emergéncia? Unidades atomi-
zadas na rede e sistema de satde com baixa integracao ndo sdo capazes de
dar respostas a estas questdes.

Considerag¢6es Finais

As perspectivas para a gestdao do sistema e das unidades de satide nao
sdo simples. Os gastos hospitalares se mantém muito importantes, no en-
tanto, o desempenho hospitalar permanece objeto de criticas constantes, seja
de usuaérios, da imprensa, dos profissionais de satide, dos érgaos de classe e
dos 6rgdos de controle social e ou de controle de contas. Devemos modificar
o modelo de gestdo vigente, substituindo-o por outro, que seja centrado na
contratualizacdo do desempenho como um eixo de financiamento e de re-
muneragdo dos profissionais, apoiado na profissionalizacdo da gestdo e ten-
do o hospital como ponto de atencao em mdltiplas redes, sendo formatado
por estas e dialeticamente apoiando sua construgao.
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