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RESUMO

Estudo sobre o modelo de atengdo a saude no Centro de Satide Parque Floresta em Alagoinhas
— Bahia, com o objetivo de analisar s relagdo publico-privado para a produ¢do de agdes de
saude e de discutir as relagdes de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo entre os
trabalhadores de saude e usudrios no Centro de Satde Parque Floresta para atender as
necessidades de satde dessa populagdo. Esta unidade ¢ referéncia em atencdo basica deste
municipio pra areas descobertas pela estratégia Saide da Familia e de acdes de média
complexidade. O caminho metodolégico ¢ fundamentado no contexto histérico-social,
através de uma abordagem dialética. A analise da produ¢ao dos dados buscou a aproximagao
da hermenéutica-dialética. Nos resultados o modelo de ateng¢do a saude ¢ ainda o liberal-
privatista (biologicista, mecanicista, hospitalocéntrico, centrado na figura do médico), porém,
apesar de existir uma dificuldade de alocag¢do de recursos, o municipio tem investido para
mudar esta relagdo. Ha também uma forte participagdo do setor privado nos sistema
municipal, além de uma relacdo entre trabalhador e wusudrio fragmentada, ocorrida
principalmente por encontrar uma atencdo individualizada e curativista. Sendo necessario
instituir o acolhimento, vinculo e responsabilizacdo como ferramenta de (re) orientagdo do
modelo de atencdo vigente em Alagoinhas, assim como estimular a descentralizacdo da

atencao a saude no Centro de Saude Parque Floresta.

Palavras-chave: Modelos de Aten¢do. Praticas de Satide. Acolhimento. Vinculo.



ABSTRACT

This is a study about a model of health-centered attention at the “Parque Floresta” Health
Center in Alagoinhas — Bahia. Its objective is to analyze the public-private relationship in
producing health actions and to discuss the relations of the welcoming, bonding, and
responsibility aspects between the health care workers and those who receive care at the
“Parque Floresta” Health Center in order to meet the health needs of this population. This unit
is a reference center on basic attention given in this municipality for the areas discovered by
the Family Health strategy and for actions of average complexity. The methodological path
is founded on the social-historical context, by way of a dialectic approach. The data
production analysis sought to bring the Hermeneutic-dialectic sides closer together. The
results of the model of health-centered attention show that it is still that of the liberal, private-
practice professional (of the biologist, mechanical and hospital-centered, and centered around
the figure of the doctor); however, although the difficulty exists in allocating resources, the
municipality has invested to change this relationship. There is also a compelling participation
from the private sector in the municipal system, beyond the fragmented worker-receiver
relationship, mainly occurring from encountering individualized and healing-based attention.
Thus, it is necessary to institute the welcoming, bonding, and responsibility aspects as tools to
(re) orient in the model of health-centered attention in force in Alagoinhas, as well as

stimulate the decentralization of attention to health at the “Parque Floresta” Health Center.

Key words: Models on Attention. Health Practices. Welcoming. Bonding.
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1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO OBJETO DE ESTUDO E A
EXPERIENCIA PROFISSIONAL: (des) articulagdo teoria - pratica

A escolha do objeto de estudo — analise do(s) modelo(s) de atencdo na unidade de
referéncia na atencdo a saude (basica e média complexidade) no Centro de Saude Parque
Floresta em Alagoinhas - BA — ¢ conseqiiente de um processo de reflexdo profissional, a
partir da constru¢ao da nossa formagdo enquanto fisioterapeuta, diante a historicidade e
concretude da politica do sistema de satide brasileiro em prol da defesa de um Sistema Unico

de Saude (SUS).

Para discutirmos o referido objeto, resgatamos a realidade experenciada aqui
contextualizada a partir da nossa formacdao académica, enquanto discente do curso de
graduacao em Fisioterapia, cujo paradigma ¢ ainda hoje, fortemente sustentado no modelo
flexneriano', tendo como finalidade a formagio do profissional capacitado para realizar a
reabilitacdo como instrumento do dia-a-dia da sua vivéncia. Vale salientar, que desde a
regulamentagdo do Curso de Fisioterapia no Brasil, em 13 de outubro de 1969, o
fisioterapeuta teve como dimensao no campo de atuacdo a reabilitacao, até porque o contexto
histérico de industrializacao a partir do pds-guerra (2* grande guerra mundial em 1945) e da
década de 50, “incentivaram” as instituicdes de ensino superior a formarem os profissionais
nesse paradigma, cujas caracteristicas sdo demarcadas no mecanicismo (o homem como uma
maquina), biologicismo (exclusao dos determinantes econdmicos e sociais), individualismo
(individuo visto fora do contexto), especializagdo (conhecimento cientifico especializado),
com enfoque curativo e hospitalocéntrico, o que influenciou, inclusive a realizarmos uma

Especializacdo em “Corre¢ao de Postura e Tratamento da Dor”.

Entretanto, no decorrer dessa especializagdo comecamos a questionar o(s) modelo(s)

de aten¢do a saude, uma vez que, gradativamente, algumas reflexdes sobre o sistema de saude

' Modelo flexneriano: paradigma formado através de relatério de Abraham Flexner em 1910 nos Estados
Unidos da América, em que determinava um aumento na duragao para quatro anos, expansao do ensino clinico,
énfase na pesquisa bioldgica, estimulo a especializagdo médica, entre outros.



da realidade em que trabalhdvamos tomavam outra vertente, incomodando-nos tanto no
pessoal quanto no profissional, enquanto sujeito desse processo. Contudo, ndo foi um
caminho facil, apesar de gradativamente termos incorporado uma nova consciéncia cidada
diante do amadurecimento e crescimento pessoal e profissional frente as transformagdes pelo

quais passamos retratadas a seguir, enquanto trabalhador em saude.

Ap6s a graduagdo, em abril de 1999, a primeira experiéncia de trabalho foi em uma
institui¢ao hospitalar estatal do Estado da Bahia, conveniada ao Sistema Unico de Saude,
quando na oportunidade, assumimos a fun¢ao de coordenador do servico de reabilitagcdo, o
que nos possibilitou formar uma equipe de trabalho na area de Fisioterapia. Vale ressaltarmos

que a institui¢do, até aquele momento, ndo contava com um unico fisioterapeuta.

Com a nossa inser¢ao no hospital fizemos além do reconhecimento de campo, um
diagnostico preliminar sobre os problemas de satide da area de fisioterapia, encaminhando-os
a direcao do hospital, tendo em vista a necessidade da implanta¢do, estruturagdo e
organizacdo do Servico de Fisioterapia que respondesse as necessidades especificas dos

usuarios da institui¢ao.

Neste momento, percebemos na dire¢ao do hospital, uma vontade politica a efetivagao
desta proposta numa intervencdo imediata, com a contratagdo de mais dois fisioterapeutas e
aparelhamento do servigo de Fisioterapia com a compra de equipamentos bdsicos para o
desenvolvimento de suas atividades, as quais trouxeram resultados impactantes e de forma
gradativa ao servico. Porém, as atividades eram direcionadas especialmente aos usuarios
internados com doencas cronicas (diabetes, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensdao

arterial sistémica, seqiiela de doenga cerebrovascular).

Entretanto, gostariamos de ressaltar que naquele momento [1999], no municipio de
Alagoinhas, apenas 5% de cobertura da atencdo basica de satude estava sob a responsabilidade
do Programa Satde da Familia (PSF), que se encontrava em fase embrionaria; os outros 95%
dos usudrios utilizavam o Centro de Satide Parque Floresta, considerado ndo resolutivo no
atendimento as necessidades basicas de satde devido a grande demanda. Conseqilientemente,
o servico de emergéncia do hospital geral do municipio era a principal porta de entrada do

usudrio ao sistema de saide municipal, com caracteristicas ambulatoriais.

Em outubro de 2000, com a vitoria do partido dos trabalhadores na prefeitura de

Alagoinhas - Bahia houve uma ruptura politica no municipio com mudancas histéricas no



quadro politico-sdcio-cultural’. Nesse momento, as forgas politicas neoliberais que detinham
0 poder ha mais de duas décadas com o controle de todos os cargos comissionados desse
hospital estadual - grupo politico contrario ao novo partido eleito para governar o municipio -
demitiu alguns trabalhadores de saude do hospital que ndo comungavam politicamente com
esse grupo politico, inclusive este pesquisador, por discordancia ideoldgica partidaria. Nesse
sentido, o servico de Fisioterapia passou a ser coordenado por outro profissional através de

indicacao politica desse grupo.

Concomitante ao trabalho hospitalar, tivemos também oportunidade de atuar como
fisioterapeuta na Sociedade Pestalozzi de Alagoinhas, institui¢@o filantropica conveniada com
o SUS. Dentre as atividades desenvolvidas nessa Sociedade - que trabalha com criangas
especiais — destaca-se entre os seus varios servigos um ambulatorio de fisioterapia na area de
neuropediatria, o qual nos deu a possibilidade de desenvolver agdes dirigidas ao cidadao
individual/coletivo. Porém, apesar da Sociedade Pestalozzi oferecer outros servigos como
Psicologia, Terapia Ocupacional e Assisténcia Social, experenciamos a sua fragilidade na sua
infra-estrutura e organizagdo, agravando-se posteriormente diante a exigéncia de
produtividade, logica esta que nos incomodava por interferir na nossa forma de pensar e fazer
saide em prol do fortalecimento do SUS, uma contradicdo no desenvolvimento na nossa
praxis, porque a preocupagdo maior era a produtividade, pois o nosso trabalho seria realizado

com um numero maior de criangas, interferindo assim, na qualidade da atencdo a satde.

Nesse interim, logo apos o término da Especializagdo, em janeiro de 2001, comegamos
a trabalhar em uma clinica particular que prestava servigos fisioterapéuticos ao SUS e,
concomitantemente, assumimos a direcdo clinica desta instituicdo. A partir dai comegamos a
ter uma relacdo de trabalho mais efetiva com a Secretaria Municipal de Saude (SMS), através
de reunides com pautas direcionadas ao teto financeiro da clinica e o futuro do servigo de

fisioterapia aos municipes sob responsabilizagao do SUS de Alagoinhas.

Essa nossa aproximagdo com a SMS de Alagoinhas, frente aos trabalhos que até entdo
vinhamos desenvolvendo em parceria com a clinica privada, acreditamos que talvez tenha
contribuido no reconhecimento do nosso trabalho, oportunizando-nos a assumir no municipio

o cargo de Coordenador da Divisao da Vigilancia a Saude da SMS, em fevereiro de 2004.

2 Pela primeira vez na histéria do municipio um partido de origem politica de esquerda assume a prefeitura
municipal de Alagoinhas.



Ao assumirmos a coordenac¢do da Divisdo de Vigilancia a Saude, durante os trés
primeiros meses desenvolvemos um trabalho de carater diagnostico com a vigilancia sanitaria
através de inspegOes e cadastramentos de todos os estabelecimentos comerciais de
Alagoinhas. Concomitantemente houve uma assessoria técnica de um grupo de professores do
Departamento de Saude da Universidade Estadual de Feira de Santana a SMS estendida aos
orgdos de nivel central, com o intuito de estruturar o planejamento em satde através da
participagdo efetiva de seus representantes com discussoes e debates. Na oportunidade foi
sugerida pela Assessoria a criacdo do cargo de chefe de gabinete no sentido de facilitar o
trabalho do Secretario Municipal de Saude diante da necessidade de estreitar a relagdo com os
orgdos desta Secretaria, tendo sido indicado por essa equipe para assumir tal fun¢do, na qual

exercemos até outubro do mesmo ano.

E importante que resgatemos que durante a nossa experiéncia no cargo de chefe de
gabinete acompanhamos o inicio do processo de (re) organizacao, (re) estruturacdo da SMS e
seus respectivos servicos, com ampliacdo visivel da rede publica. Porém, ressaltamos que
houve também um aumento da compra de servigcos privados, ¢ a realizagdo de concurso
publico para profissionais de satide diante da demanda das necessidades de atengao e servigos
de satde a serem oferecidos, assim como regularizar a situacdo dos servidores contratados de
acordo com a Constituigdo Federal brasileira de 1988, pois havia uma necessidade de
implementagdo de servigos pactuados na programagdo pactuada e integrada (PPI) * realizada

no final do ano em 2003.

Outra experiéncia de vida fez mais uma vez mudarmos a trajetoria do trabalho ao
passarmos na sele¢do do Mestrado em Satde Coletiva, o que nos impossibilitou a continuar
como chefe de gabinete. Entretanto, tal impossibilidade levou-nos a um novo desafio ao
assumirmos a direcdo da Divisao de Assisténcia de Saude (DIVAS), cuja finalidade ¢
coordenar as acdes e servicos de saude publica de carater municipal, em todos os niveis de
atencdo, exceto os servigos de geréncia estadual, filantropica e privada. Frente a nova fungao,
vemos que o municipio tem a responsabilidade para com a atengdo bésica de satide e de
alguns servicos de média complexidade, que se complementam com o setor privado e

filantrépico. Em relagdo a alta complexidade, o municipio tem um convénio com uma

institui¢do privada para atendimento aos usudrios que necessitam de terapia renal substitutiva,

® PPI: envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e
controle de doengas, constituindo um instrumento essencial de reorganizagédo do modelo de atencao e da gestéo
do SUS, de alocagdo dos recursos e de explicitagdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo
(BRASIL, 2001a, p. 56-57).



também de carater privado. Tal realidade tem nos preocupado sobremaneira diante das
dificuldades do Municipio, em assumir os servigcos de média complexidade — atualmente sob a
responsabilidade dos servicos privado/filantropico e os de alta complexidade® sob a

responsabilidade privada, apesar de o municipio encontrar-se na Gestao Plena do Sistema.

No decorrer dessa experiéncia profissional, cada vez mais comecamos a ter algumas
inquietacdes sobre o funcionamento do SUS, particularmente apds a implantacdo da gestdo
plena do sistema municipal (GPSM) em 2001, quando houve uma mudanga na estruturacao
dos servigos, iniciados pela reorganizacdo da atencdo basica (ALAGOINHAS, p. 12,
2001/DOC.1) com o PSF que naquele momento foi implantado com duas equipes, e
atualmente conta com vinte e seis equipes de satde da familia (ESF). Durante este “boom” no
PSF, observamos que muitos trabalhadores de saude da propria SMS optaram por trabalhar no
Programa, preocupando-nos sobremaneira a forma como vem sendo o trabalho dessa “nova”
proposta de intervencdo do modelo de atencdo a saude, que ¢ dirigida as familias, uma vez
que, até entdo, a formacao universitaria desses trabalhadores — acreditamos ser incompativel a
proposta do PSF, que tem como responsabilidade a (re) organizagdao da atencdo basica a
saude, uma contradi¢ao nao s6 diante do conhecimento adquirido por tais trabalhadores de
satde na formagdo académica e sua pratica profissional fortalecidas pelo modelo neoliberal,
muitas vezes desconsiderando as teorias e praticas das politicas sociais e suas influéncias no
sistema de saude brasileiro, como por exemplo, outro modo de pensar e agir na satide através

do modelo Vigilancia da Satde.

Enquanto coordenador da DIVAS tivemos a oportunidade de conhecer concretamente
o sistema local de saude de Alagoinhas, ao defrontarmos com problemas constantes, dentre
eles a (re) organizagdo dos modelos de atengdo a saude, o que nos inquietou e nos fez
repensar sobre o(s) modelo(s) de atencao a saude, e levou-nos a demarcarmos um campo de

investigacdo — Centro de Saude Parque Floresta.

O Centro de Saude Parque Floresta nos chamou atencdo devido a sua importancia no
atendimento a populagdo de Alagoinhas, pois 0 mesmo tem a responsabilidade de atender as
necessidades basicas de 48% da populacdo, com abrangéncia as areas cobertas pelo PSF,

quando as mesmas nao possuiam médico naquele momento, e também devido ao fato de ser

4 Atencgao basica, média complexidade e alta complexidade sdo denominagdes que definem os niveis de
atencdo a saude de acordo com a complexidade, anteriormente denominada respectivamente por niveis de
atencao primaria, secundaria e terciaria.



um centro de referéncia de algumas especialidades, sendo assim, presta atendimentos de

média complexidade a toda populagdo alagoinhense.

Neste sentido algumas reflexdes foram se formando, diante desta problematica, que

nos levou a explicitar através deste estudo, por meio das questdes norteadoras:

Como se da a relacdo publico-privado na producdo de agdes de satide no Centro de

Saude Parque Floresta na “atencdo” as necessidades de satde dos seus usuarios?

Quais as caracteristicas do (s) modelo (s) de atencdo a saide do Centro de Satude

Parque Floresta em relagdo ao acesso e a demanda/oferta?

Como sdo estabelecidas as relagdes de acolhimento, vinculo e responsabilizacdo entre
trabalhadores de satde e usudrios no Centro de Satde Parque Floresta na atencdo as

necessidades dessa populacao?
Por conseguinte, para responder a tais questdes elaboramos os seguintes objetivos:

Analisar a relagdo publico-privado para a produ¢do de acdes de satde no Centro de

Saude Parque Floresta na atencao a saude dos seus usuarios.
Caracterizar o (s) modelo (s) de atengdo a saude do Centro de Satide Parque Floresta.

Discutir as relagdes de acolhimento, vinculo e responsabilizacao estabelecidas pelos
trabalhadores de satide e usuario e vice-versa no Centro de Saude Parque Floresta no

municipio de Alagoinhas — BA para atender as necessidades dessa populacao.

Esse estudo tem como uma das suas caracteristicas o ineditismo, pois até o presente
momento nao existe pesquisa desta natureza no municipio. Acreditamos que o mesmo podera
trazer novos conceitos, e/ou paradigmas, e/ou inovagdes para com o sistema de saude de
Alagoinhas/BA ao apontar a realidade in loco as caracteristicas do(s) modelo(s) de aten¢ao no
Centro de Saude Parque Floresta, e consequentemente, tendo em vista o compromisso com a
saude no municipio, torna-se necessario conhecermos qual (ais) o (s) conceito (s) e paradigma
(s) desse (s) modelo (s) de saude com a finalidade de corresponder aos anseios das

necessidades dos cidaddos deste municipio.

A optarmos por estudar este objeto, buscamos encontrar possibilidades de

transformagdes nas formas de intervencao sobre a atengdo a saude dirigida a sociedade, frente



a implementagdo do “novo” modo de pensar e agir em satde, em prol da constru¢dao de novos
paradigmas que incorporem e fortalecam o SUS por meio dos principios da integralidade,

universalidade, resolubilidade e outros.

E importante salientarmos, que este trabalho, trouxe alguns apontamentos que poderdo
redirecionar o(s) modelo(s) instituido(s), no sentido de possibilitar uma (re) organizagdo das
acoes e servigos de saude, fazendo com que a SMS de Alagoinhas repense seu(s) modelo(s)
e/ou praticas em saude, articuladas com os trabalhadores de satde, os usudrios e toda a
sociedade alagoinhense e que, desta forma, possa construir concretamente um novo sistema
local e, que, se possivel, sirva de experiéncia para outras cidades, ao adequar as suas

realidades.

Portanto, tanto o municipio enquanto gestor quanto sua populacdo poderdo ser
beneficiados por meio da contribuicao deste estudo, uma vez que podera ocorrer um
redirecionamento das acdes e servigos de saude coletiva, diante o compromisso do SUS -

“Saude ¢ um Direito de todos e Dever do Estado” (BRASIL, 1989, p. 96).



Nunca deixe que lhe digam que nao vale a pena
acreditar no sonho que se tem ou que seus planos
nunca vao dar certo ou que voc€ nunca vai ser
alguém. [...] Quem acredita sempre alcanca /
Quem acredita sempre alcanca / Quem acredita
sempre alcanga.

Renato Russo e Flavio Venturini (Mais uma vez)



2 REFERENCIAIS TEORICOS

Os referenciais tedricos tratados neste estudo de referem a descentralizagao das agoes

e servicos de saude e os modelos de atengao a saude no Brasil.

Por conseguinte, a categoria teorica descentralizagao ¢ aqui inserida por entendermos
que esta ¢ um caminho para organizacdo dos servigos que contribuem diretamente na

construcao dos modelos de atengdo a saude a serem adotados.

2.1 DESCENTRALIZACAO: um caminho para organizagio dos servicos de satide

no Brasil

Na nossa visdo observamos uma confluéncia entre a descentralizagdo ¢ a
municipaliza¢do. Segundo Assis (1998, p.320), “a municipaliza¢do concebida como um
processo integrado a descentralizacdo” ¢ um caminho a ser percorrido pelo sistema de saude
brasileiro, para que a populacdo tenha um servigo de satde integral, equanime, universal,
regionalizado e hierarquizado, como objetiva o SUS. Portanto, buscaremos explicitar as
experiéncias brasileiras em busca da descentralizacdo, onde em alguns momentos estard

relacionada diretamente com a municipalizagao.

A crise na saude que afetava os paises principalmente de origem capitalista, iniciada
na década de 70, ocorreu “devido os problemas relativos a ineficiéncia, ineficacia e a
desigualdade na distribuicdo de seus pregressos” (SILVA JR., 1998, p. 48). Os cientistas
sociais e sanitaristas como Amélia Cohn, Sonia Maria Fleury Teixeira, Antonio Sérgio da
Silva Arouca, Maria Cecilia Donnangelo, Gastao Wagner de Sousa Campos, Emerson Elias
Merhy, Jairnilson Silva Paim, Carmem Fontes Teixeira e outros, pertencentes aos
departamentos de Medicina Preventiva e Social ou Comunitdria em algumas universidades
brasileiras comegaram a pensar em um novo modelo de satde, através do movimento de

Reforma sanitaria Brasileira (RSB).



Ainda no mesmo periodo, o Brasil atravessava uma fase de intensa de privatizac¢ao da

assisténcia médica previdencidria. Para Cohn (1998, p.23),

[...] essa apropriagdo privada da coisa publica ndo reside somente
na modalidade politica de manipulagdo da Previdéncia Social
como instrumento politico, mas também na destinagdo da parcela
significativa de seus recursos na compra de servicos privados.

Portanto, podemos constatar que de fato houve uma grande utilizagdo de dinheiro
publico no setor privado da satde brasileira, beneficiando alguns grupos capitalistas no setor

de saude brasileiro.

Por conseguinte, para Oliveira e Teixeira (1989, p. 279), até entdo o que ocorria era
uma centralizacdo dos comandos e das agdes. De um lado, o Ministério da Saude (MS)
“pobre”, limitava-se a realizar campanhas de carater “preventivo”; do outro, o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) “rico”, € responsavel ndo sé pela assisténcia médica
dos seus contribuintes, como também pela destinagdo dos recursos financeiros, o que na
realidade mostra que enderecava para a contratacdo de servigos; por meio dessas
contribui¢cdes também foram realizadas “obras faradnicas”, desviando-se dos objetivos de

assisténcia a saude.

Precisamente no final da década de 70 e no inicio de 1980 deflagrou-se a crise
financeira da Previdéncia Social e politica do governo, em conseqiiéncia da mé administragao
do dinheiro publico — até aquele momento o regime militar manteve esses problemas
escondidos — o que muito contribuiu pela sua agudizacdo, considerada inclusive um estopim,
através de debates/discussdes e reivindicagdes por novas propostas de reformulagdes das
politicas de saude que emergiam acompanhadas muitas vezes de greve dos trabalhadores e
sociedade civil organizada, tendo como ponto de pauta a luta em prol de uma saude mais
digna. Neste momento historico efetivou-se uma articulagdo com propostas para a area de
saude através de um projeto conjunto de membros do MPAS e MS, do qual teve origem o
Programa Nacional de servigos Basicos de Satide (PREV-SAUDE). De acordo com Oliveira e
Teixeira (1989, p. 271), “nacionalmente o projeto inspirou-se com o Programa de

Interiorizagdo de Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS), que consistia na ampliagdo das



acoOes basicas, saneamento ¢ habitacdo”. Mas devido aos embates politicos, ndo conseguiu

avangar esta proposta, que infelizmente, sequer saiu do papel.

Em 1982, com o agravamento das crises financeira e politica, o governo brasileiro
preocupado com o alto custo da saude, cria as Acdes Integradas de Satde (AIS), com o
objetivo de desconcentrar as agdes do ambito federal e, no ano seguinte, os contratos
gradativamente foram assinados com os Estados e Municipios. Segundo Cohn (1998, p. 44),
“as AIS institucionalizaram um novo padrao de relacao entre a previdéncia social e os setores

publicos de saude, estadual e municipal”.

Conforme Teixeira e Paim (1990), a forma de implementacao da estratégia das Ag¢des
Integradas de Saude (AIS) tornou explicito um modelo assistencial, no qual, procurava
abandonar a forma de organizagdo dos servigos por programas verticais, horizontalizando-os
através da destruicao de linhas de mando e pelo fim dos recursos vinculados, todavia, tendo o
cuidado para que as atividades da oferta organizada pelos programas de satde publica nao

sejam substituidas pelo mero atendimento a demanda espontanea.

Vale destacarmos que em 1981 foi criado o Conselho Consultivo da Administracao de
Satde Previdencidria (CONASP), com a responsabilidade de regular financeiramente e
organizar e aperfeigoar a assisténcia médica no Brasil. Teve como exemplo pioneiro a cidade
de Sdo Paulo na ado¢do deste programa, apesar das conjunturas politicas, econdmicas e
sociais da época, o que consideramos um grande avango no processo de descentralizagdo,

deixando de ser as agdes de saude desconcentradas em algumas localidades especificas.

Mas, no decorrer do periodo de redemocratizagdao do pais, durante a VIII Conferéncia
Nacional de saude (CNS) realizada em 1986, com a participacao dos intelectuais da RSB e de
representantes da sociedade civil organizada, foi redigido um texto base para a Constitui¢ao
Federal (CF) de 1988, sobre uma reforma sanitaria que tinha como principios basicos a
integralidade, universalidade e equidade, assegurados inclusive apos debates e discussdes na

plendria do referido evento.

Segundo Pinheiro, Westphal e Akerman (2005), nessa Conferéncia pode-se observar
as propostas construidas ao longo de quase duas décadas pelo denominado movimento
sanitdrio e que serviram de base para a nova Constituicdo Federal brasileira, que foi
promulgada em 1988, com um conjunto de principios e diretrizes extraidos ndo da pratica

corrente e hegemonica, mas propondo uma nova ldgica organizacional.



No ano de 1987, recomendado pela VIII CNS foi criado o Sistema Unificado
Descentralizado de Satude (SUDS), segundo Silva Jr. (1998, p. 72), como “estratégia-ponte
para o SUS”, e, o estado da Bahia foi considerado pioneiro, através da influéncia de membros
da Reforma Sanitaria Brasileira que, naquele momento participavam do governo estadual na
organiza¢do da saude em prol da constru¢do de um sistema unico de saude, tendo influenciado
outros Estados do Brasil, ao iniciar de fato o processo de descentralizagdo, que segundo Cohn
(1998, p. 46), ocorreu de forma diferenciada nos diversos Estados brasileiros “que poderia ser

chamado de desconcentracao”.

Porém Teixeira e Paim (1990) ressaltam que, em alguns estados brasileiros a criagdo
do Convénio SUDS, com o intuito de aperfeigoar qualitativamente a Estratégia das Acdes
Integradas de Saude, possibilitou que as Secretarias Estaduais fossem um pouco além do
debate e que algumas mudancas concretas pudessem ser implementadas ndo s6 no ambito

politico-gerencial como também no da organizagdo de servigos.

Em 1988, com base no texto da VIII CNS foi incluido na CF, no capitulo da
Seguridade Social, uma secao referente a satide, onde a descentralizacdo ¢ considerada um

principio. No seu art. 198 determina que

[...] as agdes e servigos publicos de saide integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizada de acordo com as seguintes diretrizes:-
Descentraliza¢ao (destaque nosso), com direcao Unica em cada
esfera de governo (BRASIL, 1989, p. 96).

Portanto, notamos que a descentralizacdo tornou-se um dos baluartes para a
conformac¢ao de um novo sistema de saude, sendo uma das trés diretrizes, completadas com o
atendimento integral e a participacdo da comunidade, porém havia uma necessidade de
regulamentar esse novo sistema de satde constituido na carta magna do Pais, que ocorreu com

a criagdo das Leis Organicas de Saude (LOS).

Esta regulamentacdo do SUS, através das LOS, ocorreu inicialmente apds aprovacao
em 19 de setembro de 1990 a Lei 8080. Porém vetos importantes ocorreram que prejudicaram

a descentralizagao e a democratizacao do setor satude.



De acordo com Silva (2001), o governo Collor imp0s entraves para a descentralizagdo
e democratizagdo da saude, ao vetar pontos importantes da Lei 8080, que previam a
transferéncia direta e automatica de recursos federais aos fundos estaduais e municipais de
saude e da participagdo deliberativa da populagdo no SUS, através de Conferéncias e

Conselhos de Saude.

Contudo, foi entdo que através de movimentos sociais e com apoio da Associa¢ao de
Pos-Graduagao em Saude Coletiva (ABRASCO) e o Centro brasileiro de Estudos da Saude
(CEBES) que no VII Encontro Nacional de Secretarios Municipais de Satde, redigiram um
novo texto que se transformou na Lei 8142, sancionada em 28 de dezembro de 1990,

formando um arcabougo juridico legal do SUS (SILVA, 2001).

Concomitante a esse processo - influenciado pelo sistema neoliberal adotado pelo
governo federal, onde reduzia gastos nas areas sociais, inclusive a saide — observou-se que
para ocorrer a descentralizagdo necessitava no primeiro momento de desconcentragdo do
dinheiro publico, repassando-o, como previa na LOS, para Estados e Municipios. Mas,

segundo Mendes (1999a, p. 70),

[...] no primeiro ano de existéncia do SUS, 1989, o gasto publico
federal em saude foi da ordem de US$ 11,3 bilhdes, o que
representou gasto per capita/ano US$80,32. A partir dai, esses
gastos cairam para US$9,4 bilhdes em 1990, para US$7,8 bilhdes
em 1992, até atingirem, em 1993, US$7,5 bilhdes.

Como podemos observar durante o processo inicial de conformacao do sistema houve
uma diminui¢do nos investimentos, 0 que gerou uma crise, em conseqiliéncia das duvidas

sobre a possibilidade da real implementacdo do SUS.

No ano de 1991, foi editada pela presidéncia do Instituto Nacional de Assisténcia
Social (INAMPS) a Norma Operacional Basica (NOB) SUS 01/91, que teve como principal
objetivo fornecer instru¢des para implementacdo do SUS, com a finalidade de operacionalizar
a legislacdo infraconstitucional e o fez tendo como instrumento o convénio entre a Unido, os
Estados € Municipios. Porém o pagamento — ainda centralizado no INAMPS — era realizado
aos prestadores de saude do sistema, como meros vendedores dos servigos, pois 0S mesmos

recebiam pelo que produziam, sem nenhum tipo de controle e/ou fiscalizacdo, ¢ da mesma



forma, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, que eram também tratados como
prestadores publicos de servigos ambulatoriais e hospitalares, também recebiam pelo que
produziam, portanto, houve um retrocesso a experiéncia do SUDS. Sobre a forma de relagao
entre governo e¢ os prestadores estabelecida nesta NOB, Siqueira e outros (2002, p. 27)

afirmam que,

[...] a primeira Norma Operacional Bésica, emitida em 1991,
deflagrou o processo de descentralizagdo, tendo como
caracteristica basica a transformacdo dos servigos de natureza
publica, tanto estaduais quanto municipais, em prestadores
ressarcidos conforme a producdo, igualando-os, neste aspecto,
aqueles de natureza privada e filantropica.

Mesmo com os retrocessos apontados anteriormente, Andrade (2001, p.48) destaca a
NOB/SUS 01/91 como um dos caminhos tragcados em busca da municipalizacao, “quando se
trata de descentralizacdo das agdes e servicos de saude”. Igualmente, a NOB/SUS 01/91
explicita a necessidade de se empreender medidas claras e irreversiveis no sentido de dar

materialidade aos avangos propugnados na lei.

Um ano depois, em 1992, de forma incipiente o MS edita uma nova NOB/SUS 01/92
com vistas a minimizar os erros da anterior, contudo ¢ importante que destaquemos que
ambas ndo operacionalizam a descentralizacao de fato e sim uma desconcentragdo das agdes
junto ao governo federal. Porém, neste mesmo ano, em meio a uma crise politica do governo -
impeachment® do presidente Collor - foi realizada com dois anos de atraso ao previsto a IX
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), com o tema ’Satde: a Municipalizagao ¢ o caminho”.
Nesta Conferéncia foi reforcada a proposta descentralizante da anterior, dando origem a um
documento intitulado de "Municipalizacdo das Acdes e Servicos de Saude: a Ousadia de
Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”, este texto foi base para formagdo da NOB/SUS 01/93. Sobre

o fortalecimento da municipalizagdo desta NOB, com o intuito de descentralizar.

Pinheiro, Westphal e Akerman (2005) asseguram que, o tema principal da IX

Conferéncia foi a municipalizacdo, e teve em parte, a finalidade de colaborar para a

s Impeachment: estado de quem se acha impedido de exercer suas fungdes (BRASIL, 1989, p. 146).



implementagdo deste processo de descentralizagdo da saude, chamando a atenc¢ao sobre riscos

de mudangas nos preceitos do SUS.

Em maio de 1993, ¢ editada a NOB/SUS 01/93 sobre a ¢gide de um novo governo,
determinando alteragdes significativas nos mecanismos de transferéncia de recursos federais
para os municipios, e sdo criadas formas de gestdo que garantissem um controle dos 6rgaos
federal e estadual, além de comissdes intergestoras de nivel estadual e federal que

estabeleciam foruns de articulagdo entre as trés esferas de governo.

Para Siqueira e outros (2002), a edicdo da Norma Operacional Basica 01/93, foi
responsavel por expressar um maior potencial de indugdo, a partir da institucionalizagao de
novas arenas de pactuacdo, que tinham como objetivo fortalecer o processo de
descentralizagdo do SUS: a Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) em ambito estadual e a
Comissao Intergestora Tripartite (CIT) em nivel federal. Além de outras definicoes,
estabeleceu trés diferentes niveis de gestdo para os municipios: incipiente, parcial e

semiplena, conforme cumprimento de pré-requisitos estabelecidos nesta NOB.

E importante salientarmos que enfim, o Municipio iria comandar a sua saude de forma
descentralizada; porém, o mecanismo possuia uma falha consideravel, pois para o municipio
chegar a condi¢do de gestdo semiplena, onde todas as agdes e servicos sdo geridos pelo
municipio, no qual permitiria de fato uma descentraliza¢do, constatamos que, o caminho era
de fato longo, pois 0 mesmo teria que passar pelas gestdes incipiente, parcial até a semiplena,
sabendo que esta condi¢gdo de modelo de gestdo foi criada com a finalidade estratégica de

transi¢do para a descentralizagdo, um percurso maior dificultaria essa transigao.

Diante desta dificuldade, comprovou-se que, em 1994, num universo de
aproximadamente 5000 municipios, apenas 24 assumiram a condi¢do de gestdo semiplena no
pais. Em 1996, esse nimero passou para 137 municipios, incluindo as capitais de 11 estados,
com uma cobertura de 16% da populacdo do pais e com um aporte de recursos da ordem de
23% do montante do Fundo nacional de Saude, destinados a assisténcia, (SIQUEIRA et
al.2002).

Frente tal realidade, houve necessidade de regulamentar e estipular novas formas de
condi¢do de gestdo, devido a discrepancia do fomento da descentralizacdo no pais, que de
forma heterogénia e com um numero restrito de municipios, aumentavam as divergéncias

dentro de um sistema que se intitulava de tinico, denominado de SUS.



Para tanto, Levcovitz, Lima e Machado (2001) afirmam que houve condicionalidades
a execuc¢do descentralizada do SUS, através da criacdo de niveis transicionais crescentes e
coexistentes de gestao municipal e estadual, com competéncias e capacidades administrativas

e financeiras distintas.

Para tais autores a ascendéncia aos niveis de gestdo ocorre de acordo com o
comprometimento do gestor na organizacdo da assisténcia a saude, mensurada através do

cumprimento de determinados parametros preestabelecidos na norma.

De acordo com Silva (2001, p. 76), a municipalizagdo atinge novos passos com a
NOB/SUS 01/96 ao ampliar a municipalizagdo, uma vez que o municipio ¢ considerado o
responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de saude do seu povo.
Neste sentido, concreta e institucionalmente os avangos no processo de descentralizagao

poderdo tornar-se bastante perceptiveis.

Sobre a NOB/SUS 01/96, corrigindo o caminho para a condi¢do de o municipio
gerenciar todas as agdes e servigos de satde dos seus usudrios, facilitando desta forma a

efetivacao da descentralizagdo da saude, Siqueira e outros (2002, p. 27) relatam que

[...] o aprofundamento do processo de descentralizagdo se torna
mais intenso com a Norma Operacional Bésica 01/96 que
simplificou o processo de responsabilizacdo municipal proposta
pela norma anterior, reduzindo as condi¢des de habilitagdo a duas
modalidades.

Todavia, vale lembrarmos que o processo de descentralizagdo nao foi harménico em
virtude da complexidade e diversidade dos modelos de gestdo do SUS, em conjun¢do com as
imensas desigualdades regionais, o que, consequentemente, trouxe dificuldades para que os
avangos ocorressem de forma homogénea nos quatro cantos do pais, até porque, na NOB/SUS
01/96, criaram-se apenas dois modos de gestdo, a Plena da Atencao Basica (GPAB) e a Plena
do Sistema Municipal (GPSM), diminuindo assim o percurso para descentralizacdo nos

municipios.

Na GPAB o municipio tem responsabilidade na elaboragdo da programacao de saude,
no gerenciamento das agdes e servigcos de atengdo basica e das agdes da vigilancia sanitdria e

epidemioldgica. Igualmente, a GPSM além de incorporar todas as responsabilidades da



GPAB, também ¢ acrescida a geréncia e/ou contratagdo de servigos de outras complexidades.
Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a, p.11), apesar de essa norma ser considerada
altamente municipalista “houve um esquecimento das fungdes dos Estados, corrigidas

posteriormente”.

Desta forma afirmamos que, de fato esta NOB poderd contribuir para a
descentralizagdo, pois “¢ inegavel o avanco do processo de municipalizacdo a partir desta
NOB.” Os dados mais recentes demonstram que, em junho de 2000 mais de 98% dos
municipios encontravam-se habilitados em uma das formas de gestao estabelecidas; 98,7% da
populacdo brasileira e 60% dos recursos assistenciais eram transferidos fundo a fundo

(SIQUEIRA et al., 2002, p.28).

Além das condigoes de gestao, a NOB/96 também proporcionou incentivos financeiros
que atraiam os municipios, incentivando a ado¢do de programas voltados para a reorientagao

da atencdo basica e outros fomentos financeiros especificos.

Vale destacarmos que uma preocupacdo que marca a NOB/96 ¢ a reorientacio do
modelo assistencial (destaque nosso). Contudo, para induzir essa “nova orientacdo” ha de se
estabelecer alguns aspectos financeiros de indugdo, tais como: Piso de Atencao Basica (PAB)
fixo, PAB variavel, Fracdo Assistencial Especializada (FAE), Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS), Programa Saude da Familia (PSF), incentivo ao combate das
Caréncias Nutricionais (ICCN), Acdes Basicas de Vigilancia Sanitaria (VISA) e Assisténcia

Farmacéutica Bésica (AFB).

A NOB/SUS 01/96 contribuiu de forma satisfatoria para a municipalizagao, porém a
desarmonia anteriormente citada entre os processos de constru¢do dos sistemas locais de
saude foi alavancada, ndo somente por desinteresse dos municipios, mas também pelo descaso
dos governos estaduais que, em muitos casos nao aceitavam a perda de poder gerada com a

municipalizagao.

Todavia, segundo Siqueira e outros (2002), nas localidades em que os executivos
estaduais implementaram programas favoraveis a descentralizagcdo, pode-se observar que a
propor¢ao de municipios que aderiram ao programa de descentralizagao foi maior, o que

revela a importancia das secretarias estaduais de saude.



Portanto, para corrigir essa discrepancia no processo de descentralizagdo, no ano de
2001, editou-se a Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS), com a finalidade de
criar um Plano Diretor de Regionalizagao (PDR), para garantir melhor o acesso dos cidadaos
aos servicos de satude, principalmente aqueles ndo oferecidos em seu domicilio; a instituicdo
da Gestao Plena da Aten¢do Basica Ampliada (GPABA) que além das responsabilidades do
GPAB da NOB/SUS 01/96, incluem-se alguns programas especificos, como controle de

tuberculose e hanseniase entre outros; € o Plano Diretor de Investimentos (BRASIL, 2001a).

A atuacdo dos governos estaduais volta a ser definida na Norma Operacional de
Assisténcia a Saude, que tem como um dos principais objetivos a retomada da instancia
estadual, como um /ocus importante de definicdo e implementagdo de politicas de satude, que
pode redesenhar a participagdo no processo da descentralizacdo da satide (SIQUEIRA et al.,

2002).

Concomitante a este objetivo, Giovanella (2002, p.38) resgata que a NOAS/2001,
“dentre outros aspectos, definiu o processo de regionalizagao do sistema de satde e ampliou a

responsabilidade dos municipios na atengao basica”.

Consequentemente, a partir da NOAS/2002, a oferta de procedimento de média
complexidade deve obedecer a logica da territorialidade, tendo com principio organizador as
necessidades e caracteristicas dos proprios municipios, mediada pelos governos estaduais,
através das CIB, e organizada na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). Portanto, assim
como a anterior, essa nova norma enfatiza a necessidade de avaliagdo no sistema, tanto no

tocante a sua organizacdo como no tocante a qualidade e impacto da atencao prestada.

Frente ao exposto, ¢ necessario que conhegamos assim, qual (ais) o(s) modelo(s) de
atencao que sdo incorporados no Sistema de Saude para a implementagdo da NOAS/2002 no

Municipio de Alagoinhas.



2.2 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE: propostas de intervencio para (re)

organizagao dos servicos de saude

Este tema tem sido objeto de discussdoes dentro da Saude Coletiva, desde a
denominacdo - modelos tecnoassistenciais, modelos assistenciais ¢ modelos de atencado - até a
sua defini¢do. Entretanto, optamos pela denominacdo Modelos de Aten¢ao a Saude por
comungarmos com o entendimento das definicoes de Merhy (2003), Campos (1997) e
Teixeira (2003). Contudo, trouxemos também Paim (2003) no sentido de melhor explicar tal

op¢ao.

Merhy (2003) concebe modelos de atencao da seguinte forma, partindo da idéia de
que qualquer modelo de atengdo a saude, faz referéncia ndo a programas especificos, mas ao
modo como se constroi a gestdo de processos politicos, organizacionais e de trabalho que
estejam comprometidos com a produ¢do dos atos de cuidar: do individual, do coletivo, do

social, dos meios, das coisas e dos lugares, na promessa de construir saude.

Portanto, entendemos que a constru¢do de satde parte de um conglomerado dos
processos politicos, organizacionais e do trabalho, que no seu conjunto favorecem o ato de
cuidar, tento individual, como coletivo, acreditando num processo amplo e complexo a

construgdo da satde de uma populagao.

Para Campos (1992, p. 38), € possivel a identificacdo concreta de diferentes modos ou
forma de producdo de servigos, conforme o pais e o periodo histdrico estudado, um pouco em
analogia com o conceito marxista de formagao econdmico-social. Nesta perspectiva, forma ou
modo de producdo de servicos de satde seria uma construgdo concreta de recursos
(financeiros, materiais e forca de trabalho) tecnologias ¢ modalidades de atencao, articulados
de maneira a constituir uma dada estrutura produtiva e certo discurso, projetos e politicas que

assegurassem a sua reprodugdo social.



Nesta perspectiva, modelos de aten¢do ¢ um conceito que estabelece,

[...] intermediagdes entre o técnico e o politico. Como uma dada
concretiza¢ao de diretrizes de politica sanitaria em dialogo com
certo saber técnico. Uma tradug@o para um projeto de atengdo a
saide de principios éticos, juridicos, organizacionais, clinicos,
socio-culturais e da leitura de uma determinada conjuntura
epidemiologica e de certo desenho de aspiragdoes e de desejos

sobre o viver saudavel (CAMPOS, 1997, p. 230).

Como vimos, nessa concepcao, um modelo de ateng¢dao portanto, ndo ¢ s6 uma coisa
politica, tdo pouco tecnologia, nem também direcionado apenas aos determinantes, mas de um

desenho de desejos e direcionada a concep¢ao ampliada da saide enquanto qualidade de vida.

Entretanto para Paim (2003, p.456),

[...] modelos assistenciais (destaque nosso) podem ser
entendidos como combinagdes de saberes (conhecimentos) e
técnicas (métodos e instrumentos utilizados para resolver os
problemas e atender as necessidades de saude individuais e
coletivas, ndo sendo, portanto, simplesmente uma forma de
organizagdo dos servicos de saude nem tdo pouco um modo de
administrar (gerir ou gerenciar) um sistema de satude.

Diante de tal concepgdo, entendemos os modelos assistenciais como uma articulagao
tedrico-pratica - saberes e técnicas - que seria capaz de atender as necessidades da populagao,
sendo uma pratica resolutiva. Entretanto, ha de se atentar ao destaque dado pelo autor, no que
diz a minimizacdo a forma de organizagdo e gestdo do Sistema de Saude, ao conceber os

modelos assistenciais.

Contudo, para Teixeira (2003, p. 260), modelos de atencao

[...] sdo formas de organizagdo das relacdes entre sujeitos
(profissionais de saide e usuarios) mediadas por tecnologias
(matérias e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho em
satde, cujo propoésito ¢ intervir sobre os problemas (danos e
riscos) e necessidades sociais de saude historicamente definidas.



Nesta defini¢do ¢ destacada a organizacdo das relagdes entre os sujeitos — profissionais
de saude e usuarios — que utilizam tecnologias para atender as necessidades. Assim, como

Paim (2003), a resolubilidade ¢ uma das ferramentas do modelo de atengao.

Diante destas defini¢cdes, entendemos que a organizacdo dos servigos de saude € o
campo especifico referente a tecnologia utilizada na assisténcia. Portanto, ao reportamos a
nossa realidade, observamos que, no Brasil, sofremos influéncia principal do modelo médico-
hegemonico, desde o inicio do século XX com o advento da medicina cientifica, sendo a
mesma reforgada com relatdrio de Abraham Flexner (1910), que influenciou a pratica médica
ao centralizar as agdes do profissional médico e na concentragdo de recursos que norteiam os

servicos ¢ a tecnificagdo dos mesmos no ambito hospitalar.

Assim, esse modelo, segundo Campos (1991, p. 45), a partir dos anos 50 ficou

evidenciado inclusive com sua influéncia na satude publica quando,

[...] através de Centros e Postos de Saude, tratou-se de criar uma
estrutura de servigos que permitisse o desenvolvimento de uma
série de atividades de carater permanente ¢ que compreendiam a
assisténcia médica individual, fortalecendo ainda mais a
centralizagdo na figura do médico.

Concomitantemente, o Ministério da Satde desenvolvia a¢des de carater campanhista,
com a finalidade de combater algumas doencas especificas, o que gerou o modelo
sanitarista-campanhista, com acdes executadas em periodos correlatos com o aparecimento
das patologias, que grassavam o momento historico, o que levou a influenciar e a prevalecer
no nosso pais até os anos 80, uma concepcao do processo saude-doenga focalizado na doenca,
ou seja, “as concepgdes de saude/doenga, (...) tinham maior vinculagdo com as doengas ¢ a

morte” (MENDES, 1999a, p.235).

Entretanto, outro modelo de atengdo a saude foi originado de condigdes sdcio-
econdmicas, a partir da criacao do sistema previdenciario, através da lei El61 Chaves, mesmo
de forma incipiente com a criagdo das Caixas de Aposentadorias ¢ pensoes (CAP) em 1923.
Para Cohn (1998), nesse momento iniciou-se a privatizagdo dos servigos de satide no nosso

pais a partir do modelo de assisténcia médico-previdenciario que, apesar de caracteristicas



proprias, leva consigo a influéncia do modelo médico hegemonico, ocorrido principalmente

na década de 1970.

Ao longo da histoéria, no final da década de 1970, ¢ importante ressaltarmos que houve
um grande movimento na saide — movimento reforma sanitaria - com uma nova orientagao
sobre o modelo de atencdo no Brasil no processo de criagdo do sistema unico de saude, em
contraposi¢do ao sistema de saude vigente. Porém, apesar dos avancos no final da década de
1980; mais precisamente em 1988, com a nova Constituicao Brasileira, foi assegurado que a
“saude ¢ um direito de todos e Dever do Estado” (BRASIL, 1989). E, em 1990, através das
LOS 8080/90 e 8142/90, foi criado o Sistema Unico de Satde.

Contudo, conforme Alves (2004, p. 40), a constru¢do do SUS ¢ fundamental a

reorientagao do modelo assistencial vigente e hegemodnico no pais.

Apesar de mais de uma década da criagao do SUS, convivemos com um conglomerado
de caracteristicas destes trés modelos anteriormente referidos, ou seja, um modelo resultante
de uma combinag@o e a0 mesmo tempo antagdnica do modelo médico assistencial privatista e

do modelo sanitarista, que dicotomiza a assisténcia e prevengao.

Outrossim, ¢ importante que relembremos que esta realidade ¢ uma preocupagdo do
movimento sanitario brasileiro, como também de outros paises, pois desde a década de 20,
quando Dawson, médico inglés, questionou o Relatorio de Flexner e algumas mudancas
foram propostas em relacdo a assisténcia a saude. Segundo Silva Jr. (1998, p. 54), “os
servicos de saude seriam responsaveis por acdes preventivas e terapéuticas em regides
especificas”, ganhando corpo na década de 40, quando a populacdo, sob uma nova
compreensdo do conceito de saude e através de pressdes de algumas classes trabalhadoras em
paises que atravessaram um momento politico de Estado de Bem-estar Social, reivindicaram
uma assisténcia a satde diferenciada até entdo, o que fez surgir uma proposta de intervengao
denominada de Medicina comunitaria, também chamada de Cuidados Primarios de Saude,

concebidos como,



[...] cuidados essenciais de satide baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
sociamente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participagdo ¢ a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianga e automedicacgdo (Brasil 2001b, p.16).

Os Cuidados Primarios de Saude teve seu advento na Conferéncia de Alma-Ata em
1978, alicer¢cada no modelo mais racional, mais produtivo, de menor custo e de cobertura
mais abrangente, justificado por uma ldgica racionalizadora para os servigos de saude

(BRASIL, 2001b).

Por coincidéncia, nessa década de 70 eclodiu uma forte crise do capitalismo sob
influéncia do corte nos gastos das politicas sociais com repercussdoes na saude, através da
implantacdo do Estado Neoliberal, que tem como fundamento a reducdo de gastos na area
social, que por sua vez atingia a satde, ou seja, o Estado reduziria os gastos com saude,
consequentemente haveria uma diminui¢ao de responsabilidade dos mesmos, sendo, portanto,
uma relacao antagonica, pois a0 mesmo tempo em que se falava em democratizagdo da saude
no pais, instituida na constituicdo de 1988, o governo tinha como proposta de governo a

desresponsabilizagdo do Estado perante os gastos sociais.

Frente a essa realidade, segundo Silva Jr. (1998, p. 48), “a ineficiéncia da medicina
cientifica nos crescentes investimentos”, muito influenciou no fortalecimento da proposta de
intervengdo liberal-privatista (destaque nosso), aquela, segundo Paim (2003a, p. 568), que
consiste na busca dos servigos através “dos individuos por livre iniciativa, expandindo para a

formac¢do de medicinas de grupo, cooperativas e seguros-satde”.

Concretamente, segundo Campos (1989, p.54), o modelo médico liberal-privatista,

[...] caracteriza-se pela organizagdo e distribui¢ao dos servigos de
saude através do mercado, [...] € o investimento ¢é realizado onde
ha possibilidade de lucro. A aten¢do ao usuario ¢ de forma
impessoal e de pequena resolutividade, onde o atendimento ¢
feito de forma individual, curativo e centrado em procedimentos.



Diante de intimeras discussdes ¢ debates ocorridos sobre a necessidade da (re)
organiza¢do do Sistema de Satde no Brasil, no meado da década de 1980 surge outra
proposta, a racionalizadora/reformista, que para Campos (1989, p. 55), teve a
intencionalidade de corrigir a auséncia do Estado nas agdes e servigos de saude, com a
tentativa de formagdo de programas como as agdes Integradas de Saude (AIS), SUDS, e
outros. Porém, a influéncia de outros modelos tornou complicado o controle das agdes, que
consistiu em uma diminuicdo da rede basica de satde e o fortalecimento do setor privado,

com a alocagdo de recursos parta outras finalidades.

Dentre os conflitos, Campos (1989, p. 56) destaca no final dos anos 1980, o
surgimento a proposta do SUS (destaque nosso), que tem como principios a universalidade,
com acesso garantido gratuitamente e organizado; a hierarquizacao das agdes de acordo com a
complexidade da atencdo e a regionalizacdo conforme a distribui¢do populacional. Diante
desta proposta a rede basica ¢ estrategicamente distribuida geograficamente, mas de forma
integrada. Os recursos humanos tém como perfil o generalista, com a incorporacdo a (o)
enfermeira (0), havendo uma necessidade de capacitacdo técnica permanente. Entretanto,
existe uma necessidade de conscientizagdo do usuario, além da humanizacdo das unidades e
do intercambio da equipe/usudrio, através da diretriz de responsabilidade. Contudo, no
decorrer desses anos vimos que durante o processo de constru¢do do SUS, ele tem “inspirado”

outras idéias na (re) constru¢do de modelo (s) assistencial (ais) a saude no Brasil.

Enfim, no Brasil, durante a década de 80 houve influéncia das diversas propostas de
intervencdo de modelos de atengdo que se firmavam pelo mundo, principalmente pelas
propostas de mudancas na concepg¢do de satde-doenca, do paradigma sanitdrio e da pratica
sanitaria, dentre elas a medicina comunitaria, os sistemas locais de saude (SILOS) e as
cidades saudaveis, apesar de alguns questionamentos sobre suas eficacias de modelos, foi
possivel retirar importantes ensinamentos, que provavelmente, influenciaram os tedricos, os

pesquisadores e os sanitaristas brasileiros (MENDES, 1999a), conforme explicitagdo a seguir.

A primeira grande experiéncia de proposta inovadora para reorientacdo do modelo de
atencao a saude foi na Bahia, com os Sistemas Locais de Satide (SILOS) em 1987, através
da criagdo dos distritos sanitarios com objetivo de orientar a formulagdo e implementacdo de

acdes voltadas a desencadear mudangas nas formas de organizagdo dos servigos.



Segundo Silva Jr. (1998, p. 78),

[...] a proposta [SILOS] tinha como eixo orientador as
recomendacdes da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria, que
indicavam um processo de regionalizac¢do das agdes e servigos de
saide por meio de Distritos Sanitarios como uma forma de
descentralizar decisdes, compreender problemas locais e permitir
maior acesso da populagdo aos servigos de saude.

Este modelo, influenciado pela Carta de Otawa em 1986, tinha o intuito de
regionalizar as agdes de saude e descentralizar as decisdes; essas agcdes foram facilitadas pelo
momento de implantacio do SUDS também no Estado. A experiéncia, segundo Silva Jr.
(1998), ndo foi a frente devido a mudangas politicas em 1989, quando o atual governador o
Sr. Waldir Pires deixou o governo para ser candidato a vice-presidente da Republica, e ao
assumir o vice-governador, Nilo Coelho, ndo deu continuidade ao projeto. No nosso
entendimento, essa proposta tinha uma grande contribuic¢ao para a (re) orientagdo da atengdo a
saude para a populacido, pois, por ter sido originado de um governo de Estado, a proposta iria
ter uma dimensdo estadual e, portanto, poderia influenciar o Ministério da Saude para que

tivesse uma agao homogénea na construcao do SUS.

No ano de 1989 surge em Campinas, a proposta em defesa da vida, criado por um
grupo de pesquisadores sanitaristas oriundos da Universidade de Campinas (UNICAMP), que
considerava fundamental a organizacdo das instituicdes de saude através dos direitos dos
cidaddos, havendo em 1991 uma descontinuidade da politica institucional, mas que transferiu
a experiéncia para outros municipios. Tal proposta tem alguns principios fundamentais que o

norteiam dentre eles,

[...] a gestdo democratica, a saude como um direito de cidadania®
e o servigo publico de satde voltado para a defesa da vida
individual e coletiva, com base no vinculo, humanizagéo,
ampliacdo da consciéncia sanitaria ¢ acolhimento (SILVA JR.,
1998, p.100).

® Cidadania: “condicao de cidad&o” que por sua vez é, “individuo no pleno gozo de seus direitos
politicos e civis. Pessoa, sujeito” (XIMENES, 2000, p. 212).



Portanto, em nosso entendimento, esta proposta tem o intuito de construir uma
sociedade com uma consciéncia sanitdria, capaz de compreender todos os seus direitos,
inclusive o politico, pois a sociedade brasileira ainda ¢ carente de conhecimento do que
verdadeiramente tem direito, ¢ onde esta proposta se sustenta, buscando a (re) afirmacao dos
direitos conquistados na Constitui¢do, transformando-nos em sujeitos capazes de projetar as
nossas agoes, utilizando-os para formulagdo de uma satude igualitaria, onde o acolhimento e o
vinculo seriam as principais ferramentas, associadas com o processo educacional de

transformacao.

Para Silva Jr. (1998, p. 101),

[...] a forma considerada para o desenvolvimento desses
principios € a organizacdo das Instituicdes de Saude em virtude
dos direitos do cidaddo aos servigos ¢ a uma vida mais
qualificada. A relagdo institui¢do/usuario deve permitir o controle
social, uma gestdo democratica de servigos, a humanizagdo das
relagdes entre usuarios e trabalhadores de satide, e ampliar a
consciéncia sanitaria da populagdo em geral.

No modelo em defesa da vida, o cidaddo € co-responsavel pela sua satde, dividindo a
responsabilidade com o Estado e os profissionais de satide, tendo como principio para adquirir
saude a cidadania. Como ferramentas sao utilizados o vinculo ¢ a humanizag¢ao dos servicos

para aquisicao de uma nova pratica sanitaria.

Tal proposta, de acordo com Teixeira (2003, p. 264), tem como fundamento filoséfico
e conceitual comum, construida através da apropriagdo critica de contribuicdes teoricas

provindas do marxismo, do existencialismo, da psicanalise e da anéalise institucional.

Como desdobramento dessa proposta, surgiu uma nova experiéncia na (re)
organizacdo dos modelos de aten¢do a satide em alguns municipios, utilizando uma das
ferramentas denominada de acolhimento, na qual a relacdo institui¢do-usudrio, seria a

fundamentagao principal.



Franco, Bueno e Merhy (2003, p. 39) definem o acolhimento

[...] como um dispositivo que interroga processos intercessores
que constroem relagdes clinicas das praticas de saude e que
permite escutar ruidos do modo como o trabalho-vivo' ¢
capturado conforme certos modelos de assisténcia, em todo lugar
que ha relagdes clinicas em satde; além de expor a rede de
peti¢do e compromisso que ha entre etapas de certas linhas de
producdo constituidas em certos estabelecimentos de saude
interrogando centralmente as relagdes de acessibilidade.

Esses processos intercessores seriam capazes de transformar as relagdes no ambito da
unidade de saude, pois modificaria o processo de trabalho, aproximando os trabalhadores de
saude e usudrios e vice-versa, constituindo uma nova pratica através de um formato

diferenciado, que modifica o cuidado, tornando mais abrangente esta acao.

Apo6s avangada essa nova forma de relagdo, que ¢ chamada de vinculo, o processo de
trabalho que sera baseado no cuidar do préoximo, e ndo do doente, ampliando a sua dimensao,
abre uma oportunidade de intervencdo capaz de transformar a sociedade, como pretende a

proposta em defesa da vida.

Entretanto, esta proposta ficou apenas restrita nos municipios — Chapecd, Betim — em
que foram realizadas as intervencdes pelos pesquisadores, porém discute-se atualmente sobre
a inclusdo do acolhimento em outras propostas, agora como dispositivo € ndo como uma

proposta isolada.

Em 1991 - outra grande experiéncia em Curitiba, que ja atravessava um processo de
reurbanizagdo nos seus ultimos anos - criou-se a proposta denominada de Saudicidade, que
preconizava uma cidade saudavel para os cidadaos, em que os mesmos buscariam a plenitude

da vida, e assim estariam longe da patogenicidade, e a intersetorialidade estaria fortalecida.

Segundo Teixeira (2003), esta proposta apresenta a promocao de saiide como enfoque
politico e técnico em torno do processo saude-doenga-cuidado; refere-se a uma combinacao
de agdes e estratégias que envolvem o Estado, a comunidade, os individuos, o sistema de

saude e as parcerias interinstitucionais.

" Trabalho - vivo “é o trabalho em ato, campo proéprio das tecnologias leves” (MERHY, 2002. p. 31).



Por conseguinte, para a referida autora, a no¢ao de cidades saudaveis implica

[...] uma visdo ampliada da gestdo governamental, que inclui a
promocgao da cidadania e o envolvimento criativo de organizagdes
comunitarias no planejamento e execucdo de agdes intersetoriais
dirigidas para melhoria das condi¢cdes de vida e saude
(TEIXEIRA,2003, p. 271).

\

Nesta proposta observamos uma amplitude no que se refere a constru¢ao de um
“modelo” de atencdo a satde, no aspecto governamental, onde a intersetorialidade seria a
ferramenta principal, pois todos os setores do governo trabalhariam em conjunto, com o
objetivo de oferecer uma cidade saudavel, produzindo assim uma melhor condi¢do de satde

para a populagao.

Para tanto, a proposta Saudicidade, segundo Silva Jr. (1998, p. 93), apresenta as
seguintes diretrizes:

descentralizagdo gerencial;

regionalizagdo;

controle social;

vigilancia da satde da populagao;

politica de recursos humanos;

politica de comunicagao;

educagdo em saude;

atuacgao intersetorial;

regulacao dos servicos de saude;

incentivos de formacdo dos Conselhos Locais de Saude;

enfoque voltado em saude de familia.



Tais diretrizes no nosso entendimento traduzem a complexidade de um sistema local
de saude formado com este embasamento, envolvendo diversos setores, que teriam que ter
uma alianca consideravel para sustentacdo da proposta, porém, esta agao foi efetivada em

Curitiba — PR, que utiliza como vemos, principios do SUS para a sua devida concretizagao.

Mais uma vez no Brasil, surge na década de 90 um novo paradigma sanitario,
influenciado pela evolugdo do conceito de satide dentro da comunidade cientifica, diante de
novos métodos e praticas sanitarias dirigidas ao paradigma sanitdrio da producao social da

saude.

E, nesta perspectiva, Mendes (1999b, p. 234) apresenta uma nova concepcao de saude
— doenca ao traduzir ideologicamente a satide como “resultado de um processo de produgao
social que expressa a qualidade de vida de uma populacao, entendendo-se qualidade de vida
como uma condi¢ao de existéncia dos homens no seu viver cotidiano”. Assim, a produgao
social da satide ¢ definida como um novo paradigma e uma pratica sanitaria através da

construcdo social da vigilancia da saide, um novo modelo de atengao.

A vigilancia da satde ¢ um modelo que preconiza o fortalecimento das agdes da
vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Mendes (1999b) a caracteriza [vigilancia de satde]
como uma nova concep¢do do processo satide-doenga, ao enfatizar sua acdo na redugdo dos
riscos e agravos; assim como na mudanga do paradigma sanitario, que observa a satide como
um produto social, resultante de determinantes econdmicos, politicos, ideologicos e sociais,
inscrevendo-a como campo do conhecimento e campo social; e na mudanca da pratica
sanitaria, organizando os processos de trabalho em satide mediante operagdes intersetoriais,

articuladas por diferentes estratégias de intervengao.

Enfim, para Mendes (1999b), a Vigilancia da Saude ¢ uma pratica sanitaria,
responsavel por organizar processos de trabalho em saude sob forma de operagdes, com o
intuito de comportar problemas de enfrentamentos continuos, num territorio determinado.
Portanto, o enfrentamento desses problemas em seus diferentes periodos do processo de
saude/enfermidades, far-se-do por meio de operagdes sobre os produtos, 0s processos € 0s
insumos dos problemas. Consequentemente nao incide apenas sobre os produtos finais deste
processo como mortes, indicios de danos “assintomaticos”, indicios de exposi¢cdo (expostos),

grupos de riscos e necessidades sociais de saude.



Teixeira (2003) considera a Vigilancia da Satde uma proposta que pretende dar conta
da integralidade, pensando tanto em uma perspectiva vertical, de organiza¢do dos servicos
segundo niveis de complexidade tecnoldgica, quanto horizontal, no que diz respeito a
articulacdo entre as agdes de promocdo da saude, prevencdo de riscos, assisténcia e

recuperagao.

Influenciada pela proposta da Vigilancia da Saude, o Programa Satide da Familia
(PSF), vem tomando corpo perante a nossa sociedade, pois os municipios influenciados com
os incentivos financeiros federais que o programa oferece tém adotado esta estratégia como
reorganizagdo das suas acdes em saude. Portanto, o PSF que tem caracteristicas fortemente
influenciadas pelo modelo Vigilancia da Saude - no nosso entendimento formulado
verticalmente com o intuito de reverter epidemias particularmente nas regides norte e nordeste
- que tem como um dos seus pilares a territorializacdo, base da fundamentagao deste modelo,
com atividades educativas e de prevencao de riscos e agravos especificos com agdes bésicas

em grupos especificos.

Para o Ministério da Saude o PSF ¢ uma estratégia que visa atender individuo e a
familia de forma integral e continua, ao desenvolver agdes de promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude. Com o objetivo de reorganizar o modelo assistencial, - que tem um
historico de centralizacdo no hospital e uma cultura medicalizante — o PSF a enfocar a familia
em seu ambiente fisico e social, sendo a promogao de satide o principal dispositivo da pratica

sanitaria (ROSA; LABATE, 2005, p. 1030).

O PSF segundo Levcovitz e Garrido (1996, p.4) ¢

[...] um modelo de ateng@o que pressupde o reconhecimento de
saude como um direito de cidadania, expresso na melhoria das
condi¢des de vida; no que toca a area de saude, essa melhoria
deve ser traduzida em servigos mais resolutivos, integrais e
principalmente humanizados.

Como vemos, o PSF em principio deveria operacionalizar uma politica focalizada na
atencao basica, enquanto porta de entrada do usuario ao sistema de saude tendo inicialmente
sido criado para atender as populacdes excluidas historicamente dos servigos de satde, que

ap6s a NOB/SUS 01/96, a qual determinou uma estratégia de mudanga do modelo de atencao



a satde do SUS, tornando-se, na verdade, o instrumento de uma politica de universalizacao da
cobertura da atencdo bdsica e, portanto, um espago de reorganizagdo do processo de trabalho
em saude nesse nivel. Assim, defendemos a estratégia Saude da Familia, concebida como
principal ferramenta para constru¢ao de um “novo” modelo de atengdo, até porque a mesma

poderd atingir a organizagao da atencdo de média e alta complexidade.

Todavia, no Brasil ainda ¢ visivel certa indefinicdo do modelo de atencao a satde na
area da Saude Coletiva, onde diversas escolas através de seus estudos estabelecem definigdes
e/ou conceitos diferenciados, o que nos possibilita afirmar que hd uma necessidade de
aprofundamentos sobre o tema, bem como pesquisas de campo para compreensao das
realidades sociais vividas em cada comunidade que de fato estabelece uma visao diferenciada
sobre as diversas formas de propostas de intervencao, estudando todas as ferramentas e/ou

dispositivos no qual as caracterizam.



Veja / Nao diga que a cang¢do esta perdida / Tenha
em fé em Deus, tenha fé na vida / Tente outra vez /
Beba / Pois a dgua viva ainda estd na fonte / Vocé
tem dois pés para cruzar a ponte / Nada acabou,
ndo, ndo, nio, nao / Tente / Levante sua mao
sedenta e recomece a andar / Nao pense que a
cabeca agilienta se vocé parar, ndo, ndo, nao, nao /
Hé uma voz que canta uma voz que danga uma voz
que gira / Bailando no ar

Raul Seixas (Tente outra vez)



3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Ao levarmos em consideragao o objeto de estudo - andlise do(s) modelo(s) de atencgao
em Alagoinhas - BA - optamos pelo estudo de abordagem qualitativa numa perspectiva
historico-estrutural-dialético, que se coaduna com uma compreensdo e analise critica da
realidade de forma concreta, por buscar “as raizes deles, as causas de sua existéncia, suas
relagdes, num quadro amplo do sujeito como ser social e historico, tratando de explicar e
compreender o desenvolvimento da vida humana e de seus diferentes significados no devir

dos diversos meios culturas” (TRIVINOS, 1987, p.130).

Para Minayo (1995, p. 21), “a abordagem qualitativa preocupa-se, com um nivel de
realidade que ndo pode ser quantificado”, ou seja, aprofunda-se no significado das acdes e
relagdes humanas, o que corresponde a um espaco mais profundo dos processos, fendmenos e
relacdes que estabelecem entre os sujeitos no exercicio destas praticas, ndo podendo ser

reduzidos a operacionalizag¢do de variaveis.

Portanto, acreditamos que a abordagem histérico - estrutural tem condigdes de
acompanhar a constru¢cdo do objeto de estudo por compreendé-lo enquanto um processo que
também depende da observagado e da historicidade dos fendmenos numa forma dinamica, para

que possam ocorrer as transformagoes.

Neste sentido, acreditamos que tal abordagem ¢ sem duvida a mais coerente para tal
proposta que esta sendo objetivada, uma vez que segundo Trivifios (1987, p. 130), “diante do
seu carater historico-estrutural, dialético, ndo ficard s6 na compreensdo dos significados que
estdo nos determinados pressupostos. Vai além de uma visdo relativamente simples,

superficial e estética”.

Enfim, embasado nas idéias de Trivifios (1987) buscamos as suas raizes, as causas de
sua existéncia, suas relacdes, num quadro amplo do sujeito como ser sécio-historico, tratando
de explicar e compreender o desenvolvimento da vida humana, o contexto e seus diferentes

significados no devir dos diversos meios culturais.



3.2 CAMPO DE ESTUDO

3.2.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O MUNICIPIO DE ALAGOINHAS-BA®

A pesquisa foi realizada no Centro de Satide Parque Floresta em Alagoinhas — BA,
devido ndo apenas a complexidade de servigos, mas também pela sua cobertura populacional,
pois mais da metade da populagdo alagoinhense ¢ assistida nesta unidade classificada como

mista, considerada referéncia no atendimento a atengao basica e média complexidade.

O Centro de Saude Parque Floresta ¢ classificado como unidade mista, um tipo de
estabelecimento que executa todas as agdes caracteristicas de um Centro de Saude (assisténcia
médica com pequena incorporagdo de tecnologia e dispondo continuamente de profissionais
de nivel universitario, atuando nos niveis de atengdo primario e secundario, e na modalidade
ambulatorial), ao qual se acoplam intervencdes nas area de pediatria, gineco-obstetricia,
clinica médica e nutricdo; sendo também a unidade de referéncia para os tratamentos de
hanseniase e tuberculose. Dadas suas caracteristicas, apresenta um grau maior de

incorporagdo tecnoldgica e dispde de recursos humanos qualificados.

O Centro de Saude Parque Floresta foi a primeira unidade de satude responsavel e a
atencdo basica no municipio, com a expansdo do PSF, ele ficou responsavel em atender a
parcela da comunidade ndo coberta por esse programa, porém, devido a cultura firmada nesta
unidade, notamos que grande parte da populagdo, mesmo de area coberta, procura esse centro
de satde para atender as suas necessidades basicas, devido a algumas agdes de referéncia

realizadas nessa unidade, o que faz aumentar exageradamente a demanda populacional.

No sentido de melhor conhecer o municipio, descreveremos um breve historico sobre
Alagoinhas, demarcando a seguir o Sistema de Saude por meio dos servigos de saude

publicos.

Alagoinhas nasceu do desmembramento do municipio de Inhambupe, a partir de um
povoado que surgiu em torno de uma capela construida por um sacerdote portugués (jesuita),

que emigrou para o Brasil a procura de um local onde pudesse trabalhar e realizar seus ideais.

8 Dados histdricos extraidos do Relatorio de gestao de 2000 da Secretaria Municipal de Saude de Alagoinhas -
BA.



O seu povoamento se deu de inicio com os boiadeiros, os negros fugidos que iam a

busca dos quilombos, os indios aldedos e os migrantes, além de tropeiros e viajantes.

Esse povoado, conhecido hoje como o bairro de Alagoinhas Velha, posteriormente foi
perdendo importancia para outro localizado bem proximo, principalmente apds o surgimento
e a consolidagcdo da estacdo da “Estrada de Ferro” (Estacdo Sdo Francisco) construida nos
moldes ingleses, ainda hoje existente, porém suas instalagcdes encontram-se em condi¢des

precarias.

A origem do nome deveu-se a existéncia de uma bacia de aguas limpidas e
refrescantes que ficou denominada de “Fonte dos Padres” e de vérias outras lagoas e corregos
nas proximidades, que levou a regido a receber o toponimo de Lagoinha, Em 1816,
Alagoinhas passou de povoado a categoria de Freguesia, tornando-se a Freguesia de Santo
Antonio de Alagoinhas. Em 16 de junho de 1852 foi criado o municipio de Alagoinhas pela
Lei Provincial n°. 442 e em 02 de julho de 1853 foi criado oficialmente o municipio de
Alagoinhas. Atualmente ¢ constituido pela sede, pelos distritos de Riacho da Guia e Boa
Uniao e pelos povoados de Estevao, Narandiba, Quizambu, Sauipe, Rio Branco, Macaquinho,

Catuzinho, Calt, Lamarao, Papagaio, Buri, entre outros.

Situa-se na macrorregido Nordeste, denominado de litoral norte, limitando-se com os
seguintes municipios: ao norte, Inhambupe; ao sul, Catu e Aragés; ao leste, Entre Rios; e ao
oeste, com Teodoro Sampaio e Aramari. Comunica-se com Salvador através da BR-110 e
BA-93, numa distancia de 107 km; dista de Feira de Santana a 88 km, pela BR 101. E a3
Regido Administrativa do Estado e abrange uma série de 6rgaos publicos estaduais e federais,
dentre eles, a 3" Diretoria Regional de Saude, Secretaria de Fazenda, Receita Federal,

Correios, Ministério Pablico e Ministério do Trabalho.

O municipio possui um clima tmido e sub-umido, com temperatura média anual de
24,2°C; o periodo chuvoso ¢ de abril a junho. A sua vegetagao ¢ de predominancia de caatinga
e floresta. O relevo ¢ constituido de tabuleiros interioranos e tabuleiros do reconcavo, onde se
destacam por sua altitude, a Serra do Ouro; a Serra Maria de Brito, localizada no distrito de
Boa Unido; a Serra Fortaleza e a Serra do Tambor. Os principais rios que cortam este

municipio sao os rios Catu, Sauipe, Aramari ¢ Subauma.

Durante muito tempo teve como principal base econdmica a produgdo agricola com os

cultivos de mandiocas, fumo e laranja. Essa ultima lhe deu, por muito tempo, a denominagao



popular de “Terra da Laranja”, apesar da sua produgdo ter decaido em quantidade e qualidade.
Atualmente o comércio € umas das bases de sua economia, acrescida de outras, como
industrias de pequeno porte, a exemplo de saboarias, ceramicas, artefatos de cimento,
vassoura, graficas, sorveterias, curtumes, marmore ¢ placas de gesso. Outras industrias de
géneros variados tém se desenvolvido a partir da implantacdo do Distrito Industrial de Sauipe
(DISAI) com as empresas Cavan, Brespel, Resimar e a Cervejaria Schincariol, além da
CHABA, uma fabrica de charutos do tipo exportacdo. O municipio possui ainda doze
agéncias bancarias, oito revendedoras autorizadas de automoveis e um Shopping Center com

um cinema.

Historicamente, por ter sido povoado originado por diferentes grupos populacionais,
convive hoje com uma diversificada cultura. Os principais pontos turisticos sdo a ruinas da
igreja de Alagoinhas Velha, cuja tentativa de construcao no século passado com argamassa de
argila e sangue de boi foi interrompida devido a mudanga da sede municipal; a Estacdo de Sao
Francisco, construida em 1863; as Igrejas de Sao Francisco e Santo Antonio e o mercado

Municipal.

Nos esportes Alagoinhas ¢ conhecida por possuir um time de futebol - o Alagoinhas
Atlético Clube e um Estadio Municipal Antonio de Figueiredo Carneiro, mais popularmente

conhecido como Carneirdo, e pelo Ginasio Estadual de Esporte Antonio Carlos Magalhaes.

Para a microrregido de Alagoinhas convergiram os mais diversificados grupos étnicos
e interesses, influenciando na criagdo de organizagdes religiosas e sindicais, formando assim,

uma forte cultura associativista, onde se destacam as seguintes organizagoes:
Unido das Associagdes de Moradores de Alagoinhas (UAMA);

Unido das Associacdes Rurais de Alagoinhas (UARA);

Associacdo Comercial e Industrial de Alagoinhas (ACIA);

Associagdo dos Deficientes de Alagoinhas;

Sindicato dos ferroviarios de Alagoinhas (SINDIFERRO);

Sindicado dos Funcionarios Publicos Municipais (SINPA);

Sindicato do Ramo Quimico e Petroleiro;



Conselho Municipal de Saude (CMS);

Conselho Municipal de Educagao;

Conselho Municipal de Acao Social,

Conselho Municipal da Crianca e do Adolescente;
Associagdo dos Agentes Comunitarios de Saude;
Associagdo dos Vigilantes locais de Saude;
Conselho Tutelar;

Rotary Clube de Alagoinhas;

Lions Clube de Alagoinhas;

Sociedade Pestalozzi de Alagoinhas;

Associacdo de Pais e Amigos de Excepcionais (APAE);

Forum Alagoinhense de Desenvolvimento Sustentavel (FADES).

3.2.2 SITUACAO DEMOGRAFICA E INDICADORES SOCIO-ECONOMICOS DO
MUNICIPIO DE ALAGOINHAS - BA’

O municipio possui uma extensao territorial de 734 km? com uma populacdo estimada

para 2004 de 136.868 habitantes; sua densidade demografica ¢ de 186,47 hab/km?.

Quanto a distribuicao da populagdo recebem o por segmento territorial, 86,43% reside
na zona urbana, enquanto 13,57% encontra-se na zona rural, caracterizando-se numa

populagdo essencialmente urbana.

® Dados extraidos do site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no site www.ibge.com.br
(BRASIL 2005b).



A populagdo do municipio de Alagoinhas possui caracteristicas concentrados em
jovem/adulto, 44% pertence a faixa etaria de 20 a 49 anos, economicamente ativa, com uma
renda média mensal de R$430, 87 (quatrocentos e trinta reais e oitenta centavos), porém
observa-se ainda uma desigualdade salarial de género, pois as mulheres percebem um
rendimento de R$310, 93 (trezentos e dez reais ¢ noventa e trés centavos) ¢ os homens
recebem em média R$550,81 (quinhentos e cinqiienta reais ¢ oitenta ¢ um centavos). Cerca de
23% da populacdo, encontra-se na faixa de 10 a 19 anos, o que cria uma demanda para
programas de insercao do adolescente no Sistema de Saude. As criancas menores de um ano
representam 2% do total da populacdo, talvez pela efetividade dos cidaddos ao acesso do

Programa do Planejamento Familiar implementado massivamente a partir do ano de 2001.

A distribui¢do da populagdo por sexo e por segmento territorial, aponta para a
predominancia do sexo feminino (52,29%), caracteristica ndo observada no segmento

territorial rural cujo sexo masculino representa 51,18% da populacdo residente nessa area.

3.2.3 CARACTERISTICAS DE MORBI-MORTALIDADE DE ALAGOINHAS-BA "

No periodo de 2000/2004, o coeficiente de mortalidade geral da populagao manteve-se
estavel: em 2000 de 6,4/1000 habitantes (hab.); em 2001, de 4,3/1000 hab. e em 2004 de 5,3/
1.000 habitantes. De acordo com os dados do DATASUS (2005a), as trés primeiras causas de
obitos entre 2000 e 2004 foram mantidas respectivamente pelas doencas do aparelho

circulatério, as doengas endocrinas nutricionais ¢ metabolicas ¢ as causas externas.

No que tange as causas externas, observamos que no ano de 2001 ocorreu um aumento
de 100% neste percentual (4,6% em 2000 e 9,0% em 2001), estando mantido no ano de 2004.
Um dado constatado ¢ que a violéncia urbana tornou-se um problema de satde publica, pois
passou de quinto para quarto lugar, aproximando-se ao numero de mortes por doencas

enddcrinas, nutricionais e metabolicas.

O coeficiente de mortalidade infantil foi de 21,82 por 1000 nascido-vivos (NV) em
2004; em 2000 a taxa foi de 34,2/1000 NV, uma significativa queda, provavelmente em

1% Dados extraidos dos relatérios de gestao do ano 2000, 2001, 2004 da Secretaria Municipal de Saude de
Alagoinhas — BA (ALAGOINHAS, 2000; 2001; 2004); e DATASUS — www.datasus.gov.br (BRASIL, 2005a).




conseqiiéncia da implantacdo de Programa Saude da Familia. No municipio, até maio de
2005, foram cadastrados 1500 diabéticos, destes, 1449 estdo sendo assistidos; os hipertensos,
em numeros de 4862, sendo que 4617 estdo sendo assistidos, nos Programas de Controle de

Hipertensio Arterial e Diabetes das UBS'' e das USF'? do Municipio (DATASUS, 2006).

3.2.4 CARACTERIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE DO MUNICIPIO

O municipio de Alagoinhas — BA encontra-se na GPSM, Atualmente conta com 32
unidades publicas de satide da esfera municipal, as quais sdo distribuidas entre as areas urbana
e rural (quadrol) e mais 16 institui¢des de satude, 15 privadas e uma filantropica uma que

prestam servigo ao SUS (Quadro 2), demonstrados a seguir.

" UBS: Unidade Basica de Saude.
2 USF: Unidade de Saude da Familia.



QUADRO 1 - Demonstrativo das Unidades Publicas de Saude de Alagoinhas — BA, mar. 2006.

N° UNIDADE DE SAUDE NIVEL DE ATENCAO AREA
01 USF Pr6 — satide Atengdo Basica Urbana
02 USF Lirio dos vales Atengdo Basica Urbana
03 USF Flavio Cavalcante Atencdo Basica Urbana
04 USF Sagrada familia Atencdo Basica Urbana
05 USF Nova Brasilia Atengdo Basica Urbana
06 USF Sao Cristovao Atengdo Basica Urbana
07 USF Santo Anténio Atengdo Basica Urbana
08 USF Santa Terezinha Atencdo Basica Urbana
09 USF Sao José operario Atencdo Basica Urbana
10 USF Renovacido Atengdo Basica Urbana
11 USF Taizé Atengdo Basica Urbana
12 USF 21 de setembro Atengdo Basica Urbana
13 USF URBIS III Atencdo Basica Urbana
14 USF Riacho da guia Atencdo Basica Rural
15 USF Boa unido Atengdo Basica Rural
16 USF Sauipe Atencdo Basica Rural
17 USF Estevao Atencdo Basica Rural
18 USF Narandiba Atencdo Basica Rural
19 USF Miguel velho Atencdo Basica Rural
20 UBS Nossa Senhora de Fatima Atengdo Basica Urbana
21 UBS Pau — Brasil Atengdo Basica Urbana
22 UBS Alagoinhas Velha Atencdo Basica Urbana
23 UBS Praga Kennedy Atencdo Basica Urbana
24 UBS Jardim Petrolar Atencdo Basica Urbana
25 Centro de Saude Parque Floresta Unidade Mista Urbana
26 CAPS" Média Complexidade Urbana
27 CAE" Meédia Complexidade Urbana
28 Laboratério Central Municipal Meédia Complexidade Urbana
29 | SAMU" Média Complexidade Urbana
30 HMA' Média Complexidade Urbana
31 HGDB'? Média Complexidade Urbana
32 Funda¢do HEMOBA Alta Complexidade Urbana

Obs.: destaque em negrito refere-se ao campo de pesquisa deste estudo.

Fontes: Relatério de Gestao 2004 (ALAGOINHAS, 2004/DOC.1), complementados pelo pesquisador em margo
de 2006, no momento da producao dos dados.

'* CAPS: Centro de Atencéo Psico — Social.

" CAE: Centro de Atencéo Especializada.

> SAMU: Servigo de Atengao Mével de Urgéncia.
' HMA: Hospital Maternidade de Alagoinhas.

" HGDB: Hospital Geral Dantas Bio.



Conforme documentamos no quadro 1, destas vinte e nove instituicdes publicas de
saude, vinte e sete delas estdo sob a responsabilidade gerencial do referido municipio. Apenas
duas 0 HGDB e o servico de Hemoterapia da Bahia (HEMOBA), sdao de responsabilidade do
Estado, através da Secretaria Estadual de satide (SESAB).

Dentre as trinta e duas instituicdes, vinte e quatro delas prestam exclusivamente
atendimento basico de satude (dezenove sdo USF, treze delas localizadas na zona urbana ¢ seis
na zona rural; e duas sdo UBS, além de e um centro de satide, que presta atendimento basico e
de média complexidade todos localizados na zona urbana). As instituicdes que prestam
atendimento de média complexidade (seis) e uma de alta complexidade estdo todas elas

sediadas na zona urbana.

Como vemos as agdes de saude, sdo organizadas conforme a complexidade.
Atualmente estdo sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude as acdes de

atencdo basica e de média complexidade e ao Estado as agdes de alta complexidade.

Portanto, sob a competéncia do Municipio estdo as acdes da atengdo bdsicas nas
Unidades Bésicas de Saude e nas Unidades da Satide da Familia onde sdo desenvolvidas
atividades de Planejamento Familiar, Pré-natal, Imunizacdo, SISVAN, controle de
DST/AIDS, além de acompanhamentos dos usudrios da UBS/USF diabéticos e hipertensos, e

do crescimento ¢ desenvolvimento da crianga até 12 anos de idade e outros.

A atenc¢do de satide de média complexidade fica sob a responsabilidade do CAE, o
qual disponibiliza a comunidade as seguintes especialidades: dermatologia, cardiologia,
mastologia, otorrinolaringologia, gastroenterologia, pneumologia e angiologia, além de
realizar pequenas cirurgias e autorizar internagdes hospitalares e exames complementares.
Ainda com agdes de média complexidade o municipio dispde de um Laboratério Central;
CAPS, que ¢ um servico que assiste a populagdo de Alagoinhas que possui transtornos
mentais; SAMU, atendimento de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar; e HMA, que além de
realizar os partos de origem publica do municipio e das cidades pactuadas, presta atendimento
aos recém-nascidos e faz cirurgias obstétricas e ginecologias (histerectomia, plastica vaginal,

outros).



O quadro 2 demonstra que no municipio, existem dezesseis instituicdes credenciadas

ao SUS, quinze privadas e uma filantrépica, demarcadas a seguir:

QUADRO 2 - Demonstrativo das Instituigdes de satde filantropicas e privadas que prestam servigos ao SUS em

Alagoinhas - BA, 2005.

N° INSTITUICOES ATIVIDADES OFERTADAS ENTIDADE GRAU DE
MANTENEDORA | COMPLEXIDADE

01 | COP Ortopedia e Radiologia Privado Meédia

02 | COA Oftalmologia Privado Meédia

03 | CMD Endoscopia digestiva Privado Média

04 | CETRO Ortopedia, Fisioterapia e Angiologia Privado Média

05 | CLIVISAO Oftalmologia Privado Média

06 | AUDIOCLINICA Audiologia, Otologia ¢ Endoscopia auditiva Privado Meédia

07 | SOA Oftalmologia Privado Meédia

08 | PESTALOZZI Neurologia, EEG'® e Fisioterapia Filantropico Média

09 | FISIOCENTER Fisioterapia Privado Média

10 | CLINO Oftalmologia Privado Média

11 | RAIOS-X Radiologia Privado Meédia

12 | LABOCLIN Exames Laboratoriais Privado Média

13 | LML Exames Laboratoriais Privado Média

14 | LABI Exames Laboratoriais Privado Média

15 | LCE Exames Laboratoriais Privado Meédia

16 | HEMOVIDA Nefrologia e Didlise Privado Alta

Fonte: Relatorio de gestdo de 2005.

Como vemos, no quadro 2, destas dezesseis institui¢des, quinze sao de média

complexidade e apenas uma de alta complexidade.

Os servigos de alta complexidade — nefrologia e hemodiélise — sdo executados apenas

por uma instituicao.

As dezesseis instituicoes de saude tém caracteristicas comuns, tendo

acoes

especializadas, direcionadas a clinica individual, ao biologicismo, ao diagnéstico, cura e

reabilitacdo e a especialidade. Dentre elas se destacam: oftalmologia (quatro), exames

laboratoriais (quatro), radiologia (dois), fisioterapia (trés), endoscopia digestiva, cirurgia,

angiologia, eletroencefalograma, audiologia e outros servicos afins, neurologia e dialise (um

servico cada um deles).

¥ EEG: Eletroencefalograma.




3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Por ser um estudo qualitativo, ndo nos preocupamos com o quantitativo de sujeitos
pesquisados, até porque nos detivemos no aprofundamento e abrangéncia da compreensao do
fendmeno estudado, conseqiientemente o critério ndo foi numérico, uma vez que a pesquisa
qualitativa ndo se baseia no critério numérico para garantir representatividade; a amostragem
ideal ¢ aquela que possibilita abranger a totalidade do problema investigado em suas multiplas

dimensdes (MINAYO, 2004).

Na realidade, o estudo privilegiou 14 sujeitos, nimero suficiente que permitiu certa
reincidéncia das informacgdes, porém ndo foram desprezadas as informacgdes impares, cujo
potencial foi levado em conta. Contudo, destacamos a sua homogeneidade por possibilitarem
a apreensao de semelhangas e diferencas. Foram consideradas também a escolha do locus e do
grupo de observacao e informagao, contemplando as experiéncias pretendidas com a pesquisa.
Desta forma, a amostragem constituida pelos 14 sujeitos, foi capaz “de refletir a totalidade em

varias dimensoes” (MINAYO, 2004, p. 106).

Os sujeitos deste estudo foram representados por gestores, trabalhadores de saude e

usuarios, configurados em trés grupos, destacados a seguir:

Grupo I, denominados de Formuladores de politicas', foi constituidos pelo secretario
municipal de satide de Alagoinhas, o coordenador municipal de saude bucal, a coordenadora
municipal do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa de satide da Familia -
PACS/PSF, a coordenadora do Centro de Satide Parque Floresta e a presidente do Conselho
Municipal de Satde do municipio (usuaria), num total de cinco sujeitos; o grupo II,
denominados de Trabalhadores de satide®’, formado por grupo de trabalhadores do Centro de

Satude Parque Floresta, constituido por um vigilante, um agente administrativo, um técnico de

' Formuladores de politicas: pessoas, autoridades em exercicio do governo (poder formal) que
participam da formulagdo das politicas de saude do municipio, sejam gestores, técnicos e
conselheiros municipais (OPAS, 1975).

% Trabalhadores de satde: s3o todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na prestacao
de servigos de saude no interior dos estabelecimentos de saude ou em atividades de saude, podendo
deter ou ndo de formacgéao especifica para desempenho das fung¢des do setor (PAIM, 1994, p. 5).



enfermagem, um enfermeiro ¢ um médico, totalizando neste grupo cinco sujeitos; e grupo

. , - 21 ..
111, denominados de usuarios” , representados por quatro sujeitos.

Desta forma caracterizamos os catorze sujeitos deste estudo no quadro 3 a seguir:

Quadro 3 Caracterizacao dos sujeitos estudados. Alagoinhas, jan./abr. de 2006.

Identificacio Idade Sexo Profissao Ocupagio/Cargo Escolaridade/ Grupo Representado
Pés-Graduagio
Ent.1 31 M Cirurgido- Coordenador de saude Mestrado Formulador de politica
dentista bucal
Ent.2 49 F Doméstica Presidente do conselho 2° grau completo Formuladora de politica
municipal de Saude
Ent.3 41 F Enfermeira Coordenadora do Centro Lato sensu Formuladora de politica
de saude Parque
Floresta
Ent.4 32 M Médico Secretario Municipal de Lato sensu Formulador de politica
Satde
Ent.5 31 F Enfermeira Coordenadora Lato sensu Formuladora de politica
municipal do
PACS/PSF
Ent.6 51 M Agente Agente Administrativo 2° grau Completo Trabalhador de satide
Administrativo
Ent.7 58 M Médico Médico Stricto sensu Trabalhador de satde
Ent.8 49 M Vigilante Vigilante 1° grau incompleto Trabalhador de satide
Ent.9 48 F Técnica de Técnica de enfermagem 2° grau completo Trabalhadora de saude
enfermagem
Ent.10 34 F Enfermeira Enfermeira Lato sensu Trabalhadora de saude
Ent.11 61 M Aposentado - 2° grau completo Usuario
Ent.12 18 F Doméstica - 1° grau completo Usuaria
Ent.13 22 F Doméstica - 2° grau completo Usuaria
Ent.14 25 F Doméstica - 1° grau completo Usuaria

Obs.: Os sujeitos deste estudo sdo identificados por um niimero representado em ordem crescente de cada entrevista

realizada, ou se j4, o primeiro entrevistado leia-se Entrevistado 1 — Ent. 1, a assim sucessivamente.

No quadro 3 observamos que , dos catorze sujeitos estudados, oito sdo do sexo
feminino e seis do sexo masculino e idade média ¢ de 39 anos; dentre os grupos estudados, no
grupo I, cinco sdo formuladores de politica, representados por duas enfermeiras, um cirurgiao
dentista, um médico e uma conselheira municipal (usuéria), quatro deles com formacao lato
e/ou stricto sensu (trés especialistas na area de Satde Publica e um mestre em Saude

Coletiva). No grupo II, formado por trabalhadores de saude, em nimero de cinco, existe um

! Usuario: ¢ o sujeito portador de uma individualidade, que tem a posse, o gozo de alguma coisa
pelo direito de uso coletivo (XIMENES, 2000).




médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, um agente administrativo e um
vigilante; neste grupo, o médico ¢ mestre, ora cursando doutorado na area de pneumologia; a

enfermeira ¢ especialista em Saude da Familia; os outros nao tém nivel superior.

No grupo III, constituido por usuarios (trés domésticas e um aposentado), sdo aqui
caracterizados com o seguinte grau de escolariza¢do: dois tém o segundo grau completo e os
outros dois tem o primeiro grau incompleto, sendo os mesmos usuarios do Centro de Satde

Parque Floresta.

3.4 TECNICAS DE PRODUCAO DE DADOS

Por ser uma pesquisa qualitativa, escolhemos técnicas que possibilitaram a constru¢ao
de um conhecimento em sua totalidade, pois segundo Minayo (2004, p. 96), € preciso
ultrapassar esse viés positivista das Ciéncias Sociais € quando for possivel quantificar,
quantifiquemos, mas ndo coloquemos ai a cientificidade do trabalho. Comungamos com a
autora que os dados qualitativos sdo imprescindiveis na construgdo do conhecimento e,
também “eles podem permitir o inicio de uma teoria ou a sua reformulagdo, refocalizar ou
clarificar abordagens que ja estdo consolidadas, sem que seja necessaria a comprovagao

formal quantitativa”.

A entrevista foi uma das técnicas de producdo de dados desta pesquisa. Segundo
Minayo (2004, p.57), ¢ “através dela que o pesquisador busca obter informes contidos na fala

dos atores sociais”.

Nesse procedimento metodologico, optamos pela entrevista semi-estruturada, aquela
em que, de acordo com Minayo (2004, p. 99), “visa apreender o ponto de vista dos atores
sociais previstos nos objetivos da pesquisa, sendo o facilitador de abertura, de ampliagao e de
aprofundamento da comunicagdo”, possibilitando-nos combinar perguntas fechadas e abertas,

que permite ao entrevistado discorrer sobre o tema proposto.

Os entrevistados foram consultados antes do inicio da entrevista sobre o uso do
gravador durante a conversa. Assim como foram esclarecidos sobre o tempo limite da

entrevista, que nao ultrapassaram uma hora. Essas entrevistas foram realizadas no periodo de



janeiro a abril de 2006, com auxilio dos roteiros (Apéndices A, B e C), que nos direcionaram

sobre as informagdes do tema proposto.

No roteiro de entrevista do grupo I (Apéndice A) direcionamos as questdes, sobre os

temas explicitados a seguir:

Conformacdo do (s) Modelo (s) de atencdo no Centro de Saude Parque Floresta:

resolubilidade, vinculo, acolhimento, acesso, demanda/oferta, relagdo publico/ privado.

Para grupo II, no roteiro de entrevista (Apéndice B) norteamos os questionamentos

sobre 0s seguintes aspectos:

Caracteristicas do(s) modelos de atencdo do Centro de Saude Parque Floresta:

universalidade/ resolubilidade; acesso, demanda/oferta;

relagdo interpessoal trabalhador de satide e usudrio e vice-versa; relagdo Publico/

Privado;
E o grupo III (Apéndice C), objetivamos as questdes sobre os seguintes aspectos:

Caracteristicas do atendimento no Centro de Saude Parque Floresta: vinculo,

acolhimento, acesso, resolubilidade, oferta/ demanda, relagao publico/ privado.

Durante as entrevistas utilizamos o gravador como forma de garantir o registro dos
depoimentos com mais fidedignidade. Todavia este s6 foi utilizado apods autorizagdo do (a)

entrevistado (a). Cada entrevista durou em média trinta e cinco minutos.

Para realizar as entrevistas, buscamos atender a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de saude sobre as Diretrizes ¢ Normas Reguladoras de Pesquisa envolvendo seres
humanos (BRASIL, 1998). Por conseguinte, o projeto foi encaminhado o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UEFS sob o protocolo n° 032/2005 (CAAE 0033.0.059.000-05), recebendo
posteriormente um Parecer datado de 02 de setembro de 2005, autorizando a realizacdo do
estudo. A partir dai, iniciamos a pesquisa apds o consentimento dos sujeitos através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice E), quando tomaram
conhecimento sobre a proposta da pesquisa, objetivos, justificativa, riscos e beneficios, assim
como deram permissdo para os direitos de uso e divulgacdo do contetdo da gravacdo e de

transcri¢do e de sua transcri¢ao literal, bem como autorizagao para publicacao dos resultados



da pesquisa em artigos, revistas, eventos técnico-cientificos nacionais e internacionais, sem

perdemos de vista a garantia do sigilo, anonimato e privacidade dos sujeitos deste estudo.

No corpo do texto, as falas dos entrevistados foram identificadas entre- parénteses
com um numero correspondente conforme o quadro 3. Portanto, entrevistado 1, 1é-se (Ent. 1)
e sucessivamente. Destacamos também alguns trechos em negrito, no sentido de demarcar o

aspecto de analise priorizado.

A segunda técnica utilizada foi a observacao sistematica. Segundo Gil (1999, p.114),
“a observagao sistematica ¢ frequentemente utilizada em pesquisas que t€ém como objetivo a
descri¢do precisa dos fendmenos (...). Por essa razdo, elabora previamente um plano de
observacdo”, conforme roteiro elaborado (apéndice D). Este roteiro explicita os seguintes
aspectos: recep¢do do usuario, estratégias utilizadas e espaco fisico, relagdo
profissional/usuario e vice-versa, interdisciplinaridade; trabalho em equipe e atividades

desenvolvidas pela equipe.

Essa observagao foi realizada in loco, durante o més de abril de 2006, sem quaisquer

dificuldades e/ou impedimentos da institui¢ao observada, e dos trabalhadores de satde.

Outra técnica usada foi a analise documental com a finalidade de complementar a
producdo de dados por entendermos que sdo fontes de dados importantes que ajudaram na

construgao do estudo.

Selecionamos para andlise os seguintes documentos discriminados abaixo em ordem
cronologica decrescente, Os mesmos foram citados no texto entre- parénteses pelos seus

respectivos nameros, ou seja, documento 1 leia-se (Doc. 1), e assim sucessivamente.

Doc. 1 — Relatorio de Gestao da Secretaria Municipal de Satde do municipio de Alagoinhas

de 2004.

Doc. 2 — Relatorio de Gestao da Secretaria Municipal de Satide do municipio de Alagoinhas

de 2003.

Doc. 3 — Relatorio de Gestao da Secretaria Municipal de Satde do municipio de Alagoinhas

de 2001.



3.5 METODO DA ANALISE DE DADOS

Para Minayo (2004, p.197) “uma analise do material recolhido busca atingir a trés
objetivos: ultrapassagem da incerteza, enriquecimento da leitura, e a integracdo das
descobertas, que vao além da aparéncia, num quadro de referéncia da totalidade social no

quais as mensagens se inserem’.

Para analisarmos os dados coletados através da entrevista semi-estruturada,
observagao sistematica e a analise documental nos aproximamos do método de analise da
hermenéutica dialética, pois houve uma necessidade de maior interpretagdo dos textos e,
sobretudo a comunicagdo humana. A hermenéutica busca interpretar e compreender o mundo
nos diferentes contextos histdricos e sociais a partir do senso comum, da histéria de cada um e
da vivéncia, compreendendo o fendomeno social. Por sua vez a dialética valoriza o homem
como ser historico e parte do principio do social e que as mudangas e as transformacoes sao

dinamicas, nada ¢ eterno.

Concordamos com Minayo (2004, p. 227), que

[...] a unido da hermenéutica com a dialética leva a que o
intérprete busque entender o texto, a fala, o depoimento como
resultado de um processo social (trabalho e dominagdo) e
processo de conhecimento (expresso em linguagem) ambos os
frutos de multiplas determinagdes, mas com significado
especifico.

No sentido de sistematizar os dados para uma andlise, Minayo (1999) afirma que
devemos inicialmente formular as categorias e em seguida realizar um encontro dos fatos
surgidos na investigagcdo. Para tanto, embasado na sua teoria seguimos alguns passos para
facilitar a operacionaliza¢dao da andlise de dados, descritos a seguir: inicialmente fizemos a
ordenacdo dos dados por meio de um mapeamento de todos os dados obtidos no campo
(transcri¢ao de gravagoes, releitura de material, organizacao de gravagdes, dos dados da
observacao sistemdtica e documentos). Em seguida realizamos a classificacio dos dados,
quando identificamos os nucleos de sentidos e posteriormente elaboramos as categorias

empiricas. Por fim, o momento da analise final, articulamos os dados empiricos com os



referenciais tedricos da pesquisa e documentos, promovendo a relagdo entre o concreto € o
abstrato, o geral e o particular, a teoria e a pratica, sem deixar de atentar para as

convergéncias, as divergéncias, o diferente e o complementar diante os dados coletados.

As trés etapas citadas anteriormente estdo explicitadas a seguir, embasada em Minayo

(2004), considerando o método de analise da hermenéutica - dialética.

1°) Ordenacao dos dados

Nesta etapa, apesar de termos tido o primeiro contato com o material empirico durante
a producao dos dados, este foi o0 momento de maior contato ndo s6 por relembrarmos as
conversas com os entrevistados, mas porque transcrevemos as entrevistas ipsi literis das fitas
gravadas. Apos esta fase, realizamos a leitura geral do material transcrito, o que nos permitiu
a organiza¢do dos dados coletados, levando-se em consideracdo as informagdes obtidas nos

trés grupos dos entrevistados.

Grupo I - os formuladores de politicas que planejam as acdes e servigos no Centro de Saude

Parque Floresta no municipio de Alagoinhas- Ba.

Grupo II - os trabalhadores de satide que executam as acdes e servicos no Centro de Saude

Parque Floresta no municipio de Alagoinhas- Ba.

Grupo III - os usuarios que utilizam para atender as suas necessidades, as agdes € servicos

no Centro de Satde Parque Floresta no municipio de Alagoinhas- Ba.

2°) Classificacao dos dados

A classificagdo dos dados seguiu a seguinte ordem: leitura exaustiva e

repetida das entrevistas, documentos e da observacao, criando uma interrogativa entre eles;



leitura flutuante, que nos permitiu entender as estruturas de relevancia e as idéias centrais
sobre o tema proposto. Apods a leitura flutuante, onde foi possivel apreender o material
analisado e identificar os nucleos de sentido, fizemos uma leitura transversal. Recortamos
cada entrevista/observagao/documentos em termos de nucleo de sentido, colocando-as em

gavetas onde cada nucleo foi separado e guardado.

A partir desta fase, nos foi possivel identificar os nucleos de sentido (acesso,
demanda/oferta, resolubilidade, relacdo profissional/usudrio, interdisciplinariedade,
intersetorialidade, capacitagdo, autonomia, relagdo publico/privado) e, estabelecer duas
categorias empiricas e as subcategorias a partir do recorte das falas correspondentes dos
nicleos com as sinteses vertical e horizontal, ou seja, realizamos um confronto entre os
depoimentos dos sujeitos estudados, em seus diversos segmentos sociais com a observagao,
com os documentos ¢ com o referencial tedrico, tentando buscar as relagoes dialéticas entre
ambas, para tanto foi montado um quadro para cada grupo de entrevistado com o objetivo de
confrontar os nucleos de sentido de cada texto entre si, onde cada grupo forneceu informagao
com sua especificidade, em seguida, confrontamos a sintese de cada grupo estudado (grupos I,

11 e II).

Quadro 4 - Sintese dos confrontos das entrevistas do Grupo I — Formuladores de Politicas do Centro de Saude
Parque Floresta em Alagoinhas — BA (jan./abril), 2006.

Formuladores El E2 E3 E4 E5 Sintese horizontal

Nicleos de Sentido

Acesso

Demanda/Oferta

Resolubilidade

Relacdo profissional-usuario

Relagao Publico/Privado

Sintese Vertical

Obs.: Foram entrevistados cinco formuladores de politicas.




Quadro 5 - Sintese dos confrontos das entrevistas do Grupo II — Trabalhadores de satide do Centro de Satude

Parque Floresta em Alagoinhas — BA (jan./abril), 2006.

Trabalhadores

Nucleos de Sentido

E6

E7

E8

E9

E10 Sintese horizontal

Acesso

Demanda/Oferta

Resolubilidade

Relacdo profissional-usuario

Relagao Publico/Privado

Sintese Vertical

Obs.: Foram entrevistados cinco trabalhadores de satude.

Quadro 6 - Sintese dos confrontos das entrevistas do Grupo III — Usuarios do Centro de Saude Parque Floresta

em Alagoinhas — BA (jan./abril), 2006.

Usuarios

Nicleos de Sentido

Ell

E12

E13

El4

Sintese horizontal

Acesso

Demanda/Oferta

Resolubilidade

Relacdo profissional-usuario

Sintese Vertical

Obs.: foram entrevistados quatro (4) usuérios.

Em seguida, sistematizamos os dados empiricos com a sintese horizontal e vertical,

realizando os confrontos das entrevistas referentes aos trés grupos, possibilitando o

surgimento da categoria central e das subcategorias inerente no processo.

E importante ressaltamos que, na sintese horizontal de cada quadro foram identificadas

as convergéncias, as divergéncias, as diferengas e as complementariedades, tanto dos sujeitos

entrevistados, quanto da observacao e dos documentos analisados sobre o objeto estudado em

quadros diferenciados. Ja sintese vertical, ¢ realizada uma sintese de cada entrevista,

observagao ¢ documentos.




A partir deste ponto, fazemos um enxugamento da classificagdo por temas mais
relevantes, reagrupando-os em duas categorias, tendo uma delas mais duas subcategorias

demonstradas a seguir:

Categoria 1: RELACAO PUBLICO-PRIVADO: “nés estamos investindo no

desenvolvimento publico”

Nesta categoria buscamos entender como se da a constru¢do do modelo (s) de saude
desenvolvidos nos servigos de saude publicos alagoinhense, e qual a relagdo do publico e do

privado.

Categoria2: MODELO DE ATENCAO A SAUDE NO CENTRO DE SAUDE
PARQUE FLORESTA:

Subcategoria 1:  ACESSO, DEMANDA E OFERTA: “a universalizagdao ¢ excludente,

[pois] a demanda é maior que a oferta”

Nesta subcategoria analisamos o acesso ao servico de saude; a relagdo da

demanda/oferta para a populagdo alagoinhense

Subcategoria 2:  ACOLHIMENTO, VINCULO E RESPONSABILIZACAO: “nio existe
um processo de acolhimento, [...] mas alguns usudrios pelas suas

necessidades conseguem formar um vinculo”

Na referida sub-categoria analisamos a inter-relagdo entre a instituicdo, oS
trabalhadores de saude do Centro de Saude Parque Floresta e os usudrios e vice-e-versa, nos
aspectos subjetivo; acolhimento, vinculo e responsabilizagdo com destaque a maneira como

essa relacao ¢ estabelecida.

Em seguida, depois de construido os quadros, realizamos a releitura dos documentos,
buscando identificar os conteudos relacionados as categorias, no sentido de complementar os

dados empiricos produzidos.



3°) Analise final dos dados

Para compreender de forma eficaz o objeto de estudo, fizemos uma articulacdo do
interior das falas dos entrevistados com a observacao, os documentos oficiais e o referencial
teorico. Durante andlise, percebemos os varios olhares estabelecidos pelos diversos sujeitos,
trazendo as convergéncias, divergéncias, diferencas e complementariedades, com o intuito de

construir uma analise critica e reflexiva.

Os dados empiricos foram construidos com sujeitos que vivenciam contextos
historicos diferenciados (formuladores de politicas, trabalhadores de satde e usudrios),
possibilitando uma diversidade das informagdes que foram confrontadas através de aspectos
tedricos e empiricos, utilizando a técnica da triangulacdo dos dados, com o objetivo de
confrontar os varios olhares sobre o modelo de atencdo a saude institucionalizada no Centro

de Saude Parque Floresta.



Nao ha perigo / Que va nos parar / Se o bom de
viver ¢ estar vivo / Ter amor, ter abrigo / Ter
sonhos, ter motivos pra cantar

Hebert Vianna (Soldado da Paz)



4 RELACAO PUBLICO-PRIVADO: “h4 predominancia do setor privado, [mas]

nos estamos investindo no desenvolvimento publico”.

Nesta Categoria de andlise discutiremos sobre a conforma¢do do servico de satde
oferecido a populacdo alagoinhense, tendo como base a relagdo do poder publico e o setor
privado no ambito da satde. Inicialmente faremos uma breve teorizacdo sobre o assunto

abordado.

A saude brasileira tem uma historicidade de liberdade em suas ac¢des desde o inicio do
século XX, mesmo com agdo intervencionista ocorrida com a criacdo da caixa de
Aposentadorias e Pensdes (CAP) em 1923 com a implementagdo da Lei El6i Chaves,
estimuladas apds as reivindicagdes do movimento operario contra o Estado Liberal, o qual
caracterizava por uma postura de inelegibilidade governamental no ambito da area social,

incluindo a satide (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).

Porém, a sociedade conquistou um avanco, avaliando o contexto da época, mas vale

destacar que

[...] boa parte da assisténcia médica aos segurados era prestada no
periodo, por terceiros. As CAP, em geral, adotavam a pratica de
arrendar periodos de trabalho de médicos privados em seus
consultorios, durante os quais eram feitos, entdo, os atendimentos
aos segurados. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989, p.27)

Portanto, percebemos que desde a “primeira” interven¢do do Estado sobre a satide foi
assinalada por uma agdo distanciada no gerenciamento das a¢des de saude, contribuindo para
a privatizagao dos servicos, pois o mesmo ndo assumia a responsabilidade perante a
populagdo, somente determinou naquele espago e tempo o que deveria ser feito; o servico era
de origem privada, j4 que nem o governo criou o servico ¢ nem a CAP; e altamente
excludente, pois apenas uma pequena parcela da populagdo, pertencentes a grupos

organizados foram favorecidos naquele instante (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).



Essa caracteristica manteve-se no periodo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP), porém nada comparavel apos a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social em
1966 no regime militar. Para Oliveira e Teixeira (1989, p. 210), com a formagdo do INPS,
houve uma politica de “exclusdo dos setores populares, aumento da centralizacao e privilégio
do produtor privado, que podemos compreender a evolucao da politica de assisténcia médica

previdencidria [privada] neste periodo”.

Segundo os autores, essa politica privatizante estava embasada na Constitui¢dao
instituida no momento, que dava énfase ao setor privado como exploradores do setor
econdmico na época, inclusive com apoio do Estado, que s6 deveria participar de forma
suplementar. Em detrimento a legislagdo vigente na época, a saude foi incluida como setor

produtivo, portanto, de responsabilidade do setor privado.

Portanto, houve um aumento consideravel da participagdo do setor privado na
assisténcia a saude, fortalecendo o modelo médico-hegemoénico ¢ constituindo o modelo
liberal-privatista, deparando com discussdes sobre a mudanca do rumo das politicas de

saude no nosso pais.

Como elemento transformador, a Constitui¢ao brasileira de 1988 foi concebida como
instrumento potencial das mudancgas nas politicas de satide, porém, nos debatemos com uma
conformacao estrutural de um servigo publico nas maos das instituicdes privadas, tornado-se

notorio que algo deveria ser realizado para modificar esse quadro, mas o que fazer?

Deste modo, apresentavamos reféns de um arcabougo de dificil modificacao, que nos
levou a construgao de uma Constitui¢do Federal que valorizava o publico, através do artigo
196 que afirmava que “saude ¢ um direito de todos e dever do Estado”, mas que
contraditoriamente dava direito ao setor privado de participagdo no seu artigo 199

assegurando que “a participacao da iniciativa privada ¢ livre” (BRASIL, 1989).

Entdo, podemos vivenciar um sistema duibio, que tinha a pretensao de publicizar os
servigos de saude, responsabilizando de fato e como esta de direito o Estado, contudo

deparamos com uma estruturacdo privatizante real e fortalecida.

Neste momento, o pais vivenciava uma caracteristica importante a ser relatada, os
hospitais eram a grande porta de entrada no servigo publico, ¢ importante relatar que em 1992,

o setor privado detinha de 72,31% dos leitos hospitalares publicos, sendo que 46,79% eram



instituicdes com fins lucrativos (GIOVANELLA; BAHIA, 1995), uma enorme contradigdo a
Lei 8080/90, que indicava que o servigo de saude tem que ser realizado pelo setor publico, e
que de forma complementar o setor privado pode participar, sendo que as instituigdes

filantrépicas tém preferéncia na participacdo (BRASIL, 1990).

Em estudos recentes tém-se demonstrado uma mudanca lenta dessa situagdo -
considerando todos os estabelecimentos em 1992 que tem suas mantenedoras as instituigdes
de origem publica e privada (hospitais, ambulatorios, etc.) — foi encontrado que o setor
publico detinha 54, 5% e o setor privado 45,5%, ja em 1999, o setor publico possuia 58,7%
dos estabelecimentos, contra 41,3% do setor privado (ALMEIDA; GIOVANELLA;
MATTOS, 2002).

Se aprofundarmos esses dados, iremos entender o verdadeiro aumento da participagao
do setor publico na assisténcia a saide no Brasil, uma vez que nesse momento iniciou a
ampliagdo da atengdo bdsica através da estratégia Satide da Familia, que nos leva a
compreender o aumento do setor publico em estabelecimentos, desta forma analisamos que os

servicos de média complexidade mantiveram-se no controle do setor privado.

O que percebemos neste momento € uma compartimentalizagdo da responsabilidade
dos servigos perante o grau de complexidade, onde a atengdo bésica ¢ garantida pelo o Estado
—em sua esfera — e a média e a alta complexidade ¢ dividida entre o Estado e o setor privado,
determinado pela rentabilidade da acdo, ou seja, a possibilidade do lucro orienta a

participacdo do setor privado na assisténcia.

A distribui¢ao da oferta publica de servigos entre provedores publicos e privados e as
caracteristicas dos parques tecnoldgicos de um e de outro sdo determinadas por critérios
econdmicos e politicos. Com o crescimento de um mercado privado potencialmente mais
rentavel, as logicas da oferta privada passam a determinar a composi¢do do parque
empresarial e a criar uma arena de conflito e negociacdo que tende a ganhar destaque no

futuro (Santos; Gerschman, 2004).



Contudo, na nossa concepg¢do, a publicizagdo do servico de satide que assiste a nossa
populacdo deve ser concretizada, como pensava os conferencistas da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, fortalecidos com o movimento de reforma sanitiria na época,
corroborando com esses pensamentos,

[...] entendemos a necessidade de esforcos dirigidos a lutas
cotidianas por um novo modelo que priorize a promogdo da
saude,e que também possa dar conta da demanda por atendimento
a doenca com mudancas sociais e institucionais inovadoras que

reorientem as politicas de saude e a organizacdo dos servigos
publicos e privados (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Tendo como base tedrica desta categoria os elementos citados acima, percebemos em
nossa producao de dados na fala dos seguintes entrevistados, sobre a relagdo publica e privada

no setor saiide no municipio de Alagoinhas:

Tem mais privado, os servicos foram comprados pelo
municipio. H4 uns dez anos atras a gente so tinha acesso a saude,
quem tinha plano de satide, hoje o municipio compra e esta
tentando instalar em sua rede (Ent. 2; Grupo I).

[...] o que ndo ¢ disponibilizado no Parque Floresta, em parte ¢
disponibilizado na rede publica, mas também em parte, é
disponibilizada também na rede conveniada. [Mas] noés
estamos investindo no desenvolvimento publico (Ent. 4; Grupo

D).

Eu acho que o servico privado em relacdo a oferta no
municipio, ele ainda é maior , o que ha é uma tentativa de
mudancga, de inversdo do privado estabelecendo em relagdo ao
publico, mas de fato isso ainda ndo consegue se efetivar. (Ent. 9;
Grupo II).

Os entrevistados 2, 4 e 9 convergem no sentido de que o municipio tem investido na
ampliacdo do setor publico nos servicos oferecidos para a publicagcdo, porém os entrevistados
2 e 9 afirmam uma superioridade na oferta de servigos para a comunidade, onde a

mantenedora ¢ de origem privada.

Na nossa experiéncia enquanto sujeito da Secretaria Municipal de Satde, participamos
de uma luta constante para efetivacdo desta mudanga organizacional, pois vivenciamos a

ampliagdo e modernizacdo do Laboratério municipal; a entrega a comunidade de duas



unidades basicas de satde; a implementacdo do servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU); abertura do Centro de Atencdo Psico-Social (CAPS); ampliagdo do Centro de
Atengao Especializada (CAE); reforma e ampliagdo de duas unidades basicas de saude; e
constru¢do do centro radiologico publico, ¢ importante ressaltar que todos estdo com suas

obras concluidas.

Na nossa saida, em dezembro de 2005, da institui¢do, deixamos a reforma e ampliagao
do Hospital Maternidade de Alagoinhas, com a proposta de tornar-se um hospital materno-

infantil; constru¢do de duas farmadcias populares; e reforma de duas unidades basicas.

No documento 2, h4 uma importancia citada sobre o assunto, quando ¢ afirmado que
houve naquele ano um investimento alto no setor publico, mas que necessita investir mais,
reafirmado no documento 1, que define como estratégia a ampliagao do setor publico na rede

especializada.

No documento 3, percebemos que a situacdo encontrada no municipio era
insatisfatoria, existia uma aten¢do bdasica deficitaria; um servico de média complexidade
realizado em sua maioria por instituicdes e privadas, pois alguns servigos eram realizados
pelo Hospital Geral Dantas Bido (publico); e nenhum servigo de alta complexidade. Nesta
situacdo, pleiteando a Gestdo plena do Sistema Municipal, que aumenta a responsabilidade
nos servicos de média complexidade, fez com que o municipio comprasse mais servi¢os das

mantenedoras privadas.

Naquele momento (2001), nos faziamos parte da direcdo técnica de uma clinica de
fisioterapia que pleiteava a sua contratagdo como prestador do SUS neste municipio, o que
ocorreu no ano seguinte, porém, nesse interim, participamos de diversas reunides em que nos
relatava sobre a necessidade dessa ampliacao dos servigos para a contemplagdo das exigéncias

do Ministério da Saude.

Bem na verdade que houve um investimento no ano de 2002, principalmente com a
reforma do Centro de satide Parque Floresta e a constru¢do do CAE, que constituia as
primeiras instancias ambulatoriais de especialidades de satde publica do municipio, porém o
que notdvamos sempre era que o setor privado aumentava a sua participagdo com maior

efetividade, que o servigo publico.



Em nossa observagdo no campo de estudo, por diversas vezes nos foi relatado a
dificuldade ao acesso aos servigos de média complexidade, que normalmente pertencem as
institui¢des privadas, pela demanda ser maior que a oferta, o que fortalece os relato dos

entrevistados, refor¢ado pelo o que foi encontrado nos documentos citados.

Complementando a nossa discussdo, o entrevista 7 em sua fala diz que

[...] na verdade, geralmente as outras complexidades ¢ feita por
terceiros, a Tomografia Computadorizada por exemplo, firma
terceirizada, contratada, alguns procedimentos de alta
complexidade, angiografia, ressonancia, ou coisas desse tipo, siio
todas encaminhadas para Salvador e com muita dificuldade
para se conseguir marcar, através do Servico Social (Ent. 7;
Grupo II).

De fato, notamos que alguns servigos de média complexidade, em sua maioria, sdo
realizados pos terceiros, porém o entrevistado trds uma nova discussdo, os servigos nao
oferecidos pelo municipio que sdo realizados em Salvador com grande dificuldade, muitas
vezes, enquanto Diretor da DIVAS, fomos procurados por usudrios para nos pedir “ajuda”
para realizacdo destes exames, porém nos sentiamos impotentes, pois nada poderiamos fazer
naquele instante, j& que a necessidade fuga da nossa esfera. O que faziamos era expor em

nossas reunioes a real necessidade para ampliagao dos servigos.

Mas vale destacar, que de fato hd uma vontade politica das pessoas responsaveis para
a mudanca do quadro, desde o prefeito Joseildo Ramos, que por diversas vezes, em suas
viagens para Brasilia, buscava recursos referentes a saude, principalmente para ampliagdo do
servico; o secretario municipal de saude, que através de construgdo de projetos tem
angariados recursos inerentes esta necessidade; assim como todos os formuladores de

politicas.

Mas ndo podemos deixar de ressaltar, que falta recursos para esses investimentos, o
que ¢ repassado, normalmente € utilizado para pagar os servigos prestados existentes e manter

0s servigos publicos.



Outra fala que refor¢a o nosso pensamento sobre a predominancia do setor privado na

assisténcia a satide para a nossa populagdo nos complementa ¢ do entrevistado 3,

[...] eu acho que ainda predomina o Setor Privado, eu acho que ha
uma tentativa do setor publico em diminuir essa relagdo, essa
dependéncia, mas eu acho que a gente ainda depende muito,
eu acho que isso ja melhorou muito, at¢é a populagdo estad
confiando mais de que passando pelo servigo publico, [...] eu
acho que tem mais particulares, o municipio ainda ndo tem
autonomia ,em termos de servigos, de oferecer ndo, eu acho que
ndo (Ent. 3; Grupo I).

[...] ele se concentra muito no setor privado, sc compra muito
servico, servicos simples e também dependente do setor
privado e ai t€m gerado assim umas distor¢des, nimero de vagas
insuficientes, filas, pessoas, distorcendo o préprio pagamento
(Ent. 1, Grupo I).

Essa fala nos remete a outra discussao fundamental, que ¢ a dependéncia da secretaria
municipal de satide aos servigos prestados, nos lembramos de um momento marcante na nossa
passagem enquanto trabalhador foi durante uma exigéncia de aumento do valor pago ao
servico que prestava para o atendimento a populagdo de endoscopia digestiva, o mesmo
ameacou de suspensao do servigo caso ndo aumente o valor da tabela SUS, que concordamos
que hd uma defasagem, mas a nossa realidade, ndo tinhamos como negociar, até porque
poderia ocorrer uma “avalanche”, onde os outros prestadores poderiam requerer 0 mesmo,
portanto ndo cedemos e o mesmo solicitou o descredenciamento, assim tivemos que comprar
outro servico e discutimos a criagdo do servigo proprio, que até a minha saida nao tinha

ocorrido.

Sobre essa fala, ainda podemos discutir um outro aspecto, pois varios servigcos sao
oferecidos exclusivamente por prestadores, como Oftalmologia, Fisioterapia, Cirurgia Geral,
Ortopedia e Traumatologia ¢ Tomografia Computadorizada, o que acontecera se esses
servigos reivindicarem o aumento do valor pago pelo servico, a secretaria terd outros servigos
para substituir? Ou terd recursos para pagar mais essas instituigdes? Ou ficard sem o servigo

para a comunidade?

Neste momento o Hospital Geral Dantas Bido, o tnico publico de urgéncia e

emergéncia na microrregido de Alagoinhas, esta em reforma, que perdura ha mais de um ano,



quando terminar a reforma haverad aumento de leitos e de especialidades a serem oferecidas a
populacdo, assim como a cria¢do de leitos de UTI e cirurgias de grande porte, ampliando a
alta complexidade, que hoje se restringe ao servigo prestado por uma institui¢do privada de

hemodialise.

Assim, o cidaddo alagoinhense e de toda a regido terd uma assisténcia a satide com os

TP . : . y . ’ .
pés” na integralidade, pois havera um maior nimero de servigos a serem ofertados, mas o
numero de servigos ¢ de fato o necessario para atender de forma resolutiva os anseios desta

populagao.

Além do que, essa instituicdo que € originalmente pertencente a esfera publica, com
sua administracdo pertencente ao ambito estadual, que caracterizaria uma ampliagdo dos
servicos publicos neste municipio apos sua reforma, porém ha uma discussao ao redor de
mudancga de sua mantenedora, que passaria a ser administrado por uma institui¢ao privada do
tipo filantrépico, que seria um descompasso pela proprio momento que este municipio estd
passando, na tentativa de mudanca da relagdo do publico/privado, mesmo em grandes
dificuldades. Mas ¢ de no minimo estranhar, ap6s 17 anos de implementagcdo do SUS, onde a
discussdo sobre o assunto nos leva a compreensdo do fortalecimento do publico, que isso

venha ocorrer, indo de encontro a legislagao sanitéria.

Enquanto membro efetivo da secretaria municipal de satude, muita das vezes foi
discutido a municipalizacdo deste hospital, que constituiria em um dos principios da

constituicdo que ¢ a descentralizagao, porém essa discussdo ndo avanga por disputas

ideoldgicas partidarias que retrocedem o caminho de construgdo do SUS.

Entdo, no municipio de Alagoinhas, podemos constatar que hd uma vontade politica
dos seus formuladores de mudanga da relagdo publico/privado, buscando ampliar a rede
publica, entretanto ha uma grande estrutura montada do setor privado que presta servico ao
SUS, que historicamente tinha sido instalada até a gestdo plena do sistema, e que foi

aumentada devido a necessidade desta condicdo de gestdo.

Mas ndo podemos deixar de comentar sobre a for¢a do setor privado existente neste
municipio, que o torna dependente destas institui¢des de natureza privada, principalmente por

falta de varios servigos que estdo sobre a responsabilidade deste setor.



Além disso, o controle existente sobre os prestadores ¢ meramente financeiro, ou seja,
a maneira como essas instituicdes atendem no que diz respeito principalmente a acolhimento,
vinculo e responsabilizacao, fica a critério dos mesmos, tornado assim quase impossivel uma
possivel “uniformizacdo” do atendimento, utilizando esses dispositivos como sdo
estabelecidos enquanto propostas para reorientacdo do modelo de atencdo a saude descritas no

documento 1.

Ao mesmo tempo, hd um descompasso entre a outra esfera que presta servigo neste
municipio, pois tem em sua administracdo uma entidade hospitalar de médio porte de carater
publico, que neste momento estd ampliando os seus servigos, mas que a sua administracao
planeja a privatizagdo dessa unidade, indo de encontro ao arcaboucgo juridico institucional,

que estabelece que o servigo deve ser realizado pelo poder publico.



Vocé ndo sabe o quanto eu caminhei /
Pra chegar até aqui / Percorri milhas e
milhas antes de dormir / Eu nio
cochilei / Os mais belos montes
escalei / Nas noites escuras de frio
chorei.

Tony Garrido (Estrada)



5  MODELO (S) DE ATENCAO A SAUDE NO CENTRO DE SAUDE
PARQUE FLORESTA

Nesta secdo segunda categoria de analise, nos detivemos em analisar diante das

producdes de dados, duas sub-categorias, destacadas a seguir.

5.1 ACESSO, DEMANDA E OFERTA: “a universalizacdo ¢ excludente (...), [pois] a

demanda ¢ maior que a oferta”

Acesso, demanda e oferta sdo componentes fundamentais para a analise do modelo de
atencao a saude em Alagoinhas, no Centro de Saude Parque Floresta, campo de investigagao
do nosso estudo. Portanto, faremos primeiramente uma discussao teorica sobre o assunto, para

que possamos compreender as categorias tedrico-praticas desta pesquisa.

Na lingua portuguesa, acesso ¢ interpretado como ingresso, entrada, passagem,

transito e aproximacao, isso definido em termo generalizado (XIMENES, 2000).

Na area da saude Unglert (1995) compreende acesso como algo vinculado a condigdes
de vida, nutri¢do, habitagdo, renda e educagdo, sendo os mesmos elementos fundamentais no
processo saude doenga. Ao discutir 0 nosso objeto - o acesso ao servigo de saude - a mesma o
denomina de acessibilidade, classificando-o de geografico, funcional, cultural, econdmico.

Nos utilizaremos o termo acesso, ao nos referirmos aos servigos de saude.

Ramos e Lima (2003) embasados nos conceitos de Unglert (1995) faz uma adaptagao,
ao considerar consideram trés dessas classifica¢des, que caracterizam o acesso do usuario aos
servicos de saude, o que leva-nos a perceber que vém refletir na realidade estudada, a qual

descreveremos a seguir.

O acesso geografico ¢ caracterizado desde o deslocamento, o tempo de deslocamento,
a distancia entre a residéncia do usuario e o servi¢o de satde, e ainda os recursos naturais

(rios, montanhas, e outros). Neste sentido entendemos que a forma de deslocamento utilizada



pelo usudrio ¢ fator que facilita ou dificulta o seu acesso ao servigo de satde, desde os meios
de transporte, que podem variar entre dirigir-se a pé, de Onibus, de carro e outros até a

unidade.

O acesso economico ¢ caracterizado a partir de facilidades e dificuldades que o
usuario encontra para obter o atendimento. No estudo do acesso econdmico ao servigo de
saude, um dos primeiros aspectos a considerar ¢ o custo desses servigos e do proprio
deslocamento do usudrio, que ¢ proporcional a distancia de sua moradia e a forma como ele se

desloca.

A outra caracteristica do acesso em questdo ¢ a funcional, que envolve a entrada
propriamente dita aos servigos de que o cidaddo naquele momento necessita, onde podemos
incluir os tipos de servigos oferecidos, os hordrios previstos e a qualidade do atendimento
prestado, atendendo a demanda real e constituindo um sistema que assegure assisténcia

integral.

Na nossa experiéncia, podemos também acrescentar, outra forma de acesso, o qual
denominamos de comunicacional, pois temos clareza que a informacao ¢ uma ferramenta
fundamental para o acesso. Haja vista que constantemente nos deparamos na pratica diaria de
nossas atividades com usudrias que ndo possuem ou até mesmo desconhecem os seus direitos
e deveres enquanto cidaddos na sua unidade de abrangéncia, a importancia da sua unidade de
satde como porta de entrada no sistema, como também nos deparamos com pessoas que nao
conseguem compreender a organizacao de um sistema de satide por falta de comunicagdo,

informacao, divulgagdo e educacao a satde.

Assim, por entendermos que qualquer barreira existente em relacdo ao acesso aos
servigos e praticas de saude de natureza geografica, funcional, comunicacional ou econdmica
poderé intervir no processo do cuidado aos usudrios, consideramos portanto esta categoria
fundamental para a discussdao do nosso estudo por se constituir um dispositivo essencial para a

conformac¢ao de um modelo de atengdo a saude.

No Brasil, 0 acesso aos servigos e/ou as praticas de satide tem sido uma preocupagao,
inclusive pauta de discussdes nas ultimas Conferéncias Nacionais de Saude, com destaque no
tema central da XI Conferéncia Nacional de Saude, denominada de: Efetivando o SUS:
acesso, qualidade e humanizag¢do na atengdo a saude com controle social. Nessas discussoes

os sujeitos concluiram que ha uma necessidade de ampliar a cobertura dos servigos em todos



os niveis de complexidade, com énfase na aten¢do bdasica, buscando aumentar a capacidade

instalada da rede ptblica (BRASIL, 2004).

A partir da categoria analitica acesso, trouxemos também um entendimento tedrico
sobre demanda e oferta. Ximenes (2000, p. 288) define demanda como a “quantidade de
mercadoria ou servico que o conjunto de consumidores estd determinado a comprar”, ¢ oferta
como “quantidade total de um produto ou servigo oferecido ao consumidor, num certo
momento, por certo pre¢o”. E evidente que nos deparamos com definicdes que tém sua
origem no arcabouco econdmico, nas quais refletem no modo de producdo capitalista vigente

em nossa sociedade.

Porém, o tema demanda/oferta na area da satde, nos leva a enveredarmos em outros
campos da ciéncia, como as Ciéncias Politicas Sociais, para que possamos apreender com
maior propriedade este assunto, ultrapassando as formulagdes originais do campo econdmico

(SILVA; PINHEIRO; MACHADO, 2003).

E importante ressaltarmos, principalmente no campo da satde, que a separagdo da
demanda e da oferta devem ser evitadas, relacionando-as a todo instante. Desta forma,
constatamos que demanda/oferta “sdo categorias que permitem apreender as dimensdes
assistencial, tecnoldgica e politica, que t€ém no cotidiano das instituigdes de saude seus

elementos constitutivos” (SILVA; PINHEIRO; MACHADO, 2003; p. 239).

Entretanto, sobre esse assunto vemos a importancia de articular a demanda/oferta com
o tema necessidade. As necessidades de satide quando percebidas pelo usuario ou pelo
trabalhador de satde, podem dar origem a demanda por servigos de saude. Todavia, a
satisfacdo dessa demanda depende da existéncia dos recursos necessarios para produzirem os
servigos desejados. Consequentemente, a oferta/demanda ¢ essencial nos servigos de satde
diante a necessidade de saude dos individuos (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO,
2005), até porque, entendemos que a influéncia das necessidades de satde sobre o uso desses
servigos/praticos dependem de como a oferta organiza-se nas diferentes areas da satde para

atender a tais necessidades.

No entanto, diante dessa compreensao para Castro, Travassos e Carvalho (2005), as
necessidades da populagdo no ambito da satde, podem ser determinadas pela percepcao do

usuario ou do profissional, frente a possibilidade de ofertar aquelas ag¢des ou servigos



“desejados” de acordo com o aporte financeiro, assim como, podem ser determinadas através

do mercado, pois o que ¢ ofertado, teoricamente ¢ o que ¢ utilizado.

Na nossa concepgdo, entendemos que hd uma interface das duas idéias sobre as
influéncias das necessidades no campo da satde, pois assim como uma a¢ao ¢/ou um servigo
pode partir de um olhar do usuario ou de um profissional de satde, que por meio do controle
social nas suas instdncias colegiadas (Conselhos e/ou Conferéncias), as esferas
governamentais — estruturas responsaveis em planejar e executar a saude — podem oferecer
acoes e servigos de acordo com as suas concepgdes, ndo atendendo a demanda e muito menos

as necessidades da populacao.

Na realidade este tema tem sido discutido desde a criacéio do Sistema Unico de Saude,
pois houve dificuldades de operacionalizar o equilibrio entre oferta e procura com vista a
inclusdo universal da populacdo e a alocagdo de recursos no setor saude o que envolve
escolhas e dificuldades especificas e mais complexas. Porém, segundo Farias e Melamed
(2003), a alocacdo ndo pode ser baseada somente no custo-efetividade, que focaliza a
eficiéncia, mas ignora a eqliidade até porque, a incerteza associada ao risco financeiro
potencial, gerado pela ocorréncia de doencas graves, legitima a demanda por subsidios ou

seguro publico.

A forma em que o acesso aos servicos e as praticas de saude estdo disponiveis,
juntamente com outros dispositivos, em especial o acolhimento, favorece o vinculo do usuario
e, portanto, poderd contribuir muitas vezes para o tempo de utilizagdo do servigo e para a

freqiiéncia de procura pelo atendimento.

Diante destas concepgdes aqui analisadas sobre o acesso — oferta/demanda,
destacamos os depoimentos dos entrevistados acerca do modelo de atencdo a satde
desenvolvido no Centro de Saude do Parque Floresta, uma unidade mista, com atividades

basicas e média complexidade.

Se vocé pensar universal, pelo menos pelo o que eu entendo, de
que ele esta aberto para todo mundo, ele é universal, o Parque
Floresta nio exclui, at¢ porque ele ndo estd na zona de
adscricdo, assim que diz que as pessoas pretendem ser atendidas
em determinadas areas, mas acaba atendendo todo mundo (Ent. 1,

grupo I).



[...] tem acesso sim, mas ainda ndo é completo esse acesso, ainda
fica, fica algumas pessoas insatisfeitas né, com esse, com esse
acesso porque tem que ficar na fila né, aguardando e tem um
numero ¢ de atendimento né, muito restrito pra nossa cidade, [...]
a demanda ¢ maior que a oferta (Ent. 10, grupo II).

[...] até entdo nao tinha feito nenhum pré-natal, devido a
minha area estar sem agente comunitario (Ent. 13, grupo III).

Contrapondo-se aos depoimentos dos entrevistados referidos anteriormente,temos a

fala do entrevistado 4 afirma, quando afirma que

[...] [existe] uma universalidade excludente, enquanto uma
unidade de satde, que ¢ uma unidade basica, mais que ja tem uma
cara de média complexidade também, um programa de referéncia,
agora tem Raios-X, vai ter o CEO, tem a pediatria, pneumologia,
o laboratorio que vai ser construido, entdo, a légica da unidade,
enquanto concepcio é para ser um centro de referéncia e que
pensa ter um acesso a todos, mais hoje pela sobrecarga que
ela tem, até porque a Atencio Basica que estd 14 dentro, eu
acho que ela vé mais uma universalizacio excludente do que
pela Universalidade (Ent. 4, grupo I).

Quando o entrevistado 1 afirma que o acesso ¢ universal, pois todos t€ém acesso aos
servigos do Centro de Saude Parque Floresta, o mesmo nao exclui, atende qualquer cidadao.
Contudo, ele se contradiz em relagdo a oferta que possui um numero limitado de
procedimentos, devido a grande demanda da populagdo que necessitam desses servigos, como
podemos perceber com as repercussdes negativas, sustentados pelos depoimentos tanto do
entrevistado 10, ao declarar que as pessoas acabam insatisfeitas com o servigo devido a
restricdo de vagas pela a alta demanda, quanto do entrevistado 13, ao referir-se sobre a

demora para se conseguir uma vaga para o pré-natal.

Concomitantemente, com a implantagdo do Sistema Unico de Saude, o Brasil adotava
como politica econdmica a proposta neoliberal, que estabelecia uma redugdo nos gastos
sociais — saude, educacdo, e outros — uma divergéncia com a proposta da satde, pois a mesma
garantia o acesso universal a todos os cidadaos, portanto incluia toda aquela “massa” excluida
pelo sistema de contribui¢do previdenciaria. Mas se a proposta incluia, ou seja, aumentava os

usuarios do sistema publico de satde, como fazé-lo com redugdo de gastos?



Pois ¢, desta forma se constituiu uma universalizagao excludente, pois grande parte da
populacdo ndo consegue ser contemplada em seus anseios minimos de saude, assim como,
outra parte da sociedade distanciou-se do sistema, buscando a alternativa do sistema de saude

suplementar (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

Desta forma, foi construida no nosso sistema de saude, essa universalizacio
denominada de excludente, sendo que tem essas duas formas de exclusdo, uma pela oferta nao
suprir a demanda, entdo os que tém maior necessidade podem nao ser contemplados, e ainda,
temos aqueles que se excluem por “livre escolha®”, optando pelo sistema privado, através da

compra direta dos servigos ou através dos seguros de saude.

Esta realidade aqui traduzida ndo ¢ coisa nova. Durante nossa experiéncia, enquanto
Diretor da Divisdo de Assisténcia a Saude (DIVAS), por diversas vezes nos deparamos com
alguns usuarios, queixando-se de dificuldades para marcacdo de consultas médicas e
odontologicas no Centro de Satide Parque Floresta. Naquele momento, tinhamos que agir com
habilidade para dar respostas as suas necessidades, inclusive fizemos muitos
encaminhamentos para a coordenagdao da unidade para dar resolubilidade as necessidades

individuais e coletivas demandadas.

No processo de producdo dos dados através da observagdo, muitas vezes chegamos até
o Centro de Saude Parque Floresta as 06h 30 min da manha, e percebemos ja naquele horario
a existéncia de uma grande fila de usudrios, fora da institui¢cdo, que aos poucos aglomeravam
novas pessoas €, consequentemente, aumentava a cada instante. Porém, apesar da unidade ter
varios servicos, existia uma fila tnica. Contudo, ao se abrirem os portdes, uma nova fila se
criava dentro do Centro de Saude, no setor chamado Servico de Atendimento Médico
(SAME), onde constatamos que as pessoas ali presentes, em sua maioria, procuravam a
consulta médica, apesar de muitas vezes s ter vaga para o outro dia, isto ¢, aqueles usuarios
que eram contemplados com a vaga, sO teriam atendimento para o dia seguinte.
Concretamente, a marca¢do da consulta sempre teria que ser fita no minimo com um dia

antes.

Apesar do acesso ainda ser uma grande preocupagdo no Brasil, ja destacada
anteriormente nas ultimas CNS explicitamente a partir da XI Conferéncia Nacional de Saude

(CNS), quando foram debatidas, discutidas e deliberadas acdes de politicas publicas na area

2 Livre escolha: politica liberal que consiste em “proteger” a autonomia dos individuos, oferecendo-
Ihes a possibilidade de escolha (FALEIROS, 1987).



de saude, os respectivos Relatorios Finais apontam a necessidade de ampliar a cobertura dos
servicos em todos os niveis de complexidade, com énfase na atengdo bdsica, buscando

aumentar a capacidade instalada da rede publica (BRASIL, 2004).

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2000, p. 30), algumas pessoas tém acesso
diferenciado ao SUS, seja por desorganizagdo ou por desvinculagdo dos servigos, onde uma
grande parte da populacdo amarga fila de espera, precisa madrugar a espera de atendimento.

Outro aspecto abordado neste estudo se refere a dificuldade de acesso dos usuarios,
acesso geografico, em relacdo a distancia do Centro de Saude, conforme os depoimentos a

seguir

[...] eles chegam de madrugada de acordo com as condigdes de
cada um porque o acesso ao PF, em termos geograficos ¢é
dificil ainda, ndo tem transporte que passe na porta, as ruas ndo
tem calgamento, os assaltos estdo acontecendo de dia (Ent. 5,

grupo I).

O acesso geografico ¢ complicado, até porque a prépria
localizacdo do PF, ela dificulta o acesso do usuario, porque
assim em relacdo ao proprio transporte que o municipio
disponibiliza ele ndo consegue diretamente para a unidade, entdo

assim, principalmente em relacdo 4 idosos, gestantes, criangas,
isso dificulta (Ent. 10, grupo II).

Eu venho a pé, porque mesmo quando a gente vem de 6nibus o
ponto ¢ distante e a gente tem que vim andando mesmo assim
uma parte do caminho (Ent. 13, grupo III).

Nestes trés depoimentos, formuladores de politicas, trabalhadores de satde e usuarios
referem ndo apenas a maneira como o usudrio se desloca, mas também apontam as barreiras
existentes, consideradas fundamentais para caracterizar a dificil acessibilidade até o Centro de
Satde. Como percebemos nos depoimentos, hd uma dificuldade para chegar a unidade,
principalmente para os usuarios, tais como gestantes, idosos e criangas. Nos momentos de
chuva percebemos que a dificuldade aumenta, pois a rua ndao ¢ pavimentada,
conseqiientemente pogas se formam, tornando o caminho com mais empecilhos para a

locomogao das pessoas.

Enquanto Diretor da DIVAS (2004-2005) tivemos a oportunidade de discutir como

melhorar o transporte urbano daquela localidade, pois o Uinico coletivo existente para o bairro



onde se localiza o Centro de Saude Parque Floresta, que a 300 metros da institui¢ao fazendo o
itinerario para um bairro popular (Jardim Petrolar — Centro), onde a maioria da populacdo se
optar em fazer uso dessa linha tem que pagar dois transportes, assumindo uma nova questao
de acesso, que ¢ o econdmico. Infelizmente as pessoas carentes tém dificuldades financeiras,
piorando assim a situa¢do. As demais linhas de 6nibus que tém uma menor distancia, o ponto
de Onibus mais perto dista aproximadamente 600 metros. Assim, as pessoas com
incapacidades fisicas temporarias ou ndo, ficam impossibilitadas de realizar este percurso.
Entdo, novamente entra em discussdo a economia, pois 0S mesmos terdo que arcar com um
outro transporte alternativo, muita das vezes com o custo ainda maior, caso realmente

procurem essa instituicao de saude.

Complementando, os entrevistados 6 e 9 (grupo II) afirmam em seus depoimentos que

[...] o que precisa é melhorar esse transporte, porque na verdade
onde esta situado o Parque Floresta, o transporte fica a certa
distancia e se tratando de uma grande dificuldade, o pessoal
da zona rural, ai ¢ uma grande dificuldade, da zona rural (Ent. 6,
grupo II).

[...] muitos chegam a me dizer que vem da..., do ponto do
Beiju® andando né, que é longe também é... Eu td falando
justamente o que, 0 que eu escuto né, algumas reclamagdes dos
pacientes. Ai quando chega aqui ndo conseguem mais marcar
consulta pelo fato de ndo ter né... A quantidade necessaria pra,
pra suprir né... As necessidades de atendimento (Ent. 9, grupo II).

Nas falas dos entrevistados (trabalhadores de saude) referem a dificuldade no acesso
ao Centro de Saude Parque Floresta devido ndo s6 a distdncia da unidade de saude, mas
também o transporte urbano, o que ocasionam transtornos para os moradores da zona rural e,

principalmente, para os idosos, gestantes e as criangas.

% Ponto do Beiju: area localizada em zona rural, estando aproximadamente a 10 km da unidade do
Parque Floresta.



Entretanto os entrevistados 4 e 11 divergem destes entrevistados ao minimizarem a

forma de acesso geografico, conforme os depoimentos a seguir

O acesso a unidade de saude do PF, é uma coisa relativa, pois a
unidade esta localizada num bairro de classe média alta, isso
a gente ndo discute, o fato de estar localizado num bairro de
classe média alta (Ent. 4, grupo I).

Niao encontrei dificuldade para chegar até aqui ndo. Eu moro
na Rua Lins Farias. Da minha rua tem, tem duas linhas, barreiro,
Parque Séo Francisco (Ent. 11, grupo III).

Contudo, apesar das divergéncias Ent. 5, 6, 9, 10 e 13 observamos “olhares”
diferenciados, entre o formulador de politica ao afirmar que o Centro de Satde ¢ bem
localizado, num bairro de classe média alta, como se fosse apenas uma questdo social. Em
compensagdo, o outro entrevistado, usudrio, refere que nao ha dificuldade para chegar até¢ a
unidade, por ter duas linhas de 6nibus no bairro em que mora, uma opg¢des para chegar ao

Centro de Saude.

Normalmente, durante a nossa observagdo, conversivamos com alguns trabalhadores
que ja atuam no Parque Floresta h4 anos. Na oportunidade questionamos sobre a localizagao
da referida unidade diante os motivos citados pelos entrevistados 5, 6, 10 e 13 e, varios
trabalhadores relataram que aquela unidade foi construida no inicio da década de 1980
naquela localizacdo “para privilegiar naquele momento um provavel coordenador do Centro
de Saude, que morava nas intermediacdes, ou seja, uma exigéncia do mesmo para assumir
esse cargo” (SIC). Como vemos, uma contradicdo aos principios do movimento da reforma
Sanitéria, a partir da Atencdo Primdria de Satde, AIS e outros, desvirtuando as diretrizes

quanto a acessibilidade na atencao a populacao.



Criado por nos, o acesso comunicacional também foi abordado por dois usuérios, pois

os mesmos nado tinham informagdes sobre o pré-natal, e outros servigos como nutri¢ao,

[...] eu moro no Petrolar e minha area esta descoberta, ainda ndo
tem agente comunitdrio me acompanhando, ai eu vim, fui pro
posto que tem 14, me encaminharam pra cd, e eu consegui vaga
rapidamente, ndo demorou ndo.mas mesmo estando no quinto
més, ¢ o meu primeiro pré-natal, pois eu nio sabia quando e
onde fazer (Ent. 13, grupo III).

[...] deveria ter mais opgdes aqui, nutricionista mesmo, eu nio
consegui marcar ainda, ¢ eu nem sabia que tinha aqui (Ent. 14,
grupo III).

Cabe salientarmos, que durante as entrevistas, grande parte dos entrevistados nao
sabiam responder sobre os servigos oferecidos no Parque Floresta. Por exemplo, nenhum
usudrio sabia da existéncia de uma nutricionista, sendo que trés deles afirmaram estarem
necessitando desse servico, como o entrevistado 14. O mais grave da dificuldade de
informagdo, ¢ que uma das entrevistadas (Ent. 13) ¢ filha de agente comunitario, € mesmo
assim, ndo obteve as informagdes precisas sobre o seu pré-natal, quando iniciar o
acompanhamento e onde fazé-lo [esta informagdo sobre o grau de parentesco entre as mesmas
foi por nds detectada, pois ao dirigimos a casa da entrevistada para fazer a no momento da

entrevista 0 ACS encontra-se na casa da filha, sendo entdo apresentada a mim].

Como vimos anteriormente ao nos reportarmos sobre as enormes filas dos usudrios a
procura de “consulta médica”, os depoimentos a seguir a valoriza, dando assim visibilidade ao

modelo médico-centrado.

Se ndo tem médico na unidade de origem (PSF), eles tem todo
o direito de serem atendidos aqui, pegando a fila, né (Ent. 7,
grupo III).

O atendimento de médico tem a vontade. Nao encontrei
dificuldade para ser atendido aqui ndo. Tem um pouco de
dificuldade (Ent. 11, grupo III).



Ao constatarmos in loco as filas existentes observadas durante as manhas e as falas
anteriores, percebemos caracteristicas fundamentais do modelo vigente, que ¢ a figura do
médico como o centro do “universo doenca” e, consequentemente,a busca da cura, como

motivo principal da ida ao Centro de Saude Parque Floresta.

No Doc. 3, o Centro de Satde Parque Floresta em sua a organiza¢do no municipio
estudado, tem um atendimento realizado com demanda aberta para toda a sua populagao, pois
o mesmo ¢ um centro de referéncia. Na pratica, em nossa vivéncia nos deparamos com essa
realidade, pois constantemente ouviamos no programa de radio Pauta Livre*, usuarios
queixosos que tinham chegado de madrugada na unidade e s6 conseguiam atendimento
médico para o dia seguinte. Um contra-senso em relagdo ao que assegura diante a nossa
Constituicao Federal brasileira, seu Artigo 196, que determina que o servi¢o de saude deve ser
igualitario e universal, pois todos os cidadaos tém direito as acdes e aos servigos de satde no

Sistema Unico de Satude (BRASIL, 1989).

Apesar da prioridade demandada pelos usudrios em busca da consulta médica, ele
[usuario] ndo conclui sua jornada ao chegar ao Centro de Saude Parque Floresta pois para ser

atendido, dependerd da demanda/oferta conforme estes depoimentos.

A demanda tem sido maior do que a oferta isso ai ndo tenho
duavida, apesar de que o Parque Floresta por ser uma
referéncia tem até um nimero de médicos maior, porém,
ainda estd muito limitado essa questio de vagas e
consequentemente o nimero de atendimentos (Ent. 5, grupo I).

Olha, o nimero de pessoas que vem ao Parque Floresta é
muito, e 0 atendimento é muito pouco que nos temos, mas nos
temos dado um jeito assim, é jogado de um dia para o outro e
tal, para que possa assim dar cobertura, mas tem sido complicado
(Ent 10, grupo II).

# pauta Livre: Programa de radio exibido diariamente das 06:00 as 08:00h., que tinha como
finalidade transmitir as noticias do municipio. Vale ressaltar que o apresentador é ex-vereador, que
faz parte de partido politico contrario ao executivo local.



Entretanto, complementando as falas anteriores (Ent. 5 e 10) o ent. 14 (usuério) afirma

a forma como faz marcacgio de consulta nem sempre acontece, o que de fato deveria ocorrer.

Converso com a menina, e se tiver vaga marca, se nio tiver eu
tenho que marcar outro dia, vai até um més ou mais (Ent. 14,
grupo III).

Percebemos nesta declaracdo, que as pessoas de fato, nem sempre resolvem o
problema do agendamento no mesmo dia, e mesmo quando conseguem, o periodo de espera

até o procedimento pode durar um mes.

Em nossa observagdo, vimos claramente que nos servicos de atendimento médico e
odontologico, ha uma demanda maior que a oferta, apesar do usuario (Ent. 11) afirmar que
“atendimento médico tem a vontade (...)”. Durante a nossa experiéncia como diretor da
DIVAS tivemos alguns momentos de conflitos com a comunidade por percebermos a
importancia dada a doenca, aos exames laboratoriais e outros, em detrimento aos servicos de
promogdo a saude, em particular no Centro de Satide Parque Floresta, pois a solicitagdo da

comunidade era sempre a contratacdo de mais médicos.

Por diversas vezes encontramos a nutricionista de “bracos cruzados”, sem ter o que
fazer, quando perguntada sobre outras atividades que poderiam ser feitas, a mesma dizia nao
ter apoio, e quando perguntado sobro o porqué da ociosidade, numa cidade com 1605

. y,e 25 « . . ~
diabéticos™ cadastrados no municipio, a mesma afirmava que os outros profissionais ndo os
encaminhavam, identificando assim uma falta de interdisciplinariedade, pois 1560 diabéticos
sao acompanhados em suas unidades pelos médicos e enfermeiros, o que vem reforcar a
centralizacdo da a¢do na figura do médico e/ou enfermeiro, sem a preocupacao dos referidos

programas de saude com o trabalho de equipe.

Frente os dados empiricos demonstrados até entdo, articulados com o referencial
tedrico vemos que a universalidade, de fato, existe, porém a mesma ¢ excludente, dificultada
pelos tipos de acesso (funcional, geografico, comunicacional e econdmico) e principalmente
pela oferta insatisfatoria em relacdo a demanda. No entanto vimos que alguns servigos nao

precisam de filas, como vacinagdo e curativo, € que todas as pessoas sdo atendidas no mesmo

% Fonte: DATASUS, Abr./2006



dia, como também referenciado pelos sujeitos entrevistados, nos documentos utilizados e no
referencial, como se os usudrios s6 fossem a unidade de saude para procurar o atendimento

médico.

E evidente que, em sua grande maioria, a populagao desloca-se para unidade em busca
de consulta médica, mas ndo pode deixar de observar, que os outros servicos também sao
procurados, porém estd enraizado culturalmente, pois o processo de saide doenca evidente

nesta populagdo ¢ centrado na doenca, portanto curativista.

Também visualizamos que o acesso ao servico de odontologia existente no Centro de
Saude Parque Floresta tem uma logica diferente dos demais; as pessoas procuram diretamente
o servigo, que ¢ atendido por uma auxiliar de consultorio dentario (ACD), a qual, além de
auxiliar o cirurgido-dentista, também fica responsavel pela marcagdo das consultas

odontoldgicas.

Enquanto diretor da DIVAS, esta acdo era “descentralizada”, pois qualquer problema
existente na unidade, ou seja, desde a falta de uma ama'llgama26 at¢é um problema no
compressor, tudo era “resolvido” pelo coordenador de satde bucal, desconsiderando a
coordenagdo do Centro de Saude Parque Floresta, o que gera um limite na
interdisciplinaridade e uma fragmentagdo hierarquica. Contudo, quando o problema atingia
outras instancias inalcangéaveis pela coordenacdo de saude bucal, o coordenador da DIVAS

superior hierarquicamente era solicitado para que pudesse intervir e resolver o (s) problema

(s).

Esta realidade aqui trazida em relagao a Odontologia ¢ ressaltada na fala a seguir, o
que podemos denotar na satisfacdo do entrevistado, no sentido das pessoas “criarem uma

expectativa que a odontologia ¢ dificil”, ou seja, um imaginario de poder.

[...] odontologia ninguém se mete, é impressionante, ninguém
entende, ninguém quer se meter, o que eu nio acho que seja
ruim nio, eu até gosto, assim, acho que as pessoas acabam
criando, assim, uma expectativa que odonto ¢ dificil, né, e ai
ninguém quer se meter (Ent. 1, grupo I).

% Amalgama: Produto utilizado na restauragéo dos dentes.



No setor de odontologia durante a observag¢ao no Centro de Saude do Parque Floresta
constatamos que as pessoas dirigem-se diretamente para o referido servigo. Ao chegar ¢
atendido pela ACD, que faz as marcacdes das consultas odontologicas (atividade observada
durante todos os dias de observagdo) para o més seguinte, exceto em casos de urgéncia, por

ndo haver mais vagas para atendimento naquele més.

Segundo Santos (2005), as equipes de satde bucal no municipio de Alagoinhas criam
estratégias locais, tentando dar conta da sua realidade, onde a ACD da unidade ¢ responsavel
pela marcagdo do usuario [constatado em nossa observagdo durante a producdo dos dados]
apesar desta situacdo, o autor refere a fragmentagdo das agdes de odontologia perante os

outros profissionais.

Portanto dentro de um mesmo servigo percebemos uma fragmentagao clara em relagao

ao trabalho de equipe, a integralidade da assisténcia, a oferta, demanda.

Constatamos ainda durante o processo de observagdo as agdes curativas e individuais
da Odontologia dentro do Centro de Satde do Parque Floresta. Muitos usuérios acabam
voltando para casa para serem atendidos em outros dias, que pode ser no dia seguinte ou nao,
dependendo do servigo procurado, devido a alta demanda e pouca oferta daquele servigo, o
que se denota uma falta de planejamento em saude no que diz respeito as necessidades dos
usuarios que tém este Centro de Saude como arcabougo sanitario capaz de dar respostas as
suas necessidades e de seus familiares, por ser um centro de referéncia para as agdes de saude

de média complexidade.

Enfim, a acessibilidade ¢ um tema polémico e bastante discutido entre os
pesquisadores, um dispositivo inerente das propostas do SUS, definido por Faleiros (1987)
como normas ou leis que o Estado cria para vencer as barreiras. Na nossa realidade na area da
Satide a descentralizagdo ¢ fundamental enquanto diretriz do Sistema Unico de Satde, ndo

somente no ambito politico-administrativo, mas também no patamar das agdes € servicos.

Vimos assim que o SUS, apos quase duas décadas de promulgado e 15 anos de
regulamentado, com o direito ao acesso a saude garantido, percebemos que uma grande
parcela da populacdo mantém-se excluida, o que ¢ um desrespeito ao arcabougo juridico

nacional, por corroborar com a desigualdade social j& existente e a sua perpetuacao.



Para Campos (2003), o SUS ¢ como uma rede, onde os gestores sdo responsaveis na
articulagdo com os outros niveis de governo € com os seguimentos sociais para que haja uma
discussao sobre as demandas dos usudrios, assim como dos trabalhadores, dos prestadores, e

outros, onde essas demandas sejam discutidas com o intuito de pactuagao.

5.2 ACOLHIMENTO, VINCULO E RESPONSABILIZACAO: “nio existe um
processo de acolhimento, [...] alguns usudrios pelas suas necessidades conseguem

formar um vinculo”

As ferramentas acolhimento, vinculo e responsabilizacdo tém atraido os diversos
pesquisadores da area da Satude Coletiva, com o intuito de instrumentalizarem propostas para
(re) construcdo de um modelo de atengdo voltado para o usudrio com maior potencializagao.
Portanto, devido o objeto de estudo estar intimamente ligado a estas categorias, fizemos uma

breve teorizagdo sobre as tematicas.

Ximenes (2000) em seu dicionario de lingua portuguesa define os trés instrumentos da
seguinte forma: acolhimento ¢ a recepcao que se faz a alguém, atencdo, consideragao;
vinculo ¢ aquilo que une, liga ou aperta; responsabiliza¢io ¢ a obrigacdo de responder pelos

seus atos.

Na area de saude, Panizzi e Franco (2004, p. 83) consideram acolhimento

[...] uma diretriz operacional do modelo [de aten¢do a saude], que
traz uma ressignificagdo da relagdo com o usudrio, entendendo-o
como sujeito e, portanto, alguém que se apresenta nos servigos
sendo portador de um problema de satude, e além disso, de uma
historia de vida que age para formar sua subjetividade, trazendo
consigo um modo cultural, relagdes sociais ¢ a origem em
determinado meio ambiente. Além disso, ¢ portador de direitos de
cidadania, especialmente para o caso, o de ser assistido e ter sua
necessidade atendida.

Assim, compreendemos o acolhimento como o dispositivo de um modelo de satde

capaz de valorizar a relagdo com o usuario, ao utilizar como ferramenta a escuta,



principalmente na porta de entrada do servigo. Esta escuta tem que ser utilizada de forma
qualificada, com a responsabilidade de dar uma resposta ao problema no atendimento aquela

necessidade.

De acordo com Silva Jr. e Mascarenhas (2004), o acolhimento pode ser visto em trés
dimensdes; como postura, como técnica e como principio de reorienta¢do dos servigos. Como
postura, o acolhimento pressupde a atitude dos profissionais e da equipe ao receber
humanizadamente os usuarios; como técnica, instrumentaliza a geracao dos procedimentos e
acOes organizativas; € como organizagao dos servigos, deve nortear todo o trabalho realizado
em conjunto com 0s sujeitos - usudrios e a politica de gerenciamento dos trabalhadores e da

equipe.

Ao considerarem o acolhimento, enquanto diretriz operacional que tem a idealizagao
de inverter a logica organizacional e do funcionamento do servigo de satude, Franco, Bueno e
Merhy (1999) defendem um modelo de satde que seja organizado de forma usudrio-centrado,

e que leve em consideracdo os seguintes principios:

atender a todas as pessoas que procuram os servicos de saude, garantindo a
acessibilidade universal. Assim, o servi¢o de saude assume sua fungdo precipua, a de
acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas de satde

da populacdo;

reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central, do
médico para uma equipe multiprofissional - equipe de acolhimento, que se encarrega

da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu problema de saude;

qualificar a relagdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por pardmetros humanitarios,

de solidariedade e cidadania.

O acolhimento, portanto, significa uma humanizacdo do atendimento, em busca da
garantia e acesso a todas as pessoas. No sentido de aprimorar esse colhimento ¢ preciso que os
trabalhadores de saude e os servigos exercitem a escuta dos problemas de saude do usuario, de
forma qualificada, para que tenham eco, dando-lhes sempre uma resposta positiva e
responsabilizando-se pela resolugdo dos seus problemas. Por conseguinte, o Acolhimento
trabalha para garantir a resolubilidade, que ¢ o objetivo final do trabalho em saude, ou seja,

resolver efetivamente o problema do usuéario (GOMES ; PINHEIRO, 2005).



Em relacdo ao vinculo, este existe

[...] na relagdo de confianga entre os usudrios adscritos a equipe
de profissionais. Dessa forma, essa deve ser sua referéncia segura
e ao mesmo tempo se responsabiliza por seu cuidado,
disponibilizando todos os recursos necessarios ao atendimento da
sua necessidade, definida nos projetos terapéuticos individuais e
coletivos da populagio a ela vinculada. Estes projetos
terapéuticos serdo geridos por profissional indicado pela equipe
(PANIZZI; FRANCO, 2005, p. 93).

Assim sendo, a no¢do de vinculo estd em consondncia com um dos sentidos da
integralidade. Para Silva Junior e Mascarenhas (2004), a possibilidade de criar vinculos
implica em ter relagdes tdo proximas, consequentemente claras, que promovem uma
sensibilizacao de todo o sofrimento daquele outro ser, sentindo-se assim responsavel pela vida
e morte do usudrio, possibilitando uma intervengdo intermediaria, ou seja, nem burocratica e

nem impessoal.

A responsabilizagdo para com o problema de saude vai além do atendimento
propriamente dito, diz respeito também ao vinculo necessario entre o servigo € a populacao

usuaria, o que dificulta, na nossa visao, a separagao dos conceitos durante a nossa discussao.

Portanto estas categorias buscam uma mudanca de paradigma nos modelos de atencao
a saude, pois ao programar em mudancas que resultem em novo processo de trabalho, tendo

como foco o sujeito, a tendéncia € o resgate do espago de trabalho como lugar dos sujeitos.

Destacamos as seguintes falas convergentes sobre acolhimento extraidas dos dados

empiricos deste estudo.

[...] eu vejo assim, ndo existe um processo de acolhimento nas
portas de entrada das unidades de saude, as pessoas chegam
v€ 14 a quantidade de vagas, ficam e vdo embora, na hora de
atender, como existe uma grande demanda nas unidades assim
que ndo tem nem espaco fisico suficiente para adequar, acomodar
todas as pessoas elas ficam perambulando, ficam reclamando ai
esperam até o meio-dia (Ent. 1, grupo I).



[...] ela mandou eu me informar através daqui, de 14 da frente,
mas como marca ela nio me explicou e eu nio sei nio, eu nio
sei mesmo, sinceramente, eu estou perdida, eu procurei a sala
sozinha, dei a minha identidade, depois ela me chamou pra fazer
a ficha, e eu fiquei das 8 h até as 11 h para ser atendida.eu fui
perguntar aqui onde faz a ficha, perguntei aqui e ela mandou
esperar um pouquinho, ai depois eu fui perguntar onde marcou o
pré-natal e ela foi procurar minha ficha, sé que ela nao encontrou,
ai atengdo aos usudrios. eu tive que esperar atender as outras
pessoas, ai ela encontrou a ficha e agora que a moga veio me
chamar (Ent. 13, grupo III).

[...] uma coisa que ninguém sabe de nada, nio bota
informacio, [...] a gente pergunta e dizem, ah nio sei nio,
pergunte 14, nio sei, pergunte a sicrano, [...] Ndo tenho o que
falar ndo, mais falta paciéncia, um pouco de aten¢do, nem
informagao direito eles sabem dar. Porque a gente vem, procura
uma informagdo, ai dizem espere ai, tal dia, mas ndo explica
direito qual é o dia, s6 tal dia ta marcando, hoje ndo, [...] eu ja
cheguei aqui e nao tem ninguém para lhe explicar (Ent. 14, grupo
11).

O processo de escuta ¢ definido por Ximenes (2000, p. 387) como a “agdo de escutar”,
sendo escutar “dar atenc¢do a (sons, falas), ouvir”. Como principio basico para a realizacdo do
acolhimento, entendemos que o acolhimento ou ato de acolher ¢ dar atengdo, que ¢ muito
mais abrangente que apenas ouvir. Contudo, percebemos na fala dos entrevistado 1, 13 e 14,
que a acdo realizada pelos profissionais ¢ de “ouvir”, sem possibilidades de dar atengdo aos

usuarios.

Divergindo das falas anteriores, o depoimento a seguir vém fortalecer o acolhimento

sentido pelo usuario em relagao aos trabalhadores de satude.

Os funcionarios pra mim sio tudo nota 10. Sou bem atendido.
Perfeito, a gente tem um atendimento de exceléncia (Ent. 11,
grupo III).



No entanto, o entrevistado 6 reforca que ¢ preciso o trabalhador de satde “atender da

melhor forma e gerar mais um amigo...”

[...] precisamos atender da melhor forma e gerar mais um
amigo, entdo aqui se o senhor conseguir aqui, numa fila dessas
entrevistar um grande nimero de pessoas, o senhor vai entender
com essas pessoas, vai ouvir pessoas que sdo contempladas, que
estdo satisfeitas (Ent. 6, grupo II).

O entrevistado 6, aborda sobre atender bem o usuario com o intuito de formar mais um
amigo, ¢ ainda reforg¢a, ao afirmar que encontrariamos as pessoas satisfeitas, ou seja,

poderiamos descobrir “amigos” construidos em sua relacdo, vontade de cada um.

Em nossa observagdo vimos inimeras vezes usuarios sem informacdes até sobre o
acesso ao sanitario, pois, ndo era raro sermos abordados pelos corredores para dar
informacodes. Na oportunidade visualizamos a importancia que deveria ser do Centro de Saude
Parque Floresta, uma vez que havia apenas um trabalhador de satde - agente administrativo
para “receber” os usuarios, diante da superposi¢do de atividades desenvolvidas, além da

grande demanda no servigo, acompanhada de grande fila desses usudrios.

Contrapondo as falas dos ent. 1, 13 ¢ 14 em relagdo ao processo de escuta, os

entrevistados 6 e 7 (grupo II) relataram que

[...] n6s lutamos pra atender, pra apresentar tudo aquilo que nds
temos, noés lutamos, eu mesmo tenho o prazer de fazer tudo
pra atender, pra que aquelas pessoas ndo saiam contrariadas
(Ent. 6, grupo II).

[...] eles sdo atendidos adequadamente e sido orientados ao que
deve ser feito, solicitado exames, orientado a ir para CAPS,
quando ¢ procurado o Servigo Social para fazer algum exame
para marcar em Salvador ou acessibilidade a um profissional que
nao exista na sade de Alagoinhas (Ent. 7, grupo II).

Diante destas falas, alguns profissionais t€ém procurado atender melhor a populagao,
porém na observacdo viamos atos isolados e descompartimentalizados, ou seja, vimos o

médico chamar o usudrio pelo nome, fazer uma anamnese em tempo adequado, o usuario sair



informado da sua situacdo de satide naquele momento e o que serd realizado a seguir. Porém,
até o usuario chegar até¢ o médico e apds sair da consulta, poucas pessoas estdo disponiveis em

dar ateng@o aos mesmos.

Em contraposicao, também observamos em varios momentos os trabalhadores de
saide em seus setores, ao tempo que respondiam sem nem olhar para o usuario ou quando
muito, respondiam que ndo sabiam informar, situagdo normalmente referida sobre algum
servico em funcionamento na unidade. Momentos esses que questionamos intimamente: se 0s
funcionarios nao sabiam “realmente” sobre os servigos desse Centro de Saude, quem podera

saber?

Reafirmamos que nos deparamos com alguns trabalhadores que de fato escutavam os
usudrios, mas ndo existe algo organizado neste sentido, pensando na (re) orientacdo do
modelo. Concretamente sdo agdes individuais e fragmentadas entre os profissionais € os

usuarios nos servigos no Centro de Satude Parque Floresta.

Por conseguinte, a fala do ent. 10, vem complementar tal realidade por nds descrita no

processo de escuta da atencao.

E que é de profissional pra profissional né, nem todo mundo
tem aquele perfil né, de, de um profissional que tem a
capacidade de escuta né, esses usudrios né, tem que dar uma
assisténcia mais rapida se ndo a fila cresce (Ent. 10, grupo II).

Percebemos que o entrevistado 10, ao argumentar sobre o perfil do profissional para
justificar o ato de escutar entre os “colegas de trabalho”, ele traz uma visao reducionista sobre
a questdo que perpassa pela ética, respeito, compromisso, humanizacdo dentre outros. Se
levarmos em consideracao esta fala do ent. 10, ¢ importante que reflitamos sobre a
necessidade que o trabalhador tem que ter de escutar o proximo, por ser a escuta um
instrumento que podera direcionar concretamente as politicas de saude, no sentido de atender

as necessidades de saude individuais e coletivas.

Constantemente, durante o periodo de observacao, nos deparamos com profissionais
que atuam em instituigdes de origem privada e publica, e percebemos um comportamento

com o usuario diferenciado, ou seja, o para o “cliente particular” a escuta ¢ uma ferramenta



importante, mas para o usuario do SUS, ndo pode existir, porque “(...) sendo a fila cresce”

(Ent. 8, grupo 1II).

De fato, enquanto Diretor da DIVAS, por diversas vezes discutimos sobre a relagao
existente entre os nossos trabalhadores de satide e os usudrios, porém esses debates nao
conseguiram até entdo sair da nossas salas ou dos papéis, documentado no Relatorio de
Gestao da S.M.S de Alagoinhas — 2004 (Doc. 1), no qual diante do resultado de uma oficina
para levantamentos de problemas, foi problematizada a inexisténcia de uma relagao efetiva do

trabalhador de satde-usuario no sistema de saide de Alagoinhas/Ba.

Neste mesmo documento (DOC 1) foram definidas estratégias de intervengdes para
reorientacdo do modelo de atengdo a saude, utilizando bases conceituais da proposta da
Vigilancia da Saude, articuladas as propostas em defesa da vida, tendo como principio basico

o acolhimento, para a constru¢ao de uma atencao a saude integral.

Diferentemente da abordagem anterior, constatamos em outros, falas, “olhares” sobre

a falta de acolhimento / vinculo dos usuarios para com os trabalhadores de satde.

Ah, isso ai existe pelo seguinte, é natural existir porque €
infiltrada pessoas para gerar problemas, pra que a coisa nio
ande no caminho que deve andar na sua total harmonia (Ent. 6,
grupo II).

[...] acontece alguns caso né, é... com outros colegas de ouvir
assim, discussdes mas no geral €... eles sdo...,cle se, se satisfaz
com o atendimento, eu acho que alguns chegam nervosos pelo
fato de ta sofrendo e ja foi, ja bateu em algum lugar (Ent. 10,
grupo II).

[...] os funcionarios trabalham muito bem, eles fazem o melhor
possivel para atender o povo, as vezes chegam pessoas
agressivas, chega pessoas querendo nos agredir, mas nés
procuramos retornar aquela situacao e se da melhor e possa
sair contente (Ent. 8, grupo II).

Segundo Santos (2005, p. 140), em estudo sobre saude bucal realizado em Alagoinhas,
0 mesmo observou que nas unidades de satide existiam conflitos que o denominou de linhas
de tensdo, ocorrida na primeira relacdo estabelecida com a wunidade, “o primeiro

tensionamento ¢ desencadeado na procura por uma vaga para consulta com o profissional



dentista”, portanto, as falas destes entrevistados mostram que esses tensionamentos podem

gerar conflitos entre os trabalhadores e usudrios e vice-versa.

Outro principio basico do acolhimento constitui-se na organizacao do processo de
trabalho ao se formar uma equipe de acolhimento, em que a mesma deve ser interdisciplinar.
Este processo no Centro de Satide do Parque Floresta apresenta-se desarticulado, descritos nas

falas a seguir.

[...] o atendimento ainda é fragmentado ¢ o exemplo mais
basico eu vou dar o prontuario do DST ¢ separado, o usuario do
Diabetes ¢ separado (Ent. 4, grupo II).

[...] eu sinto muita distincia nessa relagao né, pelo fato de ndo
ter muito tempo né, de contato principalmente do nivel
superior né, que chegam pro atendimento ji, nas carreiras e
tem que cumprir aquele atendimento ¢ muitos vdo embora né
(Ent. 10, grupo II).

[...] os profissionais de outros setores nao conversam, eu nio vi
isso ndo [acolhimento]. S6 as meninas que atendem aqui, quando
¢ do préprio pré-natal (Ent. 13, grupo III).

Como vimos, o acolhimento nao ¢ instituido no Centro de Satde Parque Floresta. O
modelo de ateng¢do a saude fragmenta o processo de trabalho, delimitado para que cada sujeito
execute sua fungdo. Neste sentido, ¢ preciso que se reformule a maneira desses trabalhadores
trabalharem, pois, sem conseguir a interdisciplinariedade, dificilmente uma equipe de
acolhimento serd formada, até mesmo entre os proprios trabalhadores, retratado aqui pelo ent.

7.

[...] muitas vezes o profissional tem horarios diferentes de
trabalho e além do que, os profissionais ja tem aquele nimero
de atendimentos naquele dia, [...] quando eles se encontram ¢
excelente, os médicos tem bom relacionamento com os outros
funciondarios, com o pessoal administrativos, também o
relacionamento entre eles é excelente e conosco é muito bom,
agora a gente tem pouco contato com outros profissionais, porque
a gente vém, faz o atendimento no nosso consultorio e nos
encontramos nos corredores e¢ raramente vai ao consultério de
outro profissional para trocar uma idéia (Ent. 7, grupo II).



Esta fala traduz realmente como as relagdes estdo constituidas entre os trabalhadores,
apesar de o entrevistado relatar que existe um bom relacionamento em si porém, quando se
encontram. Mas a nossa experiéncia na Secretaria Municipal de Saude, constantemente nos
depardvamos com questionamentos na unidade de outros trabalhadores sobre quem era aquele
“novo” funciondrio, portanto, hd uma dificuldade a ser revista no que diz respeito a relagao
interpessoal, no momento de acolher o outro na instituicio em que trabalha. Outrossim,
observamos no més de abril de 2006 alguns funcionarios comentarem que conhecia um
determinado funciondario, apenas “de vista”, ou seja, as pessoas dividem o mesmo espago

diariamente, e muitas das vezes ndo sabem nem o nome daquele “colega”.

Outra categoria importante discutida neste estudo ¢ o vinculo, que serd dialogada em
conjunto com a responsabilizagcdo, pois o “vinculo também implica em responsabilizagdo”

(SILVA Jr.; MASCARENHAS, 2004, p. 249).

Quanto ao vinculo, este ¢ aqui referido por dois grupos diferentes: o trabalhador de

saude e o usuario.

[...] A minha percepcao é que alguns usudrios pelas suas
necessidades conseguem formar um vinculo com o
profissional, entdo na propria unidade e do ponto de vista das
suas necessidades ele acaba criando um vinculo isso alguns
usuarios, com alguns profissionais, mas na maioria, no geral,
esse vinculo nio é totalmente firmado pela prépria dindmica
do atendimento aqui, a rotatividade, entdo as pessoas
visualizam o PF, como o local onde elas conseguem resolver o
problema dela total (Ent. 9, grupo II).

[...] quando eu chego aqui, procuro logo (...), ela me informa e
me leva, como ela me levou agora, mas sé ela me atende assim
(Ent.13, grupo III).

Frente a tais falas, ndo ha efetivamente um vinculo entre o trabalhador e usuario e
vice-versa. Este vinculo ¢ formado entre os usudrios e os trabalhadores de forma
(13 b 29 r . b

conveniente”, construido a partir de uma necessidade pessoal e fomentada com os contatos
diarios. Percebemos que alguns usudrios tinham um maior “grau de proximidade” com

determinados funcionarios.



Esse “vinculo” dos usudrios para com determinados trabalhadores talvez fosse por eles
[os usuarios] apresentarem uma patologia cronica, o que faz com que o mesmo esteja
constantemente no Centro de Satde. Observamos também que determinados usudarios
freqiientam diariamente o servico estudado, inclusive ha aproximadamente uns dois anos e
esta realidade leve a um “bom relacionamento” do usudrio com os trabalhadores. Essa
“afinidade”, mais visivel foi vista no servico de curativo, utilizado pelo usuario, no

atendimento a sua necessidade de saude naquele periodo.

Porém, a maioria dos usudrios, quando estao esperando resolver o seu problema, muita
das vezes nem se quer sdo notados, quando [os usuarios] se dirigem aos funciondrios, muito

deles nem se quer olham para o sujeito que estd a sua frente e ouvem, sem dar atencao devida.

O estabelecimento de vinculos entre os trabalhadores e os usudrios, ainda ¢ fragil,
conforme se pode notar nos depoimentos aqui trazidos. Entretanto,o vinculo ¢ um problema a
ser trabalhado na relacdo equipe de saude e usudrios e vice-versa, até porque constitui um
processo de responsabilizacdo para com a saude, tanto individual-coletiva, quanto

institucional-trabalhadores de satude.

Perante esta fragmentagdo, o vinculo aparece como um sonho, pois, quando
encontramos o trabalhador de saude e o usuario, nos deparamos com uma “relacdo
construida” apenas durante o tempo de tratamento, ou seja, precisa-se ter uma doenga cronica
para se obter “vinculo”, que consequentemente, influenciara na responsabilizagdo, tanto no

meio dos trabalhadores, quanto no dos usuarios.

Em Alagoinhas, o doc. 1, da Secretaria Municipal de Satde estabelece como meta a
reorientacdo do modelo de atencgdo vigente, acompanhado do vinculo e responsabilizacio para
a constru¢do de uma satde local integral. Porém, em nossa vivéncia enquanto trabalhador

desta institui¢ao, ndo conseguimos perceber mecanismos para esta transformacao.

Desta forma, no Centro de Saude Parque Floresta o modelo de atencdo a saude ¢
caracterizado por agdes de carater individual, com organiza¢ao da consulta centrado na figura
médica/odontologica/enfermagem direcionada a agdes e procedimentos curativos. Apesar das
acoes de saude publica ali desenvolvidas, essas agdes continuam centradas no modelo clinico,
diferenciando-se com agdes isoladas de poucos trabalhadores de saude diante do
desenvolvimento de uma pratica humanizada (vinculo, acolhimento, compromisso e respeito)

para com os usudrios. Por conseguinte, tal modelo de aten¢do a saide ndo tem uma politica



efetiva de acolhimento nem processo de escuta definida como padrdo, ou seja, cada um
constréi o seu formato de atender, como se o Centro de Saude Parque Floresta
metaforicamente fosse um “guarda roupa”, onde cada um teria a sua gaveta ou porta, €
portanto, cada um define o momento de abrir ou fechar a porta, ou seja, ha uma pratica

desorganizada no “atender” a populagdo alagoinhense.



Isto aqui 0, 6, ¢ um pouquinho de Brasil / Desse
Brasil que canta e é feliz / Feliz, feliz / E também
um pouco de uma raga / Que ndo tem medo de
fumaca / E ndo se entrega nao

Ary Barroso (Isso aqui, o que €?)



6 SINTESE

A realizacao deste trabalho nos proporcionou grandes desafios enquanto trabalhador
de satde, cidaddao alagoinhense e quanto pesquisador, pois a0 mesmo tempo o autor
experenciada essas trés condi¢cdes no dia-a-dia durante o longo percurso na produgdo desta

obra.

Enquanto trabalhador de saude nos fez relembrar todos os passos caminhados nos dois
anos que estivemos atuando profissionalmente nesta instituicdo, passos estes que pensavamos
que eram largos, mas nos foi necessario uma reflexdo exterior realizada durante e apds a
producdo dos dados para nos proporcionar um novo entendimento sobre as nossas agodes
durante o periodo em que fizemos parte da administracdo do sistema de satde local deste

municipio.

Como cidadao, procuramos refletir sobre o verdadeiro sentido de cidadania para a
nossa sociedade, como ela estd disponibilizada a populagdo. Esse questionamento foi quem
nos estimulou durante toda a pesquisa, colaborando com o aumento da “sede” para encontrar
a realidade aproximada do modelo de atengdo a saude desenvolvido no Centro de Saude

Parque Floresta.

Duro foi nosso desafio enquanto pesquisador, pois quando relacionavamos a duas
inser¢des enquanto sujeitos, a de trabalhador de saude e a de “cidaddo”, vinha a analise do
pesquisador, que ao mesmo tempo em que colocava os pés no chdo, deparava-se com a mente

trabalhando o tempo inteiro para construir um entendimento so6lido e real.

Os dados nos levaram a concluir que em Alagoinhas, através de um estudo no Centro
de Saude Parque Floresta, ainda ¢ fortemente arraigada temos o modelo de atengdo a satde,
responsavel em atender a sua populagdo o modelo de atencdo liberal-privatista, e que ha
aproximadamente hé dois anos vinhamos trabalhando ardorosamente para uma (re)

organizagao.

Um fato notorio ¢ a existéncia de uma assisténcia a saide nos graus de média e alta
complexidade, sob a responsabilidade da iniciativa privada, apesar dos esfor¢os da Secretaria

de Saude em investir em novos servi¢os, em convénio com o governo federal, além do



empenho dos formuladores de politicas que demonstram grande “desejo” de construir um

novo sistema de satide que atendam aos principios do SUS.

Porém faltam recursos para a ampliacdo da rede, que foi constituida inicialmente na
década de 1980, e hegemonicamente liderada por servigos privados conveniados ao sistema
previdenciario, e ampliados, em sua maioria com entidades dessa natureza para responder os

anseios da gestdo plena do sistema no final da década de 1990.

Podemos também destacar em nosso estudo que o acesso ao Centro de Saude Parque
Floresta ¢ universal, no sentido que todos tem direito a saude, apesar das barreiras geografica,
econdmica, comunicacional e funcional existentes no sistema, porém o servigo ¢ organizado

através da demanda espontanea, e que a mesma ¢ maior que a oferta.

Portanto, nos faz compreender, que ha uma necessidade de uma planificacao
emergencial para estruturagdo da rede bdsica, quebrando as barreiras existentes, dando

melhores condigdes aos seus usudrios usufruirem dos servigos de satide quando necessarios.

Além disso, ¢ preciso descentralizar as acdes e os servigos de saude. Neste sentido
sugerimos como proposta a ampliacdo da estratégia satide da familia para romper de vez com
as dificuldades apresentadas pelos usuarios, que em nosso entendimento talvez seja o melhor
caminho nesse momento. Assim como devera responder também a outra necessidade de

intervengdo, que ¢ a demanda espontinea, que precisa organizar-se o quanto antes.

Outro dado encontrado ¢ a centraliza¢do da figura do médico como responsavel pela
cura como formula de resolubilidade dos problema. A transdiciplinariedade esta em questao
em varios estudos existentes, mas ainda nos deparamos com a centralizacdo do poder em
algumas situagdes. E evidente que sabemos que historicamente essa realidade esta
intimamente relacionada com o modelo médico, acompanhada de uma cultura quase
centenaria sobre a hegemonia do modelo médico-liberal-privatista, diante inclusive do
fortalecimento do neoliberalismo no mundo e no Brasil. Por conseguinte, enquanto sujeito,
precisamos lutar para formagdo de uma nova cultura, pois encontramos ndo apenas nos
usuarios, mas na sociedade em geral essa caracteristica massificada, ou seja, “como se o

médico tudo resolvesse”.

Na realidade, ¢ preciso resgatemos uma politica socio-cultural, com o intuito de

construir uma nova relag@o profissional - usuario capaz de estabelecer uma resposta positiva.



Por isso acreditamos que ¢ necessdria a implantacdo do dispositivo acolhimento para
que através do mesmo seja construido essa nova relagdo de carater interdisciplinar — com o
sonho de chegarmos a transdiciplinariedade — instituindo uma nova pratica de satde centrada
no usudrio, capaz de atender as suas verdadeiras necessidades e ndo pronto-atendimento

resolvamos os seus problemas de ordem temporaria, como por exemplo, as enfermidades.

Na producao dos dados no Centro de Saude Parque Floresta, encontramos duas formas
de vocé construir um vinculo entre o trabalhador e usuario. Primeiro, o usuario precisa ter
uma enfermidade cronica, e consequentemente passar um bom tempo se tratando 14, assim
através da convivéncia continua acaba construindo um “vinculo” com o trabalhador. Segundo,
varia a sua necessidade, ou seja, se vocé estiver precisando muito do servico de satde, deve

estabelecer uma relagao proxima com alguém.

Percebemos também em varios depoimentos, momentos de tensdo entre os usuarios e
os trabalhadores, que normalmente eram gerados por insatisfagdo pela ndo resolubilidade
daquele problema pontual, que o mesmo tinha ido buscar no Centro de Satide Parque Floresta.
Porém se houvesse um vinculo constituido entre o trabalhador/usuario, a maneira como o
usuario iria resolver essa “ndo resolubilidade” acreditamos que, ndo seria através da violéncia,

e sim, buscaria o entendimento.

E preciso que nio apenas os trabalhadores de saude, mas também os formuladores de
politicas, fiquem atentos e sensiveis a realidade aqui colocada. Nao podemos aceitar a tensao
entre os trabalhadores e usudrios, que atrapalha o andamento natural do servigo, prejudicando
o processo de trabalho e afasta-os ainda mais. Além da necessidade de planejamento de satde
para que possa dar conta da realidade ¢ importante a (re) organizagdo do modelo de atengdo a
saude, levando-se em consideracao aspectos da tecnologia leve. Por isso precisa-se instituir o
acolhimento enquanto politica de saude utilizando a escuta no seu sentido mais amplo
relacionado a atengdo, para que desta forma possamos construir uma relagdo com vinculo

solido, que conseqiientemente implicaria na responsabilizacao.

A responsabilizagdo faz com que o trabalhador sinta-se parte do processo de
restabelecimento da “normalidade” daquele problema pontual existente no usudrio ou
principalmente na manutencdo da “normalidade” atendendo as suas necessidades, que deve

ser o principal olhar que deveremos ter sobre a populacdo atendida.



Ao mesmo tempo uma nova consciéncia sanitaria estaria sendo formada entre os
usuarios, que em sua maioria ndo tem uma escolaridade compativel para um aprofundamento
das discussdes do processo saude/doenca, mas apd6s um vinculo formado poderemos
transformar esse individuo cidaddo capaz de modificar o seu modo de pensar e agir em
relacdo a saude, tornando co-responsavel pela sua propria condigdo, transformando em um

sujeito do seu proprio cuidar.

Portanto o que queremos sugerir ¢ uma mudanga das praticas de saude através de uma
atencdo a saude humanizada, capaz de resolver os problemas da populagdao sim, mas que
também atenda as suas mais diversas necessidades, desta forma pensamos em uma proposta
de mudanga do modelo de aten¢do que posa de fato possibilitar uma satide integral a toda a

populagdo deste municipio.
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Relagao Profissional/Usuario
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PESQUISADOR/COLABORADOR: MARCIO COSTA DE SOUZA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MODELO(S) DE ATENCAO NO CENTRO DE SAUDE PARQUE FLORESTA ¢ um estudo do
Nucleo de Pesquisa Integrado em Saude Coletiva — NUPISC, do Departamento de Saude — DSAU, da
Universidade Estadual de Feira de Santana — UEFS. Tem como pesquisadora responsavel a Professora Doutora
Maria Angela Alves do Nascimento e como colaborador o Fisioterapeuta Marcio Costa de Souza, estudante do
curso de mestrado do Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva — PPGSC. Apresenta como objetivos
Analisar a relagdo publico-privado para a produg@o de agdes de saude no Centro de Satde Parque Floresta na
atencdo a satde dos seus usudrios, caracterizar o (s) modelo (s) de atencdo a saide do Centro de Saude Parque
Floresta ¢ discutir as relagdes de acolhimento, vinculo e responsabilizagdo estabelecidas pelos trabalhadores de
saude e usudrio e vice-versa no Centro de Saude Parque Floresta no municipio de Alagoinhas — BA para atender
as necessidades dessa populacdo. Sua justificativa se dd por conta, encontrar possibilidades de transformacdes
nas formas de intervengdo sobre a atengdo a saude dirigida & sociedade, frente & implementagdo do “novo” modo
de pensar e agir em saude, em prol da construgdo de novos paradigmas que incorporem e fortalegam o SUS por
meio dos principios da integralidade, universalidade,. O participante da pesquisa ndo terda nenhuma despesa
material e/ou financeiro, bem como tera seu nome/identidade mantido em total segredo tanto pela pesquisadora,
quanto pelo colaborador e instituigdo responsavel pela pesquisa, o que garante a privacidade dos mesmos. Sera
ainda garantido respeito a integridade fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser
humano em toda a fase da pesquisa sendo o entrevistado indenizado em qualquer risco ou prejuizo imediato ou
tardio, desde que haja comprovagdo de que tais danos atinja-o no que se refere a livre expressao de suas
opinides. Podemos ainda afirmar, que os possiveis riscos desta pesquisa estdo relacionados ao constrangimento a
respeito de algumas questdes a serem respondidas na entrevista que poderd ser realizada com o auxilio do
gravador, em no maximo uma hora e marcado com antecedéncia a ser realizada em local e horario determinados
pelo(a) entrevistado(a), onde caso haja algum constrangimento durante a entrevista, o entrevistado pode pedir
para parar a entrevista, onde sera respeitado a vontade. No que se refere aos beneficios, ressaltamos que os
mesmos nao sdo diretos aos participantes da pesquisa, mas a todos os formuladores de politicas, trabalhadores de
saude, os usuarios e toda a sociedade alagoinhense. Neste sentido, tornam-se minimos os riscos relacionados
com possibilidades de gerarem incomodos e também aos beneficios, portanto a pesquisadora responsavel estara
obrigada a suspender a pesquisa imediatamente ao perceber algum risco ou dano a saude do sujeito participante.
Esclarecemos que em qualquer momento o(a) entrevistado(a) podera obter maiores esclarecimentos sobre a
pesquisa, assim como todos os procedimentos utilizados. Os pesquisadores s6 deverdo divulgar os resultados da
pesquisa em eventos como: congressos, simposios, seminarios e publicagdo dos resultados em perioddicos,
revistas cientificas, livros, artigos, entre outros. Informamos que, o entrevistado (a) tem o direito e a liberdade de
recusar sua participacdo ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem prejuizo para 0 mesmo
se assim o desejar. No momento em que houver necessidade de esclarecimentos de duvidas ou desisténcia em
participar da pesquisa, os (as) entrevistado (a) pode entra em contato com a pesquisadora responsavel e/ou o
colaborador no NUPISC, localizado no Médulo VI da UEFS, telefone (75) 3224 8162.

Alagoinhas, de de 2006

Assinatura do Entrevistado (a)
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