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EDITORIAL

/
com enorme safisfacdo que o Ceses lanca mais um

nimero da Divulgacdo em Sadde para Debate série
Saberes e Praticas da Gestdo Municipal. Neste ndmero destacam-se os
problemas e solucdes referentes d gestdo municipal no que toca,
principalmente, aos recursos humanos e @ gestdo da satde no espago
urbano.

A gesttio de recursos humanos estd na pauta dos dilemas que
precisam ser urgentemente enfrentados pelo SUS. A expansdo do sistema
para o nivel municipal dev nova institucionalidade ao sistema de satde
brasileiro e permitiu a ampliagdo da cobertura e do acesso, 0 que causou
impacto positivo nas condigdes de satide dos municipes.

Aexpansio do papel municipal sd foi possivel pela ampliagdo
da capacidade estatal, a qual se deu, em grande parte, gracas ao
aumento expressivo da forca de trabalho em satde nos municipios.
Contudo, as restricdes legais impostas ao crescimento do estado na década
de 1990 fizeram com que essa forca de trabalho se incorporasse de forma
precdria, heterogénea e segmentada. Isso tem causado problemas para
a gestdo, tem comprometido a continuidade e qualidade dos servicos e
infringido os preceitos bdsicos do trabalho no SUS.

Neste nimero, alguns artigos debatem as conseqiiéncias desse
problema e apontam algumas alternativas. O Ceses estd totalmente
envolvido nessa discussdo, pois considera que a garantia de boas
condigdes de trabalho sdo fundamentais para a universalizagdo do direito
d sadde.

A gestdo da sadde no espaco urbano é tratada, aqui, sob
diversos enfoques, o que s0 foz comprovar a amplitude do tema: os
arfigos abrangem desde o lugar da cidadania na complexidade do

confexto urbano e o papel da satde, até relevantes andlises de experiéncias

de nterseforialidade e interinstitucionalidade de prticas e programas
do SUS que contribuem para a gestdo integrada de demandas cada
vez mais interdependentes e complexas. E tudo converge para a
confirmagdo, também incorporada aqui, da necessidade de retomada
do planejamento na consolidacdo do SUS nos municipios.

Com certeza este ndmero confirmard, mais uma vez, que o
esforco de problematizar nossas experiéncias no SUS nos une e da
forca para seguir sempre em frente.

Boa leitura!

A Diretoria Nacional
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EDITORIAL

t is with great pleasure that the Cests publishes another

edition of the magazine Divulgacdo em Saide para Debate,
the Learnings and Practices of Local Administration series. In this edifion
we underline the problems and solutions relative to local administration
regarding, above all, human resources and health care management in
urban areas.

Human resource management is on the list of dilemmas that
urgently need to be confronted by the SUS. The expansion of the system
to a local level has given Brazilian health care a new institutional aspect
and enabled an improvement fo both coverage and access, which has
caused a positive impact on local health conditions.

The expanded role played by local authorities was only made
possible by increasing the state capacity, which came about largely
thanks fo the expressive growth in the health care workforce in the towns.
However, legal restrictions imposed on state growth in the 1990s led to
this workforce being incorporated in a precarious, heterogeneous and
segmented manner. This has caused management problems,
compromised the confinuity and quality of the services and infringed
upon the basic precepts of the SUS work.

In this magazine, some articles discuss the consequences of
this problem and indicate some alternatives. The Ceses is entirely involved
in this discussion, as it considers that ensuring good working conditions
is fundamental for making the right to health care universal.

Health care management in urban areas is dealt with here
from various angles, which only serves to prove the amplitude of the
theme: the topics of the articles range from the place held by citizenship
in the system of an urban context and the role played by health care, to

relevant analyses of experiences of private/public sector and inter-

institutional SUS projects and practices that contribute to an infegrated
management of the ever more interdependent and complex demands.
And everything converges on the confirmation, also embodied herein,
of the need to resume planning the consolidation of the SUS in the
fowns.

This edition shall certainly confirm, once more, that the effort
to critically examine our experiences in the SUS unites us and gives us
the force to always push on forwards.

Happy reading!

National Board
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APRESENTACAO

quarto ndmero da revista Divulgacdo em Satde para

Debate, Serie CONASEMS e CEBES — Saberes e Prdticas
da Gestdo Municipal traz oito artigos e algumas inovacdes. Ha um artigo
de debate, discutido por dois outros autores, e um artigo de opinido,
além das experiéncias bem sucedidas na gestdo do SUS.

Esperamos, com isso, abrir janelas que nos permitam ter olhares
diversos sobre um mesmo tema. Problematizacdes e opinides que
enriquecam o debate, fortalecendo o SUS que sonhamos, queremos e
fazemos no nosso dia-a-dia como gestores, profissionais, usudrios,
cidaddos.

Nesse nimero, inaugurando o artigo de debate, apresentamos
o tema da contratacdo da forca de trabalho no SUS e o processo de
descentralizacGio das agdes e servicos de satde. Entram em cena questoes
fundamentais como a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), a Lei 11.350/
2006, que admite a contratacdo de agentes comunitdrios e de combate
ds endemias apenas pela administracdo poblica direfa.

0 artigo de debate, “0 desafio da gestdo municipal em relacdo
d contratagdo da forca de trabalho em satde”, ndo apenas problematiza
a situagdo vivenciada pelos municipios, por meio do relato de algumas
experiéncias, como fambém aponta possiveis solugdes. Instigando o
debate, apresentamos duas opinides, dois olhares sobre o tema em
questdo.

“Complementando a discussdo sobre o planejamento em
sadde: quem ensina municipios a planejar?”, o segundo artigo,
denominado ‘artigo de opinido’, propde uma reflexdo sobre as prdticas
do planejomento e a programagdo nos municipios. Levanta questdes
que suscitam respostas da comunidade cientifica e dos gestores dos trés
entes federados, considerando as dificuldades sentidas para efetivacdo
dos processos de planejamento em satde.

“Satde urbana e cidadania” situa a saGde urbana como
uma nova estratégia para as politicas poblicas, com potencialidade
para provocar mudangas nos objetos incluidos neste campo, que vdo
desde as questdes tradicionais da sadde até outros novos femas como a
migracdo e a violéncia urbana, além da incorporagdo de tematicas de
outras dreas, como o planejamento urbano, a inovacdo social e a
governanga local. Discorre sobre espaco, teritdrio e cidadania, colocando
a construcdo da cidadania como o vinculo entre a sadde e o ferritdrio.

Abrindo o leque de artigos sobre as construcdes exitosas do
SUS, temos a experiéncia do municipio de Amparo, Sdo Paulo, no campo
da gestdo do trabalho. “Gestdo de pessoal na administragdo direta: a
experiéncia da Secretaria Municipal de Sadde de Amparo, Sdo Paulo”
problematiza as dificuldades dos municipios para fozer a gestdo de
pessoal, enfatizando que as mesmas sdo resultantes do processo de

construgdo do SUS, e ndo do fato de a gestdo ser por meio da Administragdo
Direfa.

0 quinto artigo, “Satde mental e cidadania: a resposta de
Fortaleza, Ceard”, aborda a implantacdo da Rede Assistencial de Satde
Mental do municipio, promovendo direitos em sadde mental, articulando
acdes interseforiais e interinstitucionais para a melhoria da qualidade
de vida das pessoas, e garantindo a participacdo dos movimentos sociais
comprometidos com o idedrio da Reforma Psiquidtrica e com os principios
do Sistema Unico de Satde.

“Academia da Terceira Idade: Promocgio da satde e atividade
fisica” & o artigo que relata como o municipio de Maringd, no Parand,
por meio de parcerias entre a Prefeitura e empresas privadas, tem
incentivado a prdtica de atividade fisica entre os idosos, considerando
que a inatividade fisica é um dos principais fatores de risco para as
doengas crdnicas ndo transmissiveis.

“SAMU-192 & 0 georreferenciamento de ocorréncias atendidas:
a experiéncia de Olinda, Pernambuco”, fala sobre o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia do municipio e do uso da ferramenta do
georreferenciamento em sua realizado. Informacdes inteligentes,
consfruidas a partir do registro e da andlise espacial dos atendimentos
realizados, tém possibilitado o desenvolvimento de acdes educativas na
perspectiva da promogdo da sadde.

Concluindo nossas experiéncias bem sucedidas, o artigo
“Construindo saberes e prdticas: o Projeto HumanizAgGo em Petroling,
Pernambuco” relata a implantagdo do Projeto HumanizAcdo,
especialmente o processo de construgdio coletiva que definiu o acolhimento
como prioridade na reorganizaco das acdes de saide segundo os
principios do SUS.

Esta é nossa Saberes e Prdticas da Gestdo Municipal. Retrato
vivo, porque construido por sujeitos histéricos que fazem do SUS uma
voz, a voz poetizada por Ferreira Gullar, que diz “quando ela canta / me
lembra um passaro mas /ndo um pdssaro cantando: lembra um pdssaro
voando”.

0 nosso SUS é o SUS que voa: adentra territdrios, cantos e
recantos desse Brasil imenso e diverso, emprenhando sadde e justica
social. Porque cuidar da sadde é também um ato de justial

Esperamos que todos se deleitem com a leitura. Que ela tenha
para nds o sentido de alento e renovado de esperancas e de certezas de
que 0 SUS é o caminho.

Vida longa ao SUS!

Helvécio Magalhdes Jonior
Presidente do CONASEMS
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INTRODUCTION

he fourth edition of the magazine Divulgacdo em Saide

para Debate, CONASEMS and CEBES Series — Learnings
and Practices of Local Administration, brings together eight articles and
some innovative features. There is one article for debate, which is discussed
by two other authors, and one article giving an opinion, as well as the
reporting of successful experiences in the management of the Unified
Health System (SUS).

With this we hope to open new avenues that enable us to have
various different visions of the sume theme. Gritical thinking and opinions
that enrich the debate, strengthening the SUS that we dream of, want
and make in our daily lives as managers, professionals, users and citizens.

In this edition, inaugurating the feature article for debate, we
present the theme of hiring the workforce in the SUS and the process of
decentralizing health care services and actions. Fundamental issues are
brought to the fore such as the Law for Fiscal Responsibility (LRF), Law
11.350/2006, which allows community agents and disease prevention
agents to be hired only directly by the local authorities.

The debate article, “The challenge for local administration in
relation to hiring the workforce in health care services”, does not only
arifically examine the situation experienced by the local authorities, by
means of presenting accounts of such, but also indicates possible solutions.
Instigating this discussion, we present two opinions, two visions of the
same theme under consideration.

“Complementing the discussion on health care planning: who
teaches the local authorities how to plan?”, the second article, designated
as an "opinion article", presents a reflection on the practices of planning
and programming in fowns. It raises questions that prompt answers from
the scientific community and from administrators of all three governmental
levels, considering the difficulties encountered in order fo put health care
planning processes into effect.

“Urban health and citizenship” regards urban health as a
new strategy for public policies, with the potential to cause changes to the
scope of this field, which ranges from traditional health issues to other
new themes such as migration and urban violence, as well the
incorporation of aspects from other areas, such as urban planning, social
innovation and local governing. It discusses space, territory and
citizenship, regarding the construction of citizenship as a link between
health and territory.

Widening the selection of articles about successful SUS
consfruction projects, we present the experience of the town of Amparo,
Sto Paulo, in the field of management. “Personnel management through
direct administration: the experience of the Local Health Secretary of
Amparo, Sio Paulo” critically examines the difficulties faced by local
authorities in human resource management, emphasizing that such

problems result from the construction process of the SUS, and not from the
fact that the management is carried out by means of direct administration.

The fifth article, “Mental health and citizenship: the response
from Fortaleza, Ceard", describes the implementation of the fown’s Mental
Health Care Network, promoting mental health rights, indicating public-
private sector joint actions and infer-institutional actions in order to
improve people’s quality of life, and ensuring the participation of social
movements committed to the doctrine of Psychiatric Reform and the
principles of the Unified Health System.

“Fitness Academy for the Third Age: Promoting Health and
Physical Activity” presents an account about how the town of Maringd, in
Parand state, by means of partnerships between the Town Hall and
private companies, has encouraged the practice of physical activity
amongst the elderly, considering that physical inactivity is one of the
main risk factors for chronic, non-transmittable diseases.

“Georeferencing emergency ambulance services: the experience
of Olinda, Pernambuco”, talks of the town’s Emergency Ambulance
Services (SAMU-192) and its use of the georeferencing tool for its execution.
Intelligent information based on the recording and spatial analysis of
the services performed has enabled the development of educational
activities for health promotion.

Concluding our selection of successful experiences, the article
“Building knowledge and practices: the humanization project in Petroling,
Pernambuco” reports on the implementation of the Humanization Project,
and especially the process of collective construction that defined reception
as a priority in the reorganization of health care actions according to the
SUS principles.

This is our Learnings and Practices of Local Administration. A
living portrait, as it is built by historic subjects who give the SUS one
voice, the words of which could be compared to Ferreira Gullar's poetic
verse, which says: "when she sings / she reminds me of a bird / not of a
bird singing: but of a bird flying”.

Qur SUS is the SUS that flies: info the territories, nooks and
crannies of this huge and diverse Brazil, spreading health and social
justice. Because looking after health care is also an act of justice!

We hope that everyone will enjoy reading the magazine. And
that it will help renew and embolden our hopes and certainties that the
SUS is the way.

Long live the SUS!

Helvécio Magalhdes Jonior
President of Conasems
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ARTIGO DE DEBATE /DEBATE ARTICLE

0 desafio da gestdo municipal em relacdo a contratagdo da forca de trabalho em satde

The challenge for local administration in relation to hiring the workforce in health care services

Elizabete Vieira Matheus da Silva'

Silvio Fernandes da Silva?

" Pedagoga; sanitarista; mestre em Educacio e
assessora fécnica do Conasens.
bete(@conasems.org.br

2 Médico; doutor em Satde Poblica; ex-presidente do
CONASEMS; assessor técnico do CONASEMS.
silviof@sercomtel.com.br

RESUMO

Procura-se trazer ao debate a contratagdo da forca de trabalho no SUS e o processo de descentralizagdo
das acdes e servicos de saide. Os dados demonstram que os municipios sdo os principais
contratadores, o que os tem levado a atingir o limite de gastos com pessoal previsto na Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF). A Lei 11.350/2006, que admite a contratacdo de agentes
comunitdrios e de combate as endemias apenas pela administracdo pablica direta, agravou a
situagdo e poderd causar prejuizos d sadde da populagdo. Sdo relatadas aqui experiéncias de
municipios em dificil situagdo em decorréncia desse quadro e apresentadas possiveis solucdes para
enfrentar a situacdo relatada.

PALAVRAS-CHAVE: Contratagdo; Forca de Trabalho em Saude; Gestdo Local: Lei de Responsabilidade
Fiscal.

ABSTRACT

This paper debates the hiring of the workforce for the Brazilian Unified Health System and the
process of decentralizing health care services and actions. The data show that local authorities are
the main employers, which has led them to reach the limit for personnel costs established by the
Fiscal Responsibility Law (LRF). Law 11.350/2006, that allows for community agents for combat
against endemic diseases only to be hired directly by the public administration, has aggravated
the situation and may be detrimental to the population’s health. Reports are presented of the
experiences of fowns that have found themselves in difficulty due to these circumstances and
possible solutions to the situation are proposed.

KEYWORDS: Hiring; Workforce in Health Care; Local Administration; Fiscal Responsibility Law.
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SILVA, Elizabete Vieira Matheus da & SILVA, Silvio Fernandes da

A FORCA DE TRABALHO EM SAUDE

O debate sobre o Sistema Uni-
co de Saude (SUS) remonta aos
anos de 1980 e 90, periodo mar-
cado pelas lutas e conquistas do
Movimento Sanitdrio Brasileiro.
Muitos foram os avancos obtidos,
que culmina-ram na garantia cons-
titucional da “satide como um di-
reito de todos e dever do Estado”,
presente na Constituicao Federal de
1988.

Um dos processos significati-
vos e perceptiveis da construcao do
SUS foi a descentralizacao dos ser-
vicos de sadde, com énfase na
municipalizagdao, caminho que vem,
acertadamente, sendo trilhado ao
longo desses anos. A municipaliza-
¢ao proporcionou a aproximacao
entre gestao dos servigos de satde
e a populacao e favoreceu o exerci-
cio do controle social. Além disso,
o gestor local, juntamente com a
sociedade, passou a ter mais forga
e autonomia para a execucao das
politicas publicas de sadde, volta-
das para a realidade local.

Esses foram, inclusive, os prin-
cipais argumentos adotados pelos
defensores da descentralizagdo no
SUS, ja que, em conjunto com a
garantia de um financiamento ade-
quado, a mesma possibilitaria uma
gestdo auténoma e democratica.

Entretanto, as dificuldades de
contratacao apresentadas pelos mu-
nicipios no presente momento nos le-
vam a refletir sobre as limitacdes do
processo de descentralizacao. A
municipalizacdo nao foi devidamen-

te acompanhada por uma politica efe-
tiva de financiamento das politicas
publicas de satide e por adequacdes
na legislacao que nao tolhessem a
necessidade de ampliacdo dos pos-
tos de trabalho nos municipios, de
forma a suprir de maneira adequada
a falta de profissionais oriunda da in-
terrupgao de contratacao pelas outras
esferas de governo.

E importante ressaltar que a
transferéncia de atribuicdes no
atendimento a saude para os go-
vernos estaduais, em um primei-
ro momento, e em seguida para os
governos municipais, nas décadas
de 1980 e 1990, ocorreu em um
periodo em que a agenda hegemo-
nica do Estado brasileiro estava
ocupada pelo chamado ‘ajuste fis-
cal neoliberal’, que induziu a for-
te reducdao de gastos com as
politicas sociais e a diminuigao do
papel do Estado. O surgimento de
milhares de sistemas municipais
de saude, mesmo nesse contexto
politico e econdmico desfavordvel,
foi uma conquista importante da
sociedade, por ampliar o acesso a
muitos servicos até entdo inaces-
siveis. Analisado sob a ética da
reforma de Estado que estava em
curso, foi também um movimento
contra-hegemonico a redugao do
Estado, por oferecer garantia de
acesso publico a um servico es-
sencial. Em virtude, no entanto, de
a municipalizacao ocorrer com fi-
nanciamento insuficiente das ou-
tras esferas de governo, resultou
em uma sobrecarga progressiva
sobre os governos locais. A esse

respeito, afirmam Silva & Sil-
va(2007, p.8):

O processo de descentralizacdo da sau-
de ocasionou uma expressiva mudan¢a
nas_formas de contratacdo e estrutu-
racao da forca de trabalho. Além disso,
com a indugdo de politicas publicas pelo
Ministério da Saude, houve a expan-
sao e implementacdo de novos
programas — PSE PACS, SAMU, CEO etc.
— ocasionando um aumento significa-
tivo na contratacdo de trabalhadores

de saude, nos municipios.

A retracao da contratacao por
parte da Unido e dos estados e a
ampliagao de postos de trabalho
nos municipios pode ser constata-
da no quadro 1.

Os dados levam a constatacao
de que os municipios passaram a
ser os grandes contratadores da for-
ca de trabalho em satide. Em 2005,
a propor¢ao de empregos em satde
ofertados pelos municipios, em re-
lacao a Uniao, passou a ser de cer-
ca de 9 para 1 e, em relacao aos
estados, de 9 para 3.

Com isso, a maioria dos muni-
cipios atingiu o limite de contrata-
cdo de pessoal, imposto, por um
lado, pelas restricdes orcamentari-
as e financeiras da maioria dos go-
vernos locais, e, por outro, pela Lei
de Responsabilidade Fiscal (LRF),
que estabelece limites de gastos
com pessoal. Essa situagado indica
que € necessdria e urgente uma re-
flexdo sobre a contratacdo dos tra-
balhadores no SUS e o seu impacto
na gestao municipal.
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0 desafio da gestdo municipal em relacio & contratacGo da forca de trabalho em sadde

Quadro 1 - Empregos publicos em satde

( Ente Federativo 1980 2005
Quantidade Percentual Quantidade Percentual
Municipal 43.086 16,2 997.137 68,8
Estadual 109.573 4,2 345.926 239
\Federal 113.297 42,6 105.686 73 )

Fonte: AMS / IBGE - 1980-2005!

0S ENTRAVES NA CONTRATACAQ

A Lei de Responsabilidade
Fiscal (LRF)

Muitos municipios passaram a
se utilizar de diferentes formas de
contratacdo da forca de trabalho em
saude, a exemplo das parcerias com
ONGs e Oscips, sobretudo como for-
ma de resolver o limite de gastos
com pessoal imposto pela LRE

A combinacao dessa lei com o
ajuste fiscal brasileiro das décadas
de 1980 e 90 tem trazido resultados
perversos para as politicas sociais
descentralizadas. Traz conseqiiénci-
as graves para a expansao e conti-
nuidade de constru¢do do SUS. De
acordo com Oliveira (2002), “a LRF
libera o nivel central de governo de
despesas e, sob ameaca penal, acaba
por obrigar os niveis subcentrais de
governo a entregar a populacao ser-
vigos precarios e insuficientes.” Seu
poder de coercdo é significativo, como
afirma esse autor, ao exercer forte
controle politico sobre a sociedade,
incluindo os poderes locais no circui-
to financeiro globalizado.

Nesta perspectiva, a LRF é o
primeiro de uma série de entraves
a contratacado de trabalhadores para
0 SUS. Para supera-lo, é necessario
que se debata amplamente as

HA (...) UM EVIDENTE CONFLITO
ENTRE O QUE DETERMINA
ALRFEALEI 11.350, 0 QUE
PODE COLOCAR EM RISCO
PROGRAMAS DESENVOLVIDOS
PELOS MUNICIPIOS E, SOBRETUDO,
0 ATENDIMENTO DE MILHARES
DE PESSOAS QUE DEPENDEM
DESTES SERVICOS

implicacoes desta Lei na adminis-
tracdo das politicas de satde, vi-
sando buscar alternativas para o
fortalecimento da capacidade de
gestao dos municipios.

Lei 11.350
Outro entrave importante a ex-
pansdo do SUS diz respeito a Lei
11.350, em vigor desde 2006, que

restringe a administracao publica
direta a contratacdo do Agente Co-
munitdrio de Sadde (ACS) e do
Agente de Combate as Endemias
(ACE).

Para se adequar a referida lei,
0s municipios devem criar novos
cargos ou empregos publicos vi-
sando incorporar na administra-
cao direta os atuais agentes
contratados por meio das parceri-
as e os que vierem a ser contrata-
dos. Como fazer isso se grande
parte dos municipios encontra-se
no limite de gastos com pessoal
previsto pela LRF?

H4, portanto, um evidente con-
flito entre o0 que determina a LRF e
a Lei 11.350, o que pode colocar em
risco programas desenvolvidos pe-
los municipios e, sobretudo, o aten-
dimento de milhares de pessoas que
dependem destes servicos.

E importante ressaltar que foi
aprovado, em outubro de 2006, no
Senado Federal, um projeto de lei
de autoria do senador Rodolpho
Tourinho, que esta tramitando na
Camara dos Deputados, com a fina-
lidade de alterar a Lei 11350/2006.
A principal mudanga refere-se a
possibilidade de manutencao das
contratacdes dos ACS e ACE por
meio de parcerias. A aprovacao do
projeto pode representar uma alter-
nativa para a gestao municipal, em
especial no que diz respeito a estra-
tégia de sadde da familia.

! In: IBGE. Estatisticas da saude: assisténcia médico-sanitdria 2005. Rio de Janeiro: IBGE, Departamento de Populacdo e Indicadores

Sociais, 2006
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ALGUMAS CONSEQUENCIAS DESSES
ENTRAVES NOS MUNICIPIOS

Os relatos a seguir ilustram
algumas das intimeras dificuldades
que ocorrem nos municipios. O pri-
meiro é dos municipios do estado
de Goiads sobre a contratagdo dos
Agentes Comunitdrios de Saude
(ACS) e Agente de Combate as Ende-
mias (ACE). Segundo Rodrigo César
Faleiro de Lacerda, presidente do
Conselho de Secretdrios Municipais
de Saude do Estado de Goias
(CosEMS/GO) e secretario municipal
de Sadde do municipio de Formo-
sa, a promulgacao da Lei 11.350/
2006 provocou uma grave crise. A
maioria dos municipios daquele
estado possui contratos de trabalho
precarios e se encontra no limite de
gastos com pessoal imposto pela
LRF. As contratagdes foram realiza-
das, em grande parte, por meio de
credenciamento dos ACS (prestagao
de servigos) ou por intermédio de
Oscrps.

A partir da promulgacao da Lei
11.350/2006, o Ministério Publico
do Trabalho do Estado de Goids
aumentou a pressao para que o0s
municipios se adequassem as no-
vas regras de contratagdo e deu pra-
zo até dezembro de 2006 para a
incorporacao dos agentes na admi-
nistracdo publica direta.

Com a impossibilidade de cria-
¢do de novos cargos ou empregos
publicos, por conta de LRF, os ges-
tores municipais temiam a possibi-
lidade de interrupgdo dos servicos
prestados a populacgdo, sobretudo

no Programa de Satide da Familia
(PSF), Programa de Agente Comuni-
tario de Saude (PACS) e combate as
endemias, em decorréncia da even-
tual necessidade de dispensa dos
ACS e os ACE contratados por meio
de credenciamento ou de OscIPp.

A Associacao Goiana de Muni-
cipios (AGM - representagdo dos
Prefeitos), em conjunto com o
CosEMS/GO, articulou um movimen-
to no estado, com a participacao da
Frente Nacional de Prefeitos, visan-
do enfrentar os problemas oriundos

COM A IMPOSSIBILIDADE DE
CRIACAO DE NOVOS CARGOS
OU EMPREGOS PUBLICOS, POR
CONTA DA LRF, 0S GESTORES
MUNICIPAIS TEMIAM A
POSSIBILIDADE DE INTERRUPCAQ
DOS SERVICOS PRESTADOS
A POPULACAQ ...

da precarizacao do trabalho em sau-
de e a falta de contrapartida finan-
ceira do estado que, até entdo, nao
estava repassando os recursos de-
vidos aos municipios. Os trés seg-
mentos envolvidos no Movimento,
em conjunto com o Ministério da
Satde (MS), fizeram um acordo com
0 Ministério Publico do Trabalho
(MPT), o qual resultou em um Ter-
mo de Ajuste de Conduta (TAC). O
Acordo prevé que 25% correspon-
dentes ao repasse do MS ao muni-
cipio para a estratégia de saide da

familia serao transferidos dos recur-
sos do fundo estadual ao fundo
municipal, para contribuir com o
processo de desprecarizacao da con-
tratacao dos ACS.

Entretanto, o problema se ar-
rasta, pois a LRF continua impedin-
do a criagcdo de novos cargos ou
empregos publicos para a absorcao
dos profissionais contratados de for-
ma precaria. Além disso, os recur-
sos estipulados sdo insuficientes
para solucionar o problema.

O MPT/GO prorrogou o prazo
para regularizacao dos contratos de
trabalho dos ACS, com base na Lei
11.350/2006 por mais quatro meses,
até abril de 2007.

A preocupacao do presidente do
Cosems/GO € que essa situagao pos-
sa desencadear um efeito cascata,
com extensao dos resultados da Lei
11.350 para a contratacao de outros
profissionais de satide, como médi-
cos, dentistas, enfermeiros, etc.

Outro elemento importante, nes-
te processo, € a Liminar do Juiz da
12 Vara do Trabalho de Rio Verde/
GO que obrigava o municipio de
Montividiu, em Goids, a se abster
de contratar novos trabalhadores
sem prévia aprovagao em concurso
publico, ou de selecao ptublica para
0s casos de agentes comunitdrios de
saude. A liminar foi suspensa por
decisao da ministra-presidenta do
Supremo Tribunal Federal, Ellen
Gracie, o que interrompe toda e
qualquer interpretacao “que consi-
dere a Justica do Trabalho compe-
tente para a apreciacdo de causas
entre o poder ptiblico e servidores a
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ele vinculados por relacao de ordem
estatutaria ou de cardter juridico-
administrativo” (BRASIL-STF, 2007,
p.1). O Supremo alega que o cance-
lamento de contratos pode prejudi-
car os servigos basicos de saude.

Em que pese se tratar de uma
decisao preliminar, é uma questao
que merece um estudo aprofunda-
do sobre a repercussao desta acao
na satude.

Apesar das dificuldades e de-
safios impostos aos gestores muni-
cipais, o presidente do CosEms/GO
ressalta que a Lei 11.350 é impor-
tante ao contribuir para a despre-
carizagao do contrato de trabalho
na medida em que garante os direi-
tos trabalhistas e previdencidrios
dos ACS e ACE. Porém, ele acrescen-
ta que € necessario dotar os muni-
cipios de recursos financeiros que
possibilitem dar tais direitos a to-
dos os trabalhadores do SUS. A res-
ponsabilidade nao pode ficar apenas
sobre os cofres municipais, deven-
do haver solidariedade no financia-
mento por parte dos estados e da
Uniao.

Outra situacao dificil é a de
Londrina, no Parana, que se encon-
tra no limite, com gastos com pes-
soal estabelecido pela Lei de
Responsabilidade Fiscal; os ACS sao
contratados por meio de uma par-
ceria estabelecida entre a Secreta-
ria Municipal de Satdde e uma Oscrp.
O gestor municipal que ja vinha pro-
curando alternativas para solucio-
nar os problemas relacionados a
contratacao dos agentes, se viu
obrigado a intensificar os esforcos

apds a aprovacgao da Lei 11.350/
2006. O municipio criou uma co-
missao para estudar a situacao e
apresentar uma proposta para su-
perar o impasse criado entre a nova
legislacao e a LRE

A Prefeitura de Londrina nao
demitiu nenhum profissional até o
presente momento. Entretanto, na
medida em que os ACS e ACE solici-
tam desligamento, ndo ha substitui-
cao do profissional em funcao do
impedimento legal, pois a folha de
pessoal corresponde, hoje, a 55,6%

A MUNICIPALIZACAO £
CONSIDERADA UM EIXO
ESTRATEGICO PARA A
CONSOLIDACAO DO SUS, NO
ENTANTO, ESSE PROCESSO NAO FOI
ACOMPANHADO POR UMA POLITICA
DE DESCENTRALIZACAO D
RECURSOS FINANCEIROS ...

das receitas municipais, ou seja,
1,6% a mais que o limite de 54%
previsto para esse tipo de despesa.

E importante salientar que o
Tribunal de Contas do Parand pro-
duziu um parecer afirmando que
as receitas municipais oriundas do
Ministério da Saude ou do estado
(fundo a fundo) nao poderao ser
computadas para efeito de cdlcu-
lo da receita, prejudicando ainda
mais a implantacao da Estratégia
de Saude da Familia naquele mu-
nicipio.

Esses exemplos mostram que
o impasse criado pela contradicao
entre a legislacdo e a realidade do
SUS deve ser superado a partir do
envolvimento de todos os entes fe-
derados, para que o principio da
descentralizacao do sistema nao se
transforme em um processo de es-
trangulamento da gestdo publica
municipal.

ALGUMAS ALTERNATIVAS A
SEREM CONSIDERADAS

Revisdo do pacto federativo

O Pacto Federativo Brasileiro
tem como finalidade a definicao de
responsabilidades e atribuicdes de
cada ente federado e deve resultar
na autonomia politica, administra-
tiva e financeira dos municipios,
estados e Uniao.

O processo de descentralizacao
da execucao das politicas publicas,
no entanto, gerou sobrecarga de res-
ponsabilidades aos municipios, sem
a contrapartida financeira necessa-
ria por parte dos estados e da Unido.

Na drea de sadde em especial,
com a descentralizagdo dos servi-
¢cos, estratégia defendida pelo Mo-
vimento Sanitario Brasileiro, que se
transformou em diretriz constituci-
onal, houve um processo significa-
tivo de transferéncia de
responsabilidades para a gestao lo-
cal. A municipalizagdo é conside-
rada um eixo estratégico para a
consolidacao do SUS, no entanto,
esse processo nao foi acompanha-
do por uma politica de descentrali-
zacdo de recursos financeiros e
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adequacoes na legislacao que pos-
sibilitasse o exercicio da autonomia
local para obter os melhores impac-
tos na qualidade dos servicos pres-
tados a populacao. Torna-se
imprescindivel o aperfeicoamento
do Pacto Federativo para a consoli-
dacdo do SUS. Redefinicao das res-
ponsabilidades e atribui¢des dos
entes federados e uma Reforma Tri-
butaria, que possibilite mais ade-
quada distribuicao dos tributos, sao
fundamentais para manter as con-
dicoes de governabilidade e gover-
nanca das gestoes locais na drea da
saude.

Revisdo da LRF para a saude

O impasse atual aponta para a
necessidade de revisao da Lei de
Responsabilidade Fiscal no que diz
respeito ao financiamento do SUS.
E preciso promover um debate so-
bre as especificidades da drea de
saude, em particular sobre os efei-
tos da descentralizacdo nos gastos
com pessoal nos municipios. E ne-
cessario reafirmar o paradoxo exis-
tente entre a garantia constitucional
da satide como um direito de todos
e dever do Estado e a impossibili-
dade da ampliagao da contratacao
da forca de trabalho para a execu-
cdo das politicas publicas nessa
area.

Apesar da necessidade e impor-
tancia da LRF como instrumento de
controle das contas ptblicas, sen-
do sua aplicacao prejudicial a exe-
cucdo de uma politica publica
essencial, isto a torna nociva aos
interesses da populagao.

Fundo especial para contratacdo
de trabalhadores do SUS
Outra alternativa a ser analisa-

da é a criacdo de um fundo tripartite

especifico para o financiamento da
contratagdo da forca de trabalho em
satde. O Pacto pela Satide — etapa de
implementagao do SUS em curso no
presente momento (BRASIL, 2006c¢) —
aposta na gestao compartilhada e co-
operativa entre os trés entes federati-
vos e aponta para a solidariedade na

solugdo dos problemas referentes a

gestdo do trabalho, em especial, a

contratacdo da forca de trabalho. E

preciso aproveitar o momento de dis-

cussao do Termo de Compromisso do

Pacto pela Satide para que se redefi-

nam as responsabilidades de cada

esfera de governo no que diz respeito

a gestao do trabalho em satde.
Essas alternativas apresentadas

sao complexas do ponto de vista po-

litico e carecem de um estudo mais
pormenorizado, sendo intencao do
presente artigo trazer a tona ques-
toes que precisariam ser discutidas

e aprofundadas, envolvendo também

outros atores relacionados ao SUS —

em especial, o Congresso Nacional.

E preciso construir uma agenda re-

publicana que envolva os parlamen-

tares e a sociedade como um todo
no debate sobre a configuracao do

Estado brasileiro e suas implica-

¢oes na consolidacao do Sistema

Unico de Satde. Na construgdo des-

sa agenda deve ser contemplada a

necessdria autonomia da gestao lo-

cal, condicao essencial para melho-

rar a qualidade do atendimento a

populagao.

REFERENCIAS

BRASIL. Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude.
Cartilha de Gestao do Trabalho e
Educacao na Saude. Brasilia, DF,
20064, p. 20.

. Lei 11.350, de 05 de outu-
bro de 2006. Regulamenta o § 5° do
art. 198 da Constituicao, dispoe
sobre o aproveitamento de pessoal
amparado pelo pardgrafo tnico do
art. 2° da Emenda Constitucional n°
51 e da outras providéncias. Didrio
Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF,
06 out. 2006Db. p. 1.

. Lei Complementar n°. 10,
de 04 de maio de 2000. Estabelece
normas de financas publicas
voltadas para a responsabilidade na
gestao fiscal e da outras providén-
cias. Didrio Qficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Poder
Executivo, Brasilia, DF, 05 maio de
2000.

. Ministério da Saude. Pac-
to pela Saude. /n: BRASIL. Portaria
MS/GM n° 399, de 22 de fevereiro
de 26. Divulga o pacto pela satude
2006, consolidacao do SUS, e aprova
as diretrizes operacionais do
referido pacto. Didrio Qficial da
Republica Federativa do Brasil,
Poder Executivo, Brasilia, DF, 20
out. 2006c¢. Secao 1, p. 142.

. Supremo Tribunal Fede-
ral. Liminar da Presidenta-Ministra

12 Divulgagdo em Sadde para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 7-13, junho 2007



0 desafio da gestdo municipal em relacio & contratacGo da forca de trabalho em sadde

do Supremo Tribunal Federal,
referente a Reclamagdo (RCL) 4872
do Municipio de Montividiu, em
Goias-GO, 2007, p.1.

IBGE. Estatisticas da saude: assis-
téncia médico-sanitdria 2005. Rio de
Janeiro: IBGE, Departamento de
Populagao e Indicadores Sociais,
2006.

OLIVEIRA, Francisco de. Aproxima-
¢oes ao enigma: que quer dizer
desenvolvimento local? /n: SPINK,
Peter; CACCIA-BAVA, Silvio;
PAULICS, Veronika (Orgs.). Novos
contornos da gestdo local: concei-
tos em construcdo. Sao Paulo: Pdlis,
2002.p.11-31.

SILVA, Elizabete Vieira Matheus;
SILVA, Silvio Fernandes da. As
Implicagdes da Gestao do Trabalho
no SUS: Um olhar do gestor local.
Caderno de Recursos Humanos,
Brasilia, DF, n. 2, 2007. (no prelo).

Divulgagdo em Satide para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 7-13, junho 2007 1 3



ARTIGO DE DISCUSSAQ /DISCUSSION ARTICLE

0 SUS e a politica de recursos humanos em satde

The Unified Health System (SUS) and human resources policy in health

Maria Helena Magalhdies de Mendonga'

"Doutora em Sadde Colefiva pelo IMS/UERS; Pesquisadora
titular da Escola Nacional de Satde Pdblica Sergio Arouca,
ENsp/Fiocruz.

A reforma setorial da Satide implementada pela organizacdo do Siste-
ma Unico de Satde nos anos 1990, promoveu, por si s6, um processo de
reforma do Estado, em sentido politico. O SUS desde seu desenho no projeto
de reforma sanitaria nos anos 1980 continha um compromisso muito forte
com a descentralizagdo dos servigos de satde e com ampliacao do espago
de participagado social.

Para Nogueira (1996) este desenho explicitava uma profunda contradi-
¢ao com os principios da seguridade social, ordem social constitucional-
mente definida na qual se insere o setor satide, na medida que este regime
de protecao social desenvolveu-se em Estados com tracos fortemente cen-
tralistas ou com longa pratica de politicas.

No caso do Brasil, essa definicao visou ampliar o conjunto de direitos
sociais caracteristicos de sistemas de bem-estar social e garantir sua efeti-
vidade, em conjunto com outras garantias no ambito do direito, como as
liberdades individuais e a participacdo politica.

Ao longo dos anos 90, o SUS perdeu recursos do orgamento da seguri-
dade social como sua principal fonte de financiamento, resultado dos limi-
tes da capacidade fiscal do Estado sobre o trabalho em face do crescimento
do desemprego no setor industrial brasileiro, resultado da reestruturagao
produtiva, acompanhada de uma desregulamentacao da protecao social. O
SUS teve de recompor sua base de financiamento, bem como rever as con-
dicoes de provimento dos servicos de saude para bancar sua proposta
universalista.

Ou seja, para implementar e consolidar um SUS coerente com seus
principios, os atores envolvidos com seu projeto tiveram de enfrentar situ-
acoes concretas de mudangas na economia e no mundo do trabalho como,
por exemplo, na politica de recursos humanos.

O regime estatutdrio, com vinculagdo ndo contratual regida por legis-
lacdo especifica sob a forma de estatuto, que foi revigorado pelo Regime
Juridico Unico, regulamentado pela Lei 8.112, de 11/12/90 e o regime espe-
cial, com vinculagdo contratual por tempo determinado por excepcional
interesse publico regido pela Lei 8.745 de 9/12/1993 sustentavam o empre-
go de recursos humanos do setor publico, que ainda se valia dos cargos
em comissao, liviemente nomeados pelas autoridades.
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Em 1999, esta ultima lei é al-
terada pela Lei 9849, para permitir
a ampliacdo do leque de atividades
passiveis de contratacdo por esta
modalidade além de rever as condi-
¢oes de prorrogacao de contratos e
recontratacao de pessoal. Outra
medida de 2000 facultou o setor
publico a contratar pela Consolida-
cdo das Leis Trabalhistas (CLT), que
rege as relacoes de trabalho no se-
tor privado.

Os dois regimes — estatutdrio e
celetista — se distinguem em razao
dos direitos associados ao estatuto
da estabilidade de funciondrio pt-
blico, valor que, por sua vez, é re-
lativo a organizagdo burocratica
profissional de concep¢ao weberia-
na, que visa se proteger dos abu-
sos clientelistas e nepotistas
presentes nas relacoes sociais
(CostA, 2005; NOGUEIRA, 1996).

Os funciondrios estao associa-
dos a uma missao institucional es-
pecifica, sua admissdo no servigo
publico se da por concurso publico
e sua ascensao é resultado da atu-
alizacdo de seu mérito. A estabili-
dade do servidor deriva da prépria
estabilidade das politicas instituci-
onais, como interesse publico.

A reforma do Estado flexibili-
zou a estabilidade garantida aos
servidores publicos, possibilitando
0 ajuste quantitativo do quadro de
pessoal e permitindo a reproducao
renovada das politicas institucio-
nais. Uma primeira questao colo-
cada por ela foi a revisdao da
perspectiva de isonomia e da imple-
mentacao de planos de cargos e sa-

larios e de carreiras para todos os
profissionais, acoplada a introdu-
cao de regras de avaliacao do de-
sempenho individual, segundo suas
responsabilidades, pressupostos de
uma politica central de ambito
nacional.

Os empregados publicos cele-
tistas gozam de menor estabilidade
funcional, e apesar das alteracoes
na protecdo ao trabalho ja imple-
mentadas, a CLT permanece um
importante instrumento de luta con-
tra a mercantilizacao da forca de

A REFORMA DO ESTADO
FLEXIBILIZOU A ESTABILIDADE
GARANTIDA AQS SERVIDORES
PUBLICOS, POSSIBILITANDO 0

AJUSTE QUANTITATIVO DO QUADRO
DE PESSOAL E PERMITINDO A
REPRODUCAO RENOVADA DAS

POLITICAS INSTITUCIONAIS

trabalho, pois ela define uma base
minima de direitos (saldrio-base,
teto para as jornadas, remuneragao
de horas extras, 13° salario, prote-
cdo a gestante e ao trabalho infan-
til) e preserva a condicao de fazer
estes prevalecerem em face de pos-
sivel negociacao extrajudicial entre
trabalhadores e empregadores
(Costa, 2005).

O processo de regulagao das
relagdes de trabalho no setor publi-
co em face da imposicao para redu-
zir o quadro de pessoal ao mesmo

tempo que adequa-lo as transforma-
¢oes tecnoldgicas associadas ao tra-
balho foi acompanhado pela
reforma tributdria, que se atrelava
a disciplina fiscal e ao controle de
gastos publicos, e pela reforma ad-
ministrativa do Estado, que se re-
fletiu no conjunto das politicas
setoriais.

A reducao do status de estabili-
dade dos estatutdrios ocorre parale-
lamente as restri¢oes de gastos com
pessoal impostas pela Lei de Respon-
sabilidade Fiscal, a qual ratificou as
medidas provisérias que alteraram e
redefiniram o relacionamento no se-
tor publico e determinou as possibi-
lidades de demissao de servidores
publicos em caso de gastos excessi-
vos e limites para despesas com pes-
soal na esfera publica, em cada esfera
da administracdo publica, e assim
aproxima os dois regimes. Contudo,
os beneficios a que cada um faz juz
ainda apresentam diferencas impor-
tantes que se refletem no processo de
trabalho, reproduzindo desigualda-
des nas condicdes de qualificagao e
participacao dos servidores no deba-
te da politica institucional.

Assim, em curto espago de tem-
po, se constituiu uma nova teia de
situacoes de emprego e remunera-
¢do, que inauguraram nova tensao
na esfera do trabalho entre estabili-
dade e flexibilidade de emprego, o
significou novos desafios para a
gestdo do sistema publico.

Neste contexto, a gestao de re-
cursos humanos em satde é um
fator central e um né do processo
da reforma setorial vis a vis a
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reforma do aparelho administrati-
vo do Estado. A descentralizacao
dos servigos de satide, com énfase
na municipalizacao, levou a condu-
cdo da politica publica de saude
para o ambito local, ampliando o
volume dos profissionais emprega-
dos no municipio, especialmente
para responder a reorientacao do
modelo de atengdo a satde.

O Programa de Saude da Fami-
lia (PSF) como eixo central desta
mudanga especialmente em sua fase
inaugural de implementacao em
pequenos municipios introduziu
novas praticas gestoras que exigi-
ram gerar novos postos de traba-
lho; enfrentar os problemas de
formacao e educacao continuada;
estabelecer formas e niveis de re-
muneragao coerentes com o conteu-
do da proposta; além de adequar o
processo de formalizacao e regula-
mentagao do exercicio profissional
por parte das corporagdes da drea
(ESCOREL et al., 2002; MENDONCA et
al., 2006).

O PSF estimula a reorganiza-
¢ao do processo de trabalho profis-
sional em satude, na medida que a
equipe de SF é uma unidade produ-
tora de servicos, cujo foco central
de atencao é a familia e seu entor-
no. O trabalho em equipe é essenci-
al ao desenvolvimento do PSF, a
valorizacao do trabalho dos diver-
Sos agentes institucionais permite
nova interagdo social, com maior
autonomia e criatividade dos agen-
tes e a integragao da equipe. Por fim,
o PSF se sustenta na multiprofissi-
onalidade, que exige a revisao do

papel do médico como elemento cen-
tral e hegemonico em equipes de
saude, apontando para horizontali-
dade e flexibilidade dos diferentes
poderes profissionais.

A flexibilizacdo na gestao dos
recursos humanos em satide no SUS
e os mecanismos de selecao dos
profissionais de ESF nas experién-
cias municipais foram uniformiza-
dos, observando-se que as
secretarias municipais de satde uti-
lizam recursos similares (entrevis-
ta, prova escrita e anadlise de

..A GESTAO DE RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE £
UM FATOR CENTRAL E UM NO DO
PROCESSO DA REFORMA
SETORIAL VIS A VIS A
REFORMA DO APARELHO
ADMINISTRATIVO DO ESTADO

curriculos para os profissionais de
nivel superior). Contudo, houve ou-
tros mecanismos, como prova oral,
em substituicdo a entrevista; crité-
rio de desempenho no treinamento
introdutério para contratagdo dos
ACS; e até avaliacao psicolégica
(ESCOREL et al., 2002), que visavam
conferir ao processo de insercao um
carater de confiabilidade e uma con-
tinuidade da politica, impactada
pela rotatividade e ndo fixacao dos
profissionais, que afetam a susten-
tabilidade do mesmo.

Em razao da Sadde da Familia
ser uma estratégia ndo consolida-
da e da inexisténcia de sinais de
mudangas rapidas no aparelho for-
mador, os gestores indicam que a
realizagdo de concurso publico e
contratagao estatutdria seriam ins-
trumentos inadequados, em funcao
de seu carater rigido, o que enges-
saria a composicao do quadro fun-
cional. A forma de solucionar tais
entraves foi a triangulagdo de re-
cursos e processos mediada por fun-
dacoes de apoio, associacoes
comunitdrias, empresas de servi-
¢os, ONGs etc., e mais recentemen-
te a formacdo de cooperativas
(MENDONCA et al., 2006).

Os municipios de maior porte,
com estruturas ja consolidadas, ten-
deram a combinar diversas estraté-
gias de emprego, utilizando-se de
diferentes vinculos trabalhistas. A
selecdo publica simplificada para
insercao no PSF possibilitou elabo-
rar o perfil profissional a partir da
relacao de trabalho e do processo
de educacao continuada dos profis-
sionais, sem excluir o aproveita-
mento do quadro estatutdrio das
SMS, tendo por condicao que os pro-
fissionais aceitem a alteragdo do
processo de trabalho e que se pac-
tue alguma forma de complemen-
tacdo salarial no PSE.

O esforco de articulacdo de
muitas Secretarias Municipais de
Saude com institui¢des formadoras
e 6rgaos de interesse, como 0s Con-
selhos Regionais e associagdes cor-
porativas, para promover a
capacitagdo necessaria aos profis-
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sionais do PSF foi observado em
varias localidades como fator de
ajuste ao contexto da Reforma Sa-
nitaria — que vai muito além da re-
forma administrativa e visa
essencialmente a reorganizacgao do
modelo de atencao.

Concluindo, pode-se dizer que
as razoes que se apresentam para
explicar as dificuldades enfrentadas
pelas SMS ultrapassam a dimensao
orcamentdria e financeira e os con-
flitos gerados junto aos érgaos fis-
calizadores das contas publicas, e
aponta a prioridade dada pelos go-
vernos municipais a politica de sad-
de e sua institucionalizacao.
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Gestdo municipal e contratacio da forca de trabalho: qual o foco do debate?

Local administration and hiring the workforce: on what is the debated focused?

Maria Helena Machado'
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Debater o artigo “O desafio da gestdo municipal em relacdo a contrata-
cao da forca de trabalho em satide”, de Elizabete Vieira Matheus da Silva e
Silvio Fernandes da Silva, é uma tarefa instigante e oportuna, na medida
que permite levar aos leitores mais subsidios para compreender a situacao
na qual se coloca o SUS. O assunto é polémico e exige de todos nds cautela
e conhecimento dos fatos e dados que cercam o tema. Por isso, este artigo é
tao relevante neste momento.

A Constituicao de 1988, ao definir a politica de satide e a criacao do
Sistema Unico de Satide, estabelece as competéncias de cada ente federado,
dentre as quais a prioridade da atuacao do municipio na Atencgao Basica, e
igualmente, que o Financiamento das Acoes de Satide deve ser feito de forma
tripartite, com a participacao da Unido, dos estados e dos municipios.

E caracteristica da organizacdo e do funcionamento do SUS a pactua-
cao produzida em suas diversas instancias, dentre elas os Conselhos de
Saude e as Comissoes Intergestores. Desta maneira, as politicas de satude
sao produtos de discussoes internas, dentre elas, o recentemente acordado
Pacto de Gestdo, em que ficou consagrada a adocdo da Sadde da Familia e
do Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS), como a principal
politica para organizagdo dos servicos da Atencao Basica, face ao éxito
alcancado por essas politicas para melhorar as condi¢cdes de saide da
populagao.

Ao longo destas duas décadas de estruturacao do SUS ocorreu uma
forte inversdo do ‘parque sanitario brasileiro’, especialmente aquele sob o
comando publico — houve uma descentralizacao dos érgaos, hospitais,
ambulatérios, leitos e empregos de satide, que passaram a ter centralidade
nos municipios (MACHADO, 2005)!. Ao final da década de 1970, o Brasil
contava com apenas 13.133 estabelecimentos de sadde, passando para
18.489, em 1980, e para 77.004 em 2005, gerando mais de dois milhoes e
meio de empregos diretos de satide, sendo que boa parte destes empregos
estao concentrados na esfera municipal.

! para aprofundar a andlise, cf. o texto de: MACHADO, M. H. Trabalhadores da satde e sua
trajetéria na Reforma Sanitdria. In: LIMA, N. T; GERSCHMAN, S.; EDLER, F; SUAREZ, ]J.
M. (Orgs.). Satude e Democracia: histéria e perspectivas do SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2005, v. 1, p. 257-281

18 Divulgagdo em Sadde para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 18-21, junho 2007



Gestdo municipal e contratacio da forca de trabalho: qual o foco do debate?

A expansao dos empregos mu-
nicipais de satide possibilitou a in-
versao definitiva da estrutura da
assisténcia no pais. Em 1976, o se-
tor publico municipal contava com
apenas 25.854 empregos; o0 setor
publico federal, com 98.528; e o
estadual, com 60.094. Em 1992, o

Estado passou a ser responsavel por
315.328 empregos e o municipio por
306.505 empregos. A grande mu-
danca vai se dar na década de 1990,
quando o setor publico municipal
passa a ter lideranca dos empregos,
totalizando quase um milhdo em
2005, como mostra o Quadro 1.

Quadro 1 - Evolugao da capacidade instalada Sistema de Satide Brasileiro

.

(" Variaveis 1980
Estabelecimentos 18.489
Publico 10.045
Privado 8.444
Estabelecimentos Publicos
Federais 1.575
Estaduais 5.768
Municipais 2.712
Empregos 573.629
Publico 265.956
Privado 307.673
Empregos publicos 265.956
Federal 122 475
Estadual 96.443
Municipal 47,038

1992 2005
49.676 77.004
27.092 45,089
22,584 31.915
1.387 1.044
7.043 1.496
18.662 42.549

1.438.708 2.566.694

735,820 (51,1) 1.448.749

702,888 (48,9) 1.117.945
735.820 1.448.749
113,987 105.686
315.328 345.926
306.505 997.137

* Incluem os empregos administrativos.
Fonte: IBGE/AMS (varios anos).

Em outras palavras, o cresci-
mento da oferta de empregos no se-
tor publico, nestas trés décadas, se
deu a partir da expansao do ‘par-
que sanitdrio municipal’. Em 1976,
representava 11% do total de empre-
gos publicos do SUS e, em 2005,
aumentou para 65%. O foco passou
a ser o municipio, que, além de pre-
cisar ampliar sua rede de atendi-

mento, teve de buscar se adequar a
nova realidade: ser o maior empre-
gador de saude do pais.

Contudo devemos questionar:
que estrutura e infraestrutura o
SUS dotou o setor municipal para
dar conta desta missao constituci-
onal? Este é o foco da discussao,
uma vez que a questdo nao se re-
sume a cumprir o que determina a

Constituicao brasileira, ou seja,
promover a municipalizacao do
Sistema Unico de Satde. E neces-
sario observar os problemas, os
entraves oriundos de um processo
constitucional de municipalizacao
do Sistema de Saude brasileiro e
buscar equaciond-los tendo sempre
em vista a qualidade da assistén-
cia prestada a populacgao.

Paralelamente ao processo de
municipalizagdo do SUS, o Brasil
experimentou um crescimento de
municipios sem precedentes. No
final da década de 1950, o pais ja
contava com 2.763 municipios,
registrando até 1964 um aumento
de mais de mil municipios, pas-
sando a 4.114 (Quadro 2). Novo
boom de municipios vai ocorrer no
final da década de 1980, quando
entao ocorre a segunda grande
expansao municipalista, mais
1.500 novos municipios, ou seja,
o0 pais passa a ter, em 2004, 5.562
municipios. Resumindo, em 50
anos, o Brasil dobra o niimero de
municipios.

A autonomia do municipio é
outro ponto relevante a ser consi-
derado. Significa que o governo
municipal ndo estd subordinado a
qualquer autoridade estadual ou
federal no desempenho de suas atri-
buicoes exclusivas e que as leis
municipais, sobre qualquer assun-
to de competéncia expressa e exclu-
siva do municipio, prevalecem
sobre a estadual e a federal, inclu-
sive sobre a Constituicdo estadual
em caso de conflito, como tem sido
da tradicao brasileira.
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Quadro 2 - Evolucdo do nimero de municipios brasileiros

Ano
1957
1960
1964
1970
1980
1990
2000
2004

N

Nimero
2.468
2.865
4114
3.951
3.974
4.491
5.561
5562

Fonte: Anuarios

do IBGE.

Em matéria de receita munici-
pal, a Constituicao transferiu para
o municipio o imposto sobre a trans-
missao de bens imdveis, antes de
competéncia estadual; manteve na
sua esfera o imposto predial e terri-
torial urbano e o sobre servicos de
qualquer natureza, exceto transpor-
tes intermunicipal e interestadual e
de comunicagoes, e a capacidade de
cobrar imposto sobre a venda de
combustiveis liquidos e gasosos,
exceto o 6leo diesel, posteriormen-
te eliminado de forma gradual pela
Emenda Constitucional n. 3, de 17
de margo de 1993. Foi mantida a
participacao do municipio em 25%
do produto da arrecadacgao do im-
posto sobre circulagao de mercado-
rias e servigos e em 50% do imposto
sobre a propriedade de veiculos
automotores, ambos arrecadados
pelos estados (MACHADO, 2005).
A pergunta que se deve fazer é: A
receita dos municipios, na sua

Estatisticos

maioria, cobre os gastos gerados
pelas demandas de servicos muni-
cipais, incluindo af os gastos gera-
dos pelo SUS?

Em uma primeira andlise, iden-
tificam-se algumas questdes na es-
fera municipal que afetam a
prestacao de servicos de saude e
muitas vezes impedem a prerroga-
tiva constitucional de assisténcia a
toda a populagdo. A primeira ques-
tao refere-se a concentragao de mais
de 90% de municipios com popula-
cao de até 50 mil habitantes, refor-
cando a hipdtese de que nao houve
um crescimento sustentavel, mas
uma proliferacdo de municipios —
quase metade dos municipios bra-
sileiros (48,4%) tem menos de dez
mil habitantes.

A segunda diz respeito a concen-
tracao populacional, uma vez que
apenas em 4,1% dos municipios (com
mais de cem mil habitantes) concen-
tram-se mais de 50% da populagao

do pais, ao passo que a metade dos
mais de cinco mil municipios respon-
de por pouco mais de 8% da popula-
cao total brasileira.

A terceira questao refere-se a
correlacdo quantitativa de munici-
pios, populagdo e empregos. En-
quanto 4% dos municipios detém
mais de 65% dos empregos em sau-
de, o que equivale a mais de
1.400.000 dos dois milhdes e meio
de empregos existentes no setor, em
torno de 74% dos municipios sao
responsaveis por apenas 13% da
parcela dos empregos de satude do
pais, sejam eles de nivel superior,
médio ou elementar, atuando na
rede ambulatorial ou hospitalar.
Neste caso, o que deve ser registra-
do é a escassez ou até mesmo a
auseéncia de profissionais necessa-
rios nos municipios para prestar
assisténcia a populagao. Segundo
dados do Conselho Federal de Medi-
cina estimam-se em torno de 1.500
municipios que nao dispéem de
médicos morando no municipio, o
que exige que sejam contratados
profissionais vizinhos para realizar
a assisténcia. Situagao semelhante
ou provavelmente mais grave de
auséncia de profissionais nos mu-
nicipios deve ocorrer com enfermei-
ros, odontdélogos, farmacéuticos,
por exemplo.

Essas trés questoes, analisadas
conjuntamente, levam a crer que a
criacdo de novos municipios nas dé-
cadas de 1980 e 1990 nao foi acom-
panhada de um desenvolvimento
sustentavel econdmico e social. Es-
ses fatos e dados possuem grande
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relevancia no sistema de satde, uma
vez que, segundo a Constituicao, sat-
de é um direito de todos (da popula-
¢ao) e um dever do Estado. A
universalidade com eqiiidade de di-
reitos e oportunidades de assisténcia
sao alguns dos principios fundamen-
tais que regem o SUS. Este é outro
foco da discussao.

Concluindo, como apontamos
antes, a expansao dos empregos no
SUS foi devido a expansado da de-
manda municipal, responsdvel hoje
por quase um milhdo de empregos
de satde. Por outro lado, a precari-
zagdo dos vinculos de trabalho é um
fendmeno que marcou os anos 1990
e o inicio da década de 2000, tendo
sido impulsionada pelas politicas
neoliberais que caracterizaram este
periodo no Brasil, atingindo de for-
ma generalizada o setor publico. No
setor saude esta situacao é bastan-
te preocupante quando se estima
que em torno de 30% dos dois mi-
lhoes e meio empregos de satide sdo
precarios.

Ora, se estamos falando de uma
expansao sem precedentes dos em-
pregos no setor satide e o fendmeno
da precarizacao na década de 1990,
certamente a correlagdo é feita entre
empregos municipais e estes fatos,
levando a crer que boa parte da ne-
cessidade de reverter o quadro dele-
tério de precarizacdao do emprego no
SUS terd foco nos municipios.

O atual governo, preocupado
com o quadro vivido, criou o Pro-
grama Nacional de Desprecarizagao
do Trabalho em Satude,? contando
inclusive com um Comité Nacional,
cuja finalidade, pela via do enten-
dimento entre gestores e trabalha-
dores do SUS, é a de formular
estratégias para a reversao do qua-
dro atual de precarizacgao do traba-
lho. Durante todo este periodo,
gestores e trabalhadores vém pro-
curando formas de superacao dos
problemas, que ndo sé assegurem
a continuidade e fortalecimento des-
sas politicas, mas que sejam capa-
zes de assegurar o cumprimento dos
preceitos constitucionais e garantir
os direitos dos trabalhadores.

Contudo, sabemos que a supe-
racao destes problemas cruciais
que afetam o SUS nao é facil de ser
equacionada e impde aos gestores
e trabalhadores uma pauta comple-
xa que abarca: questoes de ordem
juridica referentes a modalidade de
vinculos no setor publico e o regi-
me de contratagao destes trabalha-
dores; questdoes de ordem
econdmico-financeira, que exigem
da parte dos gestores novas pactu-
agoes buscando alternativas frente
a um possivel esgotamento dos li-
mites da Lei de Responsabilidade
Fiscal; e por fim, questdes de or-
dem politico-social, em que os ato-
res fundamentais ao funcionamento

do SUS - gestores municipais, es-
taduais e federais, trabalhadores
que produzem a assisténcia e aten-
¢do a saude e os usudrios do siste-
ma — devem buscar o entendimento
sobre as solugdes definitivas desta
situacao, ou seja, enfrentar o desa-
fio da Gestao Municipal em relacao
a contratagdo da Forga de Trabalho
em Saude.

2 para mais andlise, cf. documento do Ministério da Satide que trata deste assunto: BRASIL. Ministério da Satde. Programa Nacional de
Desprecarizacdo do Trabalho no SUS: perguntas e respostas. Brasilia, DF: Ministério da Satide. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Satde, Editora do Ministério da Sadde (32 pgs). 2006.
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RESUMO

Pressupostos otimistas no campo do planejamento e propostas avangadas para serem executadas
pelos municipios estdo explicitos ou subentendidos nas recentes portarias ministeriis do Pacto pela
Satde em 2006. Contudo, estudos empiricos tém relatado as dificuldades locais para a efefivacdo
dessa prdtica reconhecidamente necessdria para o consolidacdo do Sistema Unico de Sodde
(SUS). Este ensaio faz uma reflexdo sobre o contexto em que estdo inseridas as prdticas do
planejamento e programacdo nos municipios e levanta questdes que suscitam respostas da
comunidade cientifica e dos gestores dos trés entes federados.

PALAVRAS-CHAVE: Planejamento em Saude; Descentralizado; Planejamento Local em Satde,
Pacto de Gestdo, SUS.

ABSTRACT

Optimistic presumptions in the field of planning and proposals for local authority actions are
explicitly or implicitly present in the recent ministerial directives of the 2006 Pact for Health.
However, empirical studies have reported local difficulties in putting this practice info effect, which
is acknowledged as necessary for the consolidation of the Unified Health System (UHS). This paper
reflects on the context in which the planning procedures and local programming have been inserfed
and raises questions which provoke answers from the scientific community and from managers from
the three governmental levels.

KEYWORDS: Health Care Planning; Decentralization; Local Health Planning; Management Pact:
UHS.
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INTRODUCAO

Muitas producoes na area do co-
nhecimento tém refletido sobre ques-
toes ligadas ao Planejamento em
Satde. Paim e Teixeira (2006), em re-
cente revisao de literatura mencionam
que entre 2001 e 2005 o trago mais
marcante da producao de conhecimen-
tos em planejamento e gestdo foi a
multiplicagao de investigagdes sobre
a municipalizacdo da gestao e a ex-
pansao da atencao bdsica a satde.
Outras producoes, ainda nao divul-
gadas pela exigiiidade do tempo des-
de as suas criagoes, como as de Silva
(2006) e Vilasbodas (2006), espelham
o ambiente local da planificacdo em
saude.

Acontecimento também recen-
te como a publicacdo da Portaria
n.399/GM, de 22 de fevereiro de
2006, que divulga as diretrizes ope-
racionais do Pacto pela Satide com
seus trés componentes: Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestao nos faz refletir e proble-
matizar sobre o contexto no qual
tem ocorrido a descentralizagao do
sistema de satde brasileiro nos tl-
timos 18 anos de criacao do Siste-
ma Unico de Satide (SUS). Discutir
esse contexto torna-se importante
por ser o meio em que se desenvol-
vem as praticas de planejamento e
muitas outras praticas no ambito
municipal.

A inspiragdo inicial desse arti-
go surgiu da vivéncia da autora
enquanto gestora de Sistemas Lo-
cais de Satide em que experienciou
o planejamento no cotidiano da ges-

tao municipal de sadde. Outra fon-
te de inspiracao tem sido a partici-
pacdo da mesma como discente do
mestrado em Satde Coletiva da
Universidade Estadual de Feira de
Santana, fato que a estimulou a
contribuir para o debate de temas
pungentes e atuais para a efetiva-
¢ao do SUS. O encontro de espaco
favorecedor a reflexdo tedrica com
vivéncias praticas de atores sociais
envolvidos na construgao do SUS
enriquece o debate sobre as prati-
cas do planejamento em satde e

0 ENCONTRO DE ESPACO
FAVORECEDOR A REFLEXAO
TEORICA COM VIVENCIAS PRATICAS
DE ATORES SOCIAIS
ENVOLVIDOS NA CONSTRUCAO
DO SUS ENRIQUECE O DEBATE
SOBRE AS PRATICAS DO
PLANEJAMENTO EM SAUDE ...

podera contribuir para a compreen-
sao desse campo de saberes e
praticas.

AS PRATICAS DE PLANEJAMENTO
NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS

Do inicio do século XX até a
década de 1960, predominou o mo-
delo sanitarista-campanhista com
centralizacdo administrativa, deci-
soes e normatizagdes centralizadas;
da década mencionada até meados
da década de 1980, passou a pre-

valecer o modelo médico-privatis-
ta, quando houve desconcentracao
de acoes para 6rgaos regionais, mas
ainda o sistema de satude
caracterizava-se pelo atendimento
individual. A partir da década de 80
comecou a predominar o modelo
neoliberal da saudde, firmado como
proposta conservadora de recicla-
gem do modelo médico-privatista
que se mantém até os dias atuais
(MENDES, 1995). Nos anos 80, co-
mecaram a ser operacionalizadas
propostas alternativas de organiza-
¢ao de servicos (PAIM, 2003).

Essas propostas alternativas de
organizacdo de servicos traziam o
pressuposto de planejamento local
que fugia a regra do planejamento
normativo a exemplo dos Silos na
Bahia, Sudicidade no Parand, Em
Defesa da Vida em Campinas/SP
(SILVA JUNIOR, 2006). O ambiente que
cercava as propostas alternativas de
organizacao de servicos e de plane-
jamento refletia o modelo hegemo-
nico neoliberal e essas propostas
ndo conseguiam fazer a mudanga
pleiteada pelos grupos ligados as
universidades e a reforma sanita-
ria. A citacdo seguinte ilustra este
foco.

Constatava-se que ndo havia, na prd-
tica, uma alternativa ao modelo
neoliberal, e a proposta do Planejamento
Estratégico Situacional era insuficien-
te. Os modelos de atencao sugeridos,
ndo continham propostas para o tra-
balho médico (redefinicao da clinica) e
o atendimento ao individuo doente.
(SILVA JONIOR, 2006, p.100)
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Os municipios, enquanto entes
federados, até a criagdo do SUS no ano
de 1988, nao exerciam a gestao dos
sistemas locais de satide ou a exerci-
am de forma incipiente — e, conseqiien-
temente, ndo detinham o poder técnico!
da gestao e do planejamento. Os mes-
mos estavam habituados a ndo exe-
cutar acoes de sadde e, quando isto
ocorria, estas eram planejadas e pro-
gramadas por niveis de governo hie-
rarquicamente superiores, refletindo os
modelos assistenciais de satide hege-
monicos da época.

A prética de planejamento na
saude passou a ser vivenciada pe-
los municipios a partir da Lei
n.8.142/90 que institui o Plano
Municipal de Saude como condigao
para o financiamento (BRASIL, 1990).
Posteriormente, outras praticas de
planejamento foram incorporadas,
como a Agenda Municipal de Satu-
de, e a Programacao Pactuada Inte-
grada (PPI), ambas criadas através
da Norma Operacional Basica (NOB)
em 1996 (NOB/96). Essa NOB teve
por finalidade promover e consoli-
dar o pleno exercicio, por parte do
poder publico municipal e do Dis-
trito Federal, da sua funcao de ges-
tor de atencado a satude de seus
municipes, com a conseqiiente re-
definicao das responsabilidades dos
estados, do Distrito Federal e da
Uniao, avangando na consolidacao
dos principios do SUS. Esse exerci-
cio compreende, portanto, nao

apenas a responsabilidade por al-
gum tipo de prestacao de servigos
de satude, como pela gestao de um
sistema que atenda, com integrali-
dade, a demanda das pessoas pela
assisténcia a satude e as exigéncias
sanitarias ambientais. Buscou-se,
entdo, a partir da NOB/96, a plena
responsabilidade do poder ptblico
municipal (BRASIL, 1996).

Esforcos tém sido empreendi-
dos no sentido de levar o planeja-
mento para a praxis dos municipios
a exemplo de Vilasboas e Teixeira

ESFORCOS TEM
SIDO EMPREENDIDOS
NO SENTIDO DE
LEVAR O
PLANEJAMENTO
PARA A PRAXIS
DOS MUNICIPIOS ...

(2001) que trazem a proposta do
Planejamento e Programagao Local
em Saudde (PPLS) a ser desenvolvida
durante a realizagdo de oficinas de
trabalho das Equipes de Sadde da
Familia (ESF) por meio da andlise
da situacdo de satde da populagao,
definicao dos problemas de satide
identificados e priorizados na area,
estabelecimento dos possiveis

caminhos para o enfrentamento dos
problemas, com seus responsaveis,
prazos e recursos. Silva (2006) nos
mostra que esse método
operacional foi uma simplificacao
do fluxograma situacional,
adequando-o para a drea de satude,
em especial, para as dreas com
cobertura do Programa de Agentes
Comunitdrios de Satde (PACS) e
Programa de Satde da Familia
(PSF) (SILVA, 2006).

As estruturas formais de
planejamento praticadas pelos
municipios nao conseguem até
hoje coloca-lo como técnica de
governo capaz de imprimir
governabilidade e capaz de definir
projetos de governo eficazes
(MATUS, 1993). As realidades
municipais estudadas confirmam
a utilizacao destes instrumentos
apenas para cumprimento de
formalidades:

As prdticas estruturadas de planeja-
mento existentes na SMS pouco
contribuiram para intermediar estas
conexoes, na medida em que muitas
delas restringiram-se a rituais, para
atender as exigéncias legais de_finan-
ciamento para as agoes de saude. Nao
Soram capilarizadas na organizacdo
para subsidiar atividades permanen-
tes de programacdo e avaliacdo das
agoes, fragilizando a capacidade de go-
verno da equipe dirigente da
organizagdo. (VILASBOAS, 2006, p.94)

10 poder técnico aqui, segundo Testa (1992), tem conotacdo relacionada a mobilizagdo de conhecimentos.
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Do mesmo modo, outras prati-
cas locais, ndo exigidas por lei, mas
necessarias como instrumento de
mudangas no modelo de atencao a
saude, parecem que ndo conseguem
ser implantadas pelos municipios,
a exemplo do que foi relatado em
trabalho recente:

(...) existe um planegjamento eminente-
mente Normativo (...) falta da
participacao da Secretaria Municipal
de Saude na realizagdo do plangjamen-
to em saude das ESF e, em especial, da
realizagdo das reunidoes mensais com
o0s representantes de todas as ESF do
municipio, momento que poderia pos-
sibilitar aos trabalhadores / usudrios
socializarem situacdes cotidianas vi-
venciadas no interior do Programa de
Saude da Familia relacionados ao pro-
cesso de trabalho em saude. (SILVA,
2006, p.177)

Silva idem, pontua que o pla-
nejamento em sauide no PSF nado
vem sendo consolidado na perspec-
tiva de (reyorganizacao do modelo
de gestao do municipio, destacan-
do a auséncia de propostas de tra-
balho no plano local para o
enfrentamento dos problemas de
sadde e das situagoes de risco que
vivem o individuo, a familia e as
comunidades das dreas cobertas
pelo PSF.

Diante da disponibilidade de
métodos, técnicas, estratégias, ha

2 Fundo de Participagdo dos Municipios

que se perguntar ‘por que os muni-
cipios brasileiros tém dificuldade de
tornar o planejamento uma pratica
cotidiana?’

A DESCENTRALIZACAO ,
E A (RE)DEFINICAQ DE PAPEIS
DOS ENTES FEDERADOS

Com a redemocratizacdo, o Brasil se
tornou um pais altamente descentrali-
zado em comparacdo com outros paises
Sederativos. Este fato trouxe inumeras
mudancas nas relacoes intergoverna-
mentais e no poder relativo dos
governos e das sociedades locais (...) a
experiéncia brasileira de descentraliza-
¢do com desigualdade desnuda os
constrangimentos e as limitacoes da
descentralizacdo em paises historica-
mente marcados por heterogeneidades
regionais e sociais. (SOUZA, 2002)

Nao tenho a pretensao de res-
ponder a questao formulada no item
anterior, mesmo porque foge ao
objetivo deste trabalho e para tal,
seriam necessdrias investigacoes
aprofundadas para dar conta de tal
propdsito. A intencdo da pergunta
visa apenas aproximar-se da com-
plexidade que envolve a tematica.
Entendo que a forma como tem ocor-
rido a descentralizagdo do sistema
de servigos de satde no Brasil pos-
sivelmente estd contribuindo para
as dificuldades do planejamento em
saude e também para outras prati-

cas importantes para a sociedade.
(...) a descentralizacdo tributdria, que
permite que alguns municipios apre-
sentem relativa ‘saude’ financeira,
nao é a realidade de todo o pais. Como
mostrou Bremaker (1994), mais de
200 municipios do Nordeste ndo tém
possibilidade de arrecadar recursos
proprios. As razoes para essa impossi-
bilidade estdo na inexisténcia de
atividade econdmica significativa e no
tamanho de sua populacao pobre.
(Souza, 2002, p.432)

Calculos de Samuels (2000
apud Souza, 2002, p. 432)

“mostram que quase 75% dos munici-
pios brasileiros arrecadam menos de
10% da sua receita total via impostos e
que cerca de 90% dos municipios com
menos de 10.000 habitantes dependem
quase 100% das transferéncias do FPM?
elCMS.”

Considerando que a partir da
década de 1990 as transferéncias
intergovernamentais passaram a ser
vinculadas, o que de fato concorre
para a aplicacao restrita a um de-
terminado fim, deve-se ponderar
que a autonomia do municipio fica
comprometida e a liberdade de gas-
to fica reduzida (Souza, 2002). Os
argumentos apresentados aqui con-
vergem para a explicacao do pouco
uso do planejamento como ferra-
menta de gestao e acdo democrati-
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zante pela Secretaria Municipal de
Satide (SMS) no caso estudado por
Vilasboas (2006, p. 94):

“(...) autonomia restrita da SMS em_for-
mular politicas de saude, dada pelos
limites impostos pelo modelo de finan-
ciamento induzido pelo governo federal,
que estabelece, a priori, o desenho do
modelo assistencial a ser operacionali-

zado no municipio”.

Deve-se olhar com cautela a li-
teratura sobre descentralizagao e
muitos trabalhos sobre governos lo-
cais no Brasil que tendem a descon-
siderar as heterogeneidades e
considera-los uniformes na execu-
cao nas tarefas que lhes foram
transferidas (Souza, 2002).

As responsabilidades dos
trés entes federados estao expres-
sas nas leis e portarias que cons-
tituem o arcaboucgo juridico do
SUS. Recentemente, essas respon-
sabilidades foram ampliadas,
mais uma vez, para os munici-
pios por meio da portaria/GM
n.699, de 30 de marco de 2006.
Este documento enumera uma
série de atribuicoes precedidas do
termo “todo municipio deve” nas
areas da gestao do SUS; da regi-
onalizacao; da programacao e
planejamento; da regulacao, con-
trole, avaliacdo e auditoria; da
gestao do trabalho; da educagao
permanente; e da participacao e
controle social (BRASIL, 2006).
Sublinha-se, por exemplo, que na
area do planejamento e progra-
macao, assim esta escrito:

RESPONSABILIDADES NO PLANEJA-
MENTO E PROGRAMACAO

MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

Jformular, gerenciar, implementar e
avaliar o processo permanente de
planejamento participativo e inte-
grado, de base local e ascendente,
orientado por problemas e necessi-
dades em saude, com a constituicdo
de agoes para a promog¢ado, a protecao,
a recuperagao e a reabilitacdo em sau-
de, construindo nesse processo o plano

DEVE-SE OLHAR COM CAUTELA A
LITERATURA SOBRE DESCENTRALIZACAO
E MUITOS TRABALHOS SOBRE
GOVERNOS LOCAIS NO BRASIL QUE
TENDEM A DESCONSIDERAR AS
ETEROGENEIDADES E CONSIDERA-LOS
UNIFORMES NA EXECUCAQ NAS
TAREFAS QUE LHES FORAM
TRANSFERIDAS (SQUZA, 2002)

de saude e submetendo-o a aprovagcdo
do Conselho de Saude correspondente;
JSormular, no plano municipal de sau-
de, a politica municipal de atengcao em
saude, incluindo agées intersetoriais
voltadas para a promogao da saude;
elaborar relatdrio de gestdo anual, a ser
apresentado e submetido a aprovagdo
do Conselho de Saiide correspondente;
operar os sistemas de informagdo refe-
rentes a atencdo bdsica, conforme
normas do Ministério da Saude, e ali-
mentar regularmente os bancos de

dados nacionais, assumindo a respon-

sabilidade pela gestdo, no nivel local,
dos sistemas de informacdo: Sistema
de Informagdo sobre Agravos de Noti-
ficacao (SIvAN), Sistema de Informacao
do Programa Nacional de Imunizacoes
(SI-PN1), Sistema de Informacao sobre
Nascidos Vivos (SivASc), Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SIA) e Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude (CNES); e quan-
do couber, os sistemas: Sistema de
Informacado Hospitalar (SIH) e Sistema
de Informagao sobre Mortalidade (SIM),
bem como de outros sistemas que ve-
nham a ser introduzidos;
assumir a responsabilidade pela coor-
denagdo e execucdo das atividades de
informagdo, educagcdo e comunicagao,
no ambito local;
elaborar a programacdo da atencao a
saude, incluida a assisténcia e vigilan-
cia em saude, em conformidade com o
plano municipal de satude, no ambito
da Programacdo Pactuada e Integra-
da da Atencdo a Saude. (BRASIL, 2006,

grifo nosso)

A execugdo do elenco acima
relacionado requer vontade politi-
ca, organizag¢ao, conhecimento téc-
nico e recursos para a concretizagao
das agoes. Seria ingénuo pensar
que, no contexto de desigualdades
municipais, o planejamento podera
ser implantado como elencado na
portaria ministerial. Nao queremos,
aqui, justificar a nao-implantacao
ou minimizar a necessidade e a
importancia do planejamento, ape-
nas refletir sobre as possiveis
causas dos entraves da sua aplica-
bilidade local.
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0 QUERER FAZER /O SABER FAZER
E O FAZER DO PLANEJAMENTO

Problematizamos antes as de-
sigualdades no financiamento diante
do contexto de realidades e capaci-
dades heterogéneas. Mas, as desi-
gualdades municipais vao mais
além. Para execucao do elenco de
responsabilidades na drea de pla-
nejamento faz-se necessdaria quali-
ficacdo profissional e experiéncia.
Esta afirmacao é validada no rela-
to a seguir:

A precdria incorporacao do planeja-
mento a gestao de organizagoes publicas
tem sido verificada, também, em pai-
ses desenvolvidos como a Inglaterra,
Canadd e Estados Unidos. Em estudos
sobre a implementagdo de um novo sis-
tema de planejamento para autoridades
locais na Inglaterra verificou-se que a
adogcao bem sucedida desse sistema
ocorreu nas localidades que dispu-
nham de recursos financeiros e recursos
humanos com ‘expertise organizacio-
nal’ para sustentar as agoes de
planejamento. (BoYNE et al., 2004 apud
VILASBOAS, 2006)

O planejamento é complexo por
envolver muitas varidveis e por nao
ter um alvo fixo, inerte e sem inteli-
géncia. “E um processo nao reduti-
vel a uma teoria bem estruturada e
que requer muita experiéncia, perse-
veranga e capacidade de aprendiza-
gem na prdtica, além de_forcas e
recursos [grifo nosso] para alterar o
curso dos acontecimentos na direcao
desejada” (Martus, 1993, p.10).

Em se tratando de planejamen-
to social, a imagem sempre é mé-
vel, os objetivos sao conflitantes em
relacdo ao individual versus coleti-
vo. Para Matus, idem, o planejamen-
to surge como um problema entre
0s homens. Mas, deixa claro que
isto ndo € um empecilho para nao
se planejar. “Ou planejamos ou so-
mos escravos da circunstancia”
(MATUS, 1993, p.14).

Na histéria recente do SUS, a
descentralizacao e a implementagao
sdao mais recentes ainda. Pode-se

PARA EXECUCRO
DO ELENCO DE
RESPONSABILIDADES NA
AREA DE PLANEJAMENTO
FAZ-SE NECESSARIA
QUALIFICACAO PROFISSIONAL
E EXPERIENCIA

dizer que isso se deu a partir da
NOB/96, portanto, ha dez anos.
Defendemos que os municipios
ainda ndao acumularam a experi-
éncia referida por Matus para ins-
tituir praticas efetivas de
planejamento e que € necessaria
ajuda para sua ocorréncia. Cabe
entao a interrogacao: quem ensi-
na os municipios a planejar?

A experiéncia da autora em
quatro anos de gestao do SUS mu-
nicipal e de participacao regional de
encontros e discussdes possibilita

afirmar que, até o momento, houve
acoes pontuais e descontinuadas
dos entes federados, associados ou
nao a instituicdes de ensino, mas
que nao atingiram a totalidade dos
municipios ou ndo conseguiram tra-
duzir-se em praticas efetivas e con-
tinuadas.

Como exemplos, podem-se ci-
tar o Treinamento Introdutdério
para as equipes do PSF sem um
acompanhamento efetivo das pra-
ticas do planejamento, a Progra-
macao Pactuada Integrada (PPI)
que ocorre com a “assessoria” do
estado em oficinas que nado pro-
movem o didlogo e a negociacao
prevista nos regulamentos ofici-
ais, os Planos Municipais de Sat-
de e as Agendas de Satude, que sdo
elaborados pelos municipios sem
capacitacao, treinamento ou ori-
entacdo prévia de seus membros.
Os entes federados, responsaveis
pelo apoio técnico, se omitem e
alegam fragilidades estruturais no
atendimento aos municipios em
tempo habil.

Resta-nos a esperanca de que
o recém instituido Pacto de Gestao
modifique essa realidade de aban-
dono técnico dos municipios, pois
este Pacto, em suas diretrizes ope-
racionais, prevéem:

“Promover a institucionalizagdo e for-
talecer as dreas de plangjamento no
ambito do SUS, nas trés esferas de go-
verno (...) Promover a capacitacdao
continua dos profissionais que atuam
no contexto do planegjamento do SUS”
(BRASIL, 2006).
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Desta forma, espera-se que os
executores das politicas nos trés
niveis de governo as operacionali-
zem e que estudos mais aprofun-
dados sejam realizados na busca
das repostas as questdes aqui le-
vantadas.
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RESUMO

Cada vez mais, um nimero crescente de pessoas habita em cidades. Este fendmeno tem conseqiéncias
no dmbito da satde, pois a urbanizacdo afeta a relagdo com o meio ambiente, interfere nos
deferminantes sociais do processo de satde e doenga e altera as condicdes de sociabilidade. A
dimensdo espacial é vista como geradora de condicdes que colocam em risco a sadde da populagdo,
mas também como geradora de condicdes de seu enfrentamento, ja que os governos locais o
vistos como agentes do desenvolvimento sustentdvel, capazes de mobilizar a rede de organizagdes
comunitdrias e os cidaddos em prol de medidas de promogdo da satde. A cidade interpela a cada
um de seus habitantes a partir de uma identidade coletiva, um imagindrio social que se constrdi
sobre ela e que esfd em processo permanente processo de consfrugdo.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Urbana; Territorio; Desenvolvimento Sustentdvel- Gidadania.

ABSTRACT

The number of people living in cities is growing more and more. This phenomenon has consequences
in the area of health, as urbanization affects our relation with the environment, interferes with the
social determinants of the health and disease process and modifies the conditions of sociability. The
spatial dimension is seen as generating conditions that put the population’s health at risk, but also
as generating the conditions for confronting it, as local governments are seen as agents of sustainable
development, capable of mobilizing the network of community organizations and citizens for the
benefit of health-promoting measures. The city queries each of its inhabitants based on a collective
identity, an imaginary social aspect that is built over it and that is in a permanent process of
construction.

KEYWORDS: Urban Health; Territory: Sustainable Development: Citizenship
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A saude publica ha muito con-
vive com os problemas decorren-
tes da concentracdo da populacao
em cidades, fato que pode afetar
positiva ou negativamente a sat-
de das pessoas. As epidemias do
século XIX nos centros urbanos eu-
ropeus sao um bom exemplo desta
relacdo entre a vida urbana e a satu-
de publica, sendo esta tltima res-
ponsavel por importantes
intervencgoes no disciplinamento da
vida urbana. No entanto, pesqui-
sas relacionando o viver nos cen-
tros urbanos modernos com as
condicoes de satde tém indicado
uma perspectiva de abordagem
multidisciplinar que requer este
complexo fendmeno e a articulacao
em rede de diferentes instituicoes
e atores que atuam no nivel local.

Segundo o relatério Derek
(2004), no século XIX a saude pu-
blica estava relacionada com as
conseqiiéncias de fatores ambien-
tais, no contexto de seguranca da
comida, ar e agua. Em relagao as
doencas, isto estava relacionado as
infecciosas, téxicas e as causas
traumadticas da morte, freqiiente-
mente associadas com a pobreza
absoluta. Ja no século XX, a sat-
de publica foi adaptada para lidar
com os desafios de um novo con-
junto de doencas associadas com
a longevidade, industrializagao,
iniqiiidade em satude e danos am-

bientais, com base na crenca de que
muitos dos fatores por trds destas
enfermidades podiam ser ameniza-
dos pela prevencao, por meio da
mudanca social, ambiental e com-
portamental.

A definicao de satuide publica
evoluiu desde a prevencao de doen-
cas transmissiveis para incluir o
comportamento individual e até a
populagdao como um todo, os esti-
los de vida, as influéncias socioe-
condmicas, ambientais e culturais.
As iniqiiidades em satdde tém se

A DEFINICAO DE SAUDE PUBLICA

EVOLUIU DESDE A PREVENCAO DE
DOENCAS TRANSMISSIVEIS PARA

INCLUIR O COMPORTAMENTO
INDIVIDUAL E ATE A POPULACAO COMO
UM TODO, 0S ESTILOS DE VIDA, AS
INFLUENCIAS SOCIOECONOMICAS,
AMBIENTAIS E CULTURAIS

tornado uma preocupacao cres-
cente da saude publica, colocan-
do-a em crescente contato com
outros campos disciplinares que
tratam dos fatores socio-econdmi-
cos, como etinicidade, idade, gé-
nero e status social, fatores que
explicam as desigualdades em
saude.

1 INTERNATIONAL SOCIETY FOR URBAN HEALTH, 2004.

2 www.who.or.jp/city
3 www.who.dk/healthy-cities

Derek (2004) cita a definicao
de satde publica dada por J. Last:
“a combinagdo de ciéncia, habili-
dades prdticas, e crencas que sao
dirigidas a manutengdo e melho-
ria da saude de toda a populacdo
(...) através de acao social ou co-
letiva”. Portanto, o conceito de sat-
de publica é um conceito em
permanente evolucdo, ja que com-
bina ciéncia e arte na prevencao de
doengas e na melhoria da satde,
por meio de esforcos organizados
de toda a sociedade.

Recentemente, a satde publi-
ca tem incluido um conjunto de
trabalhos que sdo tratados sob o
conceito de satde urbana, inclu-
indo temas tao diversos como sau-
de das cidades no mundo, meio
ambiente, migracao e saude dos
migrantes na cidade, servigos e
sistemas de servicos na cidade,
equidade, governanga local, poli-
ticas urbanas e planejamento ur-
bano, inovagodes sociais, atencao
a pobres e famintos, violéncia ur-
bana, etc.! Além disso, ha um in-
vestimento institucional na
consolidagao deste campo, seja
com a criacao do World Health
Organization Center for Health
Development, da Organizacao
Mundial de Satide (OMS) em
Kobe?, o Healthy Cities and Urban
Governance, ligado ao escritério
regional do OMS para a Europa® e
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a criacdo da International Society
for Urban Health?.

A emergéncia destas iniciati-
vas, parte da constatacdo de que
pelo ano 2007, mais de 50% da po-
pulacao mundial estardo vivendo
em areas urbanas e que por volta
de 2050 ja serdo 70%.

A OMS analisa esta tendéncia
a partir da necessidade e urgéncia
de uma acao estratégica no campo
da satde urbana:

Essa tendéncia traz uma enorme carga
sobre as cidades no que se refere a sau-
de dos cidaddos e os fatores que gfetam
a saude das pessoas — habitacdo, ali-
mentacdo, emprego, dgua, qualidade do
ar, saneamento e tratamento do lixo,
assim como sobre o ambiente_fisico e
social de_forma mais ampla. Esses_fa-
tores clamam por atencdo urgente,
politicas adequadas e planejamento
oportuno. (WHO, 2002, p.8)

A adogao pela OMS de um con-
ceito ampliado de satide, como com-
pleto bem-estar fisico, mental e
psicoldgico, permite a compreensao
da satide urbana como dependente
das condicoes de trabalho e vida das
pessoas que habitam uma cidade,
sendo condicionada pela qualidade
do meio fisico e socioecondmico e
0 acesso aos servicos de satude.

Com base na Carta de Ottawa
(1986), a promocao a saude € defi-
nida como “o processo de empode-

4 www.isuh.org

ramento das populacgdes para obter
um melhor controle sobre sua
sadde e para melhorar os determi-
nantes da satide” (indicar a fonte ci-
tada) tendo como pré-requisitos
para a satde a paz, a moradia, edu-
cacao, alimentacao, renda, um
ecossistema estavel, recursos sus-
tentdveis, a justica social e a
equidade.

Por outro lado, o reconhecimen-
to do poder da acao local na pro-
mocao de cidades saudaveis gerou
um movimento de articulacao dos

ADOCAO PELA OMS DE UM CONCEITO
AMPLIADO DE SAUDE, COMO COMPLETO
BEM-ESTAR FISICO, MENTAL E
PSICOLOGICO, PERMITE A
COMPREENSAO DA SAUDE URBANA
COMO DEPENDENTE DAS CONDICOES
DE TRABALHO E VIDA DAS PESSOAS
QUE HABITAM UMA CIDADE ...

prefeitos e representantes locais, o
que se expressou através de um
conjunto de declaragdes de compro-
metimento destas autoridades euro-
péias com a promocao da saudde
para todos, com base em principios
de sustentabilidade, equidade, coo-
peracao intersetorial, participacao,
responsabilizacdao e solidariedade
(WHO, 1990, 1998, 2000, 2003).

Na América Latina, a Organi-
zagdo Pan-americana de Satde
(OPAS) tem promovido a mobiliza-
cdo e articulagao de prefeitos e au-
toridades locais na promocao da
estratégia de municipios e comuni-
dades sauddveis, gerando uma rede
regional de representantes de pai-
ses, organismos, municipios e
comunidades voltados para a pro-
mocao da saude.

Maria Tereza Cerqueira, direto-
ra da Divisao de Promocgao e Prote-
¢do a Saude da OPAS ensina que:

uma experiéncia de municipio e comu-
nidade sauddvel comeca com o
desenvolvimento e/ou fortalecimento de
uma parceria entre autoridades locais,
lideres da comunidade e representan-
tes dos vdrios setores publicos e
privados, no sentido de posicionar a
saude e a melhoria da qualidade da
vida na agenda politica e como uma
parte central do plangiamento do de-
senvolvimento municipal. (OPAS, 2004)

Sao considerados elementos
essenciais para a implantagao da
estratégia de Municipios e Comuni-
dades Saudaveis:

* compromisso publico entre auto-
ridades governamentais e comu-
nitdrias;

* participagdo comunitdria nas fa-
ses de planejamento, implementa-
cao e avaliagao;
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* planejamento estratégico;

* construgdo de consensos e parce-
rias;

* participacao de todos os setores
sociais, incluindo o setor saide;

e formular politicas ptublicas sau-
daveis nos niveis local, regional
e nacional;

e conduzir o monitoramento e ava-
liacao.

Todas estas iniciativas institu-
cionais em saude urbana conver-
gem para pressionar pela introducao
das questoes tratadas no campo da
saude urbana na agenda das politi-
cas publicas, especialmente em re-
lacdo aos governos e sociedades
locais. Além da satide urbana se
constituir em nova estratégia para
as politicas publicas, ela também
vai provocar mudancas nos objetos
incluidos neste campo.

Uma breve leitura da lista das
tematicas tratadas neste campo nos
permite identificar que nela estao
incluidos temas tradicionais da po-
litica de saude e também aqueles
relacionados a transmissao de en-
fermidades, ao acesso aos servicos
e a preservagao do meio ambiente,
juntamente com outros novos temas
— como aqueles relacionados a mi-
gracdo e violéncia urbana, além da
incorporacdo de temdticas de outras
areas como o planejamento urbano,
a inovacao social e a governanga
local. Seria necessario buscar o elo

5 www.ufmg.br/ieat

que permitiria juntar coisas tao dis-
tintas sob um mesmo conceito de
saude urbana.

Um primeiro ponto é a compre-
ensao das cidades como enormes
processadores de alimentos, com-
bustivel, tecnologia e lixo, sendo
elas, portanto, um ‘metabolismo’
complexo. Suas conexoes se esta-
belecem em escala global, ocasio-
nando implicacdes para o
comportamento coletivo e as rela-
¢oes sociais e, assim, para a satde
coletiva®.

ALEM DA SAUDE URBANA
SE CONSTITUIR EM NOVA
ESTRATEGIA PARA AS
POLITICAS PUBLICAS, ELA
TAMBEM VAI PROVOCAR
MUDANCAS NOS OBJETOS
INCLUIDOS NESTE CAMPO

O estado de saude da popula-
¢ao urbana é determinado ou influ-
enciado por numerosos fatores,
dentre os quais estdo a violéncia,
uso freqiiente de cigarros, aciden-
tes de transito, homicidios, agres-
soes, obesidade e poluicdo do ar.
Acrescenta-se a esta lista problemas
psicossociais (drogas, depressao,
suicidio e abuso de alcool) e o meio

ambiente urbano, responsavel por
facilitar a transmissao de agentes
infecciosos por intermédio da diver-
sidade e intensidade da circulacao
de pessoas, contatos e comporta-
mentos sexuais.

Por outro lado, processos ma-
croecondmicos que geram a pau-
perizacgdo de certas areas urbanas
e a caréncia de equipamentos ur-
banos disponiveis para atender a
demanda da populagdo mais pobre
sao apontados como problemas pre-
sentes em sociedades de economi-
as nao desenvolvidas, e tais
problemas tendem a ser acentua-
dos pelo processo de globalizacao,
mesmo nos paises mais desenvol-
vidos. O crescimento da pobreza
urbana e suas diversas conseqiién-
cias — fome, miséria, prostituicao
infanto-juvenil — é o mais impor-
tante fator previsivel de riscos
ambientais para a saude.

Um dos maiores problemas da
urbanizagdo no mundo é sua de-
sorganizacao, a qual acarreta a de-
gradacao dos ecossistemas
naturais e compromete o meio am-
biente. A promocao de um desen-
volvimento sustentdvel é condi¢ao
para a satuide das cidades e de suas
populagoes.

Desta forma, a determinagdo e
o trato de doencas ja ndao podem
mais ser atribuidos apenas as di-
ferengas individuais, fazendo-se ne-
cessdria a contextualizagdo do
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individuo no espaco em que ele
vive, a caracterizagao do grupo em
que esta incluido, e uma acao
abrangente sobre este meio fisico
e social.

A dimensao espacial é vista
como geradora de condigdes que
colocam em risco a satide da popu-
lacdao, mas também como geradora
de condigdes de seu enfrentamento.

Os governos locais estdo em uma posi-
¢do singular na promogdo da saude e
do desenvolvimento sustentavel porque
possuem responsabilidade direta sobre
0s_fatores de maior impacto sobre a
saude (como meio ambiente, habitacao
e servicos publicos e de saude coletiva)
e/ou porque consistem no ponto de refe-
réncia para as agéncias
governamentais localmente situadas,
grupos de cidaddos e organizacoes co-

munitdrias.

A saude coletiva moderna clama por
esforcos mais sistematizados e de mai-
or amplitude na abordagem das
desigualdades e da pobreza urbana,
das neces-sidades dos grupos vulnerd-
veis, das raizes sociais, econdmicas e
ambientais das doengas, tornando pos-
stvel situar as politicas de saude no
centro das estratégias econdmicas, rege-
nerativas e de plangjamento urbano.

A Abordagem das Cidades Saudaveis
da OMS proporciona tais solucoes mais
compreensivas de planejamento e de

6 www.euro.who.int

politica voltadas para os problemas de
saude urbana. Essa abordagem insere
os governos locais no desenvolvimento
da saude por meio de um processo de
comprometimento politico, de mudan-
cas institucionais, de construcdo de
competéncias, planos compartilhados e
agoes concretas (WHO Regional Qffice
Jfor Europe)®.

Uma das areas de trabalho da
saude urbana é aquela relativa ao
acesso aos servigos, em especial aos
cuidados primdrios, por serem mais

O CRESCIMENTO DA POBREZA
URBANA E SUAS DIVERSAS
CONSEQUENCIAS — FOME, MISERIA,
PROSTITUICAO INFANTO-JUVENIL —
E O MAIS IMPORTANTE FATOR
PREVISIVEL DE RISCOS
AMBIENTAIS PARA A SAUDE

baratos e mais facilmente entre-
gues, além de mais efetivos na pre-
vencao. Recentes avancos no campo
da geografia sanitdria aumentam a
compreensao do papel da distribui-
cdo geografica dos servicos na ma-
nutencao da sadde da populacao.
O desenvolvimento de técnicas de
georreferenciamento tem sido uma
ferramenta importante para os es-

tudos da satide urbana, por exem-
plo, em relagdo a acessibilidade
espacial aos cuidados primarios
(GUAGIARDO, 2004). Sdo muitos 0s
estudos sobre distancia e acesso nas
areas rurais; em dareas urbanas,
estes estudos tém se tornado co-
muns a partir do uso de software e
hardware mais sofisticados para
areas urbanas. A literatura mostra
evidéncia de iniqiiidade na distri-
buicao espacial de provedores de
cidades, incluindo os cuidados pri-
marios, mas, todavia, ha poucas
evidéncias de como a distancia afe-
ta a utilizacao do acesso no que se
refere a algumas enfermidades.

Entre as questoes que perma-
necem em aberto quanto a acessi-
bilidade espacial (SA), Guagiardo
(2004) enumera suas relagdes com
urbanicidade, composicao racial,
status da drea sob estudo, etc. Ou
ainda: em que ponto a acessibilida-
de espacial comeca a afetar a dis-
ponibilidade? Ou, como isto afeta
as diferentes doencas? Existe um
6timo acesso espacial quanto aos
cuidados primadrios e outro para
especialistas? O primeiro é mais
importante que o segundo?

Os estudos em sadde urbana
buscam comparar as condicoes de
saude da populacdo em d4reas ru-
rais e urbanas. Resultados de pes-
quisa nos Estados Unidos mostram
que a populacao rural é menos sau-
davel que a urbana, apresentando
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maior propor¢ao de casos de satde
deficiente, menos exames em pro-
blemas cronicos, menos testes para
cancer e maior freqiiéncia de com-
portamentos de risco. Além disso,
a cobertura dos seguros e servicos
de saude € mais deficitaria em rela-
¢ao a populacao rural (CENTER ON
AN AGING SOCIETY, 2003)

Uma area de crescente impor-
tadncia no campo da satude urbana
relaciona migracdo e satide (McKay;
MACINTYRE; ELLAWAY, 2003). A lite-
ratura de migracdo e satide com fre-
qiiéncia compara os padroes do
grupo migrante aos padrdes da po-
pulagdo hospedeira e, em adicao, a
sua contraparte ndo migrante. Es-
tas diferencas provém a oportuni-
dade de separar as influéncias
genéticas e fatores ambientais na
satide humana. Os padroes de mor-
talidade e morbidade dos imigran-
tes podem ser influenciados tanto
por seus paises de origem quanto
pelo de destinacdo e pelo préprio
processo de migracao, dependendo
se eles carregam seus habitos ou
vao adotando os padrdes do
hospedeiro.

Os padroes de doencas dos imi-
grantes sdo influenciados pelo am-
biente de sua origem e do pais
novo, e pelo processo de imigracao
em si. O efeito varia de acordo com
quem emigra, de onde, para onde e
foi medida qual a influéncia na sat-
de. Apesar de apresentarem certas
vantagens e desvantagens em per-
fis de fatores de risco, eles sdo con-
siderados um grupo vulnerdvel e
serd beneficiado com suporte

social e estratégias preventivas es-
pecificas que podem diferir daque-
las relevantes para a populacao
hospedeira.

A OMS (2003) propoe enfocar o
problema da satide dos imigrantes
nos marcos dos direitos humanos,
o que em geral garante protecao le-
gal para individuos e grupos, con-
tra acoes que interferem com as
liberdades fundamentais e a digni-
dade humana. O direito a satde
deve ser garantido a todos os tipos
de imigrantes, voluntarios ou

0S PADROES DE DOENCAS
DOS IMIGRANTES
SAO INFLUENCIADOS
PELO AMBIENTE
DE SUA ORIGEM E
DO PAIS NOVO, E
PELO PROCESSO DE
IMIGRACAO EM SI

involuntarios, nacionais ou estran-
geiros, refugiados, deslocados, asi-
lados, ilegais.

O fendmeno da migracdo tor-
nou-se cada dia mais intenso, em
conseqiiéncia da instabilidade poli-
tica e/ou estagnacao economica de
um ndmero consideravel de paises
e suas implicacdes para a sadde das
populacdes tende a se acentuar.
Assim sendo, a resposta a este pro-
blema deve ser dada de forma coo-
perativa e soliddria, respeitando-se
os direitos da populacao imigrante

e da hospedeira, criando condicdes
de acesso aos servicos, sem estig-
matizar ou discriminar os usudri-
os imigrantes, além de ser sensivel
as peculiaridades culturais de cada
grupo.

A saude publica sempre tratou
as questdes ambientais como parte
do seu escopo. A perspectiva da
saude urbana leva em conta o au-
mento dos problemas de manejo das
questdoes ambientais na medida que
a concentragao populacional em
megaldpoles coloca tanto os proble-
mas tradicionalmente envolvidos
nos estudos do desenvolvimento
sustentavel, como a dimensao da
escala no tratamento de problemas
como o de poluicdo, uso da dgua,
dejetos e reciclagem, etc.

A proposta de mudanca de foco
em relagdo a seguranca, desde a
seguranca do Estado para a segu-
ranca humana e ambiental, preten-
de oferecer uma resposta as
indagacgoes sobre o que deve ser
sustentado e desenvolvido.

A seguranca e o desenvolvimento
humano deslocam o campo do desen-
volvimento sustentdvel de uma
abordagem centrada nas necessidades
para outra, centrada nos direitos, obje-
tivando ampliar oportunidades e
competéncias. A implicacdo prdtica des-
sa mudanga ocorre no fato de os diretos
civis e politicos, assim como os econd-
micos, sociais e culturais se tornarem
um componente integral do pilar social
do desenvolvimento sustentavel. Isso
proporciona uma ferramenta mais prd-
tica para o empoderamento individual
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por meio de um enggjamento em direi-
tos e obrigacoes universais. (KHAGRAM,
CLARK, RAAD, 2003, p.300)

Outra vertente que ganha cres-
cente importancia nos estudos em
saude urbana trata o tema da violén-
cia como um problema complexo e
multideterminado, ainda que possa
ser previsto e prevenido. O relatério
da OMS sobre violéncia e satide as-
sume que a violéncia é um ator de
uso intencional ou a ameaga de uso
da forga fisica ou poder, contra uma
pessoa, grupo ou comunidade que
resulte (ou tenha alta probabilidade
de resultar) em ferimento, morte,
dano psicolégico, mau desenvolvi-
mento ou privagdo. Os tipos de vio-
léncia sdo identificados como
autodirigida, interpessoal ou coletiva.

O tratamento da violéncia a
partir da satide publica tem sido
facilitado pela natural interdiscipli-
naridade inerente ao campo da sat-
de publica, o que permite a
apreensao das multiplas facetas de
um problema de tal complexidade.
Por outro lado, outra particularida-
de da saude publica, que trata da
associacao entre teoria e pratica
politica é visto como adequado ao
tratamento de um fenémeno de di-
mensoes crescentes e explosivas,
especialmente nos paises em desen-
volvimento (FRANCO, 1999). O rela-
tério da OMS propde a compreensao

da violéncia por meio de um mode-
lo ecolégico que possa apreender as
relagdes entre os multiplos fatores
envolvidos, sejam eles do tipo indi-
vidual, relacional, social, cultural
ou ambiental.

Na medida que a satide das
populagdes tem sido crescentemen-
te afetada por atos de violéncia de
todos os tipos, os servigos de sat-
de véem sua demanda aumentada
e alterada, precisando alterar suas
formas de trabalho e organizacao
dos servicos.

OUTRA VERTENTE
QUE GANHA CRESCENTE
IMPORTANCIA NOS ESTUDOS
EM SAUDE URBANA TRATA
0 TEMA DA VIOLENCIA COMO UM
PROBLEMA COMPLEXO E
MULTIDETERMINADO,
AINDA QUE POSSA SER
PREVISTO E PREVENIDO

Mais do que um papel passi-
vo, por tradicdo, reservado ao se-
tor satide, a abordagem atual prevé
que este setor assuma uma posicao
ativa na resposta global a violén-
cia, dado sua familiaridade com o
problema, o acesso a informagéao e
a possibilidade de desenvolver um
trabalho de prevencao.

Esta atitude proativa decorre
da responsabilidade do setor satide
em relacao ao publico e sua posi-
cdo especial para identificar casos
de abuso e encaminhar o paciente a
outros servicos. Da mesma forma,
o setor sadde, em cooperacao com
outros setores e atores governamen-
tais e ndo governamentais deve
atuar na prevencao e combate a vi-
oléncia, a partir de um plano naci-
onal de prevencao.

Varias outras dimensoes dos
estudos englobados no ambito da
saide urbana poderiam ser trata-
dos, como as questdes das doencas
transmissiveis, ou mesmo o mane-
jo de diferentes aspectos dos recur-
sos ambientais. Nao € nosso
interesse aprofundar a discussao
sobre os diferentes aspectos que
compodem este campo de estudos e
intervengdes, mas buscar sua espe-
cificidade, para identificar um mar-
co tedrico que permita tratar a
satude urbana no interior da discus-
sao tedrico-conceitual das politicas
publicas.

Assim sendo, passemos a iden-
tificar os elementos comuns a um
campo composto de multiplos pro-
blemas, objetos e métodos. Sem des-
conhecer esta diversidade”, podemos
assumir que a unidade pode ser
encontrada na abordagem dada a
questodes tao diversas que afetam a
saude das populagdes que habitam

70 WHO Center for Health Development identifica as seguintes areas de pesquisa neste campo: qualidade do ar; manejo de desastres,
seguranca alimentar; politicas de satde e bem-estar; habitacdo; saiide mental; pobreza; manejo de dejetos sélidos; planejamento

urbano; violéncia; qualidade da 4gua.
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as cidades. Esta dimensao espacial
passa a ser crucial na compreensao
tanto da escala em que os proble-
mas se apresentam como também
na possibilidade de seu enfrenta-
mento de forma a envolver, nesta
acao integrada, atores e institui¢oes
de uma comunidade local, ainda
que em um contexto de crescente
integracao global da economia.

Finalmente, vemos que os pro-
blemas de satide urbana comegam
a ser tratados a partir dos direitos
dos cidadaos em uma sociedade
democratica, em uma acao plane-
jada e concertada que assegure es-
tes direitos e promova a expansao
da cidadania. Estes aspectos foram
condensados na exposicao da Dra.
Ilona Kickbush, diretora de Promo-
¢ao da Sadde na OMS, por ocasiao
da reunido sobre Cidades Sauda-
veis, em Viena, 1997, da seguinte
maneira:

As cidades saudaveis transcendem os
limites em_func¢ado dos principios de or-
ganizagado, além da politica de saude e
da saude coletiva ao ampliar o progra-
ma e gerar mecanismos que abordam
os_fatores determinantes da saude. A
iniciativa das cidades sauddveis esta-
beleceu o planejamento para a saude
como um exercicio publico, com ampla
participacdo da comunidade e amplos
setores. Assim, também_foram introdu-
zidas novas_formas de comunicacdo
social. As cidades sauddveis desenvol-
vem um novo enfoque para a gestao
publica que envolve o engajamento di-
Serenciado dos membros da
administracdo municipal e das equi-

pes de projeto mediante treinamento
especificamente orientado. O desenvol-
vimento das equipes é um aspecto
essencial desse treinamento. Esse enfo-
que desafia as cidades a irem além dos
departamentos compartimentados e
exige a criacdo de um plano de saude
elaborado de_forma conjunta com os
cidaddos e com 0s responsadveis de to-
dos os setores pertinentes. Da mesma
Jorma, nos desafia a introduzir a sau-
de como um insumo do plano de
desenvolvimento das cidades. As cida-

des sauddveis buscam introduzir novas

... 05 PROBLEMAS DE
SAUDE URBANA
COMECAM A SER

TRATADOS A PARTIR

DOS DIREITOS DOS
CIDADAOS EM UMA
SOCIEDADE
DEMOCRATICA ...

Jformas de co-gestdo social e de respon-
sabilidade ao fomentar as aliancas com
outros membros da sociedade civil e do
setor privado. Uma vez que nos ulti-
mos dez anos, as cidades sauddveis se
difundiram por todo o mundo, uma
andlise minuciosa desse movimento
seria extremamente valiosa e oportuna
(KICKBUSH, 1997).

ESPACO, TERRITORIO E CIDADANIA

Os ntucleos urbanos, para além
de uma especializagdo funcional

(rural/urbano) representam a com-
plexificagdo da producdo e a exi-
géncia do nivel de cooperagao
necessdria para seu exercicio. As-
sim, a urbe € definida pela multi-
plicidade de experiéncias presentes,
pela confluéncia de numerosas re-
lagdes sociais imprescindiveis em
sua com-plexidade e unicidade, mas
por outro lado, parte de um proces-
so social potencializado pela cida-
de em si. A cidade interpela a cada
um de seus habitantes a partir de
uma identidade coletiva, um ima-
gindrio social que se constréi sobre
ela e que esta em processo perma-
nente processo de construcao.

“O territério em que vivemos é
mais que um simples conjunto de
objetos, mediante os quais trabalha-
mos, circulamos, moramos, mas
também um dado simbdlico”
(SANTOS, 1996, p.61). Mais do que
mera condi¢ao de viver em dado ter-
ritdrio, a coesdo das pessoas se da
tanto pela produgdo social quanto
elaboracdo simbdlica que uma co-
letividade faz sobre este espaco. Esta
simbologia sobre o territério no
qual vivemos é fruto de uma pro-
ducdo coletiva, portanto, é parte
essencial da coesao social. O com-
partilhamento de vivéncias e de uma
histérica comum faz com que cada
individuo isolado se sinta parte de
uma coletividade, de um passado e
de um devir. Neste sentido, as cida-
des envolvem tanto a pluralidade de
identidades quanto a sua interconec-
tividade, o que, nas metrépoles,
vai além de um entremeado de
histérias locais.
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As cidades requerem esta ex-
periéncia coletiva, ou solidarieda-
de organica, seja pelas necessidades
colocadas pela producao social, re-
lativas ao provimento de bens e ser-
vicos, seja na construcao de
instituicoes e de uma cultura
comum.

Santos (1996) formula sua pro-
posta de enquadramento do espaco
a partir do que ele denomina mode-
lo civico:

O modelo civico forma-se, entre outros,
de dois componentes essenciais: a cul-
tura e o territdrio. O componente civico
supoe a definicdo prévia de uma civili-
zagao, isto €, a civilizacdo que se quer,
0 modo de vida que se deseja para to-
dos, uma visa@o comum do mundo e da
sociedade, do individuo enquanto ser
social e das suas regras de convivén-
cia. O componente territorial supoe, de
um lado, uma instrumentacdo do ter-
ritorio capaz de atribuir a todos os
habitantes aqueles bens e servigos in-
dispensdveis, ndo importa onde esteja
a pessoa; e, de outro lado, uma ade-
quada gestdo do territorio, pela qual a
distribuicao geral dos bens e servigos
publicos seja assegurada. (SANTOS,
1996, p.5)

A proposta do autor de anali-
sar o territério a partir de um mo-
delo civico visa recuperar o
cidadao como a perspectiva poli-
tico-normativa, que inclui um
componente territorial e um com-
ponente cultural, definido pelo
projeto de civilizagdo que se pre-
tende para os cidadaos.

Segundo Arocena (1995), um
territério com determinados limi-
tes €, entdo, uma “‘sociedade lo-
cal’ quando é portador de uma
identidade coletiva expressa em
valores e normas interiorizados
por seus membros, e quando con-
forma um sistema de relacdes de
poder constituido em torno de pro-
cessos locais de geracao de rique-
za” (AROCENA, 1995, p. 20). Em
outras palavras, uma sociedade
local é um sistema de acao sobre
um territério limitado, capaz de

.AS CIDADES ENVOLVEM
TANTO A PLURALIDADE
DE IDENTIDADES QUANTO
A SUA INTERCONECTIVIDADE,
0 QUE, NAS METROPOLES,
VAI ALEM DE UM
ENTREMEADO DE
HISTORIAS LOCAIS

produzir valores comuns e bens
localmente geridos.

Entender a cidade como o ter-
ritério dos cidadaos implica assu-
mir a construcao politica de uma
esfera publica, em que os indivi-
duos se encontram igualados na
condicao de cidadaos. A esfera pt-
blica, como ordem simbdlica re-
lacional, é o espaco em que 0s
sujeitos assim constituidos afir-
mam sua identidade e intercambi-
am significados que dao sentido e
direcdo a suas acdes. Na relacao

entre discurso e acao encontramos
o lugar do sujeito.

Em seu comentdrio, Vicherat
(2005) chama a atencdo para as
relacdes entre democracia e cida-
de, afirmando que o mundo mo-
derno comecou com a construcao
da cidade como ato politico fun-
damental. A democracia se erigiu
como baluarte das metrépoles,
quando conceitos como cidadania,
burguesia, direitos urbanos e di-
reitos civicos compunham boa
parte do idedrio moderno. A cida-
de é vista como expressao do exer-
cicio da liberdade de organizagao
dos intercambios, lugar de concen-
tracao da diferenca e do reconhe-
cimento do outro.

Aigualdade requerida na esfe-
ra publica é politicamente constru-
ida, ja que na natureza humana o
que encontramos é a diferenca
(ARENDT, 1993, p.227). Por isto, a
cidade, ao implicar a pluralidade
dos seus habitantes e sua interco-
nectividade é também a materiali-
zagao territorial da esfera publica,
o0 espaco onde se encontram os ci-
dadaos, sendo crucial no processo
de coesao social.

A cidadania, hipétese juridica
igualitaria inscrita como possibili-
dade na natureza do Estado moder-
no, foi a mediagdo mais importante
na reconstituicao da totalidade (co-
munidade) necessaria a integragao
social (FLEURY, 1994, p.45) Tal me-
diacdo e as institui¢des a que deu
origem conformaram a engenharia
institucional democratica, materia-
lizando a emergéncia de uma esfe-
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ra social que Habermas (1984) de-
nominou ‘repolitizada’, ou Estado-
social, no qual as instituicoes
estatais e sociais se sintetizam em
um Unico complexo indiferenciado.

A cidadania integra as exigén-
cias de justica e exercicio democra-
tico do poder politico; a pertenga
comunitdria, ou integracao a uma
dada coletividade social, bem como
uma base territorial. A idéia de di-
reitos cidadaos — civis, politicos e
sociais — remete a construcao dos
Estados-nagoes, isto é, de um po-
der politico que se exerce de forma
soberana e auténoma sobre um ter-
ritério e um povo, ligados por uma
histéria e uma cultura comuns. No
entanto, a mediagao entre os indi-
viduos e o Estado, através da igua-
lizacao realizada na cidadania s6 é
efetiva, na medida que a sociedade
civil seja capaz de realizar as fun-
coes de agregacao dos interesses,
reconhecimento dos sujeitos e sua
inser¢do na esfera ptublica. S6 as-
sim a cidadania deixa de ser um
invélucro legal e passa a ser um
exercicio na vida social.

A construcao de identidades
coletivas, comunais, em uma soci-
edade, que se fundou sob a concep-
cao de individuos que se encontram
apenas nas trocas de mercadorias,
aparece como uma reacao ao indi-
vidualismo possessivo® burgués e
como um movimento de autoprote-

cao da sociedade face as forcas des-
trutivas do mercado®. Castells
(1999) afirma que “as pessoas re-
sistem ao processo de individuali-
zacao e atomizacao, tendendo a
agrupar-se em organizacoes comu-
nitarias que, ao longo do tempo,
geram um sentimento de pertenca
e, em ultima andlise, em muitos
casos, uma identidade cultural, co-
munal” (CASTELLS, 1999, p. 79).

A dimensao civica diz respeito
a condicdo de inclusao ativa dos

N

cidaddos a comunidade politica,

ENTENDER A CIDADE
COMO O TERRITORIO
DOS CIDADAOS IMPLICA
ASSUMIR A CONSTRUCAO
POLITICA DE UMA ESFERA
PUBLICA, EM QUE 0S
INDIVIDUOS SE ENCONTRAM
IGUALADOS NA CONDICAO
DE CIDADAOS

compartilhando um sistema de cren-
cas com relagdo aos poderes publi-
cos, a sociedade e ao conjunto de
direitos e deveres que sdo atribui-
dos ao status de cidadao. Como di-
mensdo publica dos individuos, a
cidadania pressupde um modelo de
integracao e de sociabilidade, que
transcende os interesses egoistas do

8 Sobre a nogdo de individualismo possessivo veja MACPHEARSON, 1979.

9 Sobre o movimento de autoprotecao da sociedade face ao liberalismo veja POLANYI, 1980.

individuo no mercado, em direcao
a uma atitude generosa e solidaria
(FLEURY, 2003). Este € o vinculo que
buscamos entre a satdde e o territo-
rio: a construcao da cidadania.
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Gesfdio de pessoal na administragdo direfa: a experiéncia da

Secretaria Municipal de Sadde de Amparo, Sdo Paulo

Personal manegement in direct administration: the experience of Municipal Health Secretary of Amparo, Sdo Paulo.
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Amparo; presidente do CosEms/SP na gestdo de margo
de 2005 a marco de 2007.
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RESUMO

Relata-se a experiéncia de gestdo de pessoal através da Administracio Direta no municipio de
Amparo, em Sdo Paulo. Detalha-se 0 quadro atual de pessoal da Secretaria de Sadde, mencionando-
se as formas de contratagto para o PSF de 1995 até hoje. Comenta-se as caracteristicas do Plano
de Cargos e Saldrios, implantado em 2003. E problematiza-se as dificuldades dos municipios para
fazer a gestdo de pessoal, enfatizando que estas dificuldades sdo resultantes do processo de
construgdo do SUS, e ndo do fato da gesto ser por meio da Administraco Direta. Conclui-se que,
se 0 conjunfo de atores politicos do SUS estivesse empenhado em encontrar soluges dentro da
Administracgo Direta para os problemas da gestdo de pessoal, muitas dificuldades poderiam ter
sido superadas.

PALAVRAS-CHAVE: Gestdo de Pessoal: Administragdo Direta; Terceirizagdo; Sistema Municipal de
Saude.

ABSTRACT:

A report on the experience of personnel management through Direct Administration in the town of
Amparo, in Sao Paulo state. The current personnel figures of the Health Secretary are detailed,
including information about the different forms of hiring Family Health Program workers since
1995. The Positions and Salaries Plan, implemented in 2003, is described in detail, and the
difficulties in personnel management faced by local authorities are critically assessed, underlining
that these difficulties result from the construction process of the Unified Health System, rather than
from the fact that the management is executed by means of Direct Administration. It is concluded
that if the group of Unified Health System political actors had endeavoured to find solutions to these
management problems within the Direct Administration, many of the difficulties could have been
overcome.

KEYWORDS: Personnel Management: Direct Administration; Qutsourcing; Local Health System.
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Gestdo de pessoal na administragdo direta: a experiéncia da Secretaria Municipal de Satde de Amparo, Sdo Paulo

INTRODUCAO

O tema da gestao de pessoal é
hoje dos mais cruciais para o pro-
cesso de construgao do SUS.

Na década de 1990, com a he-
gemonia neoliberal no pais, as pro-
postas de Reforma Administrativa
do Estado preconizavam a flexibili-
zacdo do trabalho e do emprego
para responder a necessidade de
reduzir o aparato estatal, conside-
rado burocratico, formal e inefici-
ente. Para enfrentar este aparato era
necessario privatizar e terceirizar a
forca de trabalho.

No ambito do SUS, essas pro-
postas se traduziram na terceiriza-
cao de pessoal, realizada por
Organizacoes Sociais (0S), Organi-
zagoes da Sociedade Civil de Inte-
resse Publico (Oscip), cooperativas,
fundagoes, o chamado Terceiro Se-
tor. As OS e as Oscips sao entidades
privadas — pessoas juridicas de di-
reito privado, sem fins lucrativos
(MERHY, 1998).

A utilizacdo destas formas de
gestao de pessoal tem levado a pro-
blemas legais e gerenciais, que po-
dem comprometer o préprio
desenvolvimento do SUS (CONASE-
Ms, 2006a).

Segundo a Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacao na Sat-
de, do Ministério da Saude, Brasil
(2006), a terceirizagao posta em pra-
tica por meio das OS ou Oscips esta
associada a precarizacao do mer-
cado de trabalho, com implicacdes
na gestao de pessoal: multiplicagao
de contratos por servigco prestado,

acumulo de modalidades de vincu-
los e pagamentos, sublocacao de
servicos, que dilui a figura do em-
pregador, favorecendo o desrespei-
to aos principios do SUS.

A expansao de empregos publi-
cos, ocorrida com o SUS, € de fato
gigantesca: de 265.956 empregos
publicos em 1980 este ndmero au-
mentou para 1.193.503 em 2003, ou
seja, a expansao foi de mais de cin-
co vezes!

Contudo, o que mais chama a
atengdo é que essa expansao se deu

basicamente através de contrata-
¢oes feitas pelos governos munici-
pais que, para implantar novos
programas como o Programa de
Saude da Familia (PSF), o Progra-
ma de Agentes Comunitdrios de Sat-
de (PACS), ou novos servigos como
os Centros de Atengao Psicossocial
(CAPS), os Centros de Especialida-
des Odontoldgicas (CEO), Centros de
Referéncia de Saude do Trabalhador
(CEREST), tiveram que expandir seu
quadro de pessoal, conforme mos-
tra o Quadro 1.

Quadro 1 — Empregos publicos na Satde: 1980 e 2003

[ 1980 2003 |
Municipal | 43.086 (16,2%) | 791.397 (66,3%)
Estadual | 109.573 (412%) | 306.042 (25,6%)
Federal 113.207 (42,6%) | 96.064 (8,1%)

| Total 265.956 1193503 |

Fonte: CONASEMS, 2006b.

Ainda segundo a Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagao
na Satude, as contratagdes das equi-
pes de Satide da Familia e dos Agen-
tes Comunitdrios de Saude, no pais
como um todo, estao terceirizadas
e, na maioria dos casos, a contra-
tacdo é precaria.

Ainda segundo essa mesma
publicacédo, o tipo de vinculo tra-
balhista dos agentes comunitarios
era, em 2001/2002, de 4% como es-
tatutdrios e 22% como celetistas
(CLT), sendo que os demais, 74%,

eram contratos precarios (BRASIL,
2005).

Segundo dados do Departamen-
to de Atengao Basica (DAB), do Mi-
nistério da Sadde, em janeiro de
2007 eram 24.600 equipes de PSF, e
o numero de agentes comunitdrios
de saude era de 208 mil agentes
(BRASIL, 2005). Se considerarmos
que a situagao trabalhista dos agen-
tes melhorou, e que hoje ainda exis-
tam 60% de ACS nas condicdes da
encontrada em 2002, o SUS deve
contar ainda com mais de 120 mil
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agentes com contratos de trabalho
precarios.

A expansao de cobertura da aten-
¢do bdsica, através da contratagao
das equipes de PSF e agentes comu-
nitdrios, bem como a criagdo de
outros programas e servigos
especializados, como CAPS, CEO,
CEREST € outros, exigiu ampliagao
das contratagdes nos municipios. O
gasto com estas contratagdes nao foi
acompanhado de um financiamento
soliddrio das Secretarias Estaduais de
Satde, e mesmo do Ministério da Sau-
de; ficando o dnus do aumento das
despesas destas contratacoes sob a
responsabilidade dos municipios
(CoNASEMS, 2006a).

A insuficiéncia de recursos fi-
nanceiros para garantir a expansao
de cobertura necessaria para ofere-
cer acesso universal para todos os
brasileiros é um dos determinantes
da precarizagao do trabalho, tendo
em vista que o custo da remunera-
¢do de um trabalhador aumenta
consideravelmente quando se inclui
o pagamento dos beneficios, previs-
tos na legislagao trabalhista.

O municipio de Amparo vem,
desde 2001, enfrentando o desafio
de organizar seu sistema de satde,
expandindo o quadro de pessoal
através de admissao e contratacao
de pessoal pela Administracao Di-
reta, sem terceirizar a forga de tra-
balho do PSF, CEO, CEREST, CAPS,
ou seja, contratando através de Con-
curso Publico para Emprego Publi-
co, os trabalhadores para todos os
programas e servicos da Secretaria
Municipal de Satde.

OBJETIVO

Pretende-se relatar e problema-
tizar a experiéncia de gestdo de
pessoal da saude através da Admi-
nistracdo Direta no municipio de
Amparo, em Sao Paulo.

CARACTERIZACAO DO
MUNICIPIO E DO SISTEMA
LOCAL DE SAUDE

Amparo localiza-se a 127 km da
cidade de Sao Paulo e esta situado

O MUNICIPIO DE AMPARO VEM,
DESDE 2001, ENFRENTANDO 0
DESAFIO DE ORGANIZAR SEU SISTEMA
DE SAUDE, EXPANDINDO 0 QUADRO DE
PESSOAL ATRAVES DE ADMISSAQ E
CONTRATACAO DE PESSOAL PELA
ADMINISTRACAO DIRETA, SEM
TERCEIRIZAR A FORCA DE TRABALHO DO
PSF, CEQ, CEREST, CAPS ....

na Regional de Satude de Campinas.
O municipio é uma instancia hidro-
mineral, e integra-se a outros mu-
nicipios do Circuito das Aguas de
Sao Paulo, como Serra Negra e
Aguas de Lindéia.

De acordo com o Relatério de
Gestao de 2006, da Secretaria Mu-
nicipal de Saide de Amparo, a po-
pulacdo estimada para 2006 foi de
67.503 habitantes; o Coeficiente de
Mortalidade Infantil em 2005 foi de
9,16 e, em 2006, foi de 5,12 por mil
nascidos vivos; e as principais cau-

sas de Obitos sao as Doencas do
Aparelho Circulatério, as Neo-
plasias e as Doencas Respiratdrias
(AMPARO, 2007).

O Municipio estava na Gestao
Plena do Sistema Municipal de Sat-
de, e assinou o Termo de Compro-
misso do Pacto de Gestao em
setembro de 2006.

O Sistema Municipal de Satide
¢ formado por:

* 14 unidades basicas de satde;

* Ambulatério de Especialidades
Médicas;

e Centro de Atencao Psicossocial —
CAPSII;

* Nicleo Ambulatorial de Satude
Mental;

e Laboratério de Analises Clinicas;

* Centro de Especialidades Odonto-
légicas;

e Centro de Referéncia de Satde do
Trabalhador;

e Central de Ambulancias;

* Coordenacao de Vigilancia Sani-
taria e Epidemiolégica;

e Coordenacao de Avaliacdo, Con-
trole e Regulagao.

A retaguarda hospitalar é rea-
lizada em dois hospitais gerais, fi-
lantrépicos, conveniados com o
SUS: a Santa Casa Anna Cintra € a
Beneficéncia Portuguesa; e um hos-
pital psiquiatrico, de referéncia re-
gional, o Sanatdrio Ismael.

Em relagdo ao financiamento,
como o municipio estd na gestao
Plena do Sistema Municipal de Sat-
de desde 1998, todos os recursos
publicos sdo repassados para o
Fundo Municipal de Satdde e geren-
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ciados pela Secretaria Municipal de
Satde, Fundo este criado de fato em
2001 por meio de lei municipal.
Por outro lado, a Secretaria
Estadual de Satide nao participa de
maneira efetiva da coordenagao e
financiamento da rede hierarquiza-
da de servicos de maior complexi-
dade que possa oferecer a
retaguarda especializada para os

municipios de menor porte, os quais
representam a maioria dos munici-
pios paulistas (AMPARO, 2006).

Em relacdo as despesas com a
Saude, o municipio de Amparo in-
vestiu, em 2005, 21,49% do Orga-
mento Proprio em Satude, utilizando
os itens das receitas orgamentarias
definidas pela Emenda Constitu-
cional 29.

Quadro 2 — Percentual de Recursos Municipais investidos na Saide em

2005 no municipio de Amparo

~

( TOTAL DE RECEITAS ORGAMENTARIAS MUNICIPAIS R$ 49.153.044,63
TOTAL DAS DESPESAS DO TESOURO MUNICIPAL COM SAUDE R$ 10.561.648,49
LPERCENTUAL DE APLICAGOES JANEIRO A DEZEMBRO DE 2005 21,49%

Fonte: AMPARO, 2006.

Em 2005, além das receitas do
Tesouro Municipal, o Fundo Municipal
recebeu recursos federais no valor de
R$ 9.902.995,38, totalizando uma

receita anual de R$ 20.464.643,87.
No periodo de 2001 a 2005 0s

gastos com pessoal cresceram 126%,

conforme dados do Quadro 3.

Quadro 3 — Despesas com a folha de pessoal da Secretaria Municipal de

Satide de Amparo, de 2000 a 2005

(" Ano Valor da Folha de Pessoal da Saide )
2000 4,633.502,34
2001 4,664.127,92
2002 6.882.345,67
2003 7.720.646,44
2004 9.134.332,91
L 2005 10.478.023,87 )

Fonte: AMPARO, 2006.

Da verba destinada ao custeio
das agoes de Média e Alta Comple-
xidade — MAC repassada pelo
Ministério da Satide em 2005, pra-
ticamente 100% foram utilizados
para remunerar os hospitais conve-
niados, e o custeio das acdes de
média complexidade realizadas nos
servigos municipais é realizado com
recursos proprios.

A maior despesa da Secretaria
€ com a atencado bdsica; e a segun-
da é com os hospitais.

Nosso esforco tem sido para
manter o percentual de investimen-
tos préprios em torno de 21% e
implementar todas as acoes que ga-
rantam a satude para a populacao
que vive no municipio de Amparo.

0 QUADRO DE PESSOAL
DA SECRETARIA DE SAUDE
DE AMPARO EM 2006

A rede municipal prépria de
satude conta com 493 funcionarios,
sendo 409 servidores municipais,
79 estaduais “municipalizados” e
cinco federais.

Entre os estaduais, a maioria
€ de administrativos e auxiliares de
servicos gerais, mas ainda temos
servidores estaduais de nivel uni-
versitario.

Todos os trabalhadores da SMS
sdo servidores publicos contratados
mediante concurso pablico para ocu-
parem cargos estabelecidos no Plano
de Classificagdo de Cargos e Salari-
o0s, através de Lei Municipal 2.911,
aprovada em agosto de 2003. O regi-
me de trabalho é regido pela CLT.
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De acordo com o PCCS, os car-
gos do PSF sao diferenciados, por-
tanto, o ingresso depende de
concurso publico especifico, e os
salarios da Saude da Familia sao
maiores que os demais cargos da
Secretaria (as categorias e cargos
ocupados do quadro de pessoal es-
tao no Anexo 1).

A rede de atencdo basica esta
organizada integralmente na estra-
tégia de Satide da Familia, e conta
com 19 equipes de PSF habilitadas
junto ao Ministério da Sadde. Cada
equipe atende uma média de 850
familias.

No total sdo cerca de 217 ser-
vidores que trabalham na rede ba-
sica: 19 médicos, 19 enfermeiros,
38 técnicos de enfermagem, 74
agentes comunitarios de satude, 14
dentistas, 14 auxiliares de consul-
térios dentdrios, 16 agentes admi-
nistrativos e 16 auxiliares de
servicos gerais, todos com jornada
de 40 horas semanais. A rede basi-
ca conta ainda com cinco psicélo-
gos e duas nutricionistas.

O Quadro 4 evidencia que a
maioria dos médicos do PSF de
Amparo estd ha mais de trés anos
trabalhando no municipio.

Quadro 4 — Tempo de Trabalho dos Médicos do Psf de Amparo

( Tempo de trabalho no PSF  N° de médicos Percentual
Menos de 1 ano 01 5,26%
De 1 a3 anos 07 36,84%
De 3a5 anos 03 15,78%
+ de 5 anos 08 42,10%
L Total 19 100% )

Fonte: AMPARO, 2006.

Outro dado interessante é que
dez médicos tém formacdo na area
de Saude da Familia e Saude Cole-
tiva: cinco médicos fizeram Espe-
cializacao na Unicamp, através do
Pélo de Educacdo Permanente -
PEP Leste Paulista; quatro fizeram
Residéncia em Sadde da Familia,
sendo trés na UNICAMP € Uum na
USP-SP; e uma médica fez douto-

rado em Saude Coletiva, também
na UNICAMP.

Duas enfermeiras fizeram Es-
pecializacdo em Satide da Familia,
e uma enfermeira e um dentista es-
tao terminando a Especializacao,
todos através do PEP Leste Paulis-
ta/UNicaMP. Outra enfermeira fez
Especializacao na USP/SP, através
do PEP da Grande Sao Paulo.

Além dos profissionais do PSF,
uma psiquiatra e uma psicéloga fi-
zeram Especializacdao em Saude
Mental; a coordenadora da UAC fez
Especializacao em Satide Publica e
em Gestao de Sistemas e Servicos
do SUS; todos na UNICAMP. A enfer-
meira do CEREST esta fazendo
Especializacao em Sadde do Traba-
lhador, pela FSP-USP/SP.

Nestes seis anos em que a ges-
tdo da SMS esta sob a responsabili-
dade da mesma equipe de governo,
houve mudancas no perfil de aten-
dimento do Centro de Saude, a uni-
dade mais antiga e maior servico
ambulatorial do municipio, com a
producao de cerca de 36% do total
de consultas médicas realizadas
pelos servicos municipais em 2005.

De antigo centro de saude tipo
I da SES-SP, 0 CS vem se transfor-
mando gradativamente em Ambu-
latério de Especialidades de
Amparo, com oferta de atendimen-
to em varias especialidades
médicas, inclusive pequenas cirur-
gias, atendimentos em programas
especificos como Tuberculose, Han-
seniase, Doengas Sexualmente
Transmissiveis.

As especialidades oferecidas no
Ambulatério de Especialidades/Cen-
tro de Satde sdo cardiologia, pneu-
mologia, oftalmologia, infectologia,
dermatologia, urologia, otorrinola-
ringologia, ortopedia, neurologia
clinica, endocrinologia.

Na area basica conta com
dois pediatras, dois clinicos gerais,
quatro ginecologistas e um cirur-
giao geral.
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As areas de cirurgia geral e
ginecologia obstetricia funcionam
na mesma sistematica das especia-
lidades.

No PCCS foram criados cinco
cargos para médicos especialistas,
posteriormente ampliados para dez.
Estes cargos tém saldrio por hora
trabalhada, podendo ser de 12 ho-
ras, 16, ou 24 horas semanais, € a
remuneragao € melhor que a remu-
neragdo dos médicos contratados
parajornada de 20 horas semanais,
porém menor que o saldrio dos
médicos do PSF.

A existéncia destes cargos pos-
sibilitou a contratacdao de especia-
listas de municipios de maior porte
que se deslocam para Amparo, e
trabalham em regime de plantao.

Atualmente, o Ambulatério de
Especialidades conta com 25 médi-
cos, sete especialistas trabalham em
regime de plantao (cirurgido geral,
ginecologista, oftalmologista,
neurologista, cardiologista, urolo-
gista e endocrinologista), e 17 tra-
balham em jornada de 20 horas
semanais, e um em jornada de 40
horas semanais.

Das 27 enfermeiras, 19 estdo no
PSF, trés no Ambulatério de Especi-
alidades, duas na Saude Mental,
duas na Vigilancia, e uma no
CEREST, sendo que 25 tém jornada
de 40 horas semanais e duas traba-
lham 30 horas semanais.

Decidimos nao contratar mais
auxiliares de enfermagem e, desde
a implantacao do PCCS, todos os
concursos publicos sdo para o car-
go de técnico de enfermagem.

ESTRATEGIAS PARA
IMPLANTACAO DE UMA POLITICA
DE GESTAO DE PESSOAL
PARA 0 SUS NO MUNICIPIO

O PSF de Amparo foi implanta-
do em 1995. Nessa ocasiao, o pro-
grama praticamente nao existia nos
municipios paulistas e ndo havia
recurso financeiro do nivel federal
para custear o PSE.

Diante das dificuldades finan-
ceiras e da falta de profissionais no
mercado de trabalho o programa

DIANTE DAS DIFICULDADES
FINANCEIRAS E DA FALTA DE
PROFISSIONAIS NO MERCADO DE
TRABALHO O PROGRAMA TEVE
INICIO DE FORMA PRECARIA,
(OM 0S MEDICOS TRABALHANDO
EM TEMPO PARCIAL E COM UMA
ENFERMEIRA PARA TRES UNIDADES

teve inicio de forma precdria, com
os médicos trabalhando em tempo
parcial e com uma enfermeira para
trés unidades.

A decisao foi de implantar o
PSF em toda a rede basica, e o aten-
dimento médico nas unidades
urbanas era de meio periodo, e a
auxiliar de enfermagem permane-
cia periodo integral na unidade.
Duas enfermeiras faziam a
supervisao das seis unidades. De-
cidiu-se nado contratar agentes co-
munitdrios de satde.

Como a remuneracao dos ser-
vidores publicos de Amparo era
muito baixa, a decisao para contor-
nar o problema foi criar cargos de
livre provimento para médicos, en-
fermeiros e auxiliares de enferma-
gem, com salarios diferenciados em
relacdo aos demais profissionais da
Prefeitura, bem como pagamento de
gratificacoes especiais.

Para compor as equipes do PSF,
houve processo seletivo para pro-
fissionais dos servigos de satde do
préprio municipio e interessados de
fora da Prefeitura.

Em 1996, houve ampliacao
da jornada de trabalho dos médi-
cos e ampliagdo do ntimero de
enfermeiras e auxiliares de enfer-
magem. O municipio contava en-
tao com sete equipes, cada uma
formada por um médico, um
enfermeiro, um ou dois auxilia-
res de enfermagem, mas continu-
ava sem o agente comunitario de
saudde.

No final de 1996, houve elei-
¢oes municipais, e em Amparo ocor-
reu mudanca de prefeito, e a nova
secretdria decidiu dar continuidade
ao PSE.

Nos quatro anos da nova ges-
tao, houve aumento de sete para 11
equipes, porém essas equipes con-
tavam com um nimero de enfermei-
ros e auxiliares de enfermagem
menor do que o exigido pelo Minis-
tério da Saude.

A partir de 1997, o municipio
decidiu contratar também em car-
go de confianca 12 agentes comu-
nitarios de sadde.
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Em 2000, ao término da ges-
tdo municipal de 1997 a 2000, fo-
ram realizados concursos para
regularizar a situacdo de varias ca-
tegorias profissionais contratadas
sem concurso, entre elas os ACS. No
segundo semestre de 2000, houve
ampliacdo do ndmero de agentes
através de contratagdo por concur-
so publico. Em dezembro de 2000,
arede de PSF contava com 44 agen-
tes para 11 equipes.

Em janeiro de 2001, quando
assumi a Secretaria Municipal de
Saude, o PSF de Amparo estava no
seu quinto ano de existéncia, conta-
va com 11 equipes de PSF que atua-
vam em 11 Unidades Bdsicas de
Satude, e todos os profissionais ocu-
pavam cargos de livre provimento.

O Tribunal de Contas do Esta-
do de Sao Paulo, ao analisar as con-
tas do Orcamento Municipal de 1999
e 2000, havia recomendado ao mu-
nicipio mudancgas na forma de con-
tratacdo das equipes de PSF, pois
entendia que a nomeagao de livre
provimento ndo deveria ser feita
para funcoes préprias do servigo
publico, como era o caso da aten-
cao basica.

Os demais profissionais da Se-
cretaria da Saude eram concursa-
dos e recebiam saldrios bastante
defasados em relacdo ao mercado
regional.

Uma decisao que marcou o pri-
meiro ano da gestao que estava ini-
ciando foi a de criar cargos e
realizar concurso publico para to-
dos os profissionais de Satude da
Familia.

No segundo semestre de 2001,
a Secretaria Municipal de Satide ela-
borou uma proposta de Projeto de
Lei que criava cargos de médicos,
enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem para o PSF. A proposta
foi discutida com o Prefeito que
manifestava discordancia, pois con-
siderava o impacto politico negati-
Vo que teria, caso a maioria dos
profissionais ndo conseguissem ser
aprovados. Mas ainda assim con-
cordou, pela insisténcia da Secreta-
ria da Saude, em encaminhar o

...0 ESTADO DEVE ASSUMIR A
ADMINISTRACAO DIRETA DOS
SETORES ESTRATEGICOS, E NO CASO,
ENTENDEMOS QUE A SAUDE
PUBLICA E UM SETOR ESTRATEGICO,
INCLUSIVE PELO FATO DE TER
SIDOCONSAGRADA NA CONSTITUICAO
BRASILEIRA COMO DIREITO DO
CIDADAQ E DEVER DO ESTADO

Projeto de Lei a Camara, e a lei foi
aprovada na ultima sessao de 2001.

A maioria dos profissionais
das equipes ndo concordava com
essa proposta da Secretaria, que
foi discutida no colegiado de co-
ordenadores das unidades de Sat-
de da Familia para que todos
fossem informados do processo —
deixamos claro, no entanto, que
essa era uma decisao da direcao
da Secretaria, que seria concreti-
zada, apesar das posicoes contra-
rias dos funciondrios.

Esta decisdao provocou muita
tensdo interna, pois o projeto foi
sustentado quase que exclusiva-
mente pela equipe da Secretaria
Municipal de Satude. As opinides
contrdrias a nossa decisao de criar
cargos e fazer concurso publico para
o PSF vinham tanto dos funcionari-
os como do Prefeito e da maioria de
gestores municipais com os quais
discutiamos em reunides da Comis-
sao Interinstitucional Regional (CIR/
Campinas) e do CoseEms. O concur-
so ocorreu em margo de 2002.

A decisao de realizar o concur-
so publico para todas as categorias
de Saude da Familia em Amparo,
em 2002, foi tomada levando em
consideracdo o entendimento que a
Equipe Central tinha do préprio SUS.

A nosso ver, o Estado deve as-
sumir a administragao direta dos se-
tores estratégicos, e no caso,
entendemos que a Sadde Publica é
um setor estratégico, inclusive pelo
fato de ter sido consagrada na Cons-
tituicdo Brasileira como direito do ci-
dadao e dever do estado. Mais ainda,
no caso da atencao basica, que € a
porta de entrada do SUS, e deve ser
gerenciada diretamente pelos muni-
cipios, e nao pelo Terceiro Setor.

Acreditamos que esse é um
exemplo de exercicio de uma dimen-
sao do poder do gestor em posicao
de governo que, em muitas situa-
¢oes, defende projetos estratégicos,
que nem sempre representa os inte-
resses dos funciondrios de uma de-
terminada instituicao, em uma
conjuntura especifica (PIMENTA,
2007).
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Tomada a decisdo, tratava-se de
colocd-la em pratica e, em 2002,
enfrentamos o desafio de realizar o
primeiro concurso publico para to-
dos os cargos de PSF.

O concurso ocorreu em feverei-
ro de 2002, foi homologado em
mar¢o, e em abril iniciamos o pro-
cesso de contratacao dos profissio-
nais aprovados, e a exoneragao dos
reprovados. Nossa proposta era de
em 90 dias concluir o processo e,
em junho, ter as novas equipes con-
tratadas. Como as contratacoes
eram feitas conforme a classifica-
¢ao no concurso foi necessaria mui-
ta habilidade para que os usudrios
continuassem tendo seu atendimen-
to garantido.

A medida que as equipes iam
se constituindo, fomos definindo as
coordenacoes, o colegiado de coor-
denadores foi recomposto, o progra-
ma de Educacdo Permanente foi
retomado, e os atores politicos da
instituicdo foram assimilando a
nova situacao.

De 2002 até 2006 foram reali-
zados trés concursos publicos
para as trés categorias que com-
poem as equipes de PSF: médico,
enfermeiro e técnico de enferma-
gem; e foi realizado um concurso
publico para Agente Comunitdrio
de Satude. No caso dos ACS, um
dos critérios definidos no Edital era
que as inscrigoes e as vagas eram
por local de moradia, conforme a
Lei que criou a profissao de agen-
te comunitario.

Em 2005 foram feitos o tercei-
ro concurso publico do PSF e o se-

gundo para agente de satde. O con-
curso de 2005 teve 15 médicos ins-
critos, 131 enfermeiros, 285 técnicos
de enfermagem, e 1.121 agentes de
saude.

Houve também uma expansao
significativa de pessoal para a area
de Satide Mental, em fungdo da
qualificacdo de um CAPS II, a im-
plantacao de uma Moradia, e im-
plantacao de acoes de Satide Mental
na Atencdo Bdsica. Para isso,
houve a realizagao de concursos pu-
blicos, nestes seis anos, parapsico-

NA SECRETARIA DA SAUDE, TOMOU-SE
A DECISAO DE MANTER SALARIOS
MAIORES PARA AS EQUIPES DE SAUDE
DA FAMILIA, E A LEI DO PCCS
ESTABELECEU UMA CLASSIFICACAO
DIFERENCIADA DE CARGOS E SALARIOS
PARA MEDICOS, ENFERMEIROS E
TECNICOS DE ENFERMAGEM DO PSF

logos, terapeutas ocupacionais, e
psiquiatras.

Nosso maior problema tem sido
a dificuldade em conseguir psiqui-
atras para a Sadde Mental; situa-
¢ao que parece ser comum a maioria
dos municipios.

Implantamos um CEREST e,
para isto, foram contratados, por
concurso, um engenheiro de segu-
ranca, um médico do trabalho, um
enfermeiro, um psicélogo, um téc-
nico de seguranca, e em 2007, es-
tamos contratando uma terapeuta

ocupacional para completar a
equipe.

Houve também a criacdo do
cargo de Agente de Vigilancia Am-
biental e de médico plantonista,
para atender a necessidade do Am-
bulatério de Especialidades.

Outra medida importante para
qualificar a gestao de pessoal foi a
implantagdo de um Plano de Clas-
sificacao de Cargos e Saldarios/
PCCS.

Desde 2001, a nova equipe que
assumiu o governo decidiu fazer
uma Reforma Administrativa na
Prefeitura e implantar um Plano de
Classificacao de Cargos e Salarios
(PCCS), com os objetivos de adequar
a estrutura administrativa e corri-
gir uma série de distorcoes em re-
lagao aos cargos e salarios dos
funcionarios.

Em 2003, a Prefeitura contra-
tou a Fundagao do Desenvolvimen-
to Administrativo (FUNDAP) para
fazer a Reforma Administrativa e o
PCCS.

A grande mudanca que o PCCS
trouxe para o funcionalismo munici-
pal foi rever o salario-base, incorpo-
rando gratificacoes que nao eram
fixas e alterando a composi¢ao da
folha de pagamento, de tal forma que
0 gasto com o pagamento de saldrio
passou a representar cerca de 80% da
composicao dos recursos usados para
pagamento de pessoal. Antes do
PCCS, os salarios representavam 60%
da Folha e as gratifica¢oes represen-
tavam 40% da mesma.

Na Secretaria da Saude, tomou-
se a decisdo de manter saldrios
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maiores para as equipes de Satde
da Familia, e a lei do PCCS estabe-
leceu uma classificacao diferencia-
da de cargos e saldrios para
médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem do PSF. Os cargos da
Saude foram definidos no Subane-
x0 1 da Lei Municipal 2.911, de 14/
08/2003 do PCCS (ver Anexo 2). Os
quadros sao referentes a 2003, e
anualmente os saldrios vém sendo
atualizados com base no INPC.

Em 2003, a discussao do PCCS
e as mudancas na vida funcional
dos servidores permearam as dis-
cussodes do funcionalismo e a agen-
da das reunides dos trabalhadores
da Satude foi ocupada em grande
medida com as propostas do novo
Plano.

Nas equipes de Satude da Fa-
milia, a pressdo era para que os
salarios dos enfermeiros do PSF fos-
sem equiparados aos dos médicos
do PSF. Nos demais espacos de dis-
cussao da Secretaria, a pressao era
para que os demais saldrios se equi-
parassem aos do PSE. Nas demais
secretarias municipais, a pressao
era para que os saldrios se equipa-
rassem aos da Saude, que eram
maiores do que os demais saldrios
da Prefeitura.

Como o funcionalismo munici-
pal ndo contava com sindicato com
capacidade de representd-los nas
discussdes com a Administracao,
essas pressoes ocorriam de manei-
ra desorganizada e fragmentada.
Eram conflitos de interesses simul-
taneos atravessando toda a organi-
zagdo da Prefeitura.

A definicao de salarios no ser-
vigo publico é resultado de um con-
junto de determinantes e a principal
delas é o mercado de trabalho.

A categoria médica tem saldari-
os maiores do que todas as outras
categorias no mercado de trabalho
e, se a gestdo publica ndo conside-
rar esse dado da realidade e pagar
saldrios muito abaixo dos saldrios
de mercado, ndo consegue contar
com esse profissional. Em muitas
situacoes, os gestores contratam
médicos com saldrios baixos: eles

A DECISAO DE MELHOR
REMUNERAR AS EQUIPES
DE PSF FOI TOMADA EM FUNCAO
DESSA MESMA ESCASSEZ DE
RECURSOS, E EM FUNCAO DA
PRIORIDADE A ATENCAO
BASICA E AO PSF

nao cumprem a jornada de traba-
lho e trabalham sem estabelecer
compromissos com 0S Servicos.

Por outro lado, os médicos tém
alto grau de autonomia no proces-
so de producdo do cuidado. Médi-
cos mal remunerados e sem
compromisso com as equipes e
com os usuarios, na maioria dos
servigos significa servigos sem re-
solutividade.

As outras categorias da sadde
de nivel universitario recebem sala-
rios menores do que os dos médi-

cos, tanto na iniciativa privada como
no setor publico estatal. As causas
dessa diferenciagdo salarial das pro-
fissdes da satde no mercado de tra-
balho sdo sociais, histéricas e
envolvem varios elementos, que nao
serao analisados aqui.

Gerenciar o problema da dife-
renciacao salarial tem sido uma
das dificuldades que tenho enfren-
tado nesses 20 anos em que tra-
balho na gestdo municipal,
particularmente quando se traba-
lha com projetos de construgao de
modelos assistenciais substituti-
vos ao modelo médico hegemoni-
co, e fundamentados na formacao
de equipes interdisciplinares.

Por outro lado, dificilmente se
consegue praticar uma politica sa-
larial independente do mercado de
trabalho, sobretudo em funcao da
escassez de recursos financeiros
da 4rea da saide. Numa situagao
em que os recursos financeiros
fossem abundantes, seria possivel
praticar politicas salariais mais
igualitdrias, mas essa ndo é a re-
alidade do SUS.

A decisao de melhor remune-
rar as equipes de PSF foi tomada
em funcdo dessa mesma escassez
de recursos, e em fungao da priori-
dade a atencgdo bdsica e ao PSF.
Como o municipio nao dispdoe de
recursos financeiros para remune-
rar bem o conjunto de seus servido-
res, a decisdo foi priorizar a satide
e, na saude, a atencao bdsica.

Porém essa decisdo teve conse-
qiiéncias na organizacao do sistema
de satide como um todo, inclusive no
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fato de ndo conseguirmos ter um
ambulatdrio de especialidades com
a mesma qualidade que temos na
atencao basica, pois ndo se consegue
contratar profissionais em fungao dos
baixos saldrios. A criacdo do cargo
de plantonista minimizou este proble-
ma, mas nao o resolveu.

A diferenca salarial entre os
médicos em relacdo a outras cate-
gorias profissionais €, a meu ver,
um conflito constitutivo do SUS e
nao vejo no curto e médio prazo,
nenhuma possibilidade de solugao.
Portanto, os gestores tém que estar
preparados para enfrentar esse con-
flito na gestao.

O PCCS ainda estd em fase de
aperfeicoamento e a Administragao
estd, neste primeiro semestre de 2007,
realizando a avaliacao de desempe-
nho de todos os servidores que estao
em estagio probatdrio, contratados
nos ultimos trés anos. Este processo
esta sendo feito por meio de amplo
debate com as coordenacdes das uni-
dades, com o conjunto de trabalha-
dores e com os préprios servidores
que vao passar por avaliagao.

Em seis anos foram realizados
32 concursos publicos para varias
categorias da Sadde e novas admis-
soes foram feitas para praticamen-
te todas as unidades. Esta expansao
do quadro de pessoal levou a um
aumento da despesa com a folha de
pessoal que dobrou em seis anos.

Simultaneamente a esse proces-
so de mudancas na gestao de pesso-
al, a Secretaria Municipal de Saude
investiu na construgao de uma poli-
tica de gestao do trabalho que inclui,

além da gestao de pessoal, a criacao
de espacos coletivos de gestao e a
implantacao de um amplo Programa
de Educacao Permanente. E esta po-
litica de gestao do trabalho € a base
de sustentacao da Gestao do Sistema
Municipal de Sadde, voltado para a
defesa da vida e a humanizagao da
atencgdo a saude.

RESULTADOS

Os principais problemas que
enfrentamos na gestao de pessoal

A FALTA DE PROFISSIONAIS
COM FORMACAO PARA 0S PROGRAMAS
E SERVICOS DO SUS E UM
PROBLEMA ESTRUTURAL QUE ATINGE
TANTO 0S MUNICIPIOS QUE
CONTRATAM PELA ADMINISTRACAO
DIRETA, COMO AQUELES QUE
TERCEIRIZAM AS CONTRATACOES

em Amparo podem ser resumidos
em trés blocos:

* Insuficiéncia de recursos financei-
ros, tanto para expandir o qua-
dro de pessoal de acordo com a
expansao de cobertura, como
para remunerar os profissionais
com saldrios competitivos em re-
lacao ao mercado de trabalho;

e Numero insuficiente de profissio-
nais no mercado de trabalho com
formacao para trabalhar nos pro-

gramas e servigos prioritarios do
SUS, tais como médicos para o
PSF, psiquiatras para os CAPS,
médicos especialistas em algu-
mas dreas essenciais;

Contratagao de profissionais sem
formacdo para o trabalho na
area publica, os quais desconhe-
cem as especificidades da Sau-
de da Familia, da Vigilancia
Sanitdria e Epidemiolégica, dos
CAPS, de Saude do Trabalhador,
da Auditoria;

Dificuldade para tomar medidas
disciplinares com relacdo aos
servidores publicos concursa-
dos, particularmente demissao
de profissionais sem qualifica-
¢ao e sem compromisso com o
servi¢o publico.

A insuficiéncia de recursos atin-
ge tanto os municipios que contra-
tam pessoal pela Administracao
Direta como aqueles que terceirizam
as contratacoes.

Os municipios que precarizam
as relacdes de trabalho e nao pa-
gam os direitos trabalhistas estao
descumprindo a Lei, e isto é incom-
pativel com a proposta do SUS.

Se houvesse maior aporte de
recursos financeiros para os muni-
cipios seria possivel remunerar
melhor os trabalhadores de saude.
E isto permitiria enfrentar a compe-
titividade do mercado de trabalho.

Para enfrentar o problema da
escassez de recursos, o municipio
de Amparo tem investido bem mais
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recursos do orcamento préprio que
o piso recomendado pela EC 29.
Além disso, temos utilizado varios
dispositivos para otimizar os pro-
cessos de trabalho e combater o
desperdicio. Mas estamos no limi-
te, e atualmente qualquer expansao
no quadro de pessoal depende do
aporte de recursos financeiros no-
vos das outras esferas de governo.

No caso da Administragao
Direta, para aumentar os salarios,
o municipio deve dispor de recur-
sos financeiros e orgamentarios
para fazer frente ao aumento de des-
pesa com pessoal. Além disso, é
obrigado a enviar projeto de lei a
Camara para alterar os salarios dos
cargos do PCCS. Como a maioria dos
vereadores é favordvel a aumento
de saldrio, este é um problema de
natureza politica, pois sempre que
ha alteracao de salario de uma Gni-
ca categoria com alteracdo no PCCS,
isto causa desgaste com o conjunto
do funcionalismo. No entanto,
quando a administracao dos contra-
tos é feita de forma terceirizada, o
aumento de saldrios para uma ou
outra categoria é feito com mais
agilidade.

Esta situagao vem ocorrendo
com freqiiéncia em Amparo no
caso dos médicos do PSF. A maio-
ria dos gestores dos municipios da
regido contrata médicos de PSF de
forma terceirizada, e isto permite
aumentar os saldrios com mais
facilidade.

Em 2005 fomos obrigados a
enviar projeto de lei a CAmara Mu-
nicipal modificando a grade salari-

al dos médicos do PSF, porque o
municipio ndo estava conseguindo
contratar novos profissionais, em
funcdo dos aumentos de saldrios na
regido. E isto provocou uma crise
interna, particularmente com as
enfermeiras do PSE.

A falta de profissionais com for-
macgao para os programas € servi-
¢os do SUS é um problema
estrutural que atinge tanto os mu-
nicipios que contratam pela admi-
nistracao direta, como aqueles que
terceirizam as contratacoes. Neste

...0 MAIOR PROBLEMA DA
ADMINISTRACAO DIRETA ESTA NA
DIFICULDADE DE TOMAR MEDIDAS

DISCIPLINARES QUANTO A0S

SERVIDORES PUBLICOS CONCURSADOS,
PARTICULARMENTE DEMISSAQ DE
PROFISSIONAIS SEM QUALIFICACAO

E/0U COMPROMISSO COM 0
SERVICO PUBLICO

caso, pesa mais as diferencas regi-
onais e mesmo o porte dos munici-
pios. E provavel que a possibilidade
de conseguir alguns destes profis-
sionais seria maior se o setor pu-
blico conseguisse pagar saldrios
maiores que o setor privado.

Mas o enfrentamento definitivo
deste problema depende de mudan-
cas estruturais na formagao univer-
sitaria, sobretudo na Residéncia
Médica. Segundo Campos (2006),
“as universidades brasileiras con-
tinuam formando profissionais

como se eles fossem trabalhar nos
EUA ou no Brasil na década de 1980,
e nao sao formados para o SUS.”

Em Amparo, temos criado dis-
positivos para conseguir profissio-
nais com formacao de acordo com
nossas necessidades, e temos con-
seguido resultados satisfatérios em
algumas areas e em outras nao.

O problema das 4reas especifi-
cas que exigem formacao em servi-
¢o s6 pode ser enfrentado através
de programas de educagao perma-
nente voltados para estas dreas. As
dificuldades para enfrentar este pro-
blema sao de duas ordens: primei-
ro, porque esta deveria ser uma
politica a ser enfrentada solidaria-
mente pelas trés esferas de
governo, com participacao das ins-
tituicoes formadoras, e sua solugao
acabou ficando somente para o mu-
nicipio; em segundo lugar, porque
formar profissionais em servico exi-
ge que os municipios contem com
um nimero deles que permita a uti-
lizacao de parte da jornada de tra-
balho para as capacitagdes, pois
toda formacao necessita de partici-
pacdo em aulas, semindrios,
em atividades fora do trabalho
propriamente dito.

Como formar os trabalhadores
contratados para desenvolver as
acoes de vigilancia sanitaria? Onde
estdo os docentes para construir
com os farmacéuticos, enfermeiros,
dentistas, as novas atribui¢des da
Vigilancia Sanitdria? Quem vai ar-
car com os custos desta formacao?
Como compatibilizar o ndmero re-
duzido destes profissionais com a
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necessidade de dispor de horério
para a Educacao Permanente.

Os mesmos questionamentos
cabem aos profissionais contrata-
dos para atuar nos CAPS. A maio-
ria dos psicélogos, terapeutas
ocupacionais, enfermeiros, aprova-
dos nos nossos concursos, nunca
atenderam um psicético em crise,
um dependente quimico grave, du-
rante a formacao universitaria.

A situagdo se repete no que se
refere a Saude do Trabalhador e ao
PSF: os profissionais para estas are-
as necessitam de cursos formais,
estruturados, oferecidos por docen-
tes especializados, para que eles
possam ter formacao consistente.

Tais dificuldades acontecem tan-
to no que concerne aos trabalhado-
res contratados pela administragao
direta como aos terceirizados. Nas
situacoes em que hd maior estabili-
dade da forga de trabalho, os inves-
timentos na Educagao Permanente
(EP) destes trabalhadores é mais efi-
caz, pois a rotatividade é menor.

Em Amparo, com excecao dos
médicos, a rotatividade € relativa-
mente pequena, mas ainda assim
bastante prejudicial a qualificagao
da atencdo oferecida a populagao.

Desenvolvemos desde 2001, em
Amparo, um Programa de EP, utili-
zando recursos proprios, recursos do
Pélo de EP Mas nossa necessidade é
muito maior do que nossas possibi-
lidades, particularmente na Vigilan-
cia, na Saude Mental e no PSE.

Acreditamos que o maior pro-
blema da Administragdo Direta esta
na dificuldade de tomar medidas

disciplinares quanto aos servidores
publicos concursados, particular-
mente demissao de profissionais
sem qualificacdo e/ou compromis-
S0 com o servigo publico. Af reside,
a nosso ver, o maior problema da
administracao direta e que é facil-
mente solucionado quando a forca
de trabalho é terceirizada.

Em Amparo, temos desenvolvi-
do varias estratégias para estimu-
lar os trabalhadores que lidam com
compromisso e vinculos, e punir
aqueles que atendem mal a popu-
lacdo. Mas esta é uma batalha coti-
diana, permeada por tantas
varidveis, que muitas vezes nos faz
sentir impotentes, e exige determi-
nacao para resistir aos caminhos
faceis e imediatistas.

CONCLUSOES

A primeira conclusao é de que
€ possivel implantar um sistema
municipal de satide tendo como es-
tratégia a contratagao de pessoal por
meio da Administracao Direta.

No caso de Amparo, 0 munici-
pio tem uma despesa com pessoal
em conformidade com a Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, e como conta
apenas com servicos ambulatoriais,
a gestao através da Administracao
Direta € totalmente viavel.

Nos municipios em que a rela-
cao entre as despesas com pessoal e
as receitas correntes liquidas estao
acima dos 50% definidos na Lei de
Responsabilidade Fiscal a situacao é
mais complicada, pois o municipio
fica impedido de expandir o quadro

de pessoal lancando mao da contra-
tacao pela Administracao Direta.

Nos municipios de grande porte,
que contam com servigos de alta com-
plexidade, a administracao de servi-
cos hospitalares e de urgéncia e
emergencia fica, muitas vezes, sem a
agilidade necessdria quando depende
das regras da Administragao Direta.

Por outro lado, quando contra-
tamos por meio de concurso publi-
co para ocupar cargos definidos
legalmente, estamos agindo em con-
formidade com a Constituicao Fede-
ral, e garantindo o acesso ao
emprego levando em conta critéri-
os democraticos. Além disso, atra-
vés da Administracdo Direta,
estamos permitindo a fiscalizacao
do uso do dinheiro ptblico pelos
Orgaos responsaveis, como € 0 caso
dos Tribunais de Contas.

Entretanto, os principais pro-
blemas que enfrentamos, enquanto
gestores municipais do SUS, no que
diz respeito a gestao de pessoal, ndo
estao relacionados ao fato das con-
tratacoes serem feitas pela Adminis-
tracao Direta, mas sim a problemas
estruturais do SUS, como discuti-
mos anteriormente.

Outra conclusao é que, se o con-
junto de atores politicos do SUS es-
tivesse empenhado em encontrar
solucoes dentro da Administracao
Direta, para os problemas da gestao
de pessoal, acredito que muitas di-
ficuldades poderiam ter sido supe-
radas ao longo dos lltimos dez anos.

O problema é que atores impor-
tantes do SUS, como gestores de
estados e de grande ntmero de
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municipios, optaram pela terceiri-
zacao e abdicaram de lutar pela re-
forma do Estado, necessdria para a
consolidacao do SUS.

Com isso, ficamos fragilizados
no enfrentamento das amarras de
um Estado que nao foi feito para
funcionar nos moldes propostos pela
Reforma Sanitdria.

Este é um debate que estd co-
locado para todos os atores politi-
cos envolvidos com a construcao do
SUS: trabalhadores, gestores, usu-
arios. E um debate que interessa a
sociedade civil, ao Estado, e perpas-
sa tanto o Poder Judicidrio como o
Legislativo.
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ANEX0S

ANEXO 1: Quadro de pessoal da Secretaria Municipal de Satide. Dezembro

de 2006

CARGO

Médico

Enfermeiro

Dentista

Psicélogo
Farmac&utico/bioquimico
Qutros

Subtotal

Técnico de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
ACD

Agente Comunitrio de Salde
Agente de Vigildncia Ambiental
Agente fiscal

Técnico de laboratdrio
Auxiliar de laboratério
Subtotal

Agente administrativo
Oficial administrativo
Auxiliar de servicos
Motorista

Qutros de apoio

Subtotal de apoio

L TOTAL

Quantitativo em fevereiro/06 |
49
27
29
13
07
22
147
49

22
74
04
05
o7
02
177
49
13
39
36
32
169
493

J

Fonte: Relatério de Gestdo de 2005 da SMS de Amparo.
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ANEXO 2: Lei Municipal n. 2.911, de 14/08/2003 que criou o Plano de Classificagcao de Cargos e Salarios / PCCS de

Amparo — Anexo referente aos cargos da Secretaria Municipal de Satde

SUBANEXO 1 — SAUDE — NIVEL BASICO

EMPREGOS QUANTIDADE  REFERENCIA
Agente Comunitario de Satide 80 SB-3
Agente de Vigilancia Ambiental 10 SB-3
Motorista de Ambuléncia 45 SB-4
SUBANEXO 2 — SAUDE — NIVEL MEDIO
i EMPREGOS QUANTIDADE REFERENCIA
Agente Fiscal de Saneamento 10 SM-2
Atendente de Consultério Dentario 32 SM -1
Augxiliar de Enfermagem 10 SM-2
Técnico de Enfermagem 24 SM-3
Técnico de Laboratdrio 5 SM-3
{ Técnico em Higiene Bucal 5 SM-3 )
SUBANEXO 3 — SAUDE — NIVEL SUPERIOR
(" EMPREGOS QUANTIDADE REFERENCIA
Assistente Social 11 SS -1
Bidlogo 3 SS-2
Dentista 38 SS-4
Enfermeiro 14 SS-1
Farmacéutico/Bioqulmico 10 SS-2
Fisioterapeuta 5 SS-1
Fonoauditlogo 5 SS-1
Médico 30 SS—-4
Nutricionista 2 SS -1
Psicélogo 11 SS—1
Terapeuta Ocupacional 5 SS—-1
| Veterindrio 3 SS-1
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SUBANEXO 4 — SAUDE — PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

EMPREGOS QUANTIDADE REFERENCIA
Auxiliar de Enfermagem — PSF 10 SP -2
Técnico de Enfermagem — PSF 30 SP-3
Enfermeiro — PSF 20 SP -4
Dentista — PSF 10 SP-5

L Médico — PSF 20 SP -6 )

SUBANEXO 5 — SAUDE — FUNCAO DE CONFIANCA

FUNCOES DE CONFIANCA QUANTIDADE REFERENCIA
Coordenador de Saude 02 FCS -1

SUBANEXO 6 — SAUDE — NIVEL SUPERIOR/PLANTONISTA

EMPREGOS QUANTIDADE REFERENCIA
Médico Plantonista 5 SMP — 1

ANEXO 3 - Quadros de cargos e salarios da Secretaria Municipal de Satide no PCCS - 2003

SAUDE — NIVEL BASICO

Jornada Semanal de 40 horas*

' )

A B c D E F G H | J K L M
SB-1 | 390,00 401,70 41375 426,16 | 438,95 | 452,12 | 465,68 | 479,65 | 494,04 | 508,86 | 524,13 | 539,85 556,05
SB-2 | 429,00 441,87 45513 | 468,78 | 482,84 | 497,33 | 512,25 | 627,62 | 543,44 | B59,75 | 576,54 | 593,84 611,65
SB-3 | 471,90 | 486,06 500,64 | 51566 | 531,13 | 547,06 | 563,47 580,38 597,79 | 615,72 | 634,19 | 653,22 672,82
SB-4 | 519,09 | 534,66 550,70 | 667,22 | 58424 601,77 | 619,82 63842 | 657,67 | 677,29 69761 718,54 740,10 )

L
* Os valores correspondentes as jornadas de 20 e 30 horas semanais sdo obtidos multiplicando estes valores por 50% (0,50) e 75% (0,75),

respectivamente.
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SAUDE — NIVEL MEDIO

Jornada Semanal de 40 horas*

A B C D E F G H 1 J K L M
SM-1 | 570,00 587,10 | 604,71 | 622,85 | 641,54 | 660,79 680,61 | 701,03 | 722,06 | 743,72 | 766,03 | 789,01 | 812,68
SM-2 | 627,00 64581 | 665,18 68514 | 70569 |726,86 748,67 | 771,13 | 794,26 A 818,09 | 842,64 | 867,91 | 893,95
SM-3 | 689,70 | 710,39 | 731,70 | 753,65 | 776,26 | 799,55 H 823,54 | 848,24 K 873,69 | 899,90 ' 926,90 | 954,71 | 983,35

* Os valores correspondentes as jornadas de 20 e 30 horas semanais sdo obtidos multiplicando estes valores por 50% (0,50) e 75% (0,75),

respectivamente.

SAUDE — NIVEL SUPERIOR

Jornada Semanal de 40 horas*

( A B c D E F B H I J K L M)

SS-1 | 1.700,00 1.751,00 1.803,53  1.857,64 | 1.913,36|1.970,77 2.029,89 2.090,79 2.153,51 2.218,11 2.284,66 | 2.353,20 | 2.423,79
S§S§-2 1 2.040,00 210120 2.164,24 | 2.229,16 | 2.296,04 | 2.364,92 | 2.435,87  2.508,94 | 2.584,21 2.661,74| 2.741,59 | 2.823,84 | 2.908,55
S§S§-3  2.448,00 252144 2.597,08 267500 2.75525|2.837,90 2.923,04 3.010,73| 3.101,05| 3.194,08 3.289,91 3.388,60 3.490,26
§S-4  2.937,60 3.02573 3.116,50 | 3.209,99 | 3.306,29 | 3.405,48 | 3.507,65 3.612,88| 3.721,26 3.832,90 | 3.947,89 | 4.066,33 4.188,32)

A

* Os valores correspondentes as jornadas de 20 e 30 horas semanais sdo obtidos multiplicando estes valores por 50% (0,50) e 75% (0,75),

respectivamente.

SAUDE — MEDICO PLANTONISTA

Valor da Hora-Plantao

A B c D E F G H | J K L M
SMP-1 | 28,38 | 30,26 | 31,17 | 3210 | 33,06 | 3405 | 3508 | 36,13 | 37,21 | 3833 | 3948 @ 40,66 | 41,88
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SAUDE - PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Jornada Semanal de 40 horas*

A

c

D

F

G

J

K

L

~

SP-1

700,00

721,00

742,63

764,91

787,86

811,49

835,84

860,91

886,74

913,34

940,74

968,96

998,03

SP-2

900,00

927,00

954,81

983,45

1.012,96

1.043,35

1.074,65

1.106,89

1.140,09

1.174,30

1.209,52

1.245,81

1.283,18

SP-3

1.000,00

1.030,00

1.060,30

1.092,73

1.125,51

1.169,27

1.194,06

1.229,87

1.266,77

1.304,77

1.343,92

1.384,23

1.425,76

SP-4

2.500,00

2.575,00

2.662,25

2.731,82

2.813,77

2.898,19

2.985,13

3.074,68

3.166,93

3.261,93

3.369,79

3.460,58

3.564,40

SP-5

3.900,00

4.017,00

4.137,51

4.261,64

4,389,48

452117

4.656,80

4.796,51

4.940,40

5.088,62

5.241,27

5.398,51

5.560,47

SP-6

4.300,00

4.429,00

4.561,87

4.698,73

4,839,69

4.,984,88

5.134,42

5.288,46

5.447,11

5.610,62

5.778,84

5.952,21

6.130,77
S
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RESUMO

Descreve-se e analisa-se a implantacdo da Rede Assistencial de Satde Mental de Fortaleza e os
resultados obtidos. Propdem-se eixos tematicos que incentivem a cidadania, promovendo direitos
em salde mental, arficulando agdes intersetoriais e interinstitucionais para melhoria da qualidade
de vida das pessoas, e garantindo a participagdo dos movimentos sociais comprometidos com o
idedrio da Reforma Psiquidtrica e com os principios do Sistema Unico de Satde. Os resulados
indicam a redugdo de 34% nas infernagdes psiquidtricas por transfornos mentais e comportamentais
devido ao uso de dlcool e 11% nas de esquizofrenia, transfornos esquizotipicos e transfornos
delirantes, comparando os anos de 2005 com 2006.

PALAVRAS-CHAVE: Saiide Mental: Reforma Psiquidtrica; Sistema Municipal de Saide; Gidadania.

ABSTRACT:

This arficle presents a description and analysis of the implementation of the Mental Health Care
Network of Fortaleza and the respective results obtained. Thematic lines of action to stimulate
citizenship are proposed, promoting mental health rights, identifying actions to be taken between
sectors and insfitutions to improve people’s quality of life, and ensuring the participation of social
campaigns committed to the Psychiatric Reform doctrine and the principles of the Unified Health
System. The results show a 34% reduction in psychiatric hospitalizations for mental disturbances
and alcohol-related behaviour and an 11% reduction as regards schizophrenia, schizotypal disorders
and delirium, comparing the 2006 figures with those from 2005.

KEYWORDS: Mental Health; Psychiatric Reform; Local Health System; Citizenship.
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INTRODUCAO

O Brasil avangou muito nos
ultimos anos na aprovagao de leis
geradoras de direitos, balizadas
pelo movimento em favor da huma-
nizacao dos servicos implantados
e mantidos pelo Sistema Unico de
Saude, principalmente nas redes de
atencdo e cuidados de pessoas que
passam por sofrimento psiquico,
decorrentes de transtornos mentais
e/ou pelo uso abusivo de alcool e
outras drogas.

A reforma psiquidtrica brasi-
leira é um processo que surgiu a
partir da conjuntura da redemocra-
tizacdo, em fins da década de 1970.
Tem como fundamentos nao ape-
nas uma critica conjuntural ao
subsistema nacional de satide men-
tal, mas também — e principalmen-
te —uma critica estrutural ao saber
e as instituicdes psiquidtricas clas-
sicas (AMARANTE, 1995). Nesta
perspectiva, a Lei n.10.216, de 6
de abril de 2001, marco legal da
Reforma Psiquidtrica, ratificou as
diretrizes basicas que consolidam
o0 SUS, garantindo aos usudrios
dos servicos de satde mental a uni-
versalidade de acesso e direito a
assisténcia e a integralidade. Va-
loriza a descentralizacao do modelo
de intervencao e atendimento, pois
defende que a estruturagao dos ser-
vicos seja proxima do convivio so-
cial dos usudrios, configurando
redes assistenciais comprometidas
com as desigualdades sociais. Essa
Lei, fruto de uma luta histérica de-
fendida por profissionais, politi-

cos, associacoes de usudrios e de
familiares e movimentos sociais da
area de satuide mental, “dispde so-
bre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo
assistencial em satde mental”
(BRASIL, 2004, p.17).

No Ceard, a legislacao vigente
é a Lei Estadual Mario Mamede
n.12.151, de 29 de julho de 1992,
que “dispoe sobre a extingao pro-
gressiva dos Hospitais Psiquiatri-
cos e substituicdo por rede

A LEIN.10.216, DE 6 DE ABRIL DE
2001, MARCO LEGAL DA REFORMA
PSIQUIATRICA, RATIFICOU AS
DIRETRIZES BASICAS QUE CONSOLIDAM
0 SUS, GARANTINDO A0S USUARIOS
DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL A
UNIVERSALIDADE DE ACESSO E DIREITO
A ASSISTENCIA E A INTEGRALIDADE

extra-hospitalar de assisténcia, re-
gulamentando as internagoes psi-
quiatricas compulsérias” (BRASIL,
2004, p.28).

0 estado do Ceard foi vanguar-
da no movimento da Reforma Psiqui-
atrica, por ter implantado servigos
substitutivos com um movimento do
interior para a capital (Goya, 1996).
De 1993 até 2006 foram cadastrados
55 Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) no Ceara. Fortaleza, até 2005,
tinha trés CAPS, sendo cadastrados
outros 11 no ano de 2006.

A trajetdria da Reforma Psiqui-
atrica no estado foi fortalecida em
julho de 2000, com o fechamento da
Casa de Repouso Guararapes, em
Sobral, sendo esse um marco divi-
sor do modelo de atencdo a satde
mental naquele municipio, contri-
buindo, assim, para a consolidagao
de lutas histéricas no que diz res-
peito ao fechamento de servicos ex-
cludentes, o que, por sua vez,
fortalece o protagonismo do Movi-
mento da Luta Antimanicomial no
Brasil.

Fortaleza hoje é a quarta mai-
or cidade do pais, devendo respon-
der as necessidades de atencao
integral em satide mental. Segun-
do dados do IBGE (2006), a cidade
tem uma populacao estimada de
2.416.920 habitantes; esta locali-
zada no litoral norte do Ceard, com
area territorial de 313,8 kmz; li-
mita-se ao norte e ao leste com o
oceano Atlantico e com os muni-
cipios de Eusébio e Aquiraz; ao
sul, com os municipios de Mara-
canad, Pacatuba e Itaitinga e a
oeste com os municipios de Cau-
caia e Maracanad.

O municipio de Fortaleza en-
contra-se dividido em regides ad-
ministrativas denominadas de
Secretarias Executivas Regionais
(SER). As SER “representam a di-
visdo da cidade em seis regides ad-
ministrativas, criando assim
secretarias executoras” A elas “ca-
beriam o papel executivo das po-
liticas setoriais, que, de forma
articulada definiriam suas priori-
dades, estabelecendo metas espe-
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cificas para cada grupo populaci-
onal e prestando os servicos arti-
culados em uma rede de protecao
social” (ANDRADE, 2006, p.111).
A Secretaria Municipal de
Satde (SMS/Fortaleza) fez o redi-
recionamento politico organizaci-
onal das estruturas gestoras, na
6tica do cumprimento dos princi-
pios constitucionais referentes a
saude, instituindo o Sistema Mu-
nicipal Satde-Escola, que é cons-
tituido por cinco Redes
Assistenciais: da Estratégia Sau-
de da Familia, da Atencao Ambu-
latorial Especializada, Hospitalar,
da Urgéncia e Emergéncia e da
Saude Mental. (FORTALEZA, 2005).

OBJETIVO

Pretende-se descrever e anali-
sar a implantacao da Rede Assis-
tencial de Satide Mental de Fortaleza
e os resultados obtidos a partir das
acoes desenvolvidas.

MARCO TEORICO

Aidéia da Rede Assistencial de
Saude Mental (RASM) se baseia em
principios e diretrizes que viabili-
zem a construcao de um novo dis-
curso e de novas praticas,
tecnologias e saberes em satide men-
tal. Os principios e as diretrizes,
abaixo relacionados, foram constru-
idos de forma coletiva, em agosto
de 2005, no municipio de Fortale-
za, por meio de rodas de debates
envolvendo o conjunto de profissio-
nais da RASM.

Principios
[- Implementacdo de uma politica
de promocao de direitos em satde
mental comprometida com as
necessidades da populacao, se-
guindo o idedrio da Reforma Psi-
quiatrica, defendido amplamente
em Féruns da sociedade organiza-
da, nas Conferéncias Nacionais de
Sadde em geral e de Satde Mental
(BRASIL, 1994; 2002) em conformi-
dade com as determinacdes cons-
tantes na Legislacao Federal, pela
Lein.10.216/01, dentro de uma 16-

A IDEIA DA REDE ASSISTENCIAL DE
SAUDE MENTAL (RASM) SE BASEIA
EM PRINCIPIOS E DIRETRIZES QUE
VIABILIZEM A CONSTRUCAO DE UM
NOVO DISCURSO E DE NOVAS
PRATICAS, TECNOLOGIAS E SABERES
EM SAUDE MENTAL

gica antimanicomial e nao hospi-
talocéntrica;

I1- Concepgao do campo das acoes
em satde mental de forma ampla,
estimulando praticas que possibi-
litem maior humanizacao e acolhi-
mento dos servicos de satide e dos
espagos publicos em geral, seguin-
do as diretrizes do HUMANI1ZASUS;
I1I- Promocao da integralidade das
acoes de saide mental com as de-
mais Redes Assistenciais, com én-
fase na atencao basica como eixo
da rede de servigos de satide em

geral e dos servigos especificos de
saude mental;

IV- Promocgao de cuidados comuni-
tarios em satide mental, por meio
de acOes e atividades continuas de
educagdo popular em sadde junto
a populacao, de forma a estimular
o envolvimento das comunidades,
familiares e pessoas usudrias dos
servigos de satide mental;

V- Promogao da universalidade de
acesso aos servigos de satide em
geral que se fizerem necessdrios as
pessoas em situacao de sofrimento
mental e/ou portadores de transtor-
nos mentais;

VI- Incentivo a organizacao social e
politica da populagdo, sobretudo de
usudrios e familiares dos servicos
de Satide Mental, na discussdo do
funcionamento e da avaliacao dos
servigos e da politica de saude do
municipio, avangando na constru-
¢do da inclusao social.

Diretrizes
I- Desenvolver agoes de atencao a
satide mental da populagdo de For-
taleza sob a égide dos principios
do SUS;
II- Criar uma rede de servicos pu-
blicos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos, comprometidos com
a qualidade da assisténcia e com a
defesa dos direitos das pessoas.
[11- Estimular a articulacao de agdes
intersetoriais e interinstitucionais
em defesa da qualidade de vida das
pessoas em situacao de sofrimento
mental e/ou portadores de transtor-
nos mentais;
IV- Contribuir para a promogao da
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saude em geral e da satide mental,
estimulando a populacdo a vitali-
zacao e reapropriacao de espacos
coletivos, propiciando a producao
de sentido e a ressignificacao exis-
tencial nos ambitos individuais e
coletivos. Dessa forma, possibilitar
uma praxis de construcao da soli-
dariedade como valor humano fun-
damental, visando a transformagao
da realidade social excludente e
marginalizadora de grande parte da
populacao;

V- Incluir as questoes de alcool e de
outras drogas como problema de
saude ptblica e como prioridade na
politica municipal de satde mental
fundamentando-se na estratégia de
reducao de danos;

VI- Organizar uma politica de as-
sisténcia farmacéutica que garan-
ta o acesso aos medicamentos
essenciais em Satide Mental a po-
pulacdo usudria do SUS que de-
les necessite;

VII- Organizar um Sistema de Infor-
macdes em Satude Mental que
possibilite a avaliacao, o monito-
ramento e o redirecionamento das
agoes, baseando-se em estratégias
de avaliacao participativa, constru-
indo indicadores e avaliacoes
qualitativas que considerem a sub-
jetividade do processo de trabalho
que envolve o campo da satide men-
tal, contribuindo no avanco da Re-
forma Psiquidtrica municipal;
VIII- Incentivar o desenvolvimento
de uma politica de gestao de pesso-
as participativa e dialdgica, consi-
derando os servicos de saudde
mental ndo apenas como um espa-

co de trabalho, mas de cuidado dos
profissionais;

IX- Estimular a educacao perma-
nente dos profissionais da Rede As-
sistencial de Satide Mental de varias
maneiras, incluindo as diversas
possibilidades de supervisao, asses-
soria e consultoria, incentivando
iniciativas de pesquisa, ensino e
extensao no campo da saide men-
tal em Fortaleza, em conformidade
com oS pressupostos acima;

X- Estabelecer uma legislacao mu-
nicipal especifica na drea da satide
mental.

De acordo com 0s pressupos-
tos apresentados, a Politica de Sat-
de Mental do municipio de Fortaleza
serd estruturada em torno dos se-
guintes Eixos Organizativos:

A- Organizacao de uma ampla rede
de servicos abertos, regionalizados,
desenvolvendo ag¢oes de satide men-
tal desde a atencao bdsica até os
hospitais gerais, em parceria com
a sociedade civil organizada;

B- Organizagao, apoio e incentivo
a projetos de geracao de renda, co-
operativos e de economia solida-
ria, de modo a promover a
inclusao social;

C- Organizagao, apoio e incentivo de
espacos intermedidrios entre a co-
munidade e os servicos que déem
suporte a questdes psicossociais da
populacao.

A organizacao da politica e da
assisténcia em satide mental, com
seus principios e diretrizes aqui
delineadas tem como ponto central

a oferta e a organizacao de cuida-
dos em satide mental. Neste senti-
do, cuidado é a idéia-forca que
conduz todo o processo de estrutu-
ragao e funcionamento dos servigos
que devem compor a rede assisten-
cial e a politica municipal de satide
mental. A concepgao de cuidado se
traduz na “construcdo de projetos
de vida, em contraposicao ao redu-
cionismo de uma intervencao vol-
tada para a remissao de sintomas”
(ALVES E GULJOR, 2004, p.227).

Como fio condutor destes cui-
dados, o Acolhimento é compreen-
dido e concebido como estratégia de
garantia de acessibilidade univer-
sal em sadde, de humanizagdo da
assisténcia e de estabelecimento de
vinculos. E visto, ainda, como re-
sultado da acao dos mais varia-
dos profissionais que integram as
equipes dos servicos de satude,
quando estes, de modo processual
e encadeado, se ocupam em todos
os momentos de atendimento a po-
pulagdo em captar, compreender e
dar resolutividade as demandas e
necessidades trazidas pelos(as)
usudrios(as), como definido por
Franco, Bueno & Merhy (1999).

O acolhimento é 0 pressupos-
to e a conseqiiéncia de uma rela-
¢do humanizada e solidaria entre
trabalhadores e usudrios. Nos ser-
vigos de satide mental, que comu-
mente acompanham e sdo
referéncias para pessoas em situ-
acao de sofrimento mental, em sua
maioria com quadros psicéticos,
esta escuta ganha grandes propor-
¢coes e importancia maior, deter-
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minando que, desde a entrada das
pessoas nos servicos, haja garan-
tia da acessibilidade e se estabe-
leca o necessdrio vinculo entre
profissionais e clientela atendida.

A construcao da Rede Assis-
tencial em Saude Mental tem o
acolhimento como sintese das di-
retrizes apresentadas, sendo con-
cretizado dentro de um modelo
assistencial centrado nos usuari-
0s e nos problemas de saude tra-
zidos por estes aos servicos de
saude (FRANCO, 2004).

ESTRUTURACAO DOS PROCESSOS
TERAPEUTICOS

As linhas de cuidado em satde
mental devem aglutinar todos os
recursos disponiveis para proporci-
onar bem-estar, qualidade de vida,
apoio e suporte as pessoas que So-
frem de algum transtorno mental.
O ato de cuidar em satde mental
extrapola o tratamento e envolve
diversos recursos terapéuticos e
comunitdrios, exigindo agdes inter-
setoriais e interdisciplinares.

A sociedade como um todo tem
uma divida secular de resgate da
cidadania plena, apds séculos de
negacao da loucura, discriminagao
e exclusdo do convivio social dos
cidadaos e cidadas adoecidos men-
talmente. Os servicos de satide men-
tal, todo o sistema publico de satide
e a sociedade em geral devem com-
por e estruturar cendrios em que a
reabilitacao psicossocial e a garan-
tia de exercicio da cidadania sejam
promovidas com a utilizagao de re-

cursos e agdes que se caracterizam
como promotoras de saude, como
reabilitadoras, como instrumentos
de cidadania.

Para Lobosque (2005, p. 20), a
proposta se efetiva ao

retirar a clinica da saude mental de
sua tradicional funcao de controle so-
cial, feita em nome de ditames técnicos
e cientificos, para colocd-la a trabalho
pela autonomia e independéncia das
pessoas. Trata-se de aproveitar as van-

tagens trazidas pelos avangos da

A SOCIEDADE COMO UM TODO
TEM UMA DIVIDA SECULAR DE RESGATE
DA CIDADANIA PLENA, APOS SECULOS
DE NFGACAO DA LOUCURA,
DISCRIMINACAO E EXCLUSAO DO
CONVIVIO SOCIAL DOS CIDADAOS E
CIDADAS ADOECIDOS MENTALMENTE

técnica e da ciéncia, redimensionando,
porém, seu lugar e importancia no tra-
to da loucura. Trata-se de retirar a
prdtica psi do ambito narcisista onde
se instala, para apontar-lhe uma dire-
¢ao para além de si.

Nos servicos de satide mental,
particularmente, as linhas de cui-
dado vao do acolhimento a utili-
zacao dos mais modernos e
eficazes recursos terapéuticos, da
ambiéncia terapéutica nos seus es-
pagos fisicos e do estabelecimen-

to de uma relagao soliddria entre
trabalhadores e usudrios, entre
gestores e servigos e entre gesto-
res e a populagao. Com base nis-
to, as linhas de cuidado em sadde
mental, postas em pratica nos ser-
vigos de saiide mental em Fortale-
za, devem compreender e
desencadear desde acdes de pro-
mogao de satde até a elaboragao
de agoes terapéuticas que incor-
porem protocolos de tratamento
com recursos modernos e eficazes,
passando pelo uso de agoes reabi-
litadoras do ponto de vista psiqui-
co e social, com a necessaria
parceria com recursos comunita-
rios, como o envolvimento de as-
sociacdoes de bairros, setor
produtivo, acdes articuladas dos
varios setores responsaveis pela
implementacdo de politicas publi-
cas, rede escolar, na geracao de
trabalho e renda, na promogao da
educacdo inclusiva e na reinser-
¢do comunitdria e reabilitacdo
psicossocial.

FSTRUTURACAQ DA REDE
ASSISTENCIAL DE SAUDE
MENTAL DE FORTALEZA

A Rede Assistencial de Saude
Mental (RASM) de Fortaleza esta
sendo construida com servigos pu-
blicos de satide mental substituti-
vos ao hospital psiquiatrico,
interligados aos demais servicos
publicos de satide e a dispositivos,
equipamentos e recursos existentes
na comunidade. A RASM é compos-
ta dos seguintes servigos:
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Servicos Implantados até 2006

Centro de Atencao

Psicossocial (CAPS)

Unidade de atendimento a de-
mandas de média e maior comple-
xidade em saude mental, com
cardter comunitdrio, funcionando
de modo aberto e em conjunto com
a comunidade a ele adscrita, com o
engajamento da sociedade em suas
acoes, com intensidades variadas de
acompanhamento, de acordo com a
necessidade da clientela. As Porta-
rias 336 e 189 de 2002 (BRASIL,
2004) mencionam o acompanha-
mento a pessoas que necessitem de
cuidados intensivos, semi-intensi-
vOs € nao intensivos. Assim, uma
pessoa pode iniciar acompanhamen-
to num CAPS com freqiiéncia dia-
ria, permanecendo no servico por
horas ou o dia todo, sendo acom-
panhada (com o uso de modalida-
des de atendimento/terapias
diversas), com atendimento terapéu-
tico individual, participacdo em ati-
vidades de socializagdo, oficinas
terapéuticas, atividades de lazer,
que ocorrem no interior do servigo
ou na comunidade, em espacos con-
quistados com a necessdria e reco-
mendada parceria com a sociedade.

A estruturacao interna do CAPS
deve ocorrer de modo a atender a
singularidade das demandas que
cada pessoa usuadria lhes traz e com
uma forma acolhedora generaliza-
da no modo de funcionar. Um papel
primordial dos CAPS é a articula-
cdo entre os servicos de saude e
entre os diversos setores, nos quais

0s CAPS podem funcionar também
como retaguarda para o Programa
Saude da Familia, que vai progres-
sivamente se configurando como
estratégia de organizacdao do SUS e
se estruturando para nao mais atu-
ar de modo excludente com as pes-
soas com demandas em satde
mental.

Também se reveste de grande
importancia a devida acolhida pe-
las equipes de saide mental dos
CAPS as demandas trazidas por
equipes do Servigo de Atendimento

A REDE ASSISTENCIAL DE SAUDE MENTAL
(RASM) DE FORTALEZA ESTA SENDO
CONSTRUIDA COM SERVICOS PUBLICOS DE
SAUDE MENTAL SUBSTITUTIVOS AO
HOSPITAL PSIQUIATRICO, INTERLIGADOS
AQS DEMAIS SERVICOS PUBLICOS
DE SAUDE E A DISPOSITIVOS,
EQUIPAMENTOS E RECURSOS
EXISTENTES NA COMUNIDADE

Mével de Urgéncia (SAmu), contri-
buindo para o seu papel no pronto-
atendimento a maior parte das
urgéncias mais graves em satude
mental. Assim, o0s servigos tipo
CAPS s6 poderao cumprir efetiva-
mente seu papel no processo de re-
forma psiquidtrica se estiverem
comprometidos, ndo s6 com a des-
construcao de modelos manicomi-
ais hospitalocéntricos, mas também
com a desconstrucao de modelos
manicomiais mentais estigmatiza-
dores e excludentes.

Satde Mental na

Atencao Basica

Partindo de um novo paradigma,
com base nos principios do SUS, a
atencao basica vai ao encontro de um
conceito de saide mais amplo que a
simples auséncia de doenca. Desta
forma, a dimensdo da queixa e do
sofrimento € compreendida para além
de uma explicacdo imediata, isolada
e puramente organica. No que se re-
fere a satide mental, a atencdo basi-
ca cumpre igualmente um papel de
fundamental importancia para o
acompanhamento e o tratamento dos
transtornos mentais leves e graves,
representando a porta de entrada para
as diversas acoes da rede, garantin-
do a universalidade, a acessibilida-
de e a equidade.

Por sua proximidade com as fa-
milias e comunidades, as equipes da
atencao bdsica sao um recurso estra-
tégico para o enfrentamento de agra-
vos vinculados ao uso abusivo de
alcool, drogas e diversas formas de
sofrimento psiquico. As a¢oes de sau-
de mental na atengdo bdsica devem
garantir uma atitude de cuidado am-
plo, responsabilizando-se pela satide
dos habitantes do territério ao qual
estd inserida, buscando a construgao
da cidadania num sentido amplo.

Leitos de Internacgao

Psiquiatrica em Hospital

Geral

Os Leitos de Internagao Psiqui-
atrica em Hospital Geral sao essen-
ciais na busca de inverter a légica
de exclusao dos portadores de trans-
tornos mentais. Assim como o lugar
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de internagao das outras especiali-
dades é o hospital geral, o portador
de transtorno mental deve ter garan-
tido o direito de ser assistido em um
ambiente favoravel a sua recupera-
¢do. Este servigo tem como objetivo
principal oferecer retaguarda hospi-
talar para os casos em que a inter-
nagao se faz necessaria, depois de
esgotadas todas as possibilidades de
atendimento em unidades extra-hos-
pitalares e de urgéncia.

Emergéncia Psiquiatrica

Esse servico tem como pressu-
posto basico a interveng¢do na crise e
como objetivo principal qualificar a
intervencdo psiquidtrica, na tentati-
va de diminuir as internacoes julga-
das desnecessdrias. Os usudrios que
necessitam de atendimento imediato
o recebem para conter o momento de
sofrimento, sendo, entdo, encaminha-
dos para o servigo da rede de saude
mental, que melhor atende as suas
necessidades. A nogdo de emergén-
cia, entendida como a constatagao
médica de agravo a satide, implican-
do risco iminente de vida, ou softi-
mento intenso, exige, portanto,
intervencao imediata, mas rompen-
do com os mecanismos tradicionais
de supressao da crise.

Oca de Satide Comunitaria

E um espaco onde sdo desenvol-
vidas atividades de resgate da auto-
estima; trabalha na dimensao do
cuidar, onde acontecem as Rodas de
Terapia Comunitdria, funcionando
também como um SPA antiestresse de
massoterapia. As atividades desenvol-

vidas tém como objetivo tratar o so-
frimento psiquico numa perspectiva
preventiva dos transtornos mentais. E
um espaco, portanto, de promocao de
satde na comunidade. Em setembro
de 2005 foi inaugurada uma Oca no
bairro do Pirambu — Secretaria Exe-
cutiva Regional I (SER I), no Projeto
Quatro Varas, com previsao de implan-
tar mais cinco, uma em cada SER, até
o final de 2007. O processo de implan-
tacdo das ocas acontece com a mobi-
lizagao de recursos comunitarios, com
visitas semanais ao Projeto Quatro

AS ACOES DE DE SAUDE
MENTAL NA ATENCAO BASICA
DEVEM GARANTIR UA ATITUDE
DE CUIDADO AMPLO,
RESPONSABILIZANDO-SE PELA
SAUDE DOS HABITANTES DO
TERRITORIO A QUAL
ESTA INSERIDA...

Varas, para que as comunidades das
demais regionais se apropriem da
idéia de satide comunitaria.

Servicos a Serem Implantados
até o final de 2007

Servico Hospitalar de

Referéncia para Aten¢ao

Integral aos Usuarios de

Alcool e Outras Drogas

(SHR-ad)

O Servico Hospitalar de Refe-
réncia para Atencdo Integral aos

Usudrios de Alcool e outras Drogas
(SHR-ad) destina-se a operacionali-
zacao, execucgao e controle do Pro-
grama de Atencao Integral a
Usudrios de Alcool e outras Drogas,
na sua area de abrangéncia, e deve
possuir algumas caracteristicas
gerais, conforme previsto pela por-
taria 1.612/GM de 9 de setembro de
2005 (BRASIL, 2007). Oferece supor-
te a demanda assistencial caracte-
rizada por situacdes de urgéncia/
emergéncia que sejam decorrentes
do consumo ou abstinéncia de al-
cool e/ou outras drogas, advindas
da rede dos Centros de Atencao Psi-
cossocial para a Atengao a Usudri-
os de Alcool e outras Drogas
(CAPSad), da rede basica de cuida-
dos em satide (Programa Sadde da
Familia e Unidades Basicas de Sau-
de), e de servicos ambulatoriais es-
pecializados e ndo especializados.

Ambulatérios de Satde

Mental

0 Servico Ambulatorial de Sati-
de Mental é regulamentado pela Por-
taria 224, de 29/01/1992 (BRASIL,
2004) devendo fazer parte dos Am-
bulatérios de Especialidades, liga-
dos ou néo a policlinicas, unidades
mistas ou hospitais, interligado a
Rede de Servigos de Satude Mental,
em nivel de atengdo primdria ou se-
cunddria, com sistema de referéncia
e contra-referéncia com os PSF e
CAPS, mais especificamente.

Albergues Terapéuticos
Esse servigo tem como priori-
dade oferecer um espaco terapéu-
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tico para tratamento de dependén-
cia quimica e a promogao da sat-
de de usudrios vinculados ao
CAPSad, que estejam fazendo uso
continuado de drogas, trazendo da-
nos a saude e conseqiiéncias nos
ambitos social e familiar. A porta
de entrada para o atendimento nos
Albergues Terapéuticos sao os CAP-
Sad. Iniciado o tratamento no Al-
bergue, os usudrios permanecem
no maximo 30 dias, podendo ser
renovado por até 15 dias, conforme
avaliacao da equipe. Depois de fei-
to tratamento de desintoxicacao
nos Albergues Terapéuticos, os usu-
arios sao encaminhados para o
acompanhamento nos CAPSad e
para as equipe do Programa de
Saude da Familia do seu respecti-
vo distrito de satide, onde deverao
continuar os atendimentos.

Centros de Convivéncia e

Cultura

Os Centros de Convivéncia e
Cultura sao servicos regionalizados
que fazem parte da rede de atencao
em saude mental, regulamentados
pela Portaria/MS 396, de 7 de julho
de 2005 (BRASIL, 2004). Objetivam
estimular, por meio das vérias lin-
guagens artisticas a expressao, a
criatividade, os talentos, a experi-
mentacao, a autonomia, a produ-
cao e as relacdes sociais das
pessoas com transtorno mental gra-
ve. Busca-se ampliar os espagos de
intervencao e de circulacdo desse
publico na cidade, incentivando o
convivio com a diferenca e constru-
indo novas formas de relacionamen-

to. Nestes servicos, as acoes ocor-
rem com o apoio de oficinas e ativi-
dades coletivas facilitadas por
artistas de varias dreas: musica,
danga, teatro, artes plasticas, arte-
sanato etc. Serao incentivadas a
exposicao, troca e venda de produ-
tos confeccionados pelos usudrios
dos Centros de Convivéncia. Contu-
do, o principal foco das oficinas é o
processo criativo; a arte como re-
curso para expressao de sentimen-
tos, pensamentos, idéias e
identidades; a arte como ligacao

(S CENTROS DE CONVIVENCIA E
CULTURA (...)OBJETIVAM ESTIMULAR,
POR MEIO DAS VARIAS LINGUAGENS
ARTISTICAS A EXPRESSAQ, A CRIATIVIDADE,
0S TALENTOS, A EXPERIMENTACAO, A
AUTONOMIA, A PRODUCAQ E AS
RELACOES SOCIAIS DAS PESSOAS COM
TRANSTORNO MENTAL GRAVE

com o mundo, como estimulo a
autonomia, a sociabilidade e a vida.

Servico Residencial

Terapéutico

Os Servicos Residenciais Tera-
péuticos (SRT) sao moradias ou ca-
sas inseridas na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores
de transtornos mentais, egressos de
internacdo psiquidtrica de longa
permanéncia, que ndo possuam
suporte social e lagos familiares e
que viabilizem sua insercao social.

Constitui uma modalidade as-
sistencial substitutiva da internagao
psiquidtrica prolongada de manei-
ra que, a cada transferéncia de pa-
ciente do hospital psiquiatrico para
o SRT, deve-se reduzir ou descren-
denciar do SUS, igual ntimero de
leitos naquele hospital, realocando
o recurso da Autorizacao de Inter-
nacao Hospitalar (AIH) correspon-
dente, para os tetos orcamentarios
do estado ou municipio, os quais
se responsabilizarao pela assistén-
cia ao paciente e pela rede substi-
tutiva de cuidados em saude
mental.

Destina-se a garantir assistén-
cia aos portadores de transtorno
mentais com grave dependéncia ins-
titucional, que nao tenham possibi-
lidade de desfrutar de inteira
autonomia social e ndo possuam
vinculos familiares e de moradia.
Deve atuar com a unidade de su-
porte destinado aos portadores de
transtorno mental submetidos a tra-
tamento psiquidtrico em regime
hospitalar prolongado, promovendo
a reinsercao desta clientela a vida
comunitaria.

(0-GESTAQ DA REDE ASSISTENCIAL
DE SAUDE MENTAL

A Rede Assistencial de Saude
Mental estd sendo estruturada na
perspectiva de co-gestao, sendo co-
ordenada por uma Coordenagao
Colegiada de Saude Mental, com-
posta por duas psicélogas e um
psiquiatra. Em cada SER existe um
Coordenador Regional de Saude

64 Divulgacio em Saiide para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 57-70, junho 2007



Satde mental & cidadania: a resposta de Fortaleza, Ceard

Mental, compondo um colegiado
com os coordenadores dos servicos
de saide mental localizados no
ambito de cada territério. Juntos,
formam o Colegiado Gestor de Satu-
de Mental e discutem, aprofundam,
aprimoram, delegam e coordenam
estratégias de acdo para a constru-
cao e consolidacao da Reforma Psi-
quidtrica e da Politica de Saudde
Mental de Fortaleza.

A co-gestao de coletivos, conhe-
cida como Método de Roda, propos-
ta por Campos, (2000), é um método
para construgao de processos de co-
gestao e democratizacao das rela-
coes de poder, constituindo, ao
mesmo tempo, espagos de ensino-
aprendizado. E da elaboracéo e
organizagao dos processos de tra-
balho, da tomada de decisoes e de
gestdo ampliada que ha possibili-
dade de participacao ativa e cons-
ciente dos atores que constituem
determinada organizagdo. Nessa
perspectiva, atua formando sujeitos
individuais e coletivos conscientes,
aptos a intervir na gestao instituci-
onal e na construgao de sua
autonomia. Apresenta fungdes tera-
péuticas, politica, administrativa e
pedagdgica (CaMPOs, 2000).

Desde agosto de 2005, a SMS
faz uso dessa metodologia de orga-
nizacao e trabalho. Os CAPS reali-
zam sua roda de gestdo reunindo,
semanalmente, seus trabalhadores
e coordenadores dos servicos para
pensar as estratégias de interven-
¢do, projetos terapéuticos dos ser-
vigos e projetos terapéuticos dos
usudrios. Nas rodas sdo tomadas

decisoes e feito encaminhamentos de
acordo com as necessidades das
equipes. Nos servigos que tém Con-
selho Local de Saude, seus repre-
sentantes também participam.

Os coordenadores dos CAPS e
Coordenadores de Satde Mental das
Regionais participam quinzenal-
mente da roda de gestao das Secre-
tarias Executivas Regionais, e
discutem os problemas que podem
ser comuns aos trazidos pelos Co-
ordenadores dos Centros de Saude
da Familia, visto que, em algumas

(S SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS
(SRT) SAO MORADIAS QU CASAS INSERIDAS
NA COMUNIDADE, DESTINADAS A CUIDAR
DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS
MENTAIS, EGRESSOS DE INTERNACAO
PSIQUIATRICA DE LONGA PERMANENCIA,
QUE NAQ POSSUAM SUPORTE SOCIAL E
LACOS FAMILIARES E QUE VIABILIZEM
SUA INSERCAO SOCIAL

regionais, esta sendo iniciado o pro-
cesso de matriciamento na rede da
atencao basica. Na roda de gestao
da RASM participam a Coordenagao
Colegiada de Saude Mental, as Co-
ordenagdes de Saude Mental das
Regionais, as Coordenacoes dos ser-
vicos, os apoiadores institucionais
da rede de saide mental e represen-
tantes de outras redes assistenciais
que tenham temadticas para serem
problematizadas na roda. Esta me-
todologia tem proporcionado pro-
cessos coletivos de tomada de

decisoes, responsabilizacao no
acompanhamento de acoes e enca-
minhamentos posteriores.

PARCERIAS

Os movimentos sociais, as ins-
tituicdes formadoras e a sociedade
civil organizada participam ativa-
mente da reconstrucao da cidade de
Fortaleza.

Em relacdo a organizagdo da
RASM, concebida em forma de rede
também por incorporar a participa-
¢ao de organizacoes e de servicos
da drea de satide mental ndo gover-
namentais, a parceria tem sido uma
diretriz imprescindivel. As parceri-
as desenvolvidas, além do aspecto
colaborativo e soliddrio, tém o ca-
rater de incorporar os parceiros e/
ou os servigos de satide mental por
eles realizados na Rede Assistenci-
al de Sadde Mental do Sistema Mu-
nicipal de Saude de Fortaleza.

O Movimento Integrado em Sat-
de Mental Comunitadria (MISMEC) é
um dos parceiros da RASM, com
proposta de formacao de terapeu-
tas comunitarios, construcado de seis
Ocas Comunitdrias, distribuidas nas
regionais.

Da parceria com o Movimento de
Sadde Mental Comunitdria (MSMC)
do Bom Jardim, movimento este que
tem um legado de dez anos de traba-
lho na area de Satde Mental comu-
nitdria, no bairro Bom Jardim, SER V
de Fortaleza, resultou, em novembro
de 2005, a inauguracgao do CAPS Bom
Jardim, bem como a formagao de te-
rapeutas comunitarios.

Divulgago em Satide para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 57-70, junho 2007 65



ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de et al

A Terapia Comunitdria integra
a RASM como “um espaco comuni-
tario onde se procura partilhar ex-
periéncias de vida e sabedorias de
forma horizontal e circular, na qual
cada um torna-se terapeuta de si
mesmo, a partir da escuta das his-
térias de vida que ali sdo relatadas”
(BARRETO, 2005, p.35).

A parceria com Instituto Aqui-
lae surgiu em novembro de 2005,
com o Projeto Arte-Satde. Tem como
objetivo implementar agoes de in-
tervencao psicossocial na rede
publica de satide de Fortaleza, ten-
do na agao cultural e criagao artis-
tica os elementos para producao de
sentidos existenciais, revitalizacao
e apropriacao de espacos coletivos.
Participam deste projeto artistas,
profissionais de satide mental, arte-
terapeutas e arte-educadores.

Em fevereiro de 2006, iniciou-
se a parceria com a Universidade
Federal do Ceara (UFC) e a Funda-
¢ao Cearense de Pesquisa e Cultura
(FCPC) para também, em co-gestao,
na SER III, entregar a populagdo o
CAPS Geral daquela regional, refor-
mado, bem como a inauguracao de
dois servigos: CAPS Alcool e Drogas
(CAPSad) e CAPS infantil (CAPS).

Em marco de 2007, foi firma-
do o termo de cooperagao técnica e
a parceria entre a Secretaria Muni-
cipal de Satide e o Centro de Adic-
¢do e Saude Mental (CAMH) de
Toronto, Canada, para o desenvol-
vimento de pesquisa, treinamento e
intercambio conjuntos.

O resultado dessas parcerias, e de
outras ainda por vir, contribui para a

consolidacao da RASM, além de estimu-
lar a participacao ativa da populacao.

RESULTADOS

A assisténcia a satide mental em
Fortaleza, como dito antes, consti-
tuia-se até 2004 de trés CAPS Geral
e sete Hospitais Psiquiatricos, sen-
do um publico e seis conveniados
com o SUS, prevalecendo, portanto,
como eixo estruturante dos atendi-
mentos em satide mental, o modelo
hospitalocéntrico. Os CAPS contavam

0S MOVIMENTOS SOCIAIS, AS
INSTITUICOES FORMADORAS E
A SOCIEDADE CIVIL ORGANIZADA
PARTICIPAM ATIVAMENTE DA
RECONSTRUCAO DA CIDADE
DE FORTALEZA

em média com 54 profissionais em
suas equipes, com infra-estrutura
precaria para realizacao de atendi-
mentos e visitas domiciliares e ins-
titucionais, nao havendo
articulacdo com o territério, tam-
pouco articulagao inter-setorial.

A partir de 2005, importantes
acoes na concretizagao da implan-
tacdo da RASM foram realizadas,
como a ampliacdo e recuperacao
dos CAPS na cidade de Fortaleza
(Quadro 1) e ampliacao do nimero
de profissionais (Quadro 2).

Na légica do Sistema Munici-
pal de Satde-Escola de Fortaleza,
160 profissionais de satide e pesso-
as da comunidade concluiram a for-
macao em Terapia Comunitdria, e
40 estao concluindo o curso de
massoterapia. Essa formacao € re-
sultante da parceria entre 0 MISMEC,
0 Movimento de Satide Mental Co-
munitaria do Bom Jardim, a Secre-
taria Nacional Sobre Drogas (SENAD)
e a Secretaria Municipal de Satde
(SMS/Fortaleza).

Um resultado relevante para
o municipio de Fortaleza refere-se
a diminuigcdo em 34% das interna-
coes psiquidtricas das pessoas
com transtornos mentais e compor-
tamentais devido ao uso de alco-
ol, comparando os anos de 2005 e
2006 (Grafico 1). Como conseqii-
éncia dessa diminuigao, verifica-
se a reducao em 19% no recurso
financeiro relacionado aos valores
totais de internacdes psiquidtricas
por transtornos mentais e compor-
tamentais devido ao uso de alcool
(Grafico 3).

Em relacdo as pessoas com
transtornos esquizofrénicos, esqui-
zotipicos e delirantes registram-se
a redugdo de 11% nas internacdes,
comparando os anos de 2005 e 2006,
(Gréfico 2), e 15% no recurso finan-
ceiro relacionado aos valores totais
de internagdes psiquidtricas com
esse perfil (Grafico 4).

No geral, houve uma reducgao
de 12% nos valores totais de inter-
nacoes devido a transtornos men-
tais e comportamentais (Capitulo 5
do CID 10) e uma diminuicao de 13%
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Quadro 1 — Numero de Servicos
existentes na Rede Assistencial de
Satude Mental de Fortaleza, nos anos
de 2004 e 2007*

(" SERVIGOS/ANO 2004 2007
CAPS Geral 03 06
CAPSad 00 06
CAPSI 00 02
SRT 00 02*

| SHRad 00 o

* Servigos sendo estruturados, com pro-
gramacao prevista para o primeiro se-
mestre de 2007.

Fonte: Relatério de Gestdo da Rede As-
sistencial de Satide Mental de Fortale-
za, 2006 e Relatdrio Trimestral da Rede
Assistencial de Satide Mental de Forta-
leza, Jan-Mar/2007.

Quadro 2 — Numero de Profissio-
nais da Rede Assistencial de Satide
Mental de Fortaleza, por Categoria,

nos anos de 2004 e 2007
Artista 0 16
Assistente social o7 26
Auxiliar administrativo 09 21
Auxiliar de enfermagem 08 26
Educador fisica 0o 03
Enfermeiro 06 18
Farmacéutico 02 19
Massoterapeuta 0o 54
Médico clinico 00 06
Neuropediatra 00 02
Nutricionista 1] ot
Pedagogo 1] 01
Peicilogo 06 40
Psiquiatra 09 N
Terapeuta comunitario 0o 40
Terapeita ocupacional 06 29

§ TOTAL 54 333 i

Fonte: Relatorio de Gestao da Rede As-
sistencial de Satide Mental de Fortale-
za, 2006 e Relatorio Trimestral da Rede
Assistencial de Satide Mental de Forta-
leza, Jan-Mar/2007.

Grafico 1 — Numero de internagdes psiquidtricas, por transtornos men-
tais e comportamentais devido ao uso de dlcool, por ano competéncia
(2005 e 2006) e local de residéncia (Fortaleza)

1500
1250 ¥
1000

50 V7

2005 2006

| [l N° de intemagdes devido ao uso de alcaol
L. ",
Fonte: Ministério da Satde/DATASUS - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS,
disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/mrce.def

Grafico 2 — Ntimero de internacgoes psiquiatricas, por esquizofrenia, trans-
tornos esquizotipicos e delirantes, por ano competéncia (2005 e 2006) e
local de residéncia (Fortaleza)
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disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/mrce.def
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Grafico 3 — Valor total de internacgdes psiquidtricas, por transtornos
mentais e comportamentais devido ao uso de dlcool, por ano competén-
cia (2005 e 2006) e local de residéncia (Fortaleza)
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Grafico 4 — Valor total de internagdes por esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e delirantes, por ano competéncia (2005 e 2006) e local de
residéncia (Fortaleza)
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disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/mrce.def

no nimero de internagdes devido a
transtornos mentais e comporta-
mentais (Capitulo 5 do CID 10),
quando comparados os anos de
2005 e 2006.

CONSIDERACOES FINAIS

A Rede Assistencial de Saude
Mental tem sido implantada de for-
ma coerente com os principios da
Reforma Psiquidtrica, fortalecen-
do o protagonismo dos usuarios
para que, no processo de autono-
mia, conquistem cidadania e bus-
quem melhoria da qualidade de
suas vidas.

O ir-e-vir rumo ao devir exige
auto-reflexdo e autocuidado, exi-
ge expressdo da subjetividade sem
perder de vista a objetividade: so-
licita um novo modo de refletir e
dialogar com o outro, com sua di-
versidade, sua pratica, possibili-
tando manifestagdes das
potencialidades individuais. Suge-
re, também, a integracdo entre os
diversos setores; impde o desen-
volvimento de acdes que visem a
coletividade, para transformacgao
social e para a construgao de uma
sociedade mais igualitdria (Gors,
2005).

Os desafios sdo muitos, mas
a trajetéria realizada até o momen-
to nos qualifica a avaliar que es-
tamos no rumo certo para
responder as necessidades de sat-
de mental e cidadania da cidade
de Fortaleza.
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RESUMO

0 municipio de Maringd (PR), empenhado na consolidagto da promogdo da satde, realiza varias
agdes, entre as quais a Academia da Terceira Idade (ATI), composta de dez equipamentos metdlicos
para a pratica de exercicios fisicos instalados ao ar livre, localizados perto de Unidades Bdsicas de
Satde. A ATI tem como objefivo incentivar a prdtica de atividade fisica entre os idosos, considerando-
se que a inatividade fisica é um dos principais fatores de risco para as doencas cronicas ndo
transmissiveis. £ fruto de uma parceria entre a Prefeitura e empresas privadas. O arfigo revela o
que os freqientadores acham dos vdrios beneficios a sadde obtidos a partir da prdtica de atividade
fisica na AT

PALAVRAS-CHAVE: Promogdo da Saude; Atividade Fisica; Programa Saide da Familia;
Infersetorialidade.

ABSTRACT

The town of Maringd, in Parand state, in an attempt to consolidate health promotion, has carried
out several schemes including the Fitness Academy for the Third Age (ATI), composed of 10 pieces
of metal gym equipment installed outdoors for practicing physical exercises, located near the Basic
Health Care Centers. The objective of the fitness academy is to stimulate the elderly to practice
physical activity, considering that physical inactivity is one of the major risk factors for chronic, non-
fransmittable diseases. It is the result of a partnership between the City Hall and private businesses.
The article reveals what users of the gym think about the various health benefits obtained from the
physical activity practiced there.

KEYWORDS: Health Promotion, Physical Activity, Family Health Program, Public-Private Sector
Partnerships.

Divulgagdo em Satide para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 71-76, junho 2007 71



PALACIOS, Ana Rosa Oliveira Poletfo & NARDI, Anfonio Carlos Figueiredo

INTRODUCAQ

Maringd localiza-se ao norte
do estado do Parana, com popula-
¢cdo de 324.953 habitantes (IBGE,
2000). Sua area territorial total é
de 486,433 km2. Cerca de 30 mil
habitantes se encontram na faixa
etaria de 60 anos ou mais.

Dos domicilios existentes, 99%
estao ligados a rede de dgua
encanada, luz elétrica e tém cober-
tura de coleta de lixo; 71,2% possu-
em cobertura de rede de esgoto
(MARINGA, 20064).

A taxa de alfabetizacao de
Maringa é de 94,6%, com 5,4% da
populagao acima de 15 anos anal-
fabeta. E classificado, pelo Pro-
GRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO - PNUD -, como
municipio de alto desenvolvimen-
to humano, com IDH de 0,841, ocu-
pando a 632 posi¢do entre os
municipios do Brasil, com espe-
ranca de vida ao nascer de 72,2
anos.

No que se refere a drea da
saude publica, apresenta uma co-
bertura em torno de 70% da po-
pulagado pelo Programa Satde da
Familia (271.390 habitantes). As
principais causas de morbidade
hospitalar observadas no muni-
cipio no ano de 2005 foram as
Doengas do Sistema Respiratério,
Doengas do Sistema Circulatoério,
Transtornos Mentais e Neoplasi-
as; e as principais causas de mor-
talidade neste ano foram:
Doencas do Aparelho Circulaté-
rio, Neoplasias, Doencas do Apa-

relho Respiratério, Causas Exter-
nas e Doencas Enddcrinas e Me-
tabdlicas (MARINGA, 2006b).

O municipio possui 23 Unida-
des Basicas de Satide (UBS), duas
Policlinicas, um Ambulatério de
Satude Mental, dois Centros de
Atengao Psicossocial e um Hospi-
tal Municipal com 51 leitos para
internacao e 30 de observacao. O
municipio esta dividido adminis-
trativamente em cinco regionais de
saude: Quebec, Tuiuti, Pinheiros,
Iguagu e Zona Sul.

COM A PREOCUPACAO DE DESENVOLVER
ACOES INTERSETORIAIS, PROJETOS DE
PROMOCAO DA SAUDE, COM
PARTICIPACAO DA SOCIEDADE, SEGUINDO
A ESTRATEGIA DE MUNICIPIOS E
COMUNIDADES SAUDAVEIS DA
OPAS/OMS, FOI INSTITUIDO EM
2005 0 GRUPO DE TRABALHO
INTERSETORIAL (GTI)...

0 PROGRAMA
MARINGA SAUDAVEL

A Administracao Municipal,
gestao 2005/2008, por meio de sua
Secretaria de Satde, empenhada em
melhorar a qualidade de vida de sua
populacao, desenvolve vdrias agoes
na area da promogao da satde, em
busca da reversao do modelo que
privilegia o ‘curativo’. Considera a
satde como um conjunto de fatores
biopsicossociais e nao apenas como
auséncia de doencas. Ingressou em

maio de 2005 na Rede de Municipi-
os Potencialmente Saudaveis, liga-
da a UNicaMP, IPES, OPAS/OMS.

A missao do governo munici-
pal é: “Fazer de Maringd uma cida-
de agradavel, segura para se viver,
alegre e saudavel para criar seus
filhos e idosos. Uma cidade progres-
sista, boa para trabalhar e fazer
negocios. E, para quem nao tem o
privilégio de viver nela, uma cida-
de que vale a pena conhecer”
(MARINGA, 2005).

Com a preocupacao de desen-
volver agdes intersetoriais, proje-
tos de promogao da satude, com
participacdo da sociedade, seguin-
do a estratégia de Municipios e Co-
munidades Sauddveis da Opas/
OMS, foi instituido em 2005 o Gru-
po de Trabalho Intersetorial (GTI),
composto por representantes de to-
das as secretarias municipais. O
grupo possui um coordenador e
seus membros sao nomeados por
decreto, reunindo-se com regula-
ridade para planejamento e desen-
volvimento de agdes articuladas
entre as secretarias. O conjunto de
acoes de promogao da satde, en-
volvendo principalmente projetos
na area de atividade fisica, ali-
mentacgdo sauddvel e combate ao
tabagismo, denominou-se Progra-
ma Maringd Saudavel (PMS).

Uma das acoes do PMS é o ‘Es-
paco Satude’, evento que busca sen-
sibilizar a comunidade com relagao
a importancia de agdes de preven-
cao de doencas e promocao da satu-
de. E realizado em parceria com as
Instituicdes de Ensino Superior
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(IES), Organizacoes Nao Governa-
mentais (ONG), Secretaria de Sau-
de, Secretaria de Transportes,
Secretaria de Meio Ambiente, Secre-
taria de Educacgdo, Secretaria de Es-
portes, Secretaria da Mulher,
Conselhos Locais de satude, associ-
acoes de bairro, artesaos e empre-
sas locais.

Em 2006, o ‘Espaco Satude’
foi realizado em cinco locais, reu-
nindo cerca de dez mil pessoas.
Consta da metodologia, a aplica-
cao de instrumento de avaliagao,
o qual demonstra que cerca de
86% relataram que as informacoes
obtidas possibilitaram reflexao
sobre o estilo de vida e 74% refe-
riram desejo de mudar os seus
hébitos de vida.

Na UBS Parigot de Souza, per-
tencente a regional de satide Pinhei-
ros (com area de abrangéncia de
cerca de 13 mil habitantes), formou-
se um grupo teatral com jovens de
11 a 16 anos, a partir de encontros
promovidos pelo GTI e representan-
tes da comunidade.

A peca retrata a temadtica da
gravidez precoce nao planejada, as
DSTs, o uso de drogas e a crimina-
lidade, temas escolhidos pelos pré-
prios jovens.

Foram realizadas duas apresen-
tacoes em 2006 e estdo agendadas
18 apresentacdes para alunos das
escolas municipais de margo a abril
de 2007.

Resultados positivos foram
apontados pelos pais e professo-
res dos adolescentes do grupo (me-
lhor aproveitamento escolar, maior

envolvimento nas atividades esco-
lares e melhor disciplina e relaci-
onamento com a familia).

Além do trabalho intersetori-
al, do reconhecimento da impor-
tancia da multiplicagao e
disseminacao do conhecimento so-
bre saude, a atividade fisica, ou-
tro grande pilar da promocao da
saude é tema de interesse e inves-
timento da gestdo municipal. A
inatividade fisica esta entre os
principais fatores de risco para as
principais causas da morbimorta-

A INATIVIDADE FiSICA
ESTA ENTRE 0S PRINCIPAIS
FATORES DE RISCO PARA
AS PRINCIPAIS CAUSAS DA
MORBIMORTALIDADE
OBSERVADAS EM MARINGA

lidade observadas em Maringa. A
atividade fisica regular contribui
com a redugao das complicagoes
das doengas cronicas nao transmis-
siveis, que atingem principalmen-
te os idosos, podendo ainda
diminuir custos, aumentar benefi-
cios sociais e interferir positiva-
mente na qualidade de vida.

A atividade fisica reduz o risco de
vdrias doencas crénicas ndo trans-
missiveis, pode ser associada com
baixa morbidade e baixa mortalida-

de, além de melhorar as condicoes
Suncionais e qualidade de vida. A
ratificacdo da Estratégia Global da
Organizacao Mundial da Saude para
Alimentacdo, Atividade Fisica e Sau-
de pela Assembléia de Saude Mundial
em maio de 2004, enfatiza o_fato de
que a inatividade fisica é um grande
problema de saude publica, tanto nos
paises desenvolvidos, quanto nos pa-
ises em desenvolvimento. (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2002, p.3)

Segundo o Ministério da Sau-
de, nas ultimas décadas, tornou-
se mais e mais importante cuidar
da vida de modo que se reduza a
vulnerabilidade ao adoecer. A ana-
lise do processo satde-adoecimen-
to evidenciou que a saude é
resultado dos modos de organiza-
¢ao da produgao, do trabalho e da
sociedade em determinado contex-
to histdrico, e o aparato biomédi-
co nao consegue modificar os
condicionantes nem determinantes
mais amplos desse processo, ope-
rando um modelo de atengao e
cuidados marcado, na maior par-
te das vezes, pela centralidade dos
sintomas (BRASIL, 2006).

Maringd possui, hoje, cerca de
30 mil idosos (cerca de 10% da po-
pulagao), cadastrados pelas equipes
de satde da familia (ESF), muitos
deles hipertensos e diabéticos, re-
presentando uma oportunidade de
acdo politica institucional com re-
lagdo a doencas cronicas nao trans-
missiveis, prevengao de agravos e
promocao da satde.
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ACADEMIA DA TERCEIRA IDADE:
UM DOS EIXOS DO PROGRAMA
MARINGA SAUDAVEL

Pensando na necessidade de
incorporar acoées que promovam a
qualidade de vida na rotina dos ser-
vicos de satde e no dia-a-dia das
pessoas, na redugdo da morbimor-
talidade e das complicacdes das
doencas cronicas nao transmissi-
veis, considerando o ntimero de ido-
sos, hipertensos/diabéticos e os
beneficios da atividade fisica para
a saude, foram implantadas em
Maringé as Academias da Terceira
Idade (ATI).

Elas tém o objetivo de incenti-
var, principalmente entre os idosos,
a pratica regular de atividade fisi-
ca, a socializagado, a melhora da
auto-estima e da satde em geral.

A primeira ATI foi implantada
em abril de 2006, ao lado da UBS
Parigot de Souza. Hoje existem nove
ATIs em locais diferentes da cida-
de, sendo oito delas instaladas proé-
ximas de UBS, com o objetivo de
facilitar o envolvimento dos seus
profissionais com a promogao da
satide por meio da atividade fisica.
Ao longo dos dois préximos anos,
esta prevista a instalacao de 30
unidades em locais diferentes da
cidade. As ATI sdao implantadas pela
Prefeitura de Maringd, por meio de
parceria entre as Secretarias de Sau-
de, Secretaria de Esportes e empre-
sas privadas que financiam a
compra dos equipamentos (oito de-
las foram doadas pela UNIMED e
uma pela Construtora CR Almeida).

O terreno, a terraplanagem, a
mao-de-obra para instalagado, a
manutencao dos equipamentos e 0s
profissionais para orientacdao da
pratica da atividade fisica sao de
responsabilidade do setor publico
municipal. A ATI é uma versao ma-
ringaense de uma experiéncia chi-
nesa existente ha mais de dez anos
nas Pracas de Pequim, com resul-
tados bastante positivos, segundo
as autoridades de saude locais. E
composta por dez equipamentos de
metal, para a pratica de exercicios

PENSANDO NA NECESSIDADE

DE INCORPORAR ACOES QUE

PROMOVAM A QUALIDADE DE
VIDA NA ROTINA DOS SERVICOS DE

SAUDE E NO DIA-A-DIA DAS
PESSOAS (...) FORAM IMPLANTADAS

EM MARINGA AS ACADEMIAS

DA TERCEIRA IDADE (ATI)

fisicos ao ar livre, que servem para
alongar, fortalecer, flexibilizar, es-
timular a mobilidade articular, de-
senvolver a musculatura em geral
e trabalhar a capacidade aerébica.
A Secretaria de Esportes man-
tém um coordenador e estagidrios
nas ATI, orientando a realizagao dos
exercicios, e a Secretaria de Satude
viabiliza o envolvimento dos pro-
fissionais das ESF no processo.
Sao realizadas atividades edu-
cativas, de orientagao, avaliacao e
acompanhamento das atividades

pelos profissionais das UBS e ESF.
Sao incentivados a iniciar a ativi-
dade fisica na ATI os participantes
dos grupos do programa HIPERDIA €
outros grupos acompanhados pelas
ESF. Desenvolvem-se junto aos fre-
qilientadores das ATI atividades de
deteccao de glicemia capilar e veri-
ficacdo de sinais vitais, com o in-
tuito de monitorar a satude
principalmente dos idosos, hiperten-
sos e diabéticos.

A UBS Parigot de Souza é cam-
po de estdgio para alunos de Nutri-
¢ao, que, juntamente com
professores, oferecem orientacoes
sobre habito alimentar saudavel e
qualidade de vida para os freqiien-
tadores idosos, diabéticos e hiper-
tensos da ATI.

Em novembro de 2006 o proje-
to das ATI foi selecionado pelo Mi-
nistério da Sadde para receber
incentivo financeiro para implemen-
tar suas acoes. Serao contratados
mais estagidrios de educacao fisi-
ca e desenvolvidas atividades com
objetivo de aumentar o envolvimen-
to da comunidade.

DIFICULDADES E SOLUCOES

O monitoramento e a avalia-
¢ao dos freqiientadores, necessa-
rios para qualificar e quantificar
os beneficios que os usudrios ad-
quirem quanto a sua saude a par-
tir da pratica da atividade fisica
regular sdo realizados em algu-
mas ATI. O desafio é normatizar
essas agoes e implementa-las em
todas as unidades.
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O actmulo de atividades cu-
rativas e assistenciais presentes
hoje na rotina das UBS, assim
como o desconhecimento sobre a
importancia da atividade fisica
para a saude por parte de alguns
profissionais, fazem com que se
percam oportunidades valiosas de
orientar, motivar e acompanhar a
populacao que pode comecar a
praticar atividade fisica se for es-
timulada pelos profissionais de
saude.

Além do sedentarismo presen-
te em grande parte da populagao,
existem crencas erroneas sobre pos-
siveis maleficios da atividade fisi-
ca para algumas patologias, que
precisam ser corrigidas por meio da
orientagao de profissionais de sat-
de e educagao fisica.

Também precisam ser supera-
das as questdoes administrativas e
financeiras que dificultam a exis-
téncia de profissionais e estagidri-
os de educacdo fisica com carga
hordéria suficiente para desenvolver
atividades de monitoramento e ava-
liacao fisica em todas as ATI.

Como parte das agdes para so-
lucionar os desafios apresentados
serao firmadas parcerias com insti-
tuicoes de ensino de nivel superior
para o desenvolvimento de estagio
curricular supervisionado, assim
como para a avaliacao dos efeitos
e a operacionalidade da atividade,
nas diversas ATI.

Estao previstas capacitacoes
para os profissionais de satde, com
relagao aos beneficios da atividade
fisica para a sadde.

O financiamento do Ministério da
Saudde possibilitara melhores condi-
¢Oes para monitorar e acompanhar
os resultados da pratica de atividade
fisica na ATI, possibilitando que o
projeto se fortaleca. Estao previstas
acoes de monitoramento dos freqiien-
tadores idosos, hipertensos e diabéti-
cos, com avaliagao fisica, composicao
corporal, indices de glicemia, sinais
vitais e auto-estima.

Estdo sendo confeccionados
materiais audiovisuais para infor-
mar a populagdo quanto aos lo-

.. EXISTEM CRENCAS ERRONEAS
SOBRE POSSIVEIS MALEFICIOS
DA ATIVIDADE FiSICA PARA
ALGUMAS PATOLOGIAS, QUE
PRECISAM SER CORRIGIDAS
POR MEIO DA ORIENTACAO DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE
E EDUCACAO FiSICA

cais, hordrios e os beneficios da
pratica de atividade fisica nas ATI,
incentivando-os e motivando-os a
participar.

RESULTADOS

Segundo levantamento realiza-
do por monitores de educacao fisi-
ca, da Secretaria de Esportes, que
ficam nas ATI para orientagao da
populagado, existem cerca de nove
mil pessoas cadastradas, com fre-
quiéncia regular.

Apesar de pesquisas cientificas
ainda nao terem sido realizadas na
ATI, alguns levantamentos de dados
foram viabilizados pelos préprios
profissionais de satide das UBS.

Na ATI Parigot de Souza, amos-
tra de 102 pessoas entrevistadas em
julho/2006 revelou que 52% tinham
mais que 60 anos. Foram questio-
nados sobre a presenca de doencas
cronicas (56% eram hipertensos e 12
% eram diabéticos). Com relagao a
freqiiéncia semanal, 54% responde-
ram que freqlientam de duas a trés
vezes por semana.

Nessa mesma ATI, além do
acompanhamento feito pelos pro-
fissionais de satide que verificam
sinais vitais e fazem testes de gli-
cemia, é realizado acompanhamen-
to nutricional dos freqiientadores
por académicos do curso de Nu-
tricao, os quais constataram que
55% estdo classificados com indi-
ce de massa corporal (IMC) acima
do peso.

O relato dos usuarios das ATI é
de que estdao mais felizes, houve
diminuigao do cansago e melhoras
da saude, qualidade do sono, no
aspecto emocional, no relaciona-
mento com outras pessoas e na dis-
posigao, bem como alivio das dores.

Esses dados revelam que a ATI
estd servindo ao que se propos: é
utilizada pelos idosos, portadores
de doencas cronicas, com boa acei-
tacdo, conforme os indices de fre-
qiéncia
levantamentos realizados. Elas es-

observados nos

tao colaborando para o aumento do
ntmero dos praticantes de ativida-
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de fisica, indicando, ainda, a possi-
bilidade de que as pessoas com peso
acima do normal e portadoras de
doencas crénicas, a partir do aces-
so facilitado a atividade fisica, pre-
vinam complicacdes de satde,
favorecendo sua qualidade de vida,
reduzindo custos sociais, interna-
¢oes hospitalares e mortalidade.

CONCLUSAO

A ATI propicia o envolvimento
da comunidade e dos diversos seto-
res da sociedade em um grande de-
safio que consolida a promogao da
saude, a partir da intersetorialida-
de, dos vinculos solidarios e do
empoderamento da comunidade.
Apresenta a possibilidade do resga-
te da auto-estima, do aumento da
sociabilidade, muitas vezes perdi-
dos no idoso, além de outros
beneficios nao quantificados cienti-
ficamente, mas observados de for-
ma empirica a partir de relatos dos
usuarios.

O conhecimento e a interferén-
cia nos determinantes da satde, tais
como a disponibilidade de condi-
¢oes e a facilidade de acesso para a
pratica da atividade fisica nas ATI
podem assegurar melhor qualidade
de vida para a populagao.

O interesse e o desenvolvimen-
to de acoes intersetoriais de promo-
¢ao da sadde, culminando com o
funcionamento das ATI em Marin-
ga, representam um grande salto de
qualidade da gestao municipal.

E o inicio da superacdo de
uma fase em que a doenca e os

sintomas deixam de ser o centro
das atencoes, para outra, que pas-
sa a ter o ser humano e a ‘satde’,
com seus multiplos determinantes,
como foco principal das acoes do
poder publico.
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RESUMO

Relata-se a organizagdo e o funcionamento do Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia (Samu-
192) do municipio de Olinda que, desde sua implantacdo, utiliza a ferramenta do
georreferenciamento como forma de produzir informagdes inteligentes a partir do registro e da
andlise espacial dos atendimentos realizados. A andlise dos dados registrados é feita pelo Nicleo
de Geoprocessamento da Secretaria de Satde de Olinda.. Registra-se o desenvolvimento de agdes
para a difusto de hdbitos sauddveis, como o programa Se Bole Oh! Linda, as acdes educativas do
Nicleo de Educaco Popular em Sadde e as parcerias com a Secretaria Municipal de Planejamento
e Meio Ambiente.

PALAVRAS-CHAVE:-Geoprocessamento; Andlise Espacial: SAMU-192: Atendimento Pré-hospitalar
Mavel; Vigilincia de Riscos.

ABSTRACT:

This article reports on the organization and operation of the Emergency Ambulance Service (Samu-
192) in the fown of Olinda, which since its implementation has used the georeferencing tool as a
form of producing intelligent information based on the recording and spatial analysis of services
performed. Analysis of the data recorded is carried out by the Geoprocessing Center of the Health
Secretary of Olinda. The progress of healthy habit-promoting schemes are registered, such as the Se
Bole Oh! Linda program, the education actions of the Popular Education in Health Care Center and
the partnerships with the Local Planning and Environment Secretary.

KEYWORDS: Geoprocessing; Spatial Analysis; SAMU-192: Pre-Hospital Ambulance Service; Risk
Surveillance.
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INTRODUCAO

Historicamente, o nivel de res-
posta a urgéncia e emergéncia em
saude tem sido insuficiente, provo-
cando a superlotacao das portas dos
hospitais e pronto-socorros, mesmo
quando a doenga, ou quadro clini-
€o, ndo sao caracteristicos de um
atendimento de emergéncia. Essa
realidade contribui para que hospi-
tais e pronto-socorros ndao consigam
oferecer um atendimento de quali-
dade e mais humanizado (BRASIL,
2005a).

O panorama da Atencédo as Ur-
géncias e Emergéncias no Brasil
apresenta-se com feicdo dramatica:
atendimento centralizado em pron-
to-socorros hospitalares, filas e lon-
gas horas na sala de espera. Isso
faz com que as urgéncias e emer-
géncias ‘ruidosas e sangrantes’ se-
jam prioritariamente atendidas,
embora nem sempre sejam as mais
graves. Depois do atendimento mé-
dico inicial, outra maratona: reali-
zar e esperar pelos resultados dos
exames necessdrios para a elucida-
¢ao diagndstica (BRASIL, 2005b).

A Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias, cria-
da em 2003, tem como finalidade
proteger a vida das pessoas e ga-
rantir a qualidade no atendimento
no SUS. Dentre os focos desta poli-
tica, destaca-se o atendimento pré-
hospitalar mével através do Servico
de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU-192), com o qual o Governo
Federal procura reduzir o nimero
de 6bitos, o tempo de internacdo em

hospitais e as seqiielas decorrentes
da falta de socorro precoce (BRASIL,
2005a).

A partir dessa atuacao, o SAMU-
192 tem um forte potencial para cor-
rigir uma das maiores queixas dos
usuérios do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), que é a lentidao e a au-
séncia no momento do atendimento
pré-hospitalar.

SAMU-192 OLINDA E A ANALISE
ESPACIAL DOS ATENDIMENTOS

O municipio pernambucano de
Olinda esta localizado na mesorre-
giao metropolitana, microrregidao do
Recife, Pernambuco. Apresenta uma
populacao de 387.496 habitantes,

segundo projecao do DATASUS para
2006, distribuida em 32 bairros (in-
cluindo a Area Rural) e dividida em
dois Distritos Sanitarios. Distante 6
km da capital, conta com um terri-
tério de 40,83 km? e densidade de-
mografica de 9.490,45 hab/kmz2,
uma das maiores do pais. Tem como
limites os municipios de Paulista
(Norte) e Recife (Sul e Oeste), além
do oceano Atlantico (Leste).

0 SAamu-192 Olinda foi implan-
tado no municipio em fevereiro de
2006, integrando o SAMU-192 Metro-
politano do estado de Pernambuco.
No momento em que o individuo
disca 192 para determinada ocor-
réncia no municipio de Olinda, esta
ligacao € atendida por um médico

Figura 1 - Divisao politico-administrativa do municipio de Olinda (PE), 2006

PAULISTA

RECIFE

. SEDE DO SAMU-192 OLINDA

DISTRITOS SANITARIOS
Qlinda - PE

] oisTRITO sanmARIO |
[ oisTRiTO SaniTARIO 2

Fonte: Olinda (2006).
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regulador do SAMU-192 Recife (que
¢ a central do SAMU-192 Metropoli-
tano). Este profissional avalia a gra-
vidade da ocorréncia e, se
necessario, repassa a informacao
para o médico intervencionista do
SAMU-192 Olinda para mobilizagao
de suas equipes avangada ou basi-
ca (GusMAo, 2006).

Atualmente, o servigo conta
com oito médicos, oito enfermeiros,
20 motoristas, 30 técnicos de enfer-
magem que se distribuem em qua-
tro ambulancias de suporte bdsico
e uma ambulancia de suporte avan-
cado. A ambulancia de suporte ba-
sico é destinada ao transporte
inter-hospitalar de pacientes com
risco de vida conhecido e ao atendi-
mento pré-hospitalar de pacientes
com risco de vida desconhecido,
sem potencial para necessitar de
intervencao médica no local e/ou
durante o transporte até o servico
de destino. Ja a ambulancia de su-
porte avancado destina-se ao aten-
dimento e transporte de pacientes de
alto risco em emergéncias pré-hos-
pitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de
cuidados médicos intensivos.

Sua sede apresenta alojamen-
tos para a equipe, refeitério e sala
administrativa. Esta localizada no
bairro do Varadouro, para onde con-
vergem importantes vias de acesso
para todo o municipio. O servigo

funciona 24 horas por dia, atenden-
do as urgéncias e emergéncias de
natureza traumatica, clinica, pedi-
atrica, cirtrgica, gineco-obstétrica
e de satide mental da populacao.
Desde a implantagdo, o SAMU-
192 Olinda tem suas ocorréncias
acompanhadas pelo Nicleo de Geo-
processamento da Secretaria de Sau-
de de Olinda. Esse Nucleo foi
implantado no municipio a partir de
uma parceria com a Secretaria
Nacional de Vigilancia em Saude,
do Ministério da Sadde, com o in-

COM A IMPLANTACAQ DO SAMU-192
OLINDA, A SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE INTRODUZIU, DE FORMA
PIONEIRA, O APARELHO GLOBAL
POSITIONING SYSTEM (GPS) NAS
AMBULANCIAS DO SAMU-192. 0S
DADOS SAQ CAPTADOS NO MOMENTO
DO ATENDIMENTO DAS OCORRENCIAS
(...) DESTA FORMA, E POSSIVEL
MAPEAR 0S ATENDIMENTOS
POR TIPO E GRAVIDADE.

tuito de aprimorar a estrutura de
monitoramento e intervencao sobre
agravos de saude, atuando territo-
rialmente desde outubro de 2005.
Este acompanhamento é de
grande importancia na andlise de
riscos a sadide da populagdo, em
especial aqueles relacionados as
caracteristicas do meio ambiente e

ao perfil socioeconémico, permitin-
do que as agoes do gestor ptiblico
possam ser direcionadas prioritari-
amente as areas em que hd maior
necessidade dessa intervencao. As-
sim, identifica diferenciais que per-
mitem uma adequada vigilancia do
espaco territorial, garantindo a apli-
cacao do principio da eqiiidade no
desenvolvimento de politicas publi-
cas e potencializando os recursos
disponiveis (SKABA et al., 2004;
Souza, 2005).

Com a implantacao do Samu-
192 Olinda, a Secretaria Municipal
de Saude introduziu, de forma pio-
neira, o aparelho Global Positioning
System (GPS) nas ambulancias do
SAMU-192. Os dados sdo captados
no momento do atendimento das
ocorréncias, gerando mais uma fon-
te de dados para o Ntucleo de Geo-
processamento. Desta forma, €
possivel mapear os atendimentos
por tipo e gravidade.

Inicialmente, foram realizados
treinamentos com todos os técnicos
de enfermagem e motoristas do
SAMU-192 Olinda quanto ao manu-
seio do aparelho GPS, capacitando-
os a realizar as pontuacdes no
momento da ocorréncia, a proceder
ao registro em formulario padroni-
zado e, em seguida, a digita-lo em
um banco de dados criado especifi-
camente para este fim, desenvolvi-
do a partir do EPI-INFO 2000, e

L EPI-INFO 2000 - O Epilnfo é um software que tem as suas raizes em 1985, quando o Center of Disease Control dos EUA o criou, entdo
baseado em MS-DOS, para distribuicdo gratuita em todo o mundo. Este software tem como objetivo apoiar investigadores e gestores de
bases de dados na drea da sadde e tem evoluido continuamente, sendo hoje o EPI-INFO 2000 a versao for Windows (PINA, 2006).
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repassadas ao Ntcleo de Geoproces-
samento de tempos em tempos.

Apés a distribuicao dos aten-
dimentos (pontos) na base cartogra-
fica de Olinda, utilizando o
software TerraView 3.1.32, é apli-
cado o estimador de intensidade por
areas — o Kernel® — gerando um di-
agndstico mais preciso dos locais
de maior densidade de ocorréncias.

No periodo de fevereiro a ju-
nho de 2006, foi constituido um pri-
meiro banco de dados. Entretanto,
a qualidade dos dados iniciais e a
necessidade de aprimoramento da
informagao exigiram a reestrutura-
cao deste banco, inclusive com a
adicdo de novas varidveis. Nesse
sentido, apesar do registro das ocor-
réncias terem se iniciado desde a
implantacao do SAMU-192 Olinda,
as analises do presente trabalho se
referem ao periodo de julho a de-
zembro de 2006.

PRODUZINDO
INFORMACOES INTELIGENTES
PARA A TOMADA DE DECISAQ

O Quadro 1 apresenta a distri-
buicao das ocorréncias segundo a
causa dos atendimentos realizados
pelo Samu-192 Olinda, no periodo
de fevereiro a dezembro de 2006.

Quadro 1 — Distribuicao dos atendimentos do Samu-192 Olinda, segundo
tipos de ocorréncias. Olinda (PE), fevereiro a dezembro de 2006

f Tipo de ocorréncia  Fevereiro a junho  Julho a dezembro
N % | N | %
CAUSAS EXTERNAS 489 24.4 | 1100 31,0
- CAUSAS CLINICAS 1516 79,6 [ 2448 | 69,0
L TOTAL 2005 100,00 3548 100,00 )

Fonte: Gusmao (2006)

O Quadro 2 mostra os principais
motivos que levaram a populacao a
utilizar o SAMU-192 Olinda neste pe-
riodo. Destacam-se as ocorréncias por

doencas hipertensivas, pois, isolada-
mente, elas representam 18% das so-
licitacoes, e, em conjunto com a
diabetes mellitus correspondem a

Quadro 2 - Principais motivos de solicitacoes de atendimentos do Samu-
192 Olinda. Olinda (PE), julho a dezembro de 2006

(" Motivos das ocorréncias Numero % )
Doengas hipertensivas 489 18,12
Acidente de transporte 479 17,75
Queda 373 13,82
Diabetes mellitus + doencas hipertensivas 249 9,23
Etilismo 207 7,67
Diabetes mellitus 131 4,85
Dispnéia 110 4,08
Causas obstétricas 99 3,67
Dor abdominal 64 237
Agressdo 50 1,85
Crise convulsiva 31 1,15
Outras causas 47 15,45

| Total 2.699 10000 |

Obs: Informagao ignorada em 849 formularios.

Fonte: Gusmao (2006).

2 TerraView 3.1.3 — Aplicativo desenvolvido pelo Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE) construido sobre a biblioteca de
geoprocessamento TerraLib, que apresenta um facil visualizador de dados geograficos com recursos de consulta a andlise destes dados.

3 0 estimador de intensidade de Kernel utilizado na produgao de mapas de superficies continuas, a partir das localiza¢des pontuais das
ocorréncias, fornece estimativas da “intensidade das ocorréncias” em toda a superficie analisada (BAILEY, 1995 apud PINHEIRO et al.,
2001). Estas estimativas sao independentes de limites administrativos (setores, bairros, etc.) e levam em consideragao a quantidade de
ocorréncias dentro de raios de abrangéncia definidos, atribuindo maior peso aos pontos mais préximos e reduzindo importancia dos
pontos mais afastados (PINHEIRO et al., 2001).
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quase 1/3 das ocorréncias. Nao me-
nos importantes sao os acidentes de
transporte, 0s quais representam cer-
ca de 18% das ocorréncias. Assim, no
periodo de julho a dezembro de 2006,
os acidentes de transporte foram os
principais motivos de ocorréncia por
causas externas, enquanto as doen-
cas hipertensivas se destacaram nas
causas clinicas.

O Mapa 1 apresenta a distribui-
cao espacial das ocorréncias por
doencas hipertensivas, enquanto o
Mapa 2 mostra os atendimentos por
acidentes de transporte georreferen-
ciados pelo Samu-192 Olinda.

Por meio da distribuicao espa-
cial das solicitagoes atendidas por
acidentes de transportes, observam-
se os focos de alta densidade ao lon-
go da Rodovia PE-15 (bairros de
Fragoso, Ouro Preto, Vila Popular e
Peixinhos), bem como na extensao
da avenida Presidente Kennedy, no
bairro de Peixinhos. Entre as viti-
mas dos acidentes de transito,
62,97% estavam na faixa etdria en-
tre 20-39 anos, representando uma
incidéncia, nessa faixa, de 14,77/
10.000 habitantes.

Os acidentes de transporte tém
especial relevancia tanto pelo sofri-
mento de suas vitimas e familiares
como pelo elevado custo econdmi-
Co que geram para o setor saude.
Alguns fatores criticos, como pro-
blemas relacionados ao planejamen-
to urbano, o desenho inapropriado
das vias de trafego, o comportamen-
to imprudente dos motoristas, o
grande movimento de pedestres sob
condicoes inseguras e a precarieda-

Mapa 1 - Distribuicao das ocorréncias por doencas hipertensivas georre-
ferenciadas pelo SAMu-192 Olinda. Olinda (PE), julho a dezembro de 2006
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Densidade de ocorréncias

~ | MUITO BAIXA DENSIDADE
| BALXA DENSIDADE
|MEDIA DENSIDADE

[ |ALTA DENSIDADE

[ MUITO ALTA DENSIDADE

o 1000 2000 3000 AR

Materg

Fonte: Olinda (2006).

Mapa 2 - Distribuicdo das ocorréncias por acidentes de transporte geo-
referenciadas pelo Samu-192 Olinda. Olinda (PE), julho a dezembro de 2006.
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Fonte: Olinda (2006).
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de da educacao e da fiscalizacao do
transito contribuem para que os aci-
dentes ocorram.

Desta forma, este tipo de anali-
se é fundamental, fomentando a in-
tegragdo entre a Secretaria de Satude
de Olinda e a Secretaria de Planeja-
mento e Meio Ambiente, a primeira
tendo em maos a analise espacial a
partir dos dados do SAMU-192 Olin-
da e do Nticleo de Geoprocessamen-
to, e a segunda intervindo com
acoes preventivas e corretivas.

No entanto, apesar do niimero
significativo de ocorréncias atendi-
das por causas externas, sao as cli-
nicas as responsaveis pelo maior
volume de solicitagdes. Este qua-
dro sugere a necessidade nao
apenas do redimensionamento das
acoes de saude direcionadas para
essas causas especificas, como a
definicao de novas acoes que déem
conta do quadro identificado, prio-
rizando as dreas do municipio que
apresentam maior nimero de
ocorréncias.

Esta andlise também permitiu
evidenciar, do ponto de vista espa-
cial, alta densidade dos problemas
clinicos, nos quais as doencas hi-
pertensivas e diabetes mellitus apa-
receram como as mais prevalentes,
demonstrando alta densidade des-
tas ocorréncias em areas de gran-
des desvantagens sociais, onde ha
um acimulo de co-morbidades
cronicas e agudas como filariose,
hanseniase, tuberculose e dengue.
Isto reflete a perversa relacdo entre
saude, condicao de vida e desigual-
dades socioeconomicas, bem docu-

mentadas tanto no nivel nacional
como internacional (SZWARSCWALD
et al., 1999; TURREL & MENGERSEN,
2000), o que remete a necessidade
de ampliacdo das acoes intersetori-
ais para manutencdo da saude, mui-
tas das quais fugindo o escopo dos
servigos médicos no sentido estrito
do termo.

Ante o0 exposto, a equipe da Se-
cretaria de Saude vem formulando
as politicas de controle das Doen-
cas e Agravos Nao Transmissiveis
(DANT) e criou uma coordenacao
especifica para tratar do assunto.
Tém sido desenvolvidas acoes para

a difusao de habitos saudaveis,
como o programa Se Bole Oh! Lin-
da, em que ha formacado de grupos
de caminhada e ciclismo com ori-
entacao de profissionais de satde,
e as agoes educativas do Nucleo de
Educacao Popular em Saude.

0 Quadro 3 exibe a distribuicao
das ocorréncias do Samu-192 Olin-
da segundo as faixas etarias. Nela é
possivel identificar que, apesar da
faixa dos 20 a 39 anos apresentar
um maior volume de ocorréncias,
foram os idosos que mais precisa-
ram do servico no periodo analisa-
do, segundo o coeficiente de

Quadro 3 — Distribuicao das ocorréncias do SAMuU-192 Olinda segundo faixa
etdria. Olinda (PE), julho a dezembro de 2006

( Faixa etaria N % Coet. de incidéncia / 10.000 hab )
0 -9 anos 165 4,99 2478
10-19 anos 302 9,13 39,54
20-39 anos 1.140 34,48 84,63
40-59 anos 800 24,20 106,31
60 e mais 899 27,19 259,91

L TOTAL 3306 100,00 85,32 )
Obs: Informacao ignorada em 242 formuldrios.
Fonte: Olinda (2006).

incidéncia de atendimentos. Essa in- CONCLUSAO

formacao, além de reforcar as a¢oes
de promogao de habitos saudaveis,
levou a realizacao de estudos e acoes
direcionadas a prevencao de quedas
entre idosos e o estabelecimento de
um fluxo de notificagdo e monitora-
mento de idosos, vitimas de violén-
cia doméstica.

Os dados analisados ja estao
sendo utilizados pela Secretaria de
Sadde e demonstram a importan-
cia e a viabilidade do uso do geo-
processamento dos dados do
SAMU-192 Olinda. Ha, contudo,
necessidade de permanente capa-
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citacao da equipe do servico para
evitar perdas de informacgao pelo
exagerado uso do campo de “Ig-
norado” e pela pontuagdo inade-
quada com o GPS, o que, neste
estudo preliminar, provocou a per-
da de informacao de mais de 450
pontos de atendimento. Além dis-
so, nao € possivel a analise agre-
gada dos dados do periodo de
fevereiro a junho de 2006, e de
julho a dezembro, em funcdo da
mudanca da estrutura de coleta de
dados, ja relatada.

A partir dos dados levantados
estdo sendo elaborados relatéri-
os e boletins, e a perspectiva da
Secretaria de Satude é estabelecer
um boletim trimestral, com a ana-
lise epidemiolégica dos atendi-
mentos, com analises sobre a
incidéncia dos diferentes tipos de
ocorréncia, tanto clinicas como de
acidentes: doméstico, de trabalho,
transito, violéncia interpessoal,
lazer e outros.

A identificacao das areas cri-
ticas de acidentes de transporte
com vitimas e das ocorréncias de
urgéncias por doengas do apare-
lho circulatério, além do conheci-
mento da realidade distinta de
cada unidade espacial realizadas
pelo SAMU-192 Olinda, constitui
ferramenta importante que o setor
saide deve adotar e que podera
subsidiar no planejamento das
acoes de promogao da saude, pre-
vencao de doencas e agravos a
sadde, na alocagdo de recursos,
na execucao e avaliacdo das
acoes.
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RESUMO

0 municipio de Petrolina, em Pernambuco, tem uma populacio estimada para 2006 de 260.003
habitantes. Observando os dados de internac@o de menores de 5 anos, no municipio de Petroling,
em Pernambuco, identificou-se que duas das principais causas eram IRA e diarréia, o que era
confirmado pelas muitas reclamagdes sobre a baixa resolutividade de atendimento das equipes de
satde da familia. Esta realidade exigiv mudancas na forma de pensar e agir da equipe da SMS,
quando um processo de consfrugdo colefiva definiu a implementado do acolhimento como prioridade
na reorganizacdo das acdes de sadde. O presente artigo relata a implantacdo do Projeto
HumanizAcdo, como forma de potencializar a organizaco do sistema municipal de sadde segundo
os principios do SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Humanizagdo; Sadde da Familia; Acolhimento.

ABSTRACT:

The town of Petrolina, Pernambuco state, had an estimated population of 260,003 inhabitants in
2006. Based on the figures for hospitalization of under 5 year-olds in Petroling, the two main causes
of such were identified as ARI and diarrhoea, which was confirmed by the numerous complaints
about the lack of solutions provided by the family health services. This situation required the Local
Health Secretary team to change their mode of thought and action, and a collective construction
process defined the implementation of reception as a priority in the reorganization of health care
actions. This article reports on the implementation of the Humanization Project as a form of
improving the organization of the local health care system in accordance with the principles of the
Unified Health System.

KEYWORDS: Humanization; Family Health; Reception.
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A REALIDADE LOCALE O
ENTENDIMENTO SOBRE
ACOLHIMENTO

O municipio de Petrolina esta
habilitado com Gestor Pleno do Sis-
tema Municipal de Saude desde
1997. E sede de uma das trés Ma-
crorregioes Assistenciais do Estado
de Pernambuco; tem 27 municipios
sobre sua area de abrangéncia, com
uma populacdo de referéncia de 885
mil habitantes; fica a 780 km da ca-
pital, Recife. Ligado por uma ponte
de 1 km sobre o rio Sdo Francisco,
que o separa da cidade de Juazeiro,
sendo assim municipio de fronteira
com o estado da Bahia.

Situada no sertdo de Pernam-
buco, onde estdo todos os munici-
pios para os quais é referéncia,
Petrolina apresenta diversos pro-
blemas a serem enfrentados, como:
Unico municipio da regido que pos-
sui leitos de UTI (SUS) geral e neo-
natal e realiza procedimentos de
média e alta complexidade, pos-
sui grande déficit de leitos (espe-
cialmente os cirdrgicos), além de
fazer fronteira com o estado da
Bahia e de receber usudrios de
municipios de outros estados nao
pactuados (Bahia, Ceard e Piaui).
Com relacao aos servicos, a cober-
tura de PACS e PSF ainda nao aten-
de toda a demanda da populacao,
gerando superlotacao dos servicos
e insatisfacdo de usudrios e pro-
fissionais (PETROLINA, 2005).

Nesse contexto, verificou-se
que as atividades desenvolvidas
pelas ESF (Equipes de Saudde da

Familia) e o atendimento no mai-
or hospital publico do municipio,
além de apresentarem quantidade
insuficiente de servicos em rela-
cdo as necessidades existentes,
apontavam, ainda, a insatisfacao
dos usudrios com a forma do aten-
dimento prestado. Observando os
dados de internacao, identificou-
se que em menores de 5 anos a
principal causa era por IRA e por
diarréia (indicadores do Pacto da
Atencdo Bdsica) confirmando as
muitas reclamagoes sobre a bai-

A GESTAO MUNICIPAL CONSTITUI-SE
COMO IMPORTANTE ESPACO DO
SUS PARA O DESENVOLVIMENTO

DA PROMOCAO DA SAUDE,
TENDO COMO PERSPECTIVA A
IMPLEMENTACAO DAS DIRETRIZES
DO PACTO DE GESTAO

xa resolutividade de atendimento
das ESF — na maioria delas nao
havia sequer nebulizadores para
atender as infecgoes respiratérias
e material para fazer reidratacao
oral. Esta realidade exigiu mudan-
cas na forma de pensar e agir da
equipe da SMS para intervir nos
indicadores sensiveis a Atencao
Basica.

A criacao e implementacgao de
instrumentos e tecnologias que
melhorem a qualidade da assistén-
cia a saide e déem apoio a orga-

nizacao dos servicos atendendo as
demandas da populacado é muito
importante para solucionar pro-
blemas identificados no sistema de
saide. O acolhimento é um des-
ses instrumentos, item que esta
mudando a realidade no munici-
pio de Petrolina.

Na perspectiva de qualificar
a escuta, construir vinculo e ga-
rantir o acesso com resolutivida-
de, o acolhimento insere-se no
processo de trabalho nao se res-
tringindo a um profissional, local
ou escala de trabalho. Acolher
implica receptividade as diversi-
dades, considerando as desigual-
dades, as necessidades e as
vulnerabilidades de cada indivi-
duo e de cada comunidade
(CARVALHO, 2005).

No processo de trabalho, o
acolhimento é uma ferramenta
auxiliar na re-orientagao dos ser-
vigos, organizando acdes, facili-
tando o atendimento e integrando
praticas e saberes. Como resulta-
do, potencializa as capacidades
dos profissionais, aumentando
seus vinculos com os usuarios.
Este entendimento exige que os
diversos atores que trabalham na
rede de sadde se apropriem des-
ses conceitos para intervir na rea-
lidade local.

No momento em que se traba-
lha o acolhimento como construgao
de vinculos entre os profissionais e
a populacao, a tendéncia € se afir-
mar a importancia de fatores soci-
ais na determinacao da doenca e se
pensar a recriacao da vida.
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A Gestao Municipal constitui-
se como importante espago do SUS
para o desenvolvimento da promo-
cao da saude, tendo como perspec-
tiva a implementacadao das
diretrizes do pacto de gestdo. En-
tende-se a promoc¢ao da satude
como um olhar estratégico que
possibilita nao apenas compreen-
der o conceito ampliado de saude,
mas atuar, por meio da ferramen-
ta da intersetorialidade, sobre os
determinantes e condicionantes da
satide (BRASIL, 1990). Além disso,
a promogao da sadde possibilita
o desenvolvimento de um conjun-
to de intervengdes que buscam
fortalecer a adogdo de comporta-
mentos e praticas saudaveis, e con-
tribuir com a construcao de
espacos e ambientes que propici-
em melhor qualidade de vida,
identificacdo de potencialidades
comunitdrias, vivéncia de proces-
sos emancipatdrios, entre outros
(TEIXEIRA, 2002).

SABERES E PRATICAS
CONSTRUIDOS COLETIVAMENTE

Primeiramente, a equipe do ni-
vel central da Secretaria definiu a
implantagdo da Politica de Huma-
nizacao como uma diretriz de reor-
ganizacao do sistema local,
adotando o Acolhimento como uma
tecnologia de humanizacdo da aten-
¢do que busca a mudanca da rela-
cado profissional/usudrio e maior
resolutividade das acdes. Assim,
iniciou-se o processo de discussao
para implantagao do Projeto Huma-

nizaAcao nas unidades de Saude e
na Rede Hospitalar.

Em maio de 2006, durante a
Semana de Enfermagem, uma en-
fermeira da Rede organizou um de-
bate acerca do tema e buscou o
entendimento dos profissionais so-
bre humanizacao. Mais adiante, em
parceria com o Ministério da Sau-
de, foram realizados dois seminari-
os com os profissionais da Rede
para sensibiliza-los e apresentar a
politica nacional e as diretrizes da
politica de acolhimento a ser cons-

..\ POLITICA DE PROMOCAO DA
SAUDE APRESENTA COMO ACOES
A SEREM DESENVOLVIDAS PELOS
MUNICIPIOS, A REDUCAO DO
TABAGISMO, A MUDANCA DOS HABITOS
ALIMENTARES E A ATIVIDADE FISICA,
COMO UMA ESTRATEGIA PARA A
REDUCAO DE RISCO DE DOENCAS
CARDIOVASCULARES

truida no municipio. Para envolver
os profissionais, o nome da campa-
nha seria escolhido por meio de um
concurso entre eles.

A partir dos nomes sugeridos
pelas equipes, foi selecionado o slo-
gan Humaniza A¢do. O projeto foi
langado oficialmente em agosto de
2006, considerando dois eixos es-
truturantes: 1) Reorganizagao da
Rede e implantacao do acolhimento
nas unidades; 2) Construcao de ha-
bitos sauddveis de vida, buscando
promover a saudde.

Todo o processo teve o apoio
técnico da equipe responsavel pela
Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) do Ministério da Satude
(BRASIL, 2006). Apds o processo de
sensibilizacao das equipes, formou-
se um grupo condutor com repre-
sentantes de cada area, formando
uma gestao coletiva do projeto.
Duas oficinas foram realizadas para
a identificacao dos problemas e
construcdo de estratégias de acgao.
Apés estas duas oficinas, o grupo
condutor se reunia para socializar
as informagoes.

Considerando que o projeto tem
como diretriz atuar sobre a realida-
de e dar maior resolutividade as
intervencoes da equipe local, as ins-
trutoras dos quatro territérios do
PSF realizaram oficinas para instru-
mentalizar o planejamento das equi-
pes. Também na drea de Sadde da
Mulher um processo de capacitagao
e organizacao da Rede identificou
as deficiéncias de atengdo ao parto
no unico hospital ptblico do muni-
cipio e buscou garantir a presenga
do acompanhante na sala de parto,
sendo também realizada a capaci-
tacdo de dois enfermeiros do nivel
central e um médico cirurgido do
hospital.

No Pacto de Gestao aprovado
em 2006, a Politica de Promocao da
Saude apresenta como acoes a se-
rem desenvolvidas pelos municipi-
os, a reducao do tabagismo, a
mudanga dos hdabitos alimentares e
a atividade fisica, como uma estra-
tégia para a redugao de risco de
doencgas cardiovasculares. Nessa
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perspectiva, implantamos um pro-
jeto de atividades fisicas associado
a orientacao dos habitos alimenta-
res nas equipes do PSE.

FRUTOS DE UMA
CONSTRUCAO COLETIVA

As principais a¢oes implanta-
das na area de reorganizagdo da
rede e acolhimento foram a com-
pra de equipamentos para as UBS
e a capacitacao dos profissionais.
Na drea de promocao da sadde foi
implantado o projeto Mexa-se, que
esta em desenvolvimento e envol-
ve 38 Equipes de Satde da Fami-

lia, além de 12 equipes de PACS,
com uma enfermeira em cada equi-
pe, e a maternidade da maior uni-
dade hospitalar publica do
municipio.

O comprometimento dos profis-
sionais com a comunidade vem
ampliando a resolutividade das
acoes, ja se refletindo em indicado-
res importantes. Em relagao as do-
encas infecciosas e parasitarias, em
2005 foram registrados 908, e em
2006, 675 internamentos em meno-
res de 5 anos. A reducao de interna-
¢ao por IRA e por Diarréia na faixa
etaria citada estd demonstrada no
Quadro 1.

Quadro 1 — Numero de internagdes em menores de 5 anos por ira e diarréia.

Petrolina, 2006

Agravo 2005
N° intern. Diarréia 711
N° de intern. IRA 950

2006 % de reducdo
133 81%
782 17%

Fonte: Petrolina(2006)

Em um ano de projeto, temos
70 enfermeiras e 40 médicos sensi-
bilizados e envolvidos no projeto,
415 Agentes Comunitdrios de Satu-
de (ACS) e 90 técnicos de enferma-
gem, além de 40 desses técnicos
treinados para realizar técnicas de
automassagem nas unidades, e de
um grupo gestor que realiza a ges-
tao coletiva do projeto. Em 2007,
estamos estabelecendo metas por
equipe de PSF para cumprimento dos
indicadores do Pacto.

Nas acdes de habitos sauda-
veis de vida o Projeto Mexa-se,
que foi implantado em setembro
de 2006, realiza atividades com as
comunidades de diversos bairros
de Petrolina, tem 1.500 pessoas
fazendo atividades fisicas regular-
mente e cinco educadores fisicos,
sendo dois cedidos pela Secreta-
ria de Educacao que acompanham
as acoes. Este ano de 2007, rece-
bemos recursos do Ministério da
Satude na ordem de R$ 40.000,00

e estamos elaborando os instru-
mentos de acompanhamento e ava-
liacao para medir o impacto das
acdes e programando campanhas
para ampliar o nimero de pesso-
as no projeto.

A implantacao do projeto Hu-
manizaAcao em Petrolina esta sen-
do implementado; tém sido
imprescindiveis a determinagdo da
equipe de conducdo e o compro-
misso da gestao em mudar a rea-
lidade. Contudo, a limitagado
financeira, devido ao actimulo de
projetos mantidos pelo municipio
e ao limite de gasto da lei de res-
ponsabilidade fiscal, tem impedi-
do maiores avancos. E preciso
rediscutir o financiamento e o
apoio de outros 6rgaos sobretudo
em relacao as acoes de promogao
da saude.

REFERENCIAS

BRASIL. Lei 8080 de 19 de setem-
bro de 1990. Dispoe sobre as con-
digdes para a promocao, protecao
e recuperacao da saude, a organi-
zacdo e o funcionamento dos ser-
vigos correspondentes e da outras
providéncias. Didrio Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, DF, 20 set. 1990.

. Ministério da Satude. Hu-
manizaSUS: documento base para
gestores e trabalhadores do SUS/
Ministério da Saude. 3. ed. Brasi-
lia, DF: Ministério da Satde, 2006.
52 p. (Série B. Textos basicos de
sadde).

Divvlgagdo em Saide para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 84-88, junho 2007 87



CARNEIRO, flngela de Oliveira; BENEVIDES, Maria Auxiliadora da Silva & COSTA, Isleide Carmen Silva

CARVALHO, S. R. Saude coletiva e
promogado da saude: sujeitos e mu-
dancas. Sao Paulo: Hucitec, 2005.

PETROLINA. Secretaria Municipal de
Saude. Relatorio de Gestdo 2006.
Petrolina: Secretaria Municipal de
Saude, 2005. Mimeo.

PETROLINA. Secretaria Municipal de
Saude. Relatorio de Gestdo 2006.
Petrolina: Secretaria Municipal de
Satude, 2006. Mimeo.

TEIXEIRA, C. F. (Org.). Promogdo e
Vigildncia da Saude. Salvador:
CEPS/ISC, 2002. v. 1000. p. 128.

88 Diwlgacdo em Saude para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 84-88, junho 2007



ASSOCIE-SE AO CEBES E RECEBA AS NOSSAS REVISTAS

O Ceses tem duas linhas editoriais. a revista Saude em Debate, que o associado recebe quadrimestralmente em abril,
agosto e dezembro, e a Divulgacdo em Saude para Debate, cuja edigao tem carater tematico, sem periodicidade regular.

QUEM SOMOS

Desde a sua criagdo em 1976 o Ceses tem como centro de seu projeto a luta pela democratizacao da sadde e da
sociedade. Nesses 30 anos, como centro de estudos que aglutina profissionais e estudantes, seu espaco esteve
assegurado como produtor de conhecimentos com uma pratica politica concreta, em movimentos sociais, nas
instituicdes ou no parlamento.

Durante todo esse tempo, e a cada dia mais, o Ceses continua empenhado em fortalecer seu modelo democratico
e pluralista de organizagdo; em orientar sua agao para o plano dos movimentos sociais, sem descuidar de intervir
nas politicas e nas praticas parlamentares e institucionais; em aprofundar a critica e a formulagao tedrica sobre
as questoes de saide; e, em contribuir para a consolidacao das liberdades politicas e para a constituicao de uma
sociedade mais justa.

A produgdo editorial do Ceses é resultado do trabalho coletivo. Estamos certos que continuard assim, gracas a seu
apoio e participagao.

A ficha abaixo é para vocé tornar-se sécio ou oferecer a um amigo! Basta enviar a taxa de associacao
(anuidade) de R$ 150,00 (institucional), R$ 100 (profissional) ou R$ 50,00 (estudante) em cheque nominal e
cruzado, junto com a ficha devidamente preenchida, em carta registrada, ou solicitar, nos telefones ou e-mail
abaixo.

CORRESPONDENCIAS DEVEM SER ENVIADAS PARA

Ceses — Centro Brasileiro de Estudos de Satde

Av. Brasil, 4.036 — Sala 802 — Manguinhos — 21040-361 — Rio de Janeiro — R] — Brasil
Tel.: (21) 3882-9140 e 3882-9141 —Fax.: (21) 2260-3782

E-mail: cebes@ensp.fiocruz.br / saudeemdebate@ensp.fiocruz.br

= FICHA DE INSCRICAO (preencher em letra de forma) Valor: RS 100,00
Para efetuar depdsito: Caixa Econdmica Federal — Agéncia: 1343 (/C: 0375-4  Operagdo: 003
CNPJ: 48.113.732/0001-14

|Pagamento de Anuidade| | Nome:

[Nova Associagio | ] Endereco:

|Atuu|izagﬁo de Enderego | | Rug/Mv.:
Bairro: CEP:
(idade: UF:
Tel.: ( ) Fax.: ( )
Cel.: E-mail:

Local de Trabalho:

Profisso:

Data de Inscrigdo: Assinatura:




INSTRUCOES AOS AUTORES

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE

Revista do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cesks),
voltada para a area de Satide Publica e Saide Coletiva, é dis-
tribuida a todos os associados em situacgdo regular com a te-
souraria do CesEs.

Aceita trabalhos inéditos sob forma de artigos originais,
artigos de opiniao, artigos de revisao ou de atualizacao, rela-
tos de casos e resenhas de livros de interesse académico, po-
litico e social.

Os textos enviados para publicacdo sao de total e exclusiva
responsabilidade dos autores.

E permitida a reproducéo total ou parcial dos artigos des-
de que identificada a fonte e a autoria.

A publicagao dos trabalhos estd condicionada a pareceres do
Conselho Editorial Ad-Hoc estabelecido para cada nimero da
revista. Eventuais sugestoes de modificacoes da estrutura ou do
contetido, por parte da Editoria, serdo previamente acordadas
com os autores. Nao serao admitidos acréscimos ou modificacoes
depois que os trabalhos forem entregues para a composicao.

ARTIGOS

Sequéncia de Apresentacao do Texto

1. Titulo em portugués e em inglés. O titulo deve expres-
sar claramente o contetido do artigo.

2. Folha de apresentagdo com nome completo do(s)
autor(es), enderego, e-mail e no rodapé as referéncias profis-
sionais (contendo filiacdo institucional e titulagdo). Quando
o artigo for resultado de pesquisa com financiamento, citar a
agéncia financiadora.

3. Resumo em portugués e inglés (abstract), em que fique
clara uma sintese dos propésitos, dos métodos empregados e
das principais conclusées do trabalho; descritores (descrip-
tors), minimo de trés e maximo de cinco palavras, nao ultra-
passando o total de 700 caracteres (aproximadamente 120
palavras). Para os descritores utilizar os apresentados no vo-
cabulario estruturado (Decs), encontrados no endereco http://
decs.bvs.br. Caso ndo sejam encontrados descritores disponi-
veis para a temdtica do artigo, poderao ser indicados termos
ou expressoes de uso conhecido.

4. Artigo propriamente dito.

a) as marcacoes de notas de rodapé no corpo do texto,
deverao ser sobrescritas. Ex.: Reforma Sanitaria’

b) para as palavras ou trechos do texto que sao destaca-
dos a critério do autor, utilizar aspas simples. Ex.: ‘porta
de entrada’.

¢) quadros e graficos deverdo ser apresentados, também,
em folhas separadas do texto, numerados e titulados cor-
retamente com indicacoes das unidades em que se ex-
pressem os valores e com as fontes correspondentes.

d) os autores citados no corpo do texto deverao estar escri-
tos em caixa baixa (sé a primeira letra maitiscula), obset-
vando-se a norma da ABNT NBR 10520: 2001 (dispo-
nivel em bibliotecas). Ex.: Conforme Mario Testa (2000).

e) as referéncias bibliograficas no corpo do texto, deve-
rao ser apresentadas entre parénteses em caixa alta se-
guidas do ano e, se possivel, da pagina. EX.: (MiraNDA
NEeTtTO, 1986; TESTA, 2000, P. 15).

5. Referéncias Bibliograficas deverao ser apresentadas no
final do artigo, observando-se a norma da ABNT NBR 6023:
2000 (disponivel em bibliotecas). EXs.:

CarvaLHo, Antonio Ivo. Conselhos de satde, responsabilidade
publica e cidadania: a reforma sanitaria como reforma do Es-
tado. In.: FLEuRy, SOnia Maria Teixeira (Org.). Saude e demo-
cracia: a luta do Ceses. Sao Paulo: Lemos, 1997. p. 93-112.

Conn, Amélia; Euas, Paulo Eduardo M.; Jacosi, Pedro. Participa-
¢ao popular e gestao de servicos de satide: um olhar sobre a
experiéncia do municipio de Sao Paulo. Saude em Debate,
Londrina (PR), n. 38, 1993. p. 90-93.

Demo, Pedro. Pobreza politica. Sao Paulo: Cortez, 1991. 111p.

EXTENSAO DO TEXTO

O artigo propriamente dito deve conter até 15 laudas.
Os artigos que ultrapassarem este total, serao devolvidos
aos autores.

Obs.: 1 lauda tem 1.400 caracteres (com espaco), portanto
a cada 20 linhas de 70 caracteres resulta em 1 lauda. Na carta
de apresentacao do artigo, o(s) autor(es) deve(m) mencionar o
nuimero de laudas.

RESENHAS

Serdo aceitas resenhas de livros de interesse da drea de
Saude Publica e Saude Coletiva, a critério do Conselho Edito-
rial. Devem dar uma nogdo Devem dar uma nocao do contet-
do da obra, de seus pressupostos tedricos e do publico a que se
dirige, em até trés laudas.

ARTIGOS DE OPINIAO

Serdo aceitos trabalhos referentes a textos publicados na
revista ou a assuntos de conjuntura de interesse nacional.
Serdo publicados a critério do Conselho Editorial. Devem con-
ter até sete laudas.

ENVIO DO ARTIGO

1. Os trabalhos para apreciacao do Conselho Editorial de-
vem ser enviados a Secretaria Executiva do Ceses — Av. Brasil,
4036 — sala 802 — CEP: 21040-361 Manguinhos — Rio de
Janeiro — RJ

Tel.: (21) 3882-9140 e 3882-9141
Fax.: (21) 2260-3782.

2. Deverao ser apresentados impressos em 03 vias e em
disquete. Aceitaremos textos no programa Word for Windows.

3. Os graficos e/ou tabelas deverdo ser apresentadas em
arquivo separado, no mesmo disquete.



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

DIVULGAGAO EM SAUDE PARA DEBATE

Journal of the Centro Brasileiro de Estudos de Satde
(Ceses) which focuses on Public Health and Collective Health,
distributed to all associated individuals up-to-date with
CeBes” treasury.

It accepts original studies in the form of original articles,
opinion articles, review or update articles, case studies and
critical book reviews of academic, political, or social interest.

Texts sent for publishing are responsibility of the authors.

Total or partial reproduction of articles is permitted, as
long as both authorship and source are identified.

Publication of articles is subject to approval by the Ad-Hoc
Editorial Advisory Board established for each issue of the
journal. Any suggestion of changes in structure or content, by
the editors, will be previously agreed by the authors. No
changes or additions can be made after articles are sent to
typesetting.

ARTICLES
Text presentation sequence

1. Title in Portuguese and English. Titles must clearly
express article content.

2. Cover containing full author(s) name(s), address,
Email, and, as footnotes, professional references (including
institutional affiliation and titles). When the article is a
result of a sponsored research, the sponsoring agency should
be mentioned.

3. Abstract in Portuguese and English, containing a
summary of purpose, used methods and main work conclu-
sions; descriptors, between three and five words, not more
than 700 characters (approximately 120 words). For descrip-
tors use the ones presented in the available structured
vocabulary (DECS), which can be found at http://decs.bvs.br,
in case available descriptors are not found for the article’s
theme, terms or expressions of known use can be indicated.

4. Article.

a) footnote numbers inserted in the text must be
superscripted. E.g.: Sanitary Reform'

b) for highlighting words or excerpts the author should
use simple quotation marks. E.g.: ‘entrance’.

c¢) tables and graphics should also be presented in
separate sheets, numbered and correctly named, with
indication of the units used and corresponding
sources.

d) authors mentioned in the text should be written in
lower case (only first letters of each name in capital
letters), according to regulation ABNT NBR 10520:
2001 (available in libraries). E.g.: Mario Testa (2000)

e) bibliographic references in the text shall be
presented inside brackets and upper case followed
by year and, if applicable, page. E.g.: (Miranba NETTO
1986; Testa, 2000, p. 15).

5. Bibliographic References shall be presented in the
end of the article, according to regulation ABNT NBR 6023:
2000 (available in libraries). E. g.:

CarvaLHo, Antonio Ivo. Conselhos de satide, responsabilidade
publica e cidadania: a reforma sanitaria como reforma do Estado.
In.: FLEURY, SOnia Maria Teixeira (Org.). Saude e democracia: a
luta do Ceses. Sao Paulo: Lemos, 1997. p. 93-112.

Conn, Amélia; Evias, Paulo Eduardo M.; Jacosi, Pedro.
Participacao popular e gestao de servigos de satide: um olhar
sobre a experiéncia do municipio de Sao Paulo. Saude em
Debate, n. 38, 1993. p. 90-93.

Demo, Pedro. Pobreza politica. Sao Paulo: Cortez, 1991. 111p.

TEXT LENGTH

The article itself must have a maximum of 15 pages.
Articles that do not comply to this will be returned to authors.

Note: one page has 1,400 characters (including spaces),
so every 20 lines of 70 characters each forms one page. In the
article presentation letter, the author(s) must state the
number of pages.

REVIEWS

Critical reviews of books of interest to Public Health and
Collective Health, will be accepted, at the discretion of the
Editorial Board. They must discuss book’s content, its
theoretical postulates and the audience it aims to reach, in
up to three pages.

OPINION ARTICLES

Articles about previously published articles in this
journal or about national interest issues will be accepted.
These will be subject to Editorial Board approval. Must be
made up of seven pages maximum.

ARTICLE SUBMISSION

1. Articles should be submitted to the following address
for appreciation by the Editorial Board: Secretaria Executiva
do CesEs — Av. Brasil, 4036 — sala 802 — CEP: 21040-361 —
Manguinhos — Rio de Janeiro — R]J

Phone: +(55)21 3882-9140 and +(55)21 3882-9141
Fax: +(55) 21 2260-3782.

2. Articles must be submitted in three copies and in
diskette. We will accept articles in Word for Windows
program.

4. Graphics and/or tables must be presented in a
separate file, in the same diskette.



AZEVEDO, Jorge de ef o

CONASEMS

Presidente: Helvécio Miranda Magalhaes Junior

Vice-Presidente: Jos¢ Sival Clemente da Silva

Diretor Administrativo: Luiz Soares

Diretor Administrativo —Adjunto: Antonio Carlos de Oliveira Junior

Diretor Financeiro: Antonio Carlos Figueiredo Nardi

Diretor Financeiro- Adjunto: Aparecida Linhares Pimenta

Diretor de Comunicag¢ido Social: Luiz Odorico Monteiro de Andrade

Diretor de Comunicag¢io Social-Adjunto: Tereza de Jesus Campos Neta
Diretor de Descentralizacio e Regionalizacio: Alvaro Tulio Fortes

Diretor de Descentralizacgiio e Regionalizagiio-Adjunto: Egnaldo Santos de
Carvalho

Diretor de Relagdes Institucionais e Parlamentares: José Veloso Souto Jinior
Diretor de Relacdes Institucionais e Parlamentares —Adjunto: Marineze Aratijo
Meira

1° Vice-Presidente Regional —Regifio Norte: Marcia Helena Casanova Pereira
Veloso

2° Vice-Presidente Regional - Regido: Norte: Raimundo Alves Costa

1° Vice-Presidente Regional —Regido Nordeste: Odilon Cunha Rocha

2° Vice Presidente Regional Regido Nordeste: Maria Aparecida de Franca Gomes
1° Vice-Presidente Regional Regifio Centro-Oeste: Rodrigo César Faleiro de
Lacerda

2° Vice-Presidente Regional Regido Centro-Oeste: Noberto Fabre Junior

1° Vice-Presidente Regional Regido Sudeste: Valter Luiz Lavinas Ribeiro

2° Vice- Presidente Regional Regido Sudeste: Marcia Cruz Pereira Andriolo

1° Vice-Presidente Regional Regido Sul: Luciano Von Saltiel

2° Vice-Presidente Regional Regifio Sul: Vanir de Alcantara
Conselho Fiscal

1° Membro: Patricia Maria Santos Batista

1° Membro Suplente: Lourdes Goretti de Oliveira Reis
2° Membro: Gildasio Angelo da Silva

2° Membro Suplente: Roseana Maria Barbosa Meira

3° Membro: Domingas Alves de Souza

3° Membro Suplente: Leonil Nazareno da Cunha Cardoso
4° Membro: Emilio de Rodat M. de Lima Pontes

4° Membro Suplente: Luiz Luciano Menezes de Arruda

5° Membro: Ernei de Oliveira Pina
Secretarias Extraordinarias:

Comunicagiio: Maria da Conceigdo de Souza Rocha
Informacdo: Juliana Soneghet Baidcco Louzada
Financiamento: Suzana Cristina Silva Ribeiro
Saiide Ambiental: Sonia Maria Bezerra T. Mendonga
Saude Mental: Maria do Carmo Cabral Carpintéro
Reforma do Estado: Luiz Roberto Tendrio

Saude Indigena: Dario Vicente da Silva

Saude Indigena: Edna Pedrosa Gomes

Controle Social: Maria de Fatima Fiorino Biancardi
Descentralizacio de Regionaliza¢do: Vania Barbosa do Nascimento
Capitais: Luciano Ducci

Regides Metropolitanas: Eduardo Caldeira de Souza

Satde do Trabalhador: Katia Cilene do Monte Pereira

Mercosul: Sonia Adriana Weege
Relagdes Internacionais: Luiz Felipe Almeida Caram Guimaraes

Politica Institucional: Emerson Gomes Garcia

Gestio do Trabalho e Educacdo na Saude: Antonio Carlos Figueiredo Nardi
Assisténcia Farmacéutica: Oneide Regina Camilo S. Candido
Municipio dePequeno Porte/Sudeste: Rogério Geraldo Pontes
Municipio de Pequeno Porte/Nordeste: Maria Neuman de Azevedo
Municipio de Pequeno Porte/Norte: Antonia Neris Ferreira da Silva
Municipio de Pequeno Porte/Centro-Oeste: Ivanildo Amaral de Queiroz
Municipio de Pequeno Porte/Sul: Luiz Carlos Bolzan

Municipio Médio Porte: Marta Betania Duarte Silva

Municipio Médio Porte: Tania Regina M. P. Guimaraes Camilo
Municipio Médio Grande Porte: Oscar Capistrano dos Santos

Atengdo a Urgéncia e Emergéncia: Leda Licia Couto de Vasconcelos
Amazénia: Emival Nunes da Fonseca

Ciéncia e Tecnologia: Luis Eugénio P. Fernandes Souza

Consoécios Municipais: Marcos Antonio dos Santos Souza

Fronteiras: Geraldo Azzolini

Promocio da Saude: Paulo Fernando Capucci

Saude Bucal: Wilson Martins Mendes

Conselho Honorario:

Paulo Dantas, José¢ Eri Medeiros, Armando Martinho Bardou Reggio, Gilson
Cantarino O’dwyer, Edmundo Gallo, Gilberto Tanos Natalini. Neilton Aratjo de
Oliveira, Silvio Mendes de Oliveira Filho,Luiz Odorico Monteiro de Andrade,

Silvio Fernandes da Silva ¢ Edmundo Costa Gomes.

Secretario Executivo: José Enio Servilha Duarte

Assessor Técnico: Nilo Bretas Junior

Assessor Administrativo: Marcos Silveira Francos

Assessores: Denise Rinehart,Elizabete Vieira Matheus da Silva, Giovana de Paula,
Joellyngton Medeiros, Karla Watkins,Neda Blythman de Figueiredo, Nilo Brétas
Janior, Sénia Terra Ferraz, Ricardo Carvalho, Sibele Maria Ferreira Gongalves,
Silvio Fernandes da Silva e Vera Muniz.

Setor de Apoio a Secretaria Executiva: Maria Ignez Magalhées

Setor Financeiro: Fernando de Souza, Cristiane Machado e Wilma Castilhos
Setor de Apoio Administrativo: Silvia Jeane Nascimento de Macédo e Cristiane
Rodrigues

Setor de Acolhimento: Percilia Bacelar, Daniele Mattos ¢ Thiago Gongalves
Setor de Informatica: Raymundo Aben-Athar, John Faber Costa ¢ Cleison Lima

Moura

Consultores: Gilson Carvalho e Lenir dos Santos
Distribuig¢@o: Ministério, Secretarias Estaduais, Secretarias Municipais,
Prefeituras, Universidades, Instituigdes Nacionais e Internacionais, Diretores ¢

Administradores de Entidades Publicas e Privadas ligadas a satde.

CONASEMS

Esplanada dos Ministérios — Ministério da Saude

Bloco “G “Ala “B” Anexo “B” sala 144 — Cep: 70.058-900 — Brasilia-DF
Tel: (61) 3223-0155/3315-2828/ 3315-2121

Homepage: www.conasems.org.br

Email: conasems@saude.gov.br

92 Divulgagdo em Sadde para Debate, Rio de Janeiro, n. 40, p. 92, junho 2007



	01 - Sumario Editorial.pdf
	02 - Apresentação.pdf
	03 - Artigo 01 novo.pdf
	04 - Artigo 02 novo.pdf
	05 - Artigo 03 novo.pdf
	06 - Artigo 04 novo.pdf
	07 - Artigo 05 novo.pdf
	08 - Artigo 06 novo.pdf
	09 - Artigo 07 novo.pdf
	10 - Artigo 08 novo.pdf
	11 - Artigo 09 novo.pdf
	12 - Artigo 10 novo.pdf
	13 - Associe-se.pdf
	14 - Instrucoes.pdf
	15 - Expediente Conasems Revista.pdf

