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RESUMO

G



Reverter principios constitucionais em sistemas de satde capazes de se responsabilizar
efetivamente pelos cidaddos ndo € tarefa facil. O SUS, em seus primeiros quatorze anos,
teve sua regulamentacdo elaborada em um ambiente neoliberal indspito a politicas sociais
universalizantes. A esfera federal induziu a implantacio de um modelo com base
tecnologica da vigilancia a saide e matriz organizativa de Sistemas Locais de Satude.
A atencdo bdsica e programas para determinados grupos de vulnerabilidade foram focos da
politica neste periodo. Ndao houve formulacdo de politica para especialidades, atengdo
hospitalar e urgéncia e emergéncia, a ndo ser aquelas vinculadas a l6gica de mercado.

O governo Lula, a partir de 2003, inaugura nova fase de implementacao do SUS.

Em 2001, o municipio de Aracaju iniciou uma interven¢do no modelo assistencial,
denominada Projeto Saide Todo Dia, pretendendo adotar as diretrizes constitucionais em
sua radicalidade. O marco tedrico orientador de suas praticas sdo as necessidades de saide
tomadas como objeto das intervencdes profissionais, € do conjunto do sistema, para
produzir autonomia. Propde a incorporacdo de saberes tecnoldgicos de diversas matrizes da
Saude Coletiva na constru¢do de um sistema capaz de acolher necessidades de saude,
compreendendo, significando e se responsabilizando por intervengdes que, através da
constru¢do de vinculos, produzam graus crescentes de autonomia para usudrios e
trabalhadores. As a¢des programadticas sdo incorporadas nesta modelagem como uma das
tecnologias para organizar a producdo do cuidado de grupos vulnerdveis através das
diversas redes assistenciais. Propde-se a convivéncia dos recortes profissionais e da

subjetividade dos individuos na abordagem das necessidades de sauide.

Resumo
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ABSTRACT

G



Turning constitutional rights into Health Systems able to be responsible for citizens is not
an easy task. In Brazil, the Unified Health System, during its fourteen first years, had its
regulamentation wrote within a neoliberal environment hostil for universalizing social
policies. The federal sphere induced the development of a health model with its technology
based on Health Surveillance Model and the organizing model from Local Health Systems.
During that period health policies were focused on the basic level assistance and programs
for determined vulnerable groups. There were no policies for specialties, hospitalar and
urgency and emergency assistance, unless they were related to market demands. The new
federal government of President Lula, since 2003, openned a new phase of SUS

implementation.

From 2001, Aracaju municipality started an intervention in its assistance model, named
Projeto Saide Todo Dia (Health Everyday Project), trying to develop the constitutional
directions. The theoretical orientation of its pratices are the health necessities as an object
of the professional interventions, as they are to the whole system, in order to produce
autonomy. Proposes the incorporation of tecnological knowledge from various sources of
Colective and Public Health in order to construct a system able to housing health
necessities, comprehending and signifying them, and even taking responsability to make
interventions, through tight relationship that can produce increasing grades of autonomy for
its users and professionals. The Programming Actions are incorporated in this experience as
one of the technologies that organizes the care production of vulnerable groups throughout
its assistance networks. We propose the concomitant use of professional and technical

approaches on health necessities with individual subjectivity about them.

Abstract
XXXIX



CAPITULO I-
INTRODUCAO

41
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A consolida¢do da saide como direito na Constituicio Federal de 1988 e a
regulamentagdo do SUS, em um contexto politico completamente desfavordvel a politicas
publicas de carater universalizante, foram produto de um intenso processo de mobilizacdo
social de usudrios, trabalhadores e pensadores, representado pelo Movimento da Reforma
Sanitéria. Este movimento conforma no Brasil uma articulacao original entre um campo de
conhecimentos € um ambito de praticas sociais e politicas denominado por Saude Coletiva
(SILVA JUNIOR, 1998). A discussdo sobre formas de organizacio da producio de acdes
de saude tem sido desde entdo um campo de polé€micas entre os intelectuais da Satde
Coletiva que tomam certos modelos assistenciais como objeto de debates e disputas.
Algumas das formas de organizacdo da assisténcia, elaboradas por segmentos do
Movimento Sanitdrio, e experimentadas ao longo da implementacio do SUS nos
municipios, foram institucionalizadas pelo Ministério da Saide (MS) ao longo da década de
90, ainda que condicionadas a orientacdo politica neoliberal de racionalizacdo e reducdo do

papel do estado.

A principal formulacdo representada pela politica de saude do Ministério nos
anos noventa, o Programa de Saide da Familia, tem base tecnoldgica inspirada na Medicina
Comunitdria e na Vigilancia em Saudde, e toma como modelo organizativo de Sistema a
proposta de Sistemas Locais de Satde (SILOS). Apesar de propor uma inversdao do modelo
médico-hegemoOnico na organizacao da assisténcia a saude, a politica do MS restringiu-se a
uma intervengdo na rede basica com extensdo da cobertura de servigos a populacdo e nem
sempre com melhoria do acesso ou da resolutividade da rede béasica (TEIXEIRA, 2004a).
Outra distor¢do observada nas experi€éncias de implantagcdo de SILOS, prevista por
CAMPOS (1997b), € a forma burocratica como se opera o conceito de territorializacio e
hierarquizacdo sem maiores alteracdes nas préticas assistenciais ou de gestdo. De certa
forma, até 2002, a prépria estrutura organizacional do Ministério refletia esta separacao
tendo a Secretaria de Politicas de Sadde (SPS) seu foco na atengdo bdsica e agdes
programdticas e a Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) ficando com todo o
financiamento e a gestdo da politica das demais redes assistenciais. Esta organizagdo era
reflexo e reproducdo do modelo inampiano de separacdo da assisténcia médica dos

programas de satude publica.
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Apesar de um contexto federal nao muito favordvel ao desenvolvimento de
sistemas de saide competentes para realizar a integralidade da assisténcia, no ambito local
foram realizadas vdrias experiéncias através de administracdes democraticas e populares.
Nestas a saide avangou com maior radicalidade na organizacao das a¢cdes e dos servigos em
redes assistenciais comprometidas com a resolutividade, integralidade, equidade e
qualidade do SUS. Muitas destas experiéncias apostaram no incentivo a organizacao da
rede basica através do Programa de Satude da Familia, o que mobilizou e motivou grandes
contingentes de trabalhadores, entretanto a falta de propostas para intervir em outros niveis
do sistema torna preceitos constitucionais, como a integralidade, bastante dificeis de se

atingir como previsto por CAMPOS (1997b) e observado por TEIXEIRA (2004a).

A partir da posse de Lula no governo federal o Ministério da Satde passou por
reestruturacdo com a reformulacdo da SAS em uma Secretaria de Ateng¢do a Satde que
retne todas as redes assistenciais do SUS, a incorporacdo do CENEPI a estrutura executiva
do MS através da Secretaria de Vigilancia a Satde, entre outras mudangas, o que
estabeleceu novas bases para orientacdo de politicas de saide mais integradoras e eficazes

para a producdo da integralidade.

O governo Lula instaura um novo horizonte para a organizag¢do de sistemas de
saude radicalmente comprometidos com os principios constitucionais do SUS de
universalidade, equidade, integralidade e controle social e, neste contexto, reemerge a
discussdo sobre os modelos tecno-assistenciais (CAMPOS, 2003; TEIXEIRA, 2004a), ndo
apenas como forma de estender a cobertura de servicos da rede bdsica a toda populagdo,
mas de articular efetivas respostas para os problemas de saide da populagdao em todas as

modalidades assistenciais e niveis de complexidade do sistema.

O estudo que ora apresento toma como material de andlise a experiéncia da
saude, a partir de 2001, no Municipio de Aracaju, Estado de Sergipe, que declara ter como

referéncia um certo modelo tecno-assistencial, denominado Saude Todo Dia.
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44



A trajetoria do Projeto Satide Todo Dia em Aracaju

A escolha de um governo democrético e popular nas eleicdes de 2000 em
Aracaju, logo no primeiro turno, tornou concreta a possibilidade de realizar, no plano
municipal, uma politica de saude coerente com uma sociedade mais solidéria, eqiiitativa e
includente. A partir de 2001, o governo municipal de Aracaju, liderado pelo Prefeito
Marcelo Déda Chagas, do Partido dos Trabalhadores, langou-se a tarefa de implementar um
Sistema de Sauide capaz de reverter para a sociedade os principios constitucionais da saide

como um direito de cidadania em toda sua radicalidade.

Apesar de o municipio de Aracaju possuir um histérico de lutas em torno da
Reforma Sanitdria, com movimentos populares e de categorias profissionais organizados, o
lider do executivo optou por convocar uma profissional da drea de saude publica que foi
lideranca universitdria sua contemporanea, mas que, apesar de ser Aracajuana, radicou-se
no Sudeste. Através desta profissional o Prefeito fez outra indicacdo, o médico sanitarista,
doutorando em Satde Coletiva pela UNICAMP, Rogério Carvalho Santos, outra vez um
profissional de saide publica, sergipano, formado na Universidade Federal de Sergipe,
lideranca estudantil local e nacional que, apds sua graduacgdo, foi para o Sudeste. Como
profissional da satide sempre esteve associado e na lideranga de movimentos sociais em

torno do tema da satde, da formagao médica e do trabalho em satde.

A formulacdo da politica de sadde de Aracaju, liderada pelo secretdrio, partiu
de alguns pressupostos tedricos que orientaram o conjunto de intervencdes realizadas.
O norte proposto para a politica foi o desenvolvimento da capacidade de promover acesso
universal, com equidade, integralidade, dire¢do tinica dos equipamentos e servicos de saude

do municipio e um efetivo controle social.

A experiéncia empreendida foi submetida — e bem avaliada — a alguns testes

como, por exemplo:

— Consulta popular, expressa em pesquisa de opinido realizada nos meses de
agosto de 2003 e 2004 pelo Instituto Brasmarket, que premiou o Secretario
Municipal de Satde com o primeiro lugar dentre as capitais brasileiras com

o Il e o IIl Top Ten de Exceléncia Administrativa;
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— Avaliacdo de comissdes técnicas multiinstitucionais (OPAS, FIOCRUZ)
como a que avaliou e concedeu o Premio David Capistrano de
Humanizac¢do, na categoria experiéncia exitosa, para o Acolhimento
enquanto tecnologia de garantia de acesso e organizacio do processo

produtivo nas unidades basicas de saide;

— A classificagdo do municipio de Aracaju como tendo bom desempenho e
investimento institucional e como experiéncia inovadora dentre as capitais
cujo PSF foi avaliado pela FIOCRUZ na Avaliacdo da implementacdo do
Programa de Satide da Familia em dez grandes centros urbanos (FIOCRUZ,

2002);

— O bom desempenho e escolha do municipio como piloto na implantagcdo de
Sistemas de Informagdo pioneiros como o Cartdo Nacional de Satde, agora

em sua fase de integracdo com o Complexo Regulatério.

As motivacgoes para este estudo

A escolha da experiéncia de Aracaju se deve primeiramente a minha implicacdo
com ela e ndo estd restrita ao fato de eu ser uma trabalhadora concursada da Secretaria
Municipal de Saiude atualmente ocupando um cargo na gestdo. A trajetoria que me levou a
Aracaju remonta a militdncia no movimento de &4rea dos estudantes de medicina,
acompanha minha constituicdo como profissional da drea da saide e do campo da Satde
Coletiva e as diversas militancias neste percurso, notadamente no que se refere a discussao
e proposicdes de novos processos de formacao dos médicos na graduacdo e na residéncia
médica. Nesta dltima, o debate e a experimentacdo de um novo processo de formacao de
médicos sanitaristas na Residéncia de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP, durante
os anos de 1999 e 2000, representou a oportunidade de realizar sinteses das propostas

elaboradas em movimentos anteriores (FREIRE et al., 2000).
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Os movimentos citados foram responsaveis pela formac¢ao de um ator coletivo
que tem um contingente expressivo reunido em Aracaju em torno da constru¢do da
experiéncia da gestdo da Secretaria Municipal de Saude. Este coletivo conformou um modo
de apropriacdo de seus objetos de intervencdo, que tem como método a exposi¢do e
interacdo com seus objetos a partir de suas manifestagdes e através de aproximacoes
sucessivas, onde as referéncias tedricas e experiéncias existentes sao insumos para a sua
compreensdo e significacdo, permitindo releituras e formulagdes mais adequadas para a
intervencdo sobre aqueles objetos, com a liberdade na utilizacdo das mais diversas fontes
tedricas e experiéncias. Esta forma de abordagem tem como inspiracdes uma pedagogia
problematizadora e construtivista de Paulo Freire, uma préxis filoséfica que tem como

marco Gramsci, além de vérias outras matrizes para abordagem institucional e de grupos.

A partir de agosto de 2003, tendo assumido a coordenacdo do Nucleo de
Desenvolvimento de Programas, tive a possibilidade de realizar um encontro entre meus
objetos de investimento profissional, de produ¢do de conhecimento e de militancia. Ou
seja, dirigi meus esforcos para a sistematizacdo da produg¢do de conhecimentos que o
coletivo da SMS de Aracaju vinha empreendendo no campo da formulagdo do modelo
assistencial, em particular sobre as acdes programdticas, o que, finalmente, viabilizou

minha dissertacao.

Os Propositos

Ao longo da gestdo da SMS de Aracaju foi sendo elaborado um conjunto de
proposi¢cdes, que foram articuladas em intervengdes para a organizagdo das redes de
servicos e ja existe um considerdvel grau de sistematizacdo dos conceitos utilizados.
O corpo tedrico da experiéncia pode ser acessado em documentos da gestio como
relatdrios, projetos apresentados ao Ministério da Sadde, apresentacdes realizadas em
foéruns diversos, além de materiais didaticos e técnicos como, por exemplo, a metodologia

das capacitagdes, roteiros, apostilas, programas e protocolos assistenciais.
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Apesar dos vérios indicios de que a experiéncia da gestio da SMS apresenta
coeréncia teodrica-conceitual e metodoldgica, ou seja, existe consisténcia entre seu projeto e
os meios que vem utilizando para atingir os fins declarados, somente agora ao final da
primeira gestdo, estd sendo submetida a formalizacdo académica, até entdo, ndo havia
artigos publicados em revistas cientificas ou teses que se propunham a analisé-la.
Esta dissertacdo de mestrado pretende submeter parte da formulacdo da experiéncia de
Aracaju a um debate dentro do campo da Saude Coletiva, particularmente no que diz
respeito a sua enunciacdo como um Modelo Tecno-assistencial que propde utilizar a
Programacgdo em Saidde como um dos saberes tecnoldgicos que, neste modelo, operam o

cuidado em saude.

Hipoéteses

A partir da incorpora¢do de experié€ncias e aportes tecnoldgicos de vdrias fontes
da Saude Coletiva vem se construindo em Aracaju um modelo tecno-assistencial original
que aposta na consolidacdo dos preceitos constitucionais de universalidade, integralidade e
equidade. O eixo organizador deste modelo sdo as necessidades de saide tomadas como
objeto de intervencao dos profissionais de saide e dos servi¢os. A interacdo entre usudrio
portador de necessidades e profissionais nos diversos servigos do sistema conforma Linhas
de Producio do Cuidado, que tém como objetivo produzir graus crescentes de autonomia

para os sujeitos envolvidos neste processo;

O modelo que vem sendo desenvolvido propde a incorporacdo de mudancas de
paradigmas das praticas em saide e inovagdes em sua organizacdo assistencial como

sistema.

Uma das tecnologias da Sadde Coletiva que o Projeto Saide Todo Dia
incorpora sdo as agdes programdticas, operacionalizadas no conjunto do Sistema e através
de suas redes, como linhas de cuidado programaiticas. Uma abordagem que propde
disponibilizar tecnologia para a intervencdo sobre problemas que t€m importante expressao
epidemioldgica, articulando os recursos disponiveis e necessdrios ao cuidado dos
individuos que pertencem a grupos de risco, ou de determinado agravo, evitando-se a

criacdo de servigos especializados isolados ou programas verticais.
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Base tedrica e conceitual

Este trabalho estd situado no campo da Saude Coletiva como campo cientifico,
de produgdo de conhecimentos, € como ambito de priticas que t€ém como objeto a satide
dos coletivos (PAIM e ALMEIDA FILHO, 2000). Como ambito de praticas € preciso
explicitar que, nesta investigacdo, estas praticas sao consideradas processos sociais onde
varios atores da saude e da sociedade disputam projetos politicos que possibilitam ou ndo a
concretizacido de uma politica de saide em consondncia com um projeto de sociedade mais
democritica, justa e igualitdria. Sentido que corrobora com ESCOREL' (1998) e
AROUCA? (1998) de que o campo da Satide Coletiva também se articulou como campo
politico tendo no Movimento Sanitdrio seu principal representante, através do qual,
formulou-se uma proposta de democratizacdo da sociedade cuja estratégia era a Reforma

Sanitaria.

Modelos Tecno-assistenciais em Saude

A anélise das praticas de saude tomadas como saberes tecnoldgicos, segundo
NEMES (1993), tem sua origem “nos estudos de Ricardo Bruno Mendes Gongalves nos
quais desenvolveu o conceito de modelo de organizacao tecnoldgica do trabalho, entendido
como esquema operatério nuclear do trabalho”. Este mesmo autor conceitua a organizagao

tecnoldgica como:

' ESCOREL, S. apud SILVA JUNIOR, A.G. Modelos Tecno-assistenciais em Saidde: o debate no campo da
Saude Coletiva. Sdo Paulo. Hucitec, 1998.

2 AROUCA, S. apud SILVAJ UNIOR, A.G. Modelos Tecno-assistenciais em Satide: o debate no campo da
Saude Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 1998.
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forma varidvel e contraditoriamente adequada de organizar
internamente certas préticas referidas a saide e a doenga, a0 mesmo
tempo em que forma varidvel e contraditoriamente adequada de
suportar a articulacio dessas prdticas na totalidade social

(MENDES-GONCALVES®, 1993, p.23).

Considerando que o presente estudo propde analisar a organizacao das praticas
de saude no interior do processo de disputas pela conformacio de um Sistema Municipal de
Satude, achamos adequado recorrer ao conceito enunciado por MERHY para definir

modelos tecno-assistenciais:

projetos de politicas que sdo formulados em conjunturas sociais
determinadas, que conjugam estratégias de organizacdo da pratica
como implantagdo dessas politicas. [...] os modelos tecno-
assistenciais sd3o apenas 0s projetos que possuem as seguintes

dimensoes:

[...] projetos tecno-assistenciais, [sdo] antes de tudo, projetos
politicos e ndo saberes tecnolégicos, mesmo que estes sirvam de base

para a formacg@o daqueles;

[...] um modelo deve ser capaz de descrever explicitamente qual é
seu problema de sadde, quais sdo suas praticas, para que servem e
como devem ser organizadas, enquanto servicos, além de explicitar

quem sdo seus trabalhadores e os seus usudrios;

Sob a configuragdo institucional, um modelo € a organizacdo de uma
dada forma do poder politico, e como tal tem de expressar uma dada

conformacao do Estado;

Como politica, um modelo tem de construir uma visdo dos outros

modelos. (MERHY, 1992, p.26)

? MENDES-GONCALVES, R.B. apud NEMES, M.I.B. Ac¢iio Programitica em Satide: recuperagio histérica
de uma politica de programagdo. In: SCHRAIBER, L.B. (Org). Programacio em Saide Hoje. 2°. ed. Sdo
Paulo. Hucitec, 1993.
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Acreditamos que este conceito apresenta os elementos necessdrios para expor o

esforco da gestdo em fugir do equivoco anunciado por Gastdo Wagner:

a separacgdo, artificialmente idealizada, entre as reformas da estrutura
administrativa e do desenho organizacional por um lado, e as do
modo concreto de produzir aten¢do médico-sanitdria por outro, tem
conduzido inimeros esfor¢os mudancistas a impasses, a alcancarem
pequeno impacto sobre os problemas de saide e mesmo sobre a
eficacia dos servigos.[...] reformas da estrutura administrativa, ainda
que tecnicamente justificadas, mas que ndo logram alterar o modo de
producdo e a légica diretora do modelo, costumam redundar em

empreitadas esvaziadas de conteido. (CAMPOS, 1997b, p. 145)

Na anélise que este autor faz, em sua tese de doutorado, sobre reformas do SUS
que pressupdem modelos de tipo ideal, ele se refere a formulacdo pelas agéncias
internacionais, no ambito da estratégia de Saide Para Todos no Ano 2000, da implantagcao
da Atengdo Primdria através da organizacdo de SILOS. Proposta que foi capitaneada pelo
Movimento Sanitario e largamente experimentada nos anos 90 propondo, segundo PAIM
(1999), “Diferenciacdo no plano de andlise, do Distrito Sanitdrio enquanto modelo
organizacional-gerencial de recursos/servigos de satde, num dado territdrio, e do Distrito
Sanitdrio modelo assistencial para a atencdo/prestacdo de saide a uma dada populagdo”.
Por modelo organizacional-gerencial entende-se a organizacdo e geréncia da rede de
servicos e a articulacdo e hierarquizacdo dos estabelecimentos de saide, segundo
referenciais tedricos do campo das ciéncias politicas, administrativas e econdmicas; e, por
modelo assistencial, a combinacdo de tecnologias a serem acionadas em funcdo de
problemas de saude, cujos referenciais tedricos estariam na epidemiologia, ci€ncias sociais
e clinica (PAIM, 1999). Esta separacdo nos parece artificial e ndo se aplica a nossa
experiéncia onde a organizacdo da rede de servicos, sua articulacdo e hierarquizacio estao

fortemente direcionadas a combinagcdo das tecnologias utilizadas para intervir sobre os

problemas de saude.
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A adverténcia sobre a ineficdcia da implantacdo de modelos ideais também
inspira andlises socioldgicas sobre a racionalidade ocidental e sua transposi¢do para as
praticas de satde e organizacao dos servicos de saude (PINHEIRO e LUZ, 2003) traduzida
na saide em normalizacdo dos saberes, meios e formas utilizados pelas instituicdes em
detrimento de um olhar mais abrangente sobre os fins, os resultados e as préticas sanitarias.
Na andlise de PINHEIRO e LUZ (2003) a acdo se torna elemento conceitual fundamental
para compreender e apreender estruturas, significados e sentidos, resgatando uma
sociologia compreensiva que tem em Weber, e em sua teoria da ac¢do social, a formalizagdao
enquanto método cientifico, mas que remete ao pensamento oriental do principio da
imanéncia “a verdade real emerge da acdo, pois esta ‘fala e define por si’”
(JULLIEN", 2003). Inspirada no principio da imanéncia referido anteriormente, que se
aproxima da abordagem dos objetos a partir de suas manifestacOes, farei o resgate da
experiéncia através das acOes empreendidas para efetivar o projeto pretendendo assim

facilitar que o sentido real das formulacdes possa emergir.

Programacgdo em Saude e as A¢des Programadticas

A proposta original de planejamento para o setor satde, através da metodologia
de Programacdo em Sauide, remonta a década de 60, através do método CENDES/OPS que
propunha, para os paises da América Latina, o planejamento como uma ferramenta para
macro alocagdo de recursos em saude a partir de um diagnéstico de situacdo de satde
baseado em modelos matematicos de experimentacdo numérica. Segundo autocritica de
Mirio Testa (1992a, 1992b), um de seus autores, o método representou um grande
equivoco, pois se inspirou na experiéncia dos paises socialistas onde os planos substituem o
mercado como procedimento de distribuicdo de recursos e onde o poder é concentrado.

Segundo este autor, nestas conjunturas o problema sobre o qual operam os planos € o uso

‘JULLIEN, F. apud PINHEIRO, R.; LUZ, M.T. Préticas Eficazes x Modelos Ideais: A¢des e Pensamento na
Constru¢do da Integralidade. In: Construcdo da Integralidade: cotidiano, saberes e priticas em saude.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org). Rio de janeiro. UERJ, IMS: ABRASCO, 2003. p. 7-34.
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eficiente dos recursos, enquanto, nos paises para os quais estava se propondo o método, a
estrutura de poder € bastante compartilhada como reflexo dos conflitos sociais, além do que
nestes paises hd problemas de organizagdo da sociedade em todos os niveis resultando em
uma conjuntura complexa e dindmica que ndo comporta facilmente normatiza¢des. Outra
critica que o autor faz ao método estd no procedimento que nele a epidemiologia utiliza
para incorporar problemas complexos e do campo das ci€ncias sociais, ou seja, pretender
isto construindo um modelo das ci€ncias naturais que tenta objetivar (traduzindo em valores

numéricos) a expressao dos problemas de satide de uma regido.

Na formulacdo de planos os critérios propostos pelo CENDES-OPS para
selecionar prioridades utilizava os conceitos de magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade
e custo, expressos como varidveis numéricas calculadas conforme uma expressao
matemadtica que multiplica as primeiras e as divide pelo custo, sendo sua utilizagdo
questiondvel e, segundo TESTA (1992a), no caso da transcendéncia nunca foi utilizada de
fato. Entretanto, estas varidveis foram incorporadas a formula¢do de politicas de satde

resultando no que nos apresenta MERHY:

o CENDES/OPS consagra, discursivamente,...[na América Latina]...
a construcdo de programas de saide que visam centralmente
problemas no grupo materno-infantil [...] associados aos que visam
os quadros epidémicos e endémicos, relevantes para uma
determinada regido nacional e impactdvel com as tecnologias

disponiveis. (MERHY, 1995, p. 132-3)

A Programacdo em Satide como eixo organizativo da assisténcia em servigos da
rede publica de saide € proposta em Sao Paulo na década de 70 e, segundo NEMES (2000)
mobilizou intensamente os Centros de Saude da rede estadual de Sdao Paulo entre 1975 e
1978, mas sofreu desde o inicio com a falta de recursos permanecendo até 1982-83.
Entretanto atingiu apenas os servigos proprios que atendiam apenas 4% (quatro por cento)
da populacdo e, para CAMPOS (1994), “sempre foi uma pratica marginal e limitada no
tempo € no espaco” uma vez que restrita aos Centros de Saude e, nestes, restrita a vigilancia

de agravos e aten¢do de certos grupos.
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Apesar desta controvérsia sobre o significado da Programacao em Sao Paulo ela
inspirou a organizacdo da pratica da atencdo primdria no Centro de Saude Escola do
Butanta, do Departamento de Medicina Preventiva da USP. NEMES (2000) resgata o
contexto da emergéncia da Programacao, como proposta de organizacdo da assisténcia, no
bojo da crise previdencidria da década de 70. Em Sao Paulo, assim como no Brasil, as
instituicdes de Saude Publica e a Assisténcia Médica Previdencidria mantiveram-se
separadas até que o agravamento da crise obrigou o governo a investir em politicas sociais
para manter sua estabilidade, entre elas a extensdo de cobertura dos servicos de satde. Para
NEMES (2000) a Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo articulou uma resposta a esta
crise através da politica de programagao, buscando realizar a ampliagdo e diversificagdo da
assisténcia médica na rede de Centros de Saude. Nesta proposta a assisténcia médica seria
um dos meios para realizar o trabalho que era epidemiologicamente definido. Esta
concepg¢do introduz oposi¢do entre a clinica e a epidemiologia, onde a primeira sé seria
capaz de produzir saide quando submetida a racionalidade organizacional da tltima o que,

segundo CAMPOS (1994), ndo encontra respaldo em evidéncias historicas empiricas.

As principais caracteristicas tecnoldgicas da Programacgdo eram, segundo

NEMES:

Operacdo a partir de atividades eventuais (para a demanda espontinea
que procurasse o servico por qualquer motivo) e atividades de rotina

(para a demanda triada para os programas);

Programas definidos por grupos populacionais (criangas, adultos...) e
subprogramas para situagdes especificas de assisténcia (menores de um
ano, gestantes...) e doencas de especial importincia sanitdria

(tuberculose, hipertensdo...);
Finalidades e objetivos gerais assentados em categorias coletivas;

Hierarquizagdo interna de atividades (consulta médica, atendimento de

enfermagem, grupos de atendimento, visita domiciliar...);

Utilizacdo de equipe multiprofissional;
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Padronizacdo de fluxogramas de atividades e de condutas terap€uticas

principais;
Sistema de informag@o que permitia avaliaciio na prépria unidade;
Geréncia de unidades por médicos sanitaristas

Regionalizagao e hierarquizacdo das unidades; (NEMES, 2000, p. 55)

O 1nicio da década de 80 assistiu o fim da programacado na rede estadual de Sao
Paulo, periodo em que as medidas tomadas pelo governo federal para enfrentar a crise
previdencidria foram efetivadas através da utilizacdo da rede publica para extensdo de
assisténcia médica aos contingentes excluidos da previdéncia e como forma de substituir
parte da assisténcia médica previdencidria, tornando os Centros de Satide a porta de entrada

para o sistema. Sao da década de 80:

— O Plano de Reorganizagdo da Assisténcia a Satide no Ambito da Previdéncia

Social de 1982;
— As Acoes Integradas de Satude (AIS) de 1983;
— O Sistema Unificado e Descentralizado de Saidde (SUDS) de 1987;

A partir destes planos as secretarias estaduais de satide tiveram maior aporte de
recursos e poder para responder a necessidade de ampliacdo da assisténcia médica, que teve
como forma organizativa o Pronto Atendimento, que, em Sao Paulo, acabou por substituir
completamente a programacao ja um tanto descaracterizada tecnologicamente ou, segundo

CAMPOS (1994), que nunca passou de uma pritica marginal.

Paralelamente, no inicio dos anos 80, ganha forca o Movimento Sanitério,
propondo uma reforma do sistema de saide com base no principio de Saide como direito
de cidadania e dever do estado. Nesta conjuntura nasceu no Centro de Saude Escola do
Butanta, do Departamento de Medicina Preventiva da USP a Acdo Programatica em Satde
como proposta de integracdo sanitdria inspirada pela Programacdo dos anos 70 e pela

Reforma Sanitaria.
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Segundo NEMES (1993, 2000) “Praticas ou acdes programadticas constituem
uma forma de organizar o trabalho coletivo no servigo de assisténcia a saide fundamentada
no ideal da integracdo sanitdria, inspirando-se em tecnologias de base epidemioldgica”. A
autora declara que os programas sdo uma tecnologia baseada em saberes de cunho prético-
operativo, portanto saberes tecnoldgicos, e se orientam conforme o modo sanitirio de
apreensdo de patologias especificas, ou de riscos de adoecer de grupos populacionais
especificos, e possuem uma racionalidade que articula acdes médicas e acOes de saude
coletiva. Motivo pelo qual a acdo programdtica diz respeito as dimensdes técnicas do

trabalho em saude.

O trabalho em satide sempre se caracterizou pelo cardter autonomo de suas
praticas e, como os diversos tipos de trabalho na sociedade, o trabalho em satde também
muda, tem cardter dindmico em relacao as suas finalidades saberes e modos de operar. Na
modernidade, o modo geral de organizacdo das praticas em saide com sua diversidade,
polarizacdo e contradi¢des, pode ser abordado em dois pdlos genéricos, segundo NEMES

(2000):

— A partir do espaco publico onde se faz um recorte da doenga no coletivo,

representado pelo saber sanitdrio

— A partir do adoecimento individual onde se faz um recorte do seu objeto
como alteracdes na andtomo-fisiologia do corpo e é representado pelo saber

clinico.

Estes dois podlos correspondem a dois grandes conjuntos de necessidades
socialmente produzidas na modernidade, quais sejam, controlar a doenca em escala social
ampla e efetiva e recuperar a for¢ca de trabalho. O primeiro eixo prevaleceu nos séculos
XVI a XVIII, no nascimento do capitalismo. Articuladamente, a clinica foi se
desenvolvendo e se tornou progressivamente dominante no conjunto das praticas
institucionais em saude. Até que a partir da segunda metade do século XX a expansdo da
vertente clinica passou a ser questionada quer por seu custo, quer pela sua baixa eficicia.
Desta discussdao advém uma outra aposta do conceito de programas, a de que a articulagao

de instrumentos de trabalho dirigidos a individuos, entre eles a clinica do atendimento
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individual, a instrumentos diretamente dirigidos a coletivos seria capaz de potencializar a
efetividade epidemioldgica de todos os instrumentos. Nesta 16gica as acdes programaéticas
se propuseram a combinar o atendimento a demanda espontinea com atendimento a outra
demanda que € programdtica. Ambas modalidades de atencdo que apresentam contradicoes.
Se, por um lado, a demanda espontanea tende a reproduzir um modelo médico centrado,
por outro, a programacgao tomando suas necessidades a partir do saber epidemioldgico pode
se tornar completamente burocratizada e sem reconhecimento de um valor de uso para
usudrios e muitas vezes para os proprios profissionais. A proposta das A¢des Programéticas
aposta que estas contradi¢des, de ambas modalidades de organizacio da atencdo, podem ser
superadas através da criacdo de dispositivos tecnoldgicos capazes de tornar o modelo das

acoOes programdticas em pratica emancipadora.

Para NEMES a saturacdo de articulagdes sociais a que o objeto do trabalho em
satde estd submetido reafirma a Acdo Programdtica como dispositivo para politizar as
dimensdes mais técnicas do trabalho. Por fim, caracteriza as A¢des Programaticas como
modelo de organizacdo do trabalho em saude cuja proposi¢do tem corte tecno-normativo,
apoiada na busca de um horizonte ético claro e intersubjetivamente aberto, voltada para a
constru¢do de praticas de sadde orientadas pelos valores da emancipacdo humana cujos

dispositivos tecnoldgicos devem ter grande flexibilidade técnica e politica.

Neste estudo, entretanto, nos filiamos a concep¢do que recusa a oposicao entre
clinica e epidemiologia, ou a distin¢cdo radical entre os campos de conhecimentos e de

praticas fundados por estas disciplinas. Concordamos com CAMPOS quando propde que:

a Saude Publica tem suas diretrizes e praticas assentadas em um
conjunto de determinantes; um deles — e nem sempre o
hierarquicamente mais forte — é o conhecimento epidemioldgico,

outro € o clinico, outros sdo de ordem das politicas sociais. [...]

Nao hd oposicdo e antagonismo, em principio, entre a Epidemiologia
e Clinica. Esta dltima é um caso particular da primeira.

(CAMPOS, 1994, p. 67-8)
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Acreditamos também que ndo existem dispositivos tecnolégicos com maior
flexibilidade técnica do que a escuta e a pactuagdo, seja no atendimento individual, no
controle social ou nos espacos de gestdo, para realizar a constru¢do de valores de
emancipacdo humana, escuta que ¢ uma das principais ferramentas da clinica dos diversos
trabalhadores da saide (MERHY, 1997) e a pactuacdo que € um dos principais dispositivos

instauradores de processos nas organizacoes.

Por fim cabe apontar que nas formulagdes de NEMES (1993, 2000) os termos
Programagdo em Saude e Acgdes Programaticas sdo utilizados indistintamente. A
programacdo € considerada como tendo duas dimensdes, uma em que é técnica de
planejamento e outra em que € modelo assistencial, ou modelo operativo das préticas de
saude e, neste caso, acOes programaticas. Em nossa experi€ncia optamos por reservar o
termo Programacdo como instrumento de organizagdo do conjunto de ofertas do Sistema de
Saide independente de sua orientacdo a grupos de vulnerabilidade, uma vez que esta
programacdo nem sempre utiliza parametros orientados pelo perfil epidemiolégico da
populacdo, a bem da verdade, muitos dos parametros para organizar a oferta foram

baseados em séries histdricas ou na capacidade instalada sem levar em conta caracteristicas

do processo de trabalho e as necessidades (MATTOS, 2003).

Uma revis@o da producgdo técnico-cientifica apresentada no VII Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva ndo traz nenhuma reflexdo sobre o nucleo tecnoldgico das
acOes programéticas. Todos os resumos que se referem as acdes programaticas o fazem
como reconhecimento de uma pratica do nicleo da enfermagem e de sua insercdo na rede
basica, ndo hd nenhuma discussdo sobre a prdtica em si e sobre sua apropriacdo pela
equipe. J4 as andlises sobre a programacdo em saude se referem aos mecanismos de
alocacio de recursos do sistema (CONGRESSO BRASILEIRO DE SAUDE COLETIVA,
2003).
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No Modelo Saide Todo Dia a Ag¢do Programdtica nao serd tomada como
modelo operativo das priticas e dos servigos, mas como um dos saberes tecnoldgicos que
operam a organizacdo do cuidado. Sendo que a articulagdo destes saberes, aliada a
capacidade de gestdo e controle social é que devem revestir as préticas de valores de
emancipa¢dao humana ou, segundo a teoria utilizada pela proposta do Saide Todo Dia,
produzir graus crescentes de autonomia para os sujeitos envolvidos com as interven¢des em

saude.

Objetivos

Apresentar a conformacao da modelagem tecno-assistencial do Projeto Saude

Todo Dia em sua trajetdria como politica;

Descrever o desenvolvimento das A¢des Programdticas como um dos saberes

tecnoldgicos que compde a matriz operativa e organizacional do Projeto Saide Todo Dia.

Metodologia

Conforme exposto anteriormente, este estudo realizou-se através do relato de
uma experiéncia concreta que estd em curso na Secretaria Municipal de Satde de Aracaju,
feito a partir de documentos diversos produzidos no ambito da gestdao e da memdria
institucional sobre fatos recentes dos quais fiz parte. Estas caracteristicas da proposta de
estudo se aproximam a uma abordagem qualitativa de pesquisa através de estudo de caso.
Segundo LUDKE e ANDRE (1986) um caso se destaca por se constituir numa unidade
dentro de um sistema mais amplo, nesta perspectiva a conformagdo do Modelo
Tecno-Assistencial Saude Todo Dia se caracteriza como uma experiéncia de organizagao
de sistemas de sadide municipais dentro do contexto de implementacdo do Sistema Unico
no Brasil. Segundo YIN (1989) a necessidade de se realizar um estudo de caso aparece a
partir do desejo de se compreender um fendmeno social complexo. O estudo de caso

permite, nestas situacdes, reter as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da
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vida real. YIN (1989) propde uma defini¢do técnica para o estudo de caso: é uma pesquisa
empirica que investiga um fendmeno contemporaneo em seu contexto real; onde os limites
entre o fendmeno e o contexto ndo sdo claramente evidentes; e nos quais sdo utilizadas
multiplas fontes de evidéncias. Além destas caracteristicas LUDKE e ANDRE (1986) citam

outras dos estudos de caso

— Visam a descobertas, ainda que partindo de pressupostos iniciais, o
investigador deve estar atento e aberto a novos elementos que podem

emergir uma vez que o conhecimento ndo € algo acabado;

— Enfatizam a interpretacdo em contexto considerando que para uma apreensao

completa do objeto € preciso levar em conta o contexto em que estd inserido;

— Buscam retratar a realidade de forma completa e profunda, revelando a
multiplicidade de dimensdes presentes em determinada situacao,
focalizando-a como um todo. Este tipo de abordagem enfatiza a
complexidade das situagdes evidenciando a interrelacio dos seus

componentes;

— Revelam experiéncias singulares e permitem generalizacdes naturalisticas,
ou seja a possibilidade de associar os dados encontrados com outras

experiéncias;
— Procuram representar diferentes pontos de vista;
— Utilizam linguagem e forma mais acessiveis do que outros tipos de pesquisa.

Na construgdo deste estudo de caso utilizei documentos produzidos pela gestdao
a partir de 2001, além de relatdrios, roteiros, manuais € quaisquer outros registros
disponiveis em material escrito ou impresso que representam a memoria institucional sobre

o processo de construcdo da modelagem assistencial em curso.
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CAPITULO II-
UMA VISAO DE ARACAJU
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Geografia e socio-demografia

Com 150 anos, a cidade de Aracaju ainda conserva a beleza de extensos
manguezais das bacias dos rios Sergipe e Vasa Barris. Seus campos de virzeas e
manguezais sdo responsaveis pelo tom moreno do mar de sua costa e pela fama de seu
caranguejo. Com clima ameno de temperatura média anual de 26 °C, de verdo seco e
inverno chuvoso, tem seu relevo de planicies fluvio-marinhas e marinhas ventilados de
forma quase permanente por correntes de ventos vindas do oceano. Seu solo € rico em
minerais como areia, argila, petrdleo, sais de potdssio, magnésio, salgema, calcério, granito
(ARACAIJU, 2005). Este cendrio romantico vem sofrendo modificacdes por sua insercao
em um contexto socio-econdmico regional ainda muito excludente onde o interesse das
elites politicas sempre prevaleceu sobre o bem estar da maioria da populacdo o que
determina um crescimento desordenado e muitas vezes predatdrio. Entretanto, no cendrio
municipal, muitas iniciativas do governo popular se propdem a enfrentar esta situagdo,
como a realiza¢do de conferéncia da cidade para construc@o de plano diretor e o orcamento

participativo, por exemplo.

Aracaju, capital do Estado de Sergipe, possui uma édrea de 181,80 km?2,
apresenta segundo o IBGE uma populacdo estimada para 2004 de 485.531 habitantes,
100% dela vivendo na zona urbana, com densidade demografica de 2.671 habitantes por
km2. A razdo de crescimento da populagdo € de 1,89. A distribuicdo etaria € de 27,7%
menores de 15 anos e 4,8% maiores de 65 anos e a divisdo entre sexos € de 53,4% de
mulheres e 46,7% de homens. A taxa bruta de natalidade vem apresentando tendéncia de
queda, de 22,5 em 2000 para 19,3 nascidos vivos por mil habitantes em 2003.
(ARACAIJU, 2004)

A populacdo apresentou em esperanca de vida (EV) ao nascer de 68,7 anos.
A diferenca entre a EV é de aproximadamente 10 anos quando considerado o municipio
com o melhor Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) do pafs

(Sao Caetano do Sul, no Estado de Sao Paulo) (PNUD, 20001). Entretanto este indicador

" PNUD apud ARACAJU, Secretaria Municipal de Satide. Projeto Vigisus II: Plano de Vigilincia em Satde.
Aracaju, SE, 2004.
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que deve estar apresentando tendéncia de aumento, uma vez que o municipio vem
experimentado uma importante queda na mortalidade infantil (redugdo de 27,1%) a partir
de 2003, fato que deve aumentar a esperanca de vida para os proximos anos.

(ARACAJU, 2004)

A renda per capita era de R$352,7, cerca de 42,3% da renda da localidade do
pais com maior IDH-M (PNUD, 2000%). Observa-se que a situacdo de Aracaju € similar a
média nacional, em que cerca de 33,0% recebem até um saldrio minimo ou ndo tém renda.

(ARACAJU, 2004)

De acordo com o PNUD (20005 ) a taxa de alfabetizacdo de adultos era de
89,4%, e de acordo com os dados do censo demografico, este percentual é maior nas idades
mais avancadas e menor entre 0s mais jovens, isto € maiores de 15 anos. Os dados do SIAB

revelam que em 2004 havia 86,2% criancas de 7 a 14 anos na escola, de um total de

106.182 cadastradas (ARACAJU, 2004).

Quanto ao destino do lixo, 95,9% do lixo dos 116.268 domicilios era submetido
a coleta publica. No tocante ao abastecimento de agua, observa-se que 95,7% dos
domicilios dispdem do servigo publico de abastecimento de dgua (DATASUS?). Apesar da
alta cobertura, verifica-se deficiéncia no que tange a regularidade do abastecimento em

diversos bairros do municipio (ARACAIJU, 2004).

Quanto as instalacOes sanitdrias, observa-se que apenas 56,4% dos domicilios
apresentam rede geral de esgoto ou pluvial e 37,7% apresentam o sistema de fossa
(rudimentar ou séptica) como mecanismo de destino dos dejetos (ARACAJU, 2004). Esta

situagdo transforma grande parte dos canais fluviais em verdadeiros esgotos a céu aberto.

2 DATASUS apud ARACAJU, Secretaria Municipal de Saudde. Projeto Vigisus II: Plano de Vigilancia em
Satide. Aracaju, SE, 2004.
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Situacao da rede de servicos de satde

Aracaju € polo regional e estadual no que se refere a servigos de saude em todos
os niveis de assisténcia. A rede publica de saide sob gestdo municipal esta formada por 58
unidades préprias que compdem as redes de atencdo bésica, ambulatorial especializada, de
atencdo psicossocial e de urgéncia e emergéncia. A rede hospitalar é toda formada por
servicos conveniados e contratados. Cerca de 80% dos servigos especializados e 100% da

alta complexidade do estado de Sergipe estdo em Aracaju.

Na rede bdsica sao 44 Unidades de Saudde, distribuidas em quatro regides, que
utilizam a estratégia de satde da familia subsumida ao modelo que discutiremos mais
adiante. As equipes s@o multiprofissionais com a incorporagcdo de Assistentes Sociais e de
equipes de saude bucal, até de dezembro de 2004 eram 114 ESF’s, com previsdo de
alcancar 136 em 2005 e 100% de cobertura. Além das UBS’s, o Centro de Controle de

Zoonoses também esté ligado a gestdo da rede bésica.

Na rede ambulatorial especializada sdo 3 centros de especialidades médicas e
um laboratério municipal de satde publica em estruturagdo. Os servigos estdo organizados
na légica de adensamento tecnolégico, sendo que, o servico de referéncia em DST/AIDS, o
Centro de Testagem e Aconselhamento e o Centro de Referéncia em Saidde do Trabalhador
e o Centro de Especialidades Odontolégicas estdo incorporados aos Centros de
Especialidades desta rede. Os CEMAR estdo assim divididos um infantil, um de
especialidades ambulatoriais para cuidado tempordrio e outro voltado para o cuidado

prolongado e permanente.

A rede de atengdo psicossocial tem 5 Centros de Atencdo Psicossocial, sendo
um conveniado, um CAPS infantil, um CAPS para Alcoolistas e outras drogas e dois

CAPS 11I.

A rede de urgéncia e emergéncia é formada pelo Servico de Atendimento
Municipal de Urgéncia — SAMU, um servico Pré-hospitalar fixo, e trés urgéncias
hospitalares, sendo uma infantil, uma clinica e mental e outra clinica, cirdrgica e

ortopédica.
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A Vigilancia Sanitdria funciona como uma coordenacdo especifica. A
Coordenacdo de Vigilancia Epidemioldgica foi reestruturada e integrada ao Nucleo de
Desenvolvimento de Programas, em uma légica que serd apresentada na discussao sobre a

concepgdo das agdes programaticas no modelo.

Situacao de saide

Aracaju convive com uma situagdo de saide marcada pelo fendmeno da
transicdo epidemioldgica com queda na morbimortalidade por doencas infecciosas
transmissiveis e elevacdo também progressiva da morbimortalidade pelas Doencas e

Agravos Nao Transmissiveis (DANT) (ARACAJU, 2004).

Mortalidade

O Coeficiente de Mortalidade Geral de Aracaju vém apresentando estabilidade
nos ultimos quatro anos, sendo no maior sexo masculino que no feminino. Quanto a
mortalidade proporcional segundo causas, observa-se uma diminuicdo dos 6bitos em
menores de um ano (8,0% em 2003) e um aumento na idade de 50 anos e mais (66,9% em
2003). Estes valores sdo melhores do que os apontados pelo IDB - 2003 (com dados de
2001), para a Regido Nordeste do pais, entretanto foram piores que a média nacional
(6,4% e 67,8% para menores de um ano e maiores de 50 anos, respectivamente)

(ARACAIJU, 2004).
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Tabela 1- Coeficientes de mortalidade geral e segundo o sexo (por mil habitantes) e

mortalidade proporcional segundo idade (<1 ano e > 50 anos). ARACAJU (SE),

2000-2003.
Coeficiente 2000 2001 2002 2003
Coeficiente de mortalidade geral 5,8 5,8 5,7 5,5
Coeficiente de mortalidade feminina 4,8 5,0 4,7 4,6
Coeficiente de mortalidade masculina 6,8 6,6 6,9 6,4
Mortalidade Proporcional em < 1 ano 11,9 10,9 9,9 8,0
Mortalidade Proporcional em > 50 anos 59,9 63,1 65,1 66,9

Fonte: SIM (ARACAJU, 2004)

Entre as principais causas de 6bito (em 2003), destacaram-se as doencgas do
aparelho circulatério (24,2%), as neoplasias (14,3%) e as causas externas (13,9%).
Entretanto, quando a andlise € por sexo verifica-se que entre os homens destacaram-se no
primeiro posto as causas externas (21,4%) seguidas das doengas do aparelho circulatério
(21,1%) e das neoplasias (11,2%). Entre as mulheres a primeira causa refere-se as doencgas
do aparelho circulatério (28,0%), seguidas das neoplasias (18,1%) e das doengas do
aparelho respiratério (10,3%). Cabe ressaltar que o percentual de causas mal definidas

esteve abaixo de 10,0% ao longo de toda a série do estudo (ARACAIJU, 2004).
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Tabela 2- Distribuicdo em nimero e percentual de 6bito segundo causas. Aracaju (SE),

2000-2003.
Causa Ano
2000 2001 2002 2003

N° % N° % N° % N° %
D. do aparelho circulatério 663 25,0 668 24,7 673 24,8 633 24,2
Neoplasias (tumores) 351 13,2 376 13,9 335 12,3 374 14,3
Causas externas de morbidade e mortalidade 370 13,9 370 13,7 357 13,1 363 13,9
D. do aparelho respiratdrio 205 7,7 232 8,6 264 9,7 240 9,2
D. enddcrinas nutricionais € metabdlicas 238 9,0 195 7,2 213 7,8 221 8,4
Mal definidas 167 6,3 183 6,8 198 73 212 8,1
D. do aparelho digestivo 138 5,2 153 5,7 166 6,1 142 5,4
Afeccdes originadas no periodo perinatal 218 8,2 209 7,7 199 7,3 142 5.4
Algumas D. infecciosas e parasitarias 116 4.4 127 4.7 112 4,1 105 4,0
Transtornos mentais e comportamentais 20 0,8 20 0,7 33 1,2 43 1,6
D. do sistema nervoso 28 1,1 31 1,1 37 1,4 40 1,5
D. do aparelho geniturinario 43 1,6 54 2,0 65 2.4 39 1,5
Malformacdes congénitas 51 1,9 37 1,4 24 0,9 28 1,1
D. do sangue 16 0,6 22 0,8 18 0,7 15 0,6
Gravidez, parto e puerpério 14 0,5 5 0,2 6 0,2 7 0,3
D. da pele e do tecido subcutianeo 14 0,5 8 0,3 9 0,3 6 0,2
D. sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 5 0,2 9 0,3 7 0,3 5 0,2
D. do ouvido e da apdfise mastdide - - 1 - - - 1 -
Total 2657 100,0 2700 100,0 2716 100,0 2616 100,0
Fonte: SIM. (ARACAIJU, 2004)
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Conforme referido, as doencgas do aparelho circulatério se constituem desde
2000 na principal causa de morte. Em 2003, destacaram-se as doengas cérebro-vasculares -
DCV (39,6%), seguidas do infarto agudo do miocérdio (16,3%) e das doengas hipertensivas
(14,8%). Estes trés grupos de doencas representaram 70,7% das mortes por estas causas e
19,3% do total de 6bitos em maiores de 15 anos. O coeficiente de mortalidade por doengas
do aparelho circulatorio foi 131,9 por cem mil habitantes, valor inferior ao nacional que foi
de 152,7 por cem mil habitantes, em 2001 de acordo com dados do IDB 2003
(BRASIL, 2003). Chama a atencao do elevado percentual de 6bitos por DCV em ambos os
sexos, cujo coeficiente foi de 44,2 por cem mil habitantes. Por outro lado, o IAM
apresentou coeficiente de 18,1 por cem mil habitantes. Maiores coeficientes de mortalidade
por DCV quando comparados ao IAM sdo observados nas Regides Norte, Nordeste e
Centro Oeste do pais, por outro lado, nas Regides Sul e Sudeste os coeficientes sdo mais

altos e o por IAM sio discretamente maiores (BRASIL, 2003).

A segunda causa de 6bito foram as neoplasias e destacou-se o CA de pulmao
(13,1%), mama (11,0%) e prostata (7,2%). A freqiiéncia de CA de pulmdo sugere medidas
de prevencgdo, especialmente no combate ao tabagismo, principal fator de risco desta
doenca. No Brasil estima-se que a taxa bruta de mortalidade por neoplasia de pulmao seja
de 18,4 por cem mil habitantes do sexo masculino e 7,9 por cem mil habitantes do sexo
feminino (INCA, 20033). Em Aracaju (2003) esta taxa foi de 15,1 por cem mil homens e de
por 5,9 cem mil mulheres (ARACAJU, 2004).

Os trés primeiros postos entre os homens foram o CA de pulmao (21,1%),
prostata (16,8%) e estomago (6,2%). Ocuparam os trés primeiros postos entre as mulheres o
CA de mama (19,2%), de colo de tutero (9,9%) e de pulmao (7,0 %). Cabe ressaltar que a
relagdo CA mama e colo de ttero € de 2:1 (SIM, 20034), inferior a estimativa nacional que

¢ de 2,3 CA de mama para cada CA de colo. Outra questdo que merece destaque € o

3 INCA apud ARACAJU, Secretaria Municipal de Satide. Projeto Vigisus II: Plano de Vigilancia em Satide.
Aracaju, SE, 2004.

* SIM apud ARACAJU, Secretaria Municipal de Satide. Projeto Vigisus IT: Plano de Vigilancia em Satde.
Aracaju, SE, 2004.
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numero elevado de CA de ttero de por¢ao ndo especificada, que reflete um preenchimento
inadequado da DO e podem estar mascarando o nimero real de casos de neoplasia de colo

de utero., cujo coeficiente foi de 44,2 por cem mil habitantes (ARACAJU, 2004).

A terceira causa de obito em 2003 foram as causas externas, destacando-se 0s
homicidios (47,4%, sendo 77,3% destes por arma de fogo) seguidos dos acidentes de
transporte (22,9%). Estas duas causas foram também as principais entre os homens,
representando 53,7% e 22,0% dos 6bitos por causas violentas, ou seja, 75,7% dos obitos.
Embora o percentual de 6bitos por causas externas venha se mantendo nos dltimos quatro
anos, 86,8% destas foram responsdveis por mortes em individuos do sexo masculino,
menores de 50 anos no periodo de 2000 a 2003. A¢des como a implantacdo do SAMU de
Aracaju, em 2002, politicas publicas que favorecam o desarmamento da populacio e de
educagdo no transito podem estar contribuindo para uma discreta reducdo do coeficiente de
mortalidade por estas causas de 80,2 por cem mil habitantes em 2000 para 75,7 por cem mil
habitantes em 2003. Entretanto, o valor € elevado considerando as médias da regiao
Nordeste (55,4 por cem mil habitantes) e do Brasil (71,0 por cem mil habitantes), porém
menor que o da regido Sudeste (82,9 por cem mil habitantes) conforme dados do IDB 2003

(BRASIL, 2003).

Ao longo dos ultimos anos, tem-se obtido um impacto direto no que tange aos
indicadores de mortalidade infantil, revelando uma tendéncia concreta de melhoria da satde
infantil. Em 2003, o coeficiente de mortalidade infantil foi de 22,5 por mil nascidos vivos
(nv) sendo que o componente neonatal precoce foi da ordem de 12,5 por mil nv e o tardio
de 4,0 por mil nv. O coeficiente de mortalidade pds-neonatal também apresentou tendéncia
de queda sendo de 6,0 por mil nv, em 2003. Além da queda da mortalidade infantil também
houve uma queda importante da natimortalidade, o que pode ser observado na Tabela 3.

(ARACAJU, 2004)
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A queda da mortalidade infantil possivelmente esta relacionada a dois fatores: a
expansao da cobertura do PSF e a implementacdo de acdes hospitalares de assisténcia ao
parto, tais como o aumento do numero de leitos obstétricos e de UTI neonatal.
O coeficiente de mortalidade infantil estimado para a Regiao Nordeste em 2001 foi de 43,3
por mil nv, sendo que o componente pds-neonatal foi de 16,7 por mil nv. Em Aracaju a
mortalidade pos-neonatal foi, em 2003, 6,0 por mil nv, padrdo similar aos das Regides Sul e

Sudeste em 2001.

Tabela 3- Coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes (por mil nv), de
natimortalidade (por mil nascimentos) e mortalidade perinatal

(por mil nascimentos). Aracaju (SE), 2000-2003.

Coeficiente Ano

2000 2001 2002 2003
CMI neonatal precoce 19,4 19,8 18,8 12,5
CMI neonatal tardio 3,8 34 3,5 4,0
CMI neonatal 23,2 23,2 22,2 16,5
CMI pés-neonatal 6,8 6,6 6,4 6,0
CMI 30,0 29,8 28,6 22,5
Coeficiente de natimortalidade 19,1 194 18,4 12,3
Coeficiente de mortalidade perinatal 39,1 38,1 38,2 28,1

Fonte: SIM, SINASC (ARACAJU, 2004)

Entre as principais causas de obitos infantis destacaram-se, em 2003, as
afeccoes do periodo perinatal (67,9%), as malformac¢des congénitas (11,0%) e as doencgas

infecciosas e parasitarias (7,7%).
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Quando considerada a mortalidade na idade de um a quatro anos, em 2003
destacaram-se doencas do aparelho respiratdrio (28,6 %), as causas externas (25,0 %) e as
mal definidas (14,3%). Quanto as doengas infecciosas e parasitdrias, estas ocuparam o 6°

posto entre as causas (ARACAIJU, 2004).

Morbidade

Para caracterizar o perfil de morbidade de Aracaju selecionei alguns agravos
que possuem maior importancia epidemioldgica. Entre os agravos transmissiveis
apresentarei aqueles cuja transmissdo € vetorial, os cronicos, os imunopreviniveis, as
hepatites e as meningites com base em dados do SINAN. Entre os agravos nao
transmissiveis, tendo como fonte o SIH, serdo apresentadas e discutidas as principais causas

de internacao.

Agravos de transmissio vetorial

No tocante aos agravos por transmissdo vetorial, destaca-se uma importante
redug¢do nos casos confirmados de dengue, com 1.235 casos confirmados em 2003 e
coeficiente de incidéncia de 257,4 por cem mil habitantes, com reducdo de 64,7% em
relacdo a 2002. Aliado ao conjunto de medidas para controle do vetor adotadas no
municipio, provavelmente atingimos um esgotamento de suscetiveis no territério, sendo

que introducdo de um novo sorotipo do virus (DEN4) podera desencadear nova epidemia.

A tendéncia do outro agravo selecionado, a esquistossomose, foi de estabilidade
da incidéncia, inclusive com discreto incremento em 2003 (8,0%). Estabilidade esta que
pode ser considerada como medida avaliativa do Programa de Combate a Esquistossomose,
uma vez que ha busca ativa de casos. Sabe-se que Aracaju possui condi¢des sanitdrias e

ambientais favoraveis a manutencao da doenca (ARACAJU, 2004).
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Tabela 4- Coeficientes de incidéncia por cem mil habitantes de agravos de notificacdo

confirmados. Aracaju (SE), 2000-2003.

Agravo ANO

2000 2001 2002 2003
Esquistossomose 233,6 210,1 188.,6 203,4
Dengue 416,2 316,0 397,3 2574

Fonte: SINAN (SMS, 2004 A).

Agravos transmissiveis cronicos

Dos agravos transmissiveis cronicos, destaca-se a tuberculose, a hanseniase e a

AIDS, todos apresentando aumento de incidéncia no periodo (Tabela 5).

Tabela 5- Coeficientes de incidéncia por cem mil habitantes de agravos de notificacdo

cronicos. Aracaju (SE), 2000-2003.

Agravo ANO

2000 2001 2002 2003
Tuberculose 55,7 51,2 432 47.5
Hanseniase 38,8 30,5 35,7 52,7
AIDS 7,6 6,4 8,9 12,5

Fonte: SINAN (SMS, 2004 A).

Quanto a Tuberculose, observou-se um grande nimero de casos residentes em
outros municipios, sendo que do total, em 1999 apenas 55,8% residiam em Aracaju.
Esta situacdo vem se alterando, entretanto, ainda em 2003, 15,2% dos casos notificados
tratavam-se de ndo residentes, sendo 3,6% deles procedentes dos Estados de Alagoas e

Bahia.
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A taxa de abandono do tratamento da Tuberculose também foi afetada pelo
nimero de ndo residentes que realizam tratamento em Aracaju, no ano de 2003, a taxa de
abandono entre os residentes no municipio era de 8,3% (atingindo pela primeira vez valor
abaixo da meta de 10,0%) entretanto entre os residentes de municipios do interior do

Estado de Sergipe esta taxa foi de 16,7% (Tabela 6).

Tabela 6- Distribuicdo % de casos de abandono de tratamento de tuberculose segundo

residéncia. Aracaju (SE), 1999-2003.

Residéncia ANO

1999 2000 2001 2002 2003
Aracaju 19,4 13,2 14,6 11,7 8,3
Outros municipios de Sergipe 16,0 4,8 - - 16,7
Outras Unidades da Federagao 8,7 - - - -
Total 17,0 10,6 14,3 11,4 9.3

Fonte: SINAN (SMS, 2004 A)..

Quanto aos casos de hanseniase, também ocorreram casos de residentes do
interior que realizam o tratamento na capital (Tabela 7). A taxa de incidéncia de hanseniase
em 2003 foi de 5,0 por 10.000 habitantes, e pode ser considerada como nivel hiper-
endémico. Encontrava-se em registro ativo 273 casos, sendo 133 da forma paucibacilar e

140 multibacilares.
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Tabela 7- Casos notificados de hanseniase segundo residéncia. Aracaju (SE), 1999-2003.

Residéncia Ano

1999 2000 2001 2002 2003

N° % N° % N° % N° % N° %

Aracaju 165 623 179 708 143 888 169 732 253 719
Outras Unidades da Federacdo 6 23 1 0.4 - - 2 0.9 2 0.6
Outros municipios de Sergipe 94 355 73 289 18 112 60 260 97 27.6

Total 265 100.0 253 100.0 161 100.0 231 100.0 352 100.0

Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A)..

A AIDS apresentou tendéncia de aumento da incidéncia, especialmente em
2003, principalmente entre as mulheres (Tabela 8). Outro dado importante € o aumento de
casos entre residentes no interior do Estado (Tabela 9). Provavelmente estes dados

apontaram a melhora no diagnéstico da doenga.

Tabela 8. Casos de AIDS segundo o sexo. Aracaju (SE), 2000-2003.

Ano Sexo Total Relagdo mulher/homem
Homens Mulheres

2000 26 7 33 0,3

2001 21 9 30 0,4

2002 29 8 37 0,3

2003 37 23 60 0,6

Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A).
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Tabela 9- Casos de AIDS segundo local de residéncia. Aracaju (SE), 2000-2003.

Residéncia Ano
2000 2001 2002 2003
Aracaju 33 30 37 60
Outros municipios de Sergipe 37 14 33 65
Outras Unidades da Federagdo 9 6 5 8
Total 79 50 75 133

Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A)..

Situacdo das hepatites

A incidéncia de hepatite vem aumentando, sendo que o ndmero de casos
notificados foi 172,2% maior em 2003 em relagdo a 2002. Além disto houve melhora no
diagndstico, uma vez que houve crescimento no periodo de diagndstico confirmado por

exames laboratoriais (Tabela 10 e 11).

Tabela 10- Casos notificados de hepatite segundo critério de confirmacdo. Aracaju (SE),

2000-2003.
Ano Critério de Confirmacao
Clinico Clinico Laboratorial Descartado Ignorado Inconclusivo  Total
laboratorial epidemiolégico
2000 15 10 - 1 - - 26
2001 3 1 1 1 49 2 57
2002 15 1 11 2 5 20 54
2003 60 - 34 21 1 31 147

Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A)..
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Tabela 11- Casos confirmados de hepatite segundo classifica¢do etioldgica. Aracaju (SE),

2003.

Ano VirusB VirusC  VirusB+C Outras Hepatites Virais Virus A Ign/Branco  Total

2000 - 3 - - 2 2- 25
2001 1 1 1 - 1 1 5

2002 8 5 2 1 9 2 27
2003 12 44 1 - 36 1 94

Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A)..

Doencas imunopreviniveis € meningites

As doencas imunopreviniveis vém apresentando tendéncia de queda, o que se
da pelos altos indices de cobertura vacinal obtidos pelo municipio e pela inclusdo de novos
imundgenos no Programa Nacional de Imunizagdo. Em Aracaju conta com 45 salas de
vacinacdo distribuidas em quatro regides e supera as metas tanto nas campanhas quanto na
vacinacdo de rotina (Tabela 12), provavelmente por invasdo da rede por moradores das

cidades contiguas.
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Tabela 12- Sintese da cobertura vacinal por imunobiolégico. Aracaju (SE), 2003.

IMUNOBIOLOGICO IDADE IMUNIZADOSA COBERTURA (%)
Contra Poliomielite a <1 ano 9301 108,5
BCG a <1 ano 8959 104,5
Contra Hepatite B a <1 ano 8574 100,0
Tetravalente a <1 ano 9203 107,4
Triplice Viral a 1 a4 anos 12621 149,6
Gripe ¢ 60 e mais 36244 107,7
Pélio (Campanha Junho) <1 9365 109,3
Pélio (Campanha Junho) la4d 35630 103,8
Pélio (Campanha Agosto) <1 9236 108,8
Pélio (Campanha Agosto) la4d 35937 104,7

a: com 3% dose./ b: com 2% dose / c: com 1 dose /
Meta para menores de um ano: 8571.

Meta para idade de um a quatro anos: 8438.
Meta para idade de 60 anos e mais: 33642.
Fonte: SI-API.

Entretanto, se foram atingidas cobertura adequadas ao longo dos anos, €
necessdrio intensificar estratégias para a manutencdo dos imundgenos e da rede de frio. A
infra-estrutura para manutencdo do PNI conta com uma pequena central de para
acondicionamento e abastecimento periddico das unidades de saide (fluxo mensal/semanal)
com insumos e materiais. Recebe e distribui mensalmente o quantitativo equivalente a
60.000 doses de imunobioldgicos, para tal dispde de cinco geladeiras comerciais, trés
frizeres e duas geladeiras industriais que os mantém acondicionados em temperatura ideal.
Porém, o problema mais critico reside na inexisténcia de gerador que garanta a conservacao

dos imundgenos no caso de falta de energia elétrica.

Dos agravos imunopreviniveis foram notificados e confirmados em 1999,
95,3%, e em 2003, 38,5%, o que mostra que a notificacdo estd cada vez mais sensivel,

inclusive com notificacdes de PFA em 2002.
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Também se observa que o sarampo estd eliminado desde 2000, porém, no
periodo, houve quatro casos de coqueluche (dois em menores de um ano) dois casos de
difteria (em maiores de 20 anos), cinco casos de tétano acidental (todos individuos maiores
do que 35 anos, e do sexo masculino) e um caso de tétano neonatal (em 2000). Quanto aos
casos de rubéola, 29,6% tratava-se de criancas menores de cinco anos. Cabe ressaltar que
dos casos de doencas imunopreviniveis notificados 49,0% referiam-se a criancas menores

de 10 anos e os demais pertencentes a outras faixas etdrias (Tabela 13 e 14).

Tabela 13- Casos notificados de doengas imunopreviniveis e meningite. Aracaju (SE),

1999-2003.
ANO DA NOTIFICACAO ANO
1999 2000 2001 2002 2003
Coqueluche 3 - 1 2 -
Difteria 1 1 2 1 -
Doencas Exanteméticas 118 110 81 96 47
Poliomielite / Paralisia Flacida Aguda - - - 2 -
Raiva Humana - 1 - - -
Sindrome da Rubéola Congénita - - 1 5 -
Tétano Acidental 1 - 3 - 1
Tétano Neonatal - 1 - - -
Meningite 67 60 54 62 43
Total 190 173 142 168 91
Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A)..
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Tabela 14- Casos confirmados de doencas imunopreviniveis e meningite. Aracaju (SE),

1999-2003.
ANO
CONFIRMADOS
1999 2000 2001 2002 2003

Coqueluche 3 - 1 - -
Difteria - 1 1 - -
Doencas Exantematicas 55 36 26 4 3
Sarampo 16 - - - -
Rubéola 39 36 26 4 3
Poliomielite - - - - -
Raiva Humana - 1 - - -

Sindrome da Rubéola Congénita - - - - -

Tétano Acidental 1 - 3 - 1
Tétano Neonatal - 1 - - -
Meningite 67 60 40 34 28
TOTAL 181 135 97 42 35

Fonte: SIINAN (SMS, 2004 A)..

Especificamente, quanto aos casos de meningite, observa-se reducdo global do
nimero de casos confirmados, sendo que desde 2002 ndo héd casos por meningite por

haemofilos, reflexo da introdugdo de novos imunizantes no PNI.

Doencas e agravos nfo transmissiveis

No tocante aos agravos ndo transmissiveis, destacam-se aqueles que mais
causaram impacto na morbimortalidade, ou os de alta prevaléncia populacional e seus
fatores de risco. Neste sentido, cabe ressaltar, os casos de hipertensdao e diabetes cuja
prevaléncia é da ordem de respectivamente 7,7% e 2,5% em maiores de 20 anos, e ainda
que o valor esteja situado aquém do esperado (segundo estimativas do Ministério da Satide
a prevaléncia de ha em maiores de 20 anos € de 22,0% e de DM ¢é de 8,0% dos maiores de

40 anos), representam 20898 e 6848 pacientes cadastrados em 2004 (SIAB, 2004).
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Destacaram-se também as neoplasias, em especial as de pulmao, mama e colo
de utero, e préstata pelas suas caracteristicas de evitabilidade ou diagnéstico precoce. Além
disto, as causas externas, que devem ter uma abordagem multisetorial, uma vez que sao
responsaveis pelo aumento do APVP do municipio, e, portanto, pela redugdo da EV, pois é

a populacdo mais jovem sua maior vitima.

Entre as principais causas de internac¢do hospitalar na rede SUS (Tabela 15),
excetuando as internacdes por gravidez, parto e puerpério, destacaram-se, em 2003, as
doencas as doencas do aparelho digestivo (14,3%), do aparelho respiratério (12,6%), e

circulatério (11,0%).

Convém ressaltar que entre as causas que figuram entre as trés primeiras causas
de morte, destaca-se apenas a internagdo pelas doencas do aparelho circulatério, 3° causa de
internacdo. As outras duas causas, as neoplasias e as causas externas representaram ambas
9,5% das internacdes hospitalares. Quanto as doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas

estas ocuparam o 9° posto, o que correspondeu a 3,9% das internacdes.
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Tabela 15- Distribui¢do n° e % do motivo principal das internagdes hospitalares segundo

capitulo do CID-10. Aracaju (SE), 2000-2003.

Capitulo ANO
2000 2001 2002 2003

N° % N° % N° % N° %

D. do aparelho digestivo 2620 13,4 2982 14,3 2869 14,0 2886 14,3
D. do aparelho respiratdrio 2665 13,7 2685 12,8 3074 15,0 2548 12,6
D. do aparelho circulatério 1950 10,0 2441 11,7 2226 10,8 2219 11,0
D. do aparelho geniturinario 2029 10,4 1922 9.2 1934 9,4 2026 10,0
Lesdes e envenenamentos 2135 11,0 1954 93 1708 8,3 1918 9,5
Algumas D. infecciosas e parasitarias 1389 7,1 1778 8,5 1963 9,6 1916 9,5
Neoplasias (tumores) 1094 5,6 1174 5,6 1757 8,6 1914 9,5
Transtornos mentais € comportamentais 1319 6,8 1256 6,0 1284 6,3 1097 5,4
D. enddcrinas nutricionais e metabdlicas 769 3,9 963 4,6 957 4,7 796 3,9

D. sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 570 2,9 489 2,3 547 2,7 569 2,8

Afecgdes originadas no periodo perinatal 575 3,0 788 3,8 327 1,6 405 2,0
Contatos com servigos de satde 608 3,1 677 3,2 381 1,9 383 1,9
Mal definidas 421 22 340 1,6 284 14 355 1,8
D. da pele e do tecido subcutaneo 373 1,9 515 2,5 253 1,2 272 1,3
D. do olho e anexos 73 0,4 93 0,4 162 0,8 248 1,2
Malformagdes congénitas 125 0,6 125 0,6 200 1,0 238 1,2
D. sangue 164 08 200 10 266 1,3 212 1,0
D. do sistema nervoso 354 1,8 366 1,8 303 1,5 199 1,0
D. do ouvido e da apdfise mastdide 51 0,3 45 0,2 28 0,1 22 0,1
Causas externas 199 1,0 117 0,6 13 0,1 4 0,0

Fonte: SIH-SUS.
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Entre as doengas do aparelho circulatério, destacou-se em 2003 o grupo das
insuficiéncias cardiacas (18,6%) e das doencas hipertensivas (11,2%) e suas provaveis
conseqiiéncias (acidente vascular cerebral, doencgas isquémicas do coracdo, Infarto agudo
do miocdrdio e hemorragia intracraniana) que juntas representaram 34,7% das internacoes

por causas circulatérias (Tabela 16).

Este resultado indica que devem ser implementadas medidas de prevencdo em
relacdo a hipertensdo arterial, que vao desde a maior captacdo de pacientes, tratamento
precoce, medidas educativas junto aos profissionais de saide e junto a populacio,
abordando os temas da atualidade na prevencdo aos fatores de risco das doencas nao
transmissiveis, tais como combate ao sedentarismo e a obesidade, ado¢ao de dieta saudavel,
combate ao tabagismo e ao abuso de dlcool’. Este conjunto de medidas tem a capacidade de
impactar ndo s6 os casos decorrentes das causas circulatérias bem como outras patologias

de importancia na morbimortalidade.

5 MS/SVS - Férum DANT, Fortaleza, novembro de 2004.
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Tabela 16- Distribuicio de internagdes hospitalares segundo doengas do aparelho

circulatério. Aracaju (SE), 2000-2003.

Causa ANO

2000 2001 2002 2003
Insuficiéncia cardiaca 551 700 497 412
Acidente vascular cerebral ndo especificado 294 322 279 280
Outras doengas isquémicas do coragdo 116 173 238 264
Hipertensao essencial (priméria) 90 104 200 249
Hemorréidas 91 112 137 215
Veias varicosas das extremidades inferiores 175 115 168 200
Infarto agudo do miocardio 82 141 156 127
Hemorragia intracraniana 62 62 209 99
Transtornos de conducdo e arritmias cardiacas 29 67 54 62
Doenga reumadtica cronica do coracao 9 6 36 58
Demais 451 639 252 253
Total 1950 2441 2226 2219

Fonte: SIH-SUS.

A quinta causa de interna¢@o hospitalar foram as neoplasias, e destacou-se a de
laringe (16,2%) e de colo de utero (14,0%). O CA de mama (6,4%) ocupou o sexto posto.
Também chama a atencio que o CA de pulmio (0,9%), primeira causa de mortalidade ndo
esteja entre os mais freqlientes motivos de internacdo (22° posto). Possivelmente pelas
caracteristicas inerentes ao proprio SIH, que informa o motivo da internacdo no momento

da entrada do paciente, sendo que este pode mudar durante a internacgao.

Capitulo I1
84



Tabela 17- Distribuicao de internacdes hospitalares segundo neoplasias malignas. Aracaju

(SE), 2000-2003.

Ano

Causa

2000 2001 2002 2003
Neoplasias malignas de laringe 6 1 144 156
Neoplasia maligna do colo do ttero 115 108 120 135
Neopl maligna mal definida 35 20 31 133
Neoplasia maligna do ldbio cavidade oral e faringe 30 29 57 66
Neoplasia maligna da mama 79 46 52 62
Neoplasia maligna do osso 46 43 33 49
Outras neoplasias malignas da pele 8 10 43 42
Outras neopl malignas 6rgdos genitais femininos 49 73 57 30
Neoplasia maligna do célon 19 13 38 29
Neoplasia maligna da préstata 5 5 28 29
Neopl maligna ttero (por¢do ndo especificada) 106 148 170 28
Neopl maligna de jungdo reto-sigmdde reto anus canal anal 8 9 18 25
Neoplasia maligna do encéfalo 24 27 50 25
Outras neoplasias malignas de 6rgdos digestivos 13 16 14 20
Outras neoplasias malignas dos 6rgaos respiratorios 3 2 6 17
Neoplasia maligna do estdmago 7 6 16 14
Outras neoplasias malignas do trato urindrio 13 11 3 13
Neoplasia maligna da pele 1 2 22 12
Outras neoplasias malignas 6rgdos geniturindrios masculinos 13 8 14 12
Neoplasia maligna do es6fago 2 3 13 10
Leucemia 4 - 6 10
Neoplasia maligna de traquéia bronquios e pulmao - 1 8 9
Demais 18 18 24 37
Total 604 599 967 963

Fonte: SIH-SUS.
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Quanto as internagdes pelas doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
(Tabela 18), destacaram-se, em 2003, a desnutri¢io (36,1%) e o diabetes mellitus (32,5%).
Cabe ressaltar que a desnutricdo distribuiu-se por todas as faixas etdrias sendo que 12,5%
foram criangas menores de cinco anos. Entretanto a taxa de mortalidade hospitalar foi de
15,7% A implementacdo do Sistema de Vigilancia Alimentar, a inclusdo de familias em
Programas de distribuicao de renda (Bolsa Familia) podem contribuir para minimizar este
quadro. Embora a prevaléncia de desnutricio venha diminuindo em todas as faixas de

idade, ela ainda € elevada principalmente em criangas de baixa renda.

A diabetes, a primeira causa isolada de 6bito, representou a segunda causa de
internagdes por causas enddcrinas. Por outro lado, a taxa de mortalidade hospitalar por esta

causa foi de 10,3% (DATASUS).

Tabela 18- Distribuicdo de internacdes hospitalares segundo doencas enddcrinas,

nutricionais e metabdlicas. Aracaju (SE), 2000-2003.

Ano
Causa
2000 2001 2002 2003
Desnutri¢do 343 518 416 287
Diabetes mellitus 213 245 287 280
Deplec¢do de volume 74 42 152 128
Outros transtornos enddcrinos nutricionais metabdlicos 107 100 57 47
Outros transtornos tireoidianos 24 46 21 43
Obesidade - - 12 7
Tireotoxicose 8 12 10 4
Transtornos tireoidianos relacionados a deficiéncia de iodo - - 2 -
Total 769 963 957 796

Fonte: DATASUS/SIH-SUS.
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No tocante as causa externas (Tabela 19), terceira causa de morte e quinta causa
de internacdo, chama a atencao a quantidade de internacdes por quedas (26,7% em 2003).
Este dado pode estar apontando baixa qualidade na informagdo do Sistema de internagdes
hospitalares do SUS (SIH) uma vez que a introdu¢do do campo informando a causa externa
no SIH, além da natureza da lesdo, possibilitou o uso da informacdo do SIH para anélise
sobre os acidentes ou violéncias. Entretanto € necessario que o campo seja preenchido
corretamente. Por outro lado, pelas proprias caracteristicas do SIH, hd uma baixa

preocupacao com a qualidade da informacao para uso em vigilancia. (ARACAJU, 2004)
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Tabela 19- Distribui¢do de internacdes hospitalares segundo causas externas. Aracaju (SE),

2000-2003.
Ano

Causa

2000 2001 2002 2003
W01 Queda mesmo nivel 716 629 385 514
Y34 Fatos ou eventos de inten¢do ndo determinada 353 369 437 288
W10 Queda em ou de escadas ou degraus 19 67 146 206
W18 Outras quedas no mesmo nivel 139 180 148 196
X12 Contato c/outr liquidos quentes 29 30 34 61
X09 Exposic¢do a tipo NE de fumacas fogo chamas 41 67 76 59
W19 Queda sem especificacio 103 71 78 54
X19 Contato outras fontes calor substincia quentes 23 4 8 49
V87 Acidente de transito com modo de transporte NE 48 38 27 44
V09 Pedestre traumatizado em acidente de transporte NE 19 25 17 38
V99 Acidente de transporte NE 33 23 22 36
V29 Motociclista traumatizado em acidente de transporte NE 14 20 28 25
X01 Exposi¢do ao fogo 10 5 6 24
V49 Ocupante de automével NE 11 16 4 23
W17 Outras quedas de um nivel a outro 17 16 9 23
X95 Agressao disparo outra arma de fogo ou NE 37 29 36 21
Demais 722 482 260 261
Total 2334 2071 1721 1922

Fonte: SIH-SUS.
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CAPITULO III-
UM RELATO SOBRE A CONSTRUCAO
DO PROJETO SAUDE TODO DIA

89

G



Me.mo.rial, adj. (lat. memoriale). 1. que traz a memoria. 2. o mesmo
que memordvel. sm 1 livrinho de lembrangas. 4. escrito em que se

acham registrados fatos memordveis. (MICHAELIS, 1998).

z

Memorial, este € o nome pelo qual ficou conhecido um dos principais
documentos que sintetizam o conjunto de proposicdes elaboradas e experimentadas ao
longo da gestdao. Este € um dos principais documentos dentre os que serdo utilizados para
descrever a proposta de Modelo Tecno-assistencial construida na experiéncia da gestdo da
SMS de Aracaju. Faz-se necessdrio registrar que o documento em referéncia ndo traz o
termo memorial impresso em seu corpo, mas este € o nome do arquivo que foi reproduzido
e disponibilizado em CD-Rom e se encontra na rede corporativa da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) e serd o termo utilizado neste texto para fazer referéncia ao documento.
O arquivo € datado de 18 de setembro de 2003 e seu conteddo foi elaborado durante os dois
meses anteriores. O Memorial do Projeto Satide Todo Dia surgiu do esfor¢o de se realizar
um balanco dos pouco mais de dois anos e meio de gestao (52 meses) a fim de se identificar
necessidades de investimentos para a consolidacdo do projeto (ARACAJU, 2003b). Sua
elaboracdo teve como ponto de partida a realizacdo de duas oficinas de trabalho que
contaram com a participacdo de dirigentes das dreas assistenciais e das dreas meio da SMS.
Estas oficinas tiveram como objetivo realizar um levantamento do estigio em que se
encontravam dreas estratégicas da SMS, principalmente assistenciais, € pactuar os
investimentos necessdrios para a consolidacio dos projetos destas dreas. Os investimentos
identificados vém, desde entdo, sendo submetidos a apreciacdo de vdrias fontes de
financiamento, principalmente aquelas do Ministério da Saidde. O documento, em sua
apresentacao, se propde a ser ‘“um relato da politica de satide que vem sendo desenvolvida
em Aracaju, descrevendo seus principais componentes tedricos e sua traducdo na
implantacdo de um modelo tecno-assistencial a que denominamos Projeto Saude Todo Dia”

(ARACAIJU, 2003b).

Ainda em sua apresentacdo o Memorial situa os referenciais tedricos,

pensadores e influéncias de outras experiéncias municipais na saide que inspiram o projeto:
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E necessdrio dizer que toda a reflexdo deste coletivo é fortemente
influenciada pela leitura de alguns pensadores e coletivos militantes

da reforma sanitdria brasileira dentro os quais cumpre-nos citar:

O Laboratério de Planejamento e Administracdo em Satdde -

LAPA/UNICAMP;

O movimento de transformagdo das escolas médicas representado

pela CINAEM;

As experiéncias municipais da saide nas gestdes petistas de Santos,

Campinas e Belo Horizonte entre outras;
O movimento da reforma anti-manicomial;
O pensamento estratégico de Mdrio Testa;
O movimento estudantil de medicina;

Nio poderiamos deixar de citar pensadores como Gastdo Wagner de
Souza Campos, Emerson Elias Merhy, Paulo Freire, Milton Santos,
os Institucionalistas, Deleuze e Guatarri, Carlos Matus, Canguillhen,
Foucault, dentre os que tém mais forte influéncia sobre nosso
trabalho. (ARACAIJU, 2003b, p.5)
A partir deste ponto o documento traz a adverténcia de que nao fara referéncias
as fontes utilizadas e, de certo modo, se desculpa por este fato “Apesar de reconhecermos a
necessidade de explicitar o debate realizado com todas estas produg¢des o tempo nao nos
permitiu fazé-lo com a sistematicidade que a producdo do conhecimento requer”
(ARACAIJU, 2003b). Fica declarada nesta apresentacdo a inten¢do de um reconhecimento
da experiéncia como produtora de conhecimentos no campo das politicas de saide e da

Sauade Coletiva.

A Dimensao Politica do Projeto Satide Todo Dia

Quando elaboram projetos tecno-assistenciais, os formuladores de

politicas estdo produzindo, antes de tudo, projetos politicos;

Sob a configuragdo institucional, um modelo é a organizacdo de uma
dada forma do poder politico, e como tal tem de expressar uma dada

conformagdo do Estado (MERHY, 1992).
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Para compreendermos o contexto em que esta experiéncia se desenvolve é
necessario situar as condi¢cdes em que a direcdo da SMS de Aracaju assumiu a gestio para o
periodo de 2001 a 2004. O mandato do prefeito iniciou em uma conjuntura de intensa
mobilizacdo politica de forcas progressistas no municipio. O prefeito fora eleito em
primeiro turno apds uma campanha em que nao era o favorito e, apesar de ter um histérico
de votacdes macigas para mandatos legislativos, pesava sobre sua candidatura a falta de
experiéncia administrativa. A nova gestdo municipal trazia a promessa de mudancas,

expressa pelo documento como:

A escolha de um governo democritico e popular nas elei¢cdes de
2000 em Aracaju torna concreta a possibilidade de realizar no plano
municipal uma politica de saide coerente com uma sociedade mais
soliddria, eqiiitativa e includente. O governo municipal de Aracaju, a
partir de 2001, langou-se a tarefa de implementar no municipio um
Sistema de Satude capaz de reverter para a sociedade os principios
constitucionais da saide como um direito de cidadania. (ARACAIJU,

2003b, p. 5)

Apés a campanha vitoriosa, a militdncia da drea da satide tinha como certa a
indicacdo de um quadro do partido para a Secretaria de Satde, entretanto, contrariando as
expectativas da militdncia, o secretdrio indicado pelo prefeito nao havia participado da
campanha. Esta conformacdo, um governo municipal com grande respaldo popular para
implementar mudancgas que opta por introduzir um novo sujeito no cendrio da saide local,
produz um ndo senso entre os atores sociais instituidos criando a possibilidade do
surgimento de processos instituintes' e de reconfiguragio das forgas atuantes na politica de
saide do municipio. As tensdes, € mesmo os conflitos, decorrentes desta conjuntura
obrigaram ao gestor a articulacdo de uma agenda estratégica para a consolidacdo de sua
aposta, qual seja, a de ampliar a interlocucao e os interlocutores em torno da construgdo de
um projeto de politica de saude para o municipio de Aracaju. Esta agenda teve como pontos

principais, ou grandes passos, segundo o Memorial:

" De acordo com BAREMBLITT (1996), instituinte é o processo mobilizado por for¢as-produtivo-desejante-
revoluciondrias, que tende a fundar instituicdes ou a transforma-las, como parte do devir das poténcias e

materialidades sociais.
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Os grandes passos tomados pela gestdo para viabilizar as condi¢des
para execugdo de uma politica coerente com o modelo conceitual

declarado foram:

Adequacao e ampliac@o da rede para garantir o acesso
Acolhimento como tecnologia para garantir o acesso
Ampliacdo dos interlocutores da satide em Aracaju
Formagao de um coletivo dirigente

Capacitag@o permanente

Gestao Plena do Sistema. (ARACAJU, 2003b, p. 8)

Esta agenda estratégica € identificada por alguns pensadores do coletivo

dirigente como um arranjo de dispositivos® instituintes:

a gestdio da SMS de Aracaju apostou na criagdo de alguns
dispositivos organizacionais para conseguir o envolvimento dos
trabalhadores na constru¢do de um modelo tecno-assistencial [...] ao
lado de acdes estruturadas [...] organizou-se um conjunto de
intervencdes articuladas a compreensdo do processo de trabalho em
saide a partir das necessidades de saide dos usudrios. (SANTOS

et al., 2003b)

O “projeto de politica” referido anteriormente ou modelo conceitual como esta
citado no documento € apresentado no Memorial como um “Modelo Tedrico que orienta a
formulagdo das intervencdes” (ARACAJU, 2003b). No documento a teoria € apresentada
em primeiro lugar e posteriormente sdo relatados os passos necessarios a consolidagao dos
marcos conceituais enunciados. Entretanto, estas etapas percorridas podem ser consideradas

como dispositivos que permitiram a constru¢do de fato, e no imaginario dos coletivos

* Segundo o Compéndio de Andlise Institucional, dispositivo é uma montagem ou artificio produtor de
inovagdes que gera acontecimentos, atualiza virtualidades e inventa o Novo Radical. Em um dispositivo, a

meta a alcangar e o processo que a gera sdo imanentes entre si. (BAREMBLITT, 1996)
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envolvidos, dos componentes do modelo tecno-assistencial. Por isso, antes de apresentar a
teoria que orienta a préatica politica no Modelo Saude Todo Dia € interessante compreender
a situacdo concreta encontrada pela gestdo da SMS e o significado de cada intervengdo
realizada sobre o Sistema de Satde. Os grandes passos citados pelo Memorial podem ser

caracterizados como intervencdes nos seguintes componentes da gestao:
1. Infra-estrutura: adequacgdo e ampliacdo da rede para garantir o acesso;
2. Processo de trabalho: acolhimento como tecnologia para garantir o acesso;
3. Controle social: ampliacdo dos interlocutores da saide em Aracaju;
4. Modelo de gestao: formacgdao de um coletivo dirigente;
5. Politica de pessoal: capacitacdo permanente;
6. Condicdo de gestdo municipal: Gestdo Plena do Sistema;

Do ponto de vista da infra-estrutura a situacdo da rede bdésica, a tnica rede de
servicos implantada na gestdo anterior, era de precariedade da infra-estrutura,
desabastecimento de medicamentos e insuficiéncia de oferta de até 50% em alguns locais

da cidade.

O inicio da gestdo, em 2001, foi marcado por um extenso diagndstico
da capacidade instalada na rede bdsica e das condi¢cdes da infra-
estrutura existente. Além da insuficiéncia de servigos havia ainda
uma precariedade muito grande em relacdo a estrutura dos
equipamentos existentes. Para enfrentar esta realidade foi concebido
um plano de ampliacdo e adequacdo fisica de toda a rede basica.

(ARACAJU, 2003b, p. 8)

Do ponto de vista do processo de trabalho, e com vistas a melhoria do acesso,
além da ampliacdo da oferta foi iniciada uma intervenc@o no processo de trabalho das
Unidades de Sadde para implantagcdo do Acolhimento. Todos os servicos da Rede Basica,
até entdo, trabalhavam com abertura de agenda para consultas médicas no inicio da semana,

ou do més, e o critério para o acesso a estas vagas era por ordem de chegada. Além da
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desassisténcia, o resultado desta estratégia de acesso eram as enormes filas que se
iniciavam na madrugada anterior aos dias de marcacdo de consulta e o comércio de lugares
em filas e de “fichas” para atendimento. As Unidades de Saide que ja possuiam o
Programa de Saide da Familia trabalhavam com uma agenda rigida, com os turnos da tarde
reservados as atividades programadticas, coletivas e na comunidade e as manhas reservadas
ao atendimento individual com pequena oferta a demanda espontinea e turnos inteiros

dedicados a grupos prioritarios.

foi necessdrio romper com a cultura do acesso burocratizado e
excludente através de filas e distribuicdo de fichas para consultas
individuais. A implantac¢do do acolhimento foi a primeira intervengéo

sobre o processo de trabalho da rede bdsica. A proposta do

z

acolhimento é ampliar o acesso através da substituicdo do critério
‘fila’ pela necessidade devidamente qualificada por profissionais de
saide. A partir do acolhimento o usudrio deve ter acesso a um
conjunto de agdes que seja mais adequado as suas necessidades.

(ARACAJU, 2003b, p.9)

O processo de implantacdo do Acolhimento foi iniciado pelas Unidades com
Programa de Saide da Familia, no primeiro ano, e atingiu todas as Unidades da Rede
Basica até o final do segundo ano. A discussao inicial com as equipes de saide foi realizada
em um grande forum e a implantacdo foi realizada gradualmente através de grupos de
apoiadores da gestdao. De acordo com histdricos da Ouvidoria a dificuldade de acesso, que
era um grande motivo de reclamagdo da populagdo no primeiro ano, foi substituida, nos
anos seguintes pelas reclamagdes por mau atendimento e dificuldade de acesso as

especialidades.

A partir da implantagdo do Acolhimento os servicos passaram a disponibilizar o
tempo dos profissionais para acolher uma demanda da populacdo adscrita que, até entdo,
estava reprimida, ou inadequadamente atendida nos Pronto Atendimentos e Pronto
Socorros. Esta disponibilidade de profissionais na Unidade de Satide, com cumprimento de
horério, foi um dos pactos com a populagdo nas Conferéncias Locais e na VI Conferéncia
Municipal de Satde e era uma condi¢do para que o Acolhimento funcionasse durante todo

o dia (ARACAJU, 2002b).
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Outro aspecto, relacionado ao Acolhimento e a adequagao da infra-estrutura, foi
a definicio de um padrdo visual e de conforto para os estabelecimentos do municipio
“aliado a uma intervencao profissional acolhedora foi estabelecido um padrao visual para as
Unidades de Saide conferindo aos servicos uma estética também acolhedora”

(ARACAIJU, 2003b).

Com relagdo a interlocucio com a sociedade e os diversos atores envolvidos na
construgdo da politica, a gestdo fez a opcdo de ampliar a participacdo de usudrios e
trabalhadores para além dos interlocutores tradicionais, como os sindicatos e movimentos
sociais ja organizados. Realizou esta ampliagdo através da constituicdo de Conselhos
Locais de Sadde a partir dos quais iniciou a discussd@o de mudanga do processo de trabalho,
da forma de acesso aos servigos e das diretrizes de modelo produzindo pactos com as

comunidades que seriam referendados na Conferéncia Municipal.

Iniciar um processo gradativo de ruptura com a cultura instituida s6
foi possivel gragas a ampliacdo dos interlocutores da satde. Esta
ampliacdo foi feita através da constitui¢dao de 44 Conselhos Locais de
Satde, junto com os quais se definiu como seria feita a ampliacao da
rede e como se daria a implantacdo da nova modalidade de acesso
aos servigos, o acolhimento. A grande articulacdo em torno de uma
nova proposta de satde para o municipio permitiu que a Conferéncia
Municipal de Satde se efetivasse como férum legitimo de
formulagdo da politica, sendo a primeira Conferéncia a ser encerrada
com o cumprimento de sua pauta na totalidade. (ARACAJU,

2003b, p. 9)

Até aquele momento, na histdria da politica de saide do municipio de Aracaju,
os conselhos e conferéncias eram realizados por distrito e ainda ndo havia ocorrido uma
Conferéncia Municipal que conseguisse chegar ao final de sua programacdo com todo seu
relatério aprovado. A VI Conferéncia Municipal de Saide, com o tema Acolhimento e
Garantia de Acesso no SUS: Uma construcao de Todos, tornou-se um marco da saude do
municipio, seja pela ampliacdo do controle social através dos conselhos locais, seja pelo
ineditismo em se produzir um amplo acordo entre os atores sociais representados naquele

férum sobre as diretrizes do modelo a ser implantado (ARACAJU, 2002b). Entretanto, os
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Conselheiros Locais s6 viriam a ter acesso a representacdo no Conselho Municipal, furando
a articulacdo dos grupos organizados, apds a VII Conferéncia Municipal, em 2004

(ARACAJU, S.D.b).

Ainda como forma de ampliar e qualificar o controle social a SMS implantou a
Ouvidoria que, além de propiciar aos usudrios um canal direto com os dirigentes, tem se
mostrado uma interessante ferramenta de gestdo e avaliacdo do impacto da politica, “dos
1266 processos, 94,5% foram concluidos, ficando 5,5% sem retorno do setor

demandado”.(ARACAJU, 2004c)

Tabela 20-Distribuicdo das solicitagdes ao servico de ouvidoria da SMS, por assunto

demandado. Aracaju (SE), 2003.

ASSUNTO DEMANDADO N° %
Trabalhador 641 50,6
Marcacao de Exames 399 31,5
Estruturas Fisicas 123 9,7
Vigilancia Sanitaria 11 0,9
Cartao SUS 14 1,1
Dengue 3 0,2
Medicamentos 58 4,6
Z,00n0ses 2 0,2
Anbulancias (SAMU) 15 1,2
TOTAL 1266 100,0

FONTE: SERVICO DE OUVIDORIA/SMS ARACAJU
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Sobre os canais tradicionais de interlocucdo com a sociedade e o controle
social, uma situacdo particular no estado de Sergipe, € a utilizagdo da midia falada.
Praticamente todas as emissoras de rddio AM e FM possuem seu programa matinal de
entrevistas com canal aberto a manifestacdo da populacdo. Estes programas sdo utilizados
como veiculos de pressdo politica e foram largamente empregados para atacar a gestdo da
Secretaria, utilizando como uma das principais linhas de argumentacdo a desqualificacdo
dos quadros dirigentes da Secretaria Municipal de Saude. Durante todo o primeiro ano da
gestio foi divulgada a versdo de que a alta direcio da SMS era composta por estrangeiros.
Ironicamente a grande maioria dos altos dirigentes era de Sergipe, entretanto, atuando fora
do estado hd algum tempo. Apenas duas Coordenacdes’, da Vigilancia Sanitdria e da
Auditoria Médica, foram ocupadas por técnicos de origem em Minas Gerais. Outro
argumento utilizado para desqualificar os quadros dirigentes foi o fato de serem jovens, o

que foi veiculado como se todos fossem estagidrios.

Do ponto de vista do modelo de gestdo foi necessdrio realizar um grande
movimento de adequacgdo do sistema de direcdo a proposta que estava sendo construida.
Todas as Coordenagdes criadas passaram a compor um colegiado de gestdo da SMS. Nas
areas meio foi realizado um completo redesenho com a profissionalizacdo dos processos
administrativos, sendo criadas as Coordenacdes Financeira, de Logistica e de Pessoal, antes
reunidas em uma s6 Diretoria Administrativa que controlava o recurso financeiro, mas nao
os processos administrativos. Em relagdo as dreas assistenciais foram desmembradas as
Coordenacdes de Vigilancia Epidemioldgica e de Vigilancia Sanitdria, a Diretoria de Satde
teve sua principal modificagdo na gestao da rede bésica. A Coordenagdo do PSF foi extinta

sendo criadas quatro Coordenacdes de Regido que compdem o Colegiado da Atencdo

Existe uma cultura local de caracterizar como estrangeiras, ou forasteiras, pessoas que se mudam para o
Estado e comegam a aparecer na cena publica. Este costume é tdo mais reforcado quanto maior o jogo de

interesses em foco, sendo uma marca da elite politico-econdmica dominante.

* Além destas coordenacdes, aquela época foram convidados a retornar 2 Aracaju para assumirem cargos na
gestdo os titulares dos seguintes setores, Diretoria de Satide, Coordenagdo de Vigilancia Epidemioldgica,
Coordenag¢do do Nucleo de Controle, Avaliagdo, Auditoria e Regulacdo (NUCAAR) e Nucleo de Supervisdo

e Desenvolvimento Técnico.
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Baésica e fazem a gestdo de todas as Unidades de Sadde do seu territério independente da
modelagem das equipes de saude. Cada Coordenacdo de Regido possui uma equipe
multiprofissional que foi composta ao longo do processo de implantacdo do Acolhimento.
Atualmente estas equipes t€ém pessoal que atua exclusivamente como supervisores-
apoiadores, com formac¢do em Sadde Coletiva ou em processo de formagdo. Apds a
composi¢do das equipes de supervisdo, e depois de algum tempo de experimentacdo de
gestdo das ESF através de colegiados, foi necessario implantar a geréncia das Unidades
Basicas, uma vez que as demandas gerenciais ocupavam a maior parte do tempo do

trabalho de supervisdo, prejudicando o processo de discussdo e implantacao do modelo.

Ampliar em 100% a rede bdsica, pleitear a Gestdo Plena de Sistema e
pretender a transformacg@o do modelo hegemodnico de produzir satide
ndo poderia ser um projeto de exclusividade do gestor, ou da alta
direcdo da secretaria. Tamanha ousadia apenas seria exitosa se
realizada a partir de uma construcio coletiva. Este coletivo teve que
ser, e estd sendo, constituido progressivamente. Algumas tecnologias
educacionais e outras da andlise institucional estdo sendo utilizadas
para a constituicio de um grupo-sujeito capaz de empreender a
transformagdo do Modelo Assistencial de Aracaju. Em vérios
periodos recorremos a supervisdo institucional, mas principalmente
adotamos uma abordagem pedagdgica para a formagdo destes

dirigentes. (ARACAJU, 2003b, p.9)

A formagdo dos quadros dirigentes estd sendo realizada em processo no bojo da
educacdo permanente dos profissionais da rede onde todos os dirigentes atuam como
facilitadores dos processos de capacitacdo. Na construcdo das capacitagdes todos os
facilitadores atuam na preparacao e na testagem dos roteiros a serem utilizados, ou seja os
proprios facilitadores se submetem as diversas etapas do processo de capacitagdo. Além dos
dirigentes também participam como facilitadores trabalhadores da rede que demonstram

motivagao e perfil.

Além de instituir uma nova estrutura organizacional, desencadear um processo
de formacdo de um coletivo dirigente e estabelecer novos patamares de interlocu¢do com o0s
usudrios iniciou-se um grande e permanente processo de formacdo dos profissionais para

atuarem como sujeitos na constru¢do do modelo. A partir do segundo ano de gestao

Capitulo IIT
100



iniciaram-se os esfor¢os para se produzir uma metodologia que permitisse ao gestor € aos
trabalhadores construirem pactos para a efetivacdo do modelo. A politica de educagdo
permanente desenvolvida leva em conta que um modelo tecno-assistencial expressa
contratos e acordos nem sempre conhecidos e falados entre usudrios, trabalhadores e
gestores e que todos estes atores disputam com seus projetos o governo da agenda de

produzir a politica de saude (MERHY, 2003).

A escuta, a compreensdo e a significacdo das necessidades de satde
da populagdo e a articulagdo de varios saberes tecnoldgicos para
intervencdo sobre estas, desencadeou uma demanda por mediagdo
pedagdgica que permitisse a troca de saberes entre trabalhadores e
gestores na busca da producdo de uma nova subjetividade em torno
do trabalho em satide e a possibilidade de formacao de interlocutores
capazes de fazer a defesa e concretizar este modo de organizar e

fazer saide. (ARACAIJU, 2003b, p. 10)

A direcao apontada pela proposta de educacdo permanente se encontra com o
sentido expresso por MERHY (2003) para os processos de pactuacdo entre os atores,
usudrios, trabalhadores e gestores, como sendo sempre politicos, porém revestidos de
cardter tecnoldgico. Esta busca de uma nova subjetividade em torno do trabalho em satde
também encontra respaldo em CAMPOS (2003) na reformulacio do modo de se produzir
saude onde a “ampliacdo da clinica e das préticas sanitdrias exige uma reorganizacdo do
conhecimento, um processo de capacitacdo para que as equipes se apropriem de técnicas

pedagdgicas e estratégias para se lidar com a subjetividade”.

O desenvolvimento de tecnologias educacionais, mediadoras do processo de
gestdo, desenvolvidas em um processo conduzido por uma Assessoria Técnica de
Planejamento (ASTEC) deu origem ao Centro de Educacdo Permanente da Saide (CEPS),

cuja proposta pedagdgica esta apresentada no Memorial:

A capacitagdo tem uma organizacdo de processo pedagdgico que
contempla momentos de concentracio e dispersdo, que sdo etapas de
desenvolvimento do aprendizado que compreendem um arco que se
inicia com a problematizacio de situacdes concretas do cotidiano da

assisténcia e de retorno a unidade para ressignificacdo dos problemas
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e consolidag@o dos saberes no processo de trabalho. Conta para sua
realizagdo com a participacdo de agentes educacionais preparados
para estes papéis e responsdveis pelo acompanhamento dos
educandos nos momentos de concentracdo e dispersd@o. Os marcos

conceituais da pedagogia adotada sdo:

As necessidades de saide como fator de exposi¢ao;

O Educando como sujeito do processo de aprendizado;
O Educador como mediador;

A Organizagdo do processo de trabalho em satde também como

mediador;

Os Saberes como insumo. (ARACAJU, 2003b, p. 10)

A tltima grande agenda apontada como estratégica para a conformacdo da

politica de saide do Municipio de Aracaju foi sua habilitacdo em Gestdo Plena de Sistema.

Pleitear a habilitacdo do municipio de Aracaju em gestdo plena de
sistema, apesar de estar em consoniancia com a diretriz
constitucional, foi um ato de grande ousadia do gestor municipal.
Para compreender esta ousadia ndo é preciso fazer uma extensa
andlise do cendrio da politica de saide no estado de Sergipe, basta
reunir alguns elementos do contexto municipal e estadual da satide

por ocasido do pleito em 2001, a saber:

As precarias condicdes da rede de atencdo bésica até entdo

existentes;

Cultura da Esfera Estadual na prestagdo de servigos, com quase

metade dos servigos no territério da capital;
Pequena oferta de leitos ptiblicos;
Péssimo dimensionamento da oferta de média e alta complexidade;

Precariedade de ferramentas e mecanismos de regulacio;
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O pleito pela Gestdo Plena foi realizado em 2001, mas sua aprovagdo e
pactuacao na CIB ocorreram através da Resolucdo CIB/SE n° 27/2.002, de 07 de junho de
2.002, sendo que o comando Unico dos servigos ai pactuados s6 foi efetivado em dezembro

de 2002. Uma descri¢cao da situacdo encontrada e que corrobora a andlise apresentada no

Estes elementos contribuiram para uma municipaliza¢do dos servigos
de forma lenta e gradativa e continuam operando como grandes
tensdes nos espacos de pactuacdo da politica de sadde, entretanto
induziram um processo de intenso amadurecimento da gestdo

municipal. (ARACAIJU, 2003b, p. 10)

documento esta assim declarada:

Grifico 1- Distribuicdo dos Estabelecimentos de Sadde cadastrados junto ao SUS em

Aracaju, segundo sua natureza juridica, Dezembro de 2002.
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Fonte: ARACAJU, 2003b.

Observa-se ainda, a alta concentrag¢@o dos servigos especializados na
capital sergipana, a exemplo dos servicos de alta complexidade, os

quais 100% situam-se em Aracaju.
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A rede ambulatorial do SUS em Aracaju, em dezembro de 2.002, do
total de 159 estabelecimentos, contava com 97 estabelecimentos
privados, filantrpicos, sindicais e universitdrios privados, o que
representa 61% do total dos estabelecimentos. Essa composicao
representa um paradoxo em relacdo a legislagcdo vigente no SUS, [...]
[em relacdo a] preferéncia para a contratacio de um servigo, em
primeiro lugar o setor publico, depois o filantrépico e finalmente, de
modo complementar, o setor privado.

Este situacdo déd indicios que desenvolvimento da rede seguiu
interesses nem sempre na logica do atendimento as necessidades da
populacao, mais sim na légica de introdugdo de novas tecnologias no
mercado, produzindo necessidades para uso dessas tecnologias sem
uma racionalidade centrada nas necessidades existentes, sem a visao
do sistema como um todo e, tendo como conseqiiéncia,
estabelecimento de contratos com grande distanciamento dos
parametros de programacgdo e comprometimento dos recursos sem
atender ao universo de acdes necessdrias para atender a populagao.
[...] Um fato que corrobora com essa afirmativa, sdo as distor¢des
encontradas nos cadastros dos estabelecimentos, que informavam
uma capacidade instalada maior do que a real, programacdo com
parimetros questiondveis, ¢ ainda uma ldégica de relagdo com os
prestadores, que faziam de tudo para ‘atingir os seus tetos
financeiros’, como se os tetos financeiros lhe fossem garantidos
como sendo ‘sua fatia’ no bolo de recursos da saide. (ARACAJU,

2003b, p. 53)

No plano da macro politica do Estado de Sergipe a descentralizacdo da sadde, e
consequente descentralizagdo de recursos, passa a ser a tonica do discurso do novo governo
estadual em 2003. O Governo do Estado, sob a conducdo do Partido da Frente Liberal
(PFL), tendo como dirigente Jodo Alves Filho, passa a veicular que o municipio estaria

recebendo, e usando indevidamente, a cifra de R$ 8 milhoes da sadde.

Um dos exemplos destas tensdes foi o recente debate publico sobre o
financiamento da satde, ocasido em que o municipio foi acusado de
usar indevidamente os recursos da Satide. Este debate foi enfrentado
pelo municipio com a exposicdo detalhada do financiamento em uma
peca publicitaria de circulacdo em toda a imprensa escrita com o

tema ‘Passando a Saidde a Limpo” (ARACAJU, 2003b, p. 10)
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O enfoque do Governo Estadual no montante de verbas da saide destinadas ao
municipio volta a baila no contexto das elei¢des municipais de 2004, agora sob acusacdo de
favorecimento do municipio pelo Governo Federal nos projetos de financiamento, o
interessante € que estas acusacdes sdo veiculadas pelo préprio governador ao invés de
serem debatidas no ambito da satide. Lancando sobre esta questdo a luz da formulacio de

CAMPOS na qual modelo seria:

categoria de mediacdo entre determinagdo histérico estrutural de
politicas sociais e as praticas de saide. Uma instancia na qual os
atores sociais reelaborariam determinantes macro-sociais e
disciplinares em fungdo de seus projetos  singulares.

(CAMPOS, 1997a, p. 113)

E possivel perceber o choque instituido pela gestio da politica de satide através

da Prefeitura de Aracaju na condu¢do da macro-politica no Estado de Sergipe.

A Dimensao Técnica do Projeto Satide Todo Dia e seus Componentes

No seu conjunto, um modelo deve ser capaz de descrever
explicitamente qual é seu problema de saide, quais sdo suas
prdticas, para que servem e como devem ser organizadas, enquanto
servigos, além de explicitar quem sdo seus trabalhadores e os seus

usudrios (MERHY, 1992).

Segundo MERHY (2003), um modelo faz referéncia ao modo como se constréi
a gestdo de processos politicos, organizacionais e de trabalho comprometidos com atos de
cuidar do individual, do coletivo, do social, dos meios/coisas e lugares, na promessa de
construir a sadde. Uma tarefa comprometida com um jogo social implicado com as formas
de se produzir as necessidades de saide enquanto valores de uso. Ou seja, um modelo deve
explicitar quais os problemas de satide serdo enfrentados, onde, como, porqué e para qué. O
Memorial toma de Merhy, citado por SILVA JUNIOR. (1998), sua definicio de modelo

assistencial:
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As dimensdes que compdem um modelo tecno-assistencial sdo a
organizacdo da producdo de servigos a partir de um determinado
arranjo de saberes da drea de sadde, e projetos de constru¢do de
acdes sociais especificas, expressas como politicas, que assegurem
sua reproducdo social. Estes elementos podem ser identificados na
trajetéria de constru¢do do Projeto Satide Todo Dia descritos a

seguir:

O modelo teérico que orienta a formulac¢do das intervengdes;
A politica implementada desde o inicio da gestdo;

A articulag@o entre o referencial tedrico e a politica;

A organizagdo dos servicos através de redes;

A constitui¢do das Linhas de Producao do Cuidado;

O significado da Integralidade. (ARACAIJU, 2003b, p. 7)

Passaremos a discutir os elementos utilizados na constru¢do do modelo Saude

Todo Dia.

O objeto das praticas de satide no Modelo Saide Todo Dia, ou o que é produzir saide

para este modelo

O modelo tedrico utilizado como orientador das praticas tem dois componentes
nucleares, o primeiro € o que denomina como seu objeto, que sdo as necessidades de satde
dos individuos e de coletivos, o segundo componente € uma certa compreensao sobre o
processo de trabalho em saudde. Para representar esta teoria alguns esquemas foram
utilizados ao longo do tempo. Estes diagramas mostram alguma evolucdo da compreensao

sobre a teoria (figuras 1 e 2):
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O Eixo da Producao do Cuidado

NECESSIDADE ATENDIMENTO RESOLUTIVIDADE
] EPRODUGAO DE
DE SAUDE NECESSIDADE AUTONGMIA

OO > = H KD

Figura 1- “O Eixo da Producdo do Cuidado” - Slide da Capacitacdo dos Profissionais da
Rede Basica — Médulo 1, abril de 2002

Esta primeira representacio do eixo de produ¢do do cuidado no Modelo Saide
Todo Dia (Figura 1) é a mais utilizada nas apresentacdes institucionais. Nesta primeira
versdo nao utiliza o conceito de interagdo entre trabalhador e usudrio na produgdo de
intervengdes que devem ter como resultado, ou produto, graus crescentes de autonomia, ao
invés disso, utiliza a expressdao atendimento da necessidade e mistura o resultado com o
processo quando ilustra como saida de processo “producdo de autonomia”’. O
desenvolvimento dos conceitos e sua apreensdo pelo coletivo, da gestdo e dos
trabalhadores, foram evoluindo na medida em que eram discutidos a luz da experiéncia
concreta das equipes. Esta evolucdo da compreensdo do processo produtivo no modelo
reflete-se no aprimoramento dos conceitos apresentados, com descricdo das etapas de
producido (tomada de decisdo, intervencdes) e indica¢do de que o processo produtivo ocorre
na interacdo do usudrio com trabalhadores da saide. Por fim na Figura 2 o diagrama, de
forma muito resumida, representa um processo onde ha entrada (necessidades de satde),
processo produtivo (producdo de cuidado) e saida (ganhos de autonomia). O préprio

Memorial representou um amadurecimento do projeto da gestdo, ou seja um dos primeiros
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documentos que procurou expor o conjunto das formulacdes que orientaram a politica de
saude do municipio e que continua sendo utilizado como fonte para apresentacdo do

Projeto.

Necessidades Producéao dq cuidado Ganhos de
em saude em satde autonomia

Figura 2- Marco Tedrico do Modelo — Projeto Satide Todo Dia, setembro de 2003.

O Memorial apresenta uma definicdo do que toma para si como problema de

saude, qual seu objeto e também enuncia alguns atributos das suas praticas de saide:

O objeto para o qual esta orientada a politica de satide de Aracaju sdo
as necessidades de saide dos individuos e dos coletivos. O resultado
do trabalho em saude, e o objetivo da politica, é produzir autonomia
para individuos e coletivos. Em outras palavras, toda intervencdo da
saide deve resultar em ganhos de autonomia, ou seja, tornar os
individuos e coletivos que foram alvo daquela a¢do mais capazes de

gerenciar suas vidas, e com mais qualidade. (ARACAJU, 2003b,
p-7

A categoria necessidades de saide como objeto das agdes, enunciada no
Memorial, é discutida em outros momentos, como na capacitacdo dos gerentes da rede

basica:
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As pessoas tém convicgdes, caréncias. Os problemas que levam as
pessoas a procurar os servicos de satide muitas vezes ndo necessitam
de um procedimento para serem solucionados. Uma intervengdo
sobre um problema pode ser uma conversa, pode ser um
compromisso da equipe de fazer uma observacdo e um
acompanhamento mais atento de uma determinada pessoa ou familia,
enfim pode ser uma orientacdo que redefine uma atitude.[...]A
necessidade em saide nem sempre é uma doenca.[...] os usudrios tém
subjetividade e ela ¢ um componente fundamental para a definicao da
necessidade de saide sobre a qual € necessario intervir. Isso significa
que o saber cientifico dos profissionais ndo é o Unico fator que
legitima sua acdo, as outras dimensdes dos problemas dos usudrios
devem ser consideradas para que a intervengdo do profissional seja
considerada legitima e adequada.[...] € preciso aprender a lidar com
as manifestagdes das necessidades.[...] A diferenca da natureza das
necessidades do homem [das necessidades dos animais] é que ha
indmeras possibilidades de combinagdo entre esses pdlos, além do
instinto de vida e de morte o homem se orienta pelo desejo.[...] O
objeto da saiide, portanto é do campo das relagdes. E preciso saber
escutar, compreender as necessidades que sd3o colocadas [e]
considerar a subjetividade que existe na manifestacdo das
necessidades dos usudrios.[...] o objeto do trabalho no modelo Satde
Todo Dia sdo as necessidades de saude dos usudrios, individuais e
coletivos. E necessidade é a manifestacdo de desejos, sofrimentos ou

caréncias. (ARACAIJU, 2003a, p. 1-2)

Estas formulagdes se aproximam da taxonomia apresentada por CECILIO
(2001), quando propde que as necessidades de saide podem ser agrupadas em quatro
conjuntos: ter boas condi¢des de vida, ter acesso as tecnologias de saude, ter vinculos
(a)efetivos entre usudrios equipe ou profissional de saude, ter graus crescentes de
autonomia. Pode-se dizer ainda que incorpora uma quinta dimensdo das necessidades,
proposta por MERHY (2003), que é a de ser singular, alguém com direito a diferenca.
Outro conceito que opera nesta concep¢ao de objeto das praticas de saide no modelo € o
reconhecimento do papel ativo dos usudrios na produ¢do da propria saude e doenca e dos

valores de uso prevalentes que os agrupamentos sociais € as pessoas individualmente

produzem para si, conforme adverte CAMPOS (2003).
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A Natureza do Trabalho em Saide no Modelo Saide Todo Dia, ou quais suas praticas

A rede bésica de saude de Aracaju, até 2000, vivia algumas situacdes tipicas de
divisdo do trabalho em saudde, estas situacdes variavam de acordo com a modelagem
assistencial adotada. O PSF até entdo tinha uma cobertura de apenas 30% da populacdo, em
ilhas de populacdo em situacdo de risco e algumas vezes em ilhas de conveniéncia’, as
outras Unidades Bésicas trabalhavam com a modelagem de assisténcia médica nas trés
especialidades basicas, Clinica Médica, Pediatria e Gineco-Obstetricia. A situacdo nas
UBS’s com PSF, como ja foi citada anteriormente, era de uma agenda rigida que
privilegiava o atendimento aos grupos prioritdrios de risco (mulher, crianca, diabetes,
hipertensao), com divisao de responsabilidades quase eqiiitativa entre os médicos e
enfermeiros, baseada em protocolos formulados originalmente para a assisténcia de
enfermagem em locais onde nao hd médicos em tempo integral, a exemplo do Manual de

Atencao Integral as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) e outros protocolos do MS.

O fato de o municipio adotar uma politica de isonomia salarial entre os
profissionais de nivel superior dificultava a adesdo de médicos ao programa e incentivava
que as enfermeiras assumissem cada vez mais a atenc¢do individual em detrimento de
atividades coletivas e de Vigilancia a Satde. Ja as UBS’s sem PSF, também conhecidas
como Unidades Tradicionais, tinham na divisdo do trabalho o recorte mais corporativo,
com assisténcia a livre demanda, e Vigilancia a Saude realizada pelo PACS praticamente
sem articulagdo com os profissionais médicos. Outra caracteristica das Unidades
Tradicionais era que existiam poucas enfermeiras e quando existiam estavam ligadas aos
grupos de diabetes e hipertensdo ou a supervisdo dos ACS. Outra situacdo interessante
destas unidades era o fato de ndo existir agenda de seguimento, 0 processo para se obter
acesso ao atendimento sempre recomegava apds o atendimento inicial, excecdo feita a
alguns grupos de risco. Portanto, as necessidades, ou o objeto das praticas, no modelo

encontrado na rede em Aracaju, pode ser assim resumido, para o PSF eram as necessidades

> Dentre viérias distor¢des do critério de equidade ou de priorizacio, havia USF muito préxima a outra UBS
montada através de articulagdo de profissional de satide com grupos comunitarios, ESF em regido de classe

média contigua a USF enquanto outras mais necessitadas e ainda préximas estavam descobertas, por exemplo.
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definidas pelo recorte de grupos prioritarios e para as Unidades Tradicionais, além destas,
eram aquelas identificadas pelo profissional médico, quando o usudrio conseguia ter acesso

a uma vaga para atendimento.

O processo de ressignificacdo das praticas iniciou-se logo apds a implantacao
do Acolhimento, com o Mddulo I da Capacitagdo dos Profissionais da Rede, durante os
meses de abril a junho de 2002. Esta etapa inaugurou a modalidade multiprofissional de
capacitagdes, com a participacdo de todos os trabalhadores das Unidades. Neste mddulo
foram inimeros os relatos de profissionais de nivel médio sobre a completa auséncia de
espagos coletivos de formacdo, ou quaisquer outros espacos, que contemplassem os
diversos profissionais, além daqueles de nivel superior, ao longo de quase vinte anos. Para
realizar esta capacitacdo as Unidades foram fechadas durante todo um dia apds
entendimentos com as comunidades e, a esta altura, j4 se acumulava credibilidade
suficiente para que isso fosse feito. Entretanto esta primeira etapa foi muito dificil, pois
ainda ndo se havia desenvolvido plenamente uma pedagogia adequada para que a
construgdo coletiva de significados e sentidos se efetivasse, nem os atores estavam prontos.

Os objetivos desta primeira etapa foram assim declarados:

Neste primeiro médulo toda a equipe de cada unidade de saide fara
um exercicio sobre como se organizar para atuar a partir do
reconhecimento de necessidades de sadde. As premissas que nos
orientam sdo o acesso a saide como direito de cidadania, a
articulac@o dos servigos da rede e de outros setores da administragio
publica como pressupostos indispensdveis para a garantia da
integralidade das ag¢des e da saiide como um conceito amplo.

(ARACAJU, 2002a, p. 3)

A exposicao foi realizada através da discussdo de casos, ou situagdes problema,
que foram apresentados as equipes. Pediu-se que utilizassem um fluxograma para descrever
como abordar as situagdes. Este exercicio foi precedido pela apresentacdo da proposta de
qualificacdo profissional que estava se iniciando e das diretrizes do modelo, que estdo

assim sistematizadas no Memorial:
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O trabalho em satde como o entendemos pode ser descrito como o
encontro entre usudrio e trabalhador onde hd o reconhecimento pelo
trabalhador das necessidades dos usudrios como direito de cidadania.
A natureza do encontro/intercessao, de usudrio que tem necessidades
de um lado, e trabalhador que reconhece estas necessidades de outro,
caracterizamos como um processo onde hd, de forma reiterada,
acolhimento de necessidades, compreensdo e significacdo destas
necessidades a partir dos saberes da saide que vd@o permitir ao
profissional produzir intervencdes continuadas (vinculo) e co-
responsabilizacdo pelo resultado destas intervengdes. (ARACAJU,

2003b, p. 7)

Produtosdo encontro entre trabalhadore usuaro

Acohlher
L

Compreender.

XL

Co-responsabilizar-

S

Inte rvirc om vinc ulo

XL

Pro d uzir autonomia

Figura 3- Natureza do Processo de Trabalho em Satde

Fonte: (ARACAIJU, 2003b)

MERHY (1997, 2002), no artigo “Em busca do tempo perdido: a micropolitica
do trabalho vivo em ato” e outros trabalhos posteriores, descreve a natureza do trabalho em
saude como dependente do trabalho vivo operando tecnologias leves, ou seja, dependente
da producdo de intervengdes cujos produtos sdo consumidos em ato no momento do

encontro do trabalhador com o usuario.

Capitulo IIT
112



Por causa desta dependéncia tecnoldgica, o trabalho em saude, apesar de
também operar tecnologias duras — como os procedimentos — e leve-duras — como o0s
diagndsticos, esquemas terapéuticos, etc... — ndo pode ser completamente capturado por
trabalho morto, ou por racionalidades gerenciais que pretendem retirar do trabalhador sua
autonomia. Este autor propde a imagem de “valises tecnoldgicas™ (MERHY, 2002) para
explicar a natureza das tecnologias que compdem o ato de cuidar dos médicos. Quando
propde esta imagem Merhy adverte que os médicos sio um caso exemplar, mas que a
analogia se presta a compreensdo do trabalhador de saiide em geral. O autor diz que o
trabalhador de satde utiliza 3 tipos de valises tecnoldgicas, uma na cabeca, uma nas maos e
outra no espaco das relacdes com os usudrios. Cada uma das valises € especializada em um
tipo de tecnologia, a valise das maos, em tecnologias duras, ou seja, 0s equipamentos que
sdo utilizados no trabalho; a valise da cabega, em tecnologias leve-duras, ou seja, os saberes
que os profissionais t€ém sobre o seu trabalho; e finalmente a valise do espago das relacdes
que utiliza tecnologias leves, ou seja, escutas, compreensdo, produzindo ou nao

acolhimentos e responsabilizacdo.

A composicao do trabalho de vérios trabalhadores, ao longo de tempo, dirigidas
a um usudrio podem produzir cuidado cuidador, através do vinculo, da responsabilizacao
gerando resolutividade e maiores graus de autonomia, ou nao, podem também produzir
medicalizagdo excessiva, dependéncia e até iatrogenia. Estes resultados dependem da forma
como os modelos de atencdo propdem, € conseguem operar, uma composi¢do entre as
valises tecnoldgicas dos trabalhadores da satide. Quando reconhecemos que a maior parte
do cuidado se produz em ato, no espaco do encontro entre trabalhador e usudrio, a gestao da
producido do cuidado esta condicionada as finalidades que sdao produzidas pelos atores que
ocupam este espaco, e esta producdo € sempre tensa. A tensdo constitutiva do encontro
entre trabalhador e usudrio se deve ao desencontro de interesses entre eles, ou das légicas
que presidem o agir do trabalhador, que nem sempre reconhece as necessidades que os
usudrios trazem como legitimas. Eu arrisco neste momento a sugerir que este desencontro

de interesses, ou a incapacidade dos profissionais de acolherem as necessidades dos

® A valise faz uma referéncia 2 maleta do médico e é uma outra denominacio para “caixa de ferramentas”.
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usudrios, também se deve a uma caréncia de tecnologias em suas valises da cabega e do
espago relacional. Faltam em nossas valises os saberes tecnoldgicos para intervir sobre o
mundo singular das necessidades dos usudrios, alids esta € uma constatacdo que a propria
escola médica j4 fez.

A partir da discussdao sobre a natureza do trabalho em sadde e dos produtos do
encontro entre trabalhador e usudrio foi apresentada a proposta de organizagdo do processo
de trabalho nas UBS em Unidades de Producdo e realizado um exercicio de caracterizagao
destas Unidades produtivas com descri¢do dos responsdveis, processos, recursos € produtos

para cada uma delas, a apostila utilizada apresentava os seguintes conceitos:
A unidade de producdo (UP) é um agrupamento de processos
(tomada de decisdes, intervengdes) com caracteristicas comuns. Uma
UP tem processos e produtos bem definidos, seus produtos podem
ser insumos para outras unidades ou ser um produto final.
Os servigos de saide produzem o Cuidado em Satide (prevencdo,
cura, reabilitacdo, alivio de sofrimento, melhoria da saide da
populacdo, por exemplo). Na satide os insumos das unidades de
producdo sdo as necessidades de saide das pessoas e das
coletividades. Para processar estas necessidades as Unidades de
Producgdo do Cuidado necessitam de recursos (matérias primas, local
de trabalho, conhecimentos e saberes, pessoal etc...). (ARACAJU,
2002a, p. 5)
Ao final do processo de trabalho em cada UP, a necessidade deve ser
resolvida, sempre tendo como resultado ganhos crescentes de
autonomia por parte de individuos, coletivos e da propria equipe de
saide. (ARACAJU, 2003b, p. 23)

Esta primeira experiéncia de capacitacdo foi traumatizante pela quantidade de
informacgdes, pelo tempo reduzido, e pela teoria e vocabuldrios tdo alheios a maioria dos
trabalhadores. Entretanto o material foi vastamente utilizado nas capacitacdes posteriores e
a matriz de descri¢do das unidades produtivas (UP) foi simplificada sem com isso perder
sua capacidade explicativa. A partir de entdo, todas as praticas que se quer implementar no
Modelo Saide Todo Dia s3o acompanhadas de grandes momentos de

compreensdo/significacdo e pactuacdo, entre o coletivo dirigente e os trabalhadores, no

espaco das capacitacdes realizadas pelo CEPS.
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Como o Modelo propde organizar seus servigos

Na etapa preparatoria para o I Modulo da Capacitagdo dos Trabalhadores, que
discutiria o processo de trabalho nas UBS, o coletivo dirigente da SMS construiu o
exercicio que foi proposto para a capacitagdo. A partir de um conjunto de situacdes
problema vivenciados pelos servicos da Atencdo bdésica, e de como estas situagdes
deveriam ser processadas/atendidas por uma equipe de saude, identificou-se nos
fluxogramas construidos a existéncia de processos de natureza comum devido a semelhanca
da natureza das necessidades e dos saberes tecnoldgicos mobilizados no trabalho (SANTOS
et al., 2003a). Estes processos foram agrupados em Unidades de Producdo do Cuidado

(quadro 1):

A identificagdo das Unidades de Produ¢do do Cuidado proporcionou
uma maior clareza acerca do processo produtivo das equipes de
saude, ndo s6 para os profissionais como também para as equipes de
supervisdo e gerentes de UBS, favorecendo a discussdo dos papéis de

cada profissional e a avaliagdo do produto do trabalho da equipe.

As unidades produtivas apontam para uma divisdo de
responsabilidades no Colegiado de Gestdo de cada UBS e a
possibilidade da convivéncia de vdrias ESF em um mesmo EAS.

(ARACAJU, 2003b, p. 35)
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Quadro 1- Unidades Produtivas de uma UBS no Modelo Satide Todo Dia.

Unidade Produtiva

Acolhimento

Atendimento Individual

Acdes Programaticas

Procedimentos

Acolhimento do Risco no

Territério

Monitoramento e Gestdo

Tipo de Necessidades e Caracteristicas do Trabalho

Trabalha com a demanda espontinea, produz escuta e qualificacdo de

necessidades.

Produz compreensao e significacdo dos problemas para articular projetos de

intervencao singulares que visem produzir autonomia para os individuos.

Articulam de atividades-intervencdes voltadas para abordagem de riscos e

grupos de vulnerabilidade.
Agrupa o conjunto de procedimentos ofertados pela USB.

Trabalha com as questdes de risco a saide da coletividade, o risco

ambiental e social.

Atividades administrativas e de gestdo do trabalho, monitoramento através

de indicadores de saide e desempenho da unidade.

Fonte: ARACAJU, 2002a.

As Unidades de Produ¢do do Cuidado no Modelo Satide Todo Dia apontam

para a organizacao do trabalho das equipes possibilitando a convivéncia de varias ESF em

um mesmo estabelecimento através do compartilhamento de recursos. Estas UP também

possibilitam uma divisdo de responsabilidades nos colegiados de gestao das UBS onde os

trabalhadores podem trabalhar por afinidade a certos processos produtivos em saude,

adensando competéncias (SANTOS et al., 2003a). Cerca de um ano e meio apds a defini¢dao

do processo produtivo das Unidades Bdsicas, e apds alguns ciclos de capacitagdo, um sobre

o Acolhimento de Risco no Territdrio e outros trés sobre as A¢des Programéticas, havia um

sentimento da gestdo de que as UP haviam se tornado “um forte componente estruturante

da organizacgdo da gestao” (ARACAJU, 2003b).

Além da rede basica, durante os anos de 2002 e 2003 foi iniciada a constitui¢cao

de quatro outras redes assistenciais, de Atencao Psicossocial, de Urgéncia e Emergéncia, de

Especialidades Ambulatoriais e a Rede Hospitalar. Todas estas redes compartilham a

mesma teoria sobre 0 objeto e o processo de trabalho, entretanto estdo em estigios

diferentes de incorporagdo destas diretrizes.

Capitulo IIT
116




As redes sdo conjuntos de servigos de saide, dispostos territorialmente ou nao,
que tém semelhanga tecnoldgica e que sdo responsdveis por um determinado grau de
resolutividade. As redes estabelecem conexdo entre si através da definicdo de mecanismos
de inclusdo conforme a necessidade do usudrio. Estes mecanismos atuam através de varios
dispositivos, que podem ser mediados por tecnologias leve-duras, duras ou leves

(MERHY, 1997) e conformam o Complexo Regulatorio.

Dentre as tecnologias leve-duras estdo os Programas, com seus protocolos, € o
Sistema de Regulacao. Os programas definem o conjunto de ofertas programadas dispostas
no sistema que constituem as linhas de produ¢do do cuidado de grupos vulnerdveis, ja o
Sistema de Regulacdo faz uma mediacdo entre as demandas existentes e a disponibilidade
de recursos na rede propria ou contratada visando produzir o acesso a melhor tecnologia

disponivel segundo uma avaliagdo de necessidades.

As tecnologias duras de inclusdo sdo as cotas de procedimentos, ou tetos
assistenciais, que inicialmente eram definidas por uma determinada quantidade de guias.
Além das guias o usudrio estava submetido a capacidade do servigco em acessar vagas no
sistema de marcacdo on-line. Este sistema evoluiu para o estabelecimento de cotas por
servico de saude fixadas no sistema através de séries histéricas de agendamento de
procedimentos e peso populacional da drea de abrangéncia. Estas cotas também podem ser
mobilizadas através de solicitacdo a geréncia de regulacdo. Para a implantacdo desta
segunda etapa as equipes participaram de capacitacdo sobre acolhimento, programacgao,
construgdo de agendas e regulacdo. Além de conhecerem como o Sistema processa o0 acesso
as diversas tecnologias do cuidado, as equipes foram sensibilizadas a realizarem regulacao
no ambito do préprio servico. A terceira etapa de implementacao do Sistema de Regulacdo
€ sua completa informatizac@o e integracdo com os servicos de saude através do Sistema

Cartdo Nacional de Saude.

JA& no campo das tecnologias leves estd a interacdo entre os diversos
profissionais existentes nas redes assistenciais, esta interagdo pode ser feita por livre
demanda ou por mecanismos estruturados como o Apoio Matricial, este dispositivo € assim

definido:
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[...]com o objetivo de discutir e acompanhar, juntamente com 0s
profissionais do PSF, as diversas situa¢des problema que surgem no
dia a dia da clinica, mas que podem ter uma complexidade maior do

que a capacidade resolutiva de equipes generalistas.

O Apoio Matricial objetiva a abordagem do problema do usudrio
pelo apoiador na prépria USF (ou no caso da gineco—obstetricia, em
uma unidade regionalizada) mantendo o vinculo com a ESF, ao
mesmo tempo em que capacita o profissional generalista em ato,
possibilitando a este o acompanhamento posterior do usudrio ou a

abordagem de casos semelhantes. (ARACAIJU, 2003b, p. 38)

A proposta de organizacdo das redes assistenciais e os dispositivos utilizados
para se estabelecer conexdo entre elas visam produzir integralidade da assisténcia e garantir
equidade. A combinacdo entre a intervencdo profissional responsdvel e a existéncia de um
Complexo Regulatorio que registra as demandas e produz acesso mediante avaliagdo de
necessidade conformam um Sistema Responsédvel, que nao depende apenas da postura

profissional.

A organizacdo dos servicos no Modelo Satide Todo Dia vem sendo construida
paulatinamente e incorpora as diretrizes do Modelo em todas as suas redes assistenciais. Na
rede especializada ambulatorial foram idealizados dispositivos para que se alcangasse uma

conformacdo de rede que atenda o perfil de necessidades da populagio:

Adensamento tecnoldgico [...] consiste em organizar os servicos
ambulatoriais na perspectiva de agregar tecnologia em alguns
servicos (profissionais e equipamentos), no intuito desses servigos
adquirirem maior capacidade resolutiva e proporcionar maior

agilidade aos usudrios do sistema.

Composi¢ao de rede ambulatorial [...] A idealizacdo do desenho de
ambulatérios e servigos preferenciais na composi¢io da rede
ambulatorial, onde consideramos como integrantes preferenciais os
equipamentos publicos e institui¢cdes filantrépicas em regime de co-

gestao.

Implantacdo da Supervisdo da rede ambulatorial [...]
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Gestao [de] contratos e das pactuagdes [...] Ampliamos os espacos de
interlocucdio do NUCAAR com a COAB e NUSD (Municipio de
Aracaju) e COSEMSS (Municipios do interior do Estado),
melhorando o monitoramento da oferta de servigos, para a atencdo

bésica do municipio de Aracaju e para populacdo do interior [...]

Lancamento do Edital do Chamamento publico [...] com intuito de
realizacdo de processo de compra de servicos de modo publico, com
preco unico (tabela do SUS), destinados a complementar a oferta de
servicos da rede ptiblica e em regime de co-gestdo (filantrépicos).

(ARACAJU, 2003b, p. 57-8)

A organizacdo da rede hospitalar tem no desenho do Hospital Horizontal o
dispositivo para considerar as necessidades dos usudrios como seu eixo estruturante e
compondo com outros niveis de intervencdo as redes de cuidados que garantem a

integralidade do cuidado:

Um sistema com multiplos acessos aos servicos, sendo que para
cada deles uma definicao previa de grupo de vulnerabilidade a ser

atendido;

Complementaridade de agdes a fim de tornar o sistema o mais

completo possivel no que tange ao universo de a¢des hospitalares;

Nao competitividade, ou seja, ndo haver concorréncia entre os
equipamentos pelo mesmo grupo de vulnerabilidade, o que

implicaria em duplicacdo de esfor¢os e encarecimento do sistema;

Ter mediacdo de um complexo regulador para ordenamento
dindmico da demanda a fim de ndo sobrecarregar uma instituicao
e, antes mesmo que o usudrio do sistema adentrar a institui¢do, ja
existir uma orientacio e um fluxo ordenador dessa demanda
(pactuado), de modo que o usudrio tenha acesso a melhor

tecnologia no local e tempo adequado. (ARACAJU, 2003b, p. 74)
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Qual a visao de outros modelos a partir do Satide Todo Dia

Como politica, um modelo tem de construir uma visdo dos outros
modelos (MERHY, 1992).

O Modelo Satde Todo Dia incorpora elementos de varios modelos segundo sua
necessidade. Através da exposi¢do as situacdes-problema enfrentadas e de aproximagdes
sucessivas as estas situacdoes (compreensdo), € possivel construir uma leitura
contextualizada das necessidades mediadas pelo saber e tecnologias existentes
(significacdo) para a construcdo de intervencdes mais adequadas a nossa realidade e aos

pressupostos de Modelo adotados.

Através destas aproximacdes foram incorporados ao Modelo elementos das
praticas que consideram os sujeitos, usudrio e trabalhador, portadores de subjetividade,
oriundos do Modelo em Defesa da Vida e inspirados na saide mental. Ainda sobre as
praticas sanitdrias incorporamos deste modelo um ideal de integracdo sanitdria onde a
demanda espontanea da populacio € considerada como expressdo legitima de necessidades
ao lado das préticas epidemiologicamente orientadas. Deste modelo também incorporamos

a necessidade de interven¢do na rede hospitalar e outros niveis assistenciais.

Do Modelo de Vigilancia a Saide incorporamos uma abordagem de risco no

territdrio e a pratica de vigilancia de grupos vulneréveis.

Do Modelo das A¢des Programéticas incorporamos a abordagem de risco para
determinados grupos de vulnerabilidade, construindo ferramentas de intervencgado através da

estratificacao de risco e disponibilizando ofertas programadas no sistema.

Conforme o relatado € possivel identificar na proposta do Modelo Saude Todo
Dia os elementos que constituem seu projeto tecno-assistencial, ou seja, seu objeto, suas
praticas, como estdo organizadas como servicos e quem sao seus trabalhadores e usudrios,
além de uma relacao estabelecida com outros modelos através da incorporacao de alguns de
seus elementos. Nesta concepcao o Projeto Saude Todo Dia termina por se apresentar como
uma modelagem constituida em um contexto politico e histérico especifico que ndo
pretende ser modelo para reproducdo sistemdtica, mas um conjunto de diretrizes tedrico-

conceituais passiveis de serem ressignificadas e experimentadas em outros contextos.
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CAPITULO IV-
A ACAO PROGRAMATICA COMO
UMA TECNOLOGIA NO PROJETO
SAUDE TODO DIA

121

G



Em que contexto as A¢oes Programaticas se desenvolveram no Modelo Saide Todo
Dia

Antes de iniciarmos o debate sobre a concepcdo de Ac¢do Programética que
desenvolvemos dentro do Modelo Saidde Todo Dia faremos um rdpido resgate da situagcao
das Acdes Programédticas na SMS de Aracaju no inicio da gestdo e de como o processo de
constru¢do de uma nova modelagem assistencial foi reconfigurando esta tecnologia e

estabelecendo uma nova posi¢ao no conjunto do sistema.

Os programas existentes na SMS até 2000 eram aqueles tradicionais do MS
com organizacdo vertical. Para cada um deles existia profissionais de referéncia
responsdveis pelo acompanhamento, referéncia técnica, capacitagdes e organizacdo de
insumos necessarios. Estes profissionais atuavam como consultores que dedicavam carga
hordéria parcial ao programa e, em geral, eram especialistas da drea, sendo que praticamente
ndo havia profissionais com formacdo em Saudde Coletiva. O modo de interven¢do sobre os
problemas tinha como formato a tradicdo campanhista com a oferta para os profissionais de
protocolo clinico dirigido a grupos sem, contudo, incorporar um conjunto articulado de
intervengdes ao longo do tempo que configurasse a pratica como Acdo Programadtica.
A traducdo desta forma de organizagdo institucional na prética dos servicos de satide, como
ja foi apresentado anteriormente, era uma agenda com dimensionamento rigido de espacos
para atividades coletivas, realizadas de forma burocratizada e estanque
(reunides e atendimentos mensais compulsdérios) com baixa capacidade de captacdo de
clientela e vinculando apenas pequenos grupos, gerando repressdao da demanda espontanea
e dificuldade de acesso para aqueles usudrios com pouca disponibilidade para freqiientar o
servico de saude. Esta organizacio da demanda, apesar de respaldada por uma opgdo
politica do governo federal, aquela época, de priorizacdo da prevencdao e controle de
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis na atencdo bdsica (TEIXEIRA, 2004b) ndo era
condizente com os atributos de modelo que se queria implantar. A orientacdo do modelo
em proporcionar acesso através do acolhimento das necessidades, e de um processo de
compreensdo e significacio dessas necessidades, que pressuponha considerar
subjetividades na constru¢do de autonomia tornava necessario desencadear um processo de

ressignificacdo da prdtica programdtica para a incorporacdo daqueles atributos.
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Em particular o acolhimento e a capacidade de produzir autonomia como resultado de
intervengdes continuadas que deveriam ir ganhando espaco dentro da pratica de
acompanhamento dos grupos de vulnerabilidade, ou o contrdrio, acolher a demanda
espontanea e progressivamente incluir parte dela em ofertas programadas segundo as
necessidades identificadas. Ou, ainda, as duas coisas a0 mesmo tempo como nos sugere o

Método da Roda (CAMPOS, 2000).

Dois grandes movimentos paralelos de ressignificagdo da Acdo Programaética
seriam desencadeados pela gestdo, um deles visando uma reorientacdo da ldgica
programatica, de prioritdria na organizacdo das acdes e dos servicos, para um saber
tecnolégico que opera certos conjuntos de necessidades no interior do sistema.
O outro movimento, que deveria ser mais capilar dentro do conjunto de trabalhadores da
saude e que possibilitaria uma transformacgdo da prética programdtica, de elenco rigido e
burocratizado de atividades, em ofertas semi-estruturadas para individuos que possuem
algum risco ou vulnerabilidade que os inclua em uma determinada populacao alvo de acdes
de prevencdo e acompanhamento. Para possibilitar estes movimentos o espago de gestdo
dos programas inseriu-se na discussdao de modelo e na sua implantacdo. A bem da verdade,
0 espaco institucional que reunia os programas naquele momento, o Nucleo de Supervisio e
Desenvolvimento Técnico (NUSD), tinha como missdo declarada “desenvolver e
consolidar o modelo de assisténcia a saide” (ARACAJU, S.D.a). Dentro desta perspectiva
de desenvolvimento do modelo o NUSD recebeu a incumbéncia de elaborar os programas e
protocolos' de cada drea de forma a contemplarem a discussdo e os atributos do modelo.
Esta etapa de elaboracdo dos programas antecedeu a realizacdo das capacitacdes, que seria
o momento privilegiado de ressignificagdo com o conjunto dos trabalhadores sobre o
sentido das acdes programdticas no modelo além da producdo de pactos sobre os papéis das

diferentes profissdes dentro dos programas. Entretanto, foi necessario desenvolver primeiro

" Em geral programas e protocolos se confundem nos manuais, nés estabelecemos uma diferenciacio entre
programa e protocolo que é fundante do modo de operar a acdo programdtica como tecnologia em nosso

modelo. Esta diferenciacao serd abordada adiante.
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um processo pedagégico® capaz de produzir mediacio entre a gestdo e os profissionais e
permitir a construcdo coletiva do Modelo Saude Todo Dia. A etapa de desenvolvimento
transcorreu durante todo ano de 2002 através de momentos sucessivos de formacdo de
multiplicadores, inicialmente dentro da gestdo e gradativamente incorporando trabalhadores
da rede. O desfecho deste processo de constru¢ao pedagogica foi a realizacdo do Mddulo de
Capacitacdo com o tema O Enfoque do Risco e as A¢des Coletivas no “Saide Todo Dia”,
este modulo propiciou a problematizagdo e construcdo coletiva de conceitos e ferramentas
fundamentais para ressignificacdo da prética de saide pretendida como: cartografia, espaco
social, territério, riscos, recursos, vulnerabilidade, suscetibilidade, resiliéncia, magnitude,
transcendéncia, potencial de disseminagdo, tecnologias em sadde, construtivismo e
pedagogia problematizadora. Este mddulo antecedeu ao das A¢des Programaticas e fundou
as bases conceituais para compreensdo de sua inser¢do no Modelo e dos elementos que

devem orientar as praticas programaticas.

O processo vivenciado no ano de 2002 também redefiniu a missdao do NUSD,
que passou a fazer apenas a gestdo das Areas Programaticas, seu nome, entretanto,
permaneceu o mesmo até meados de 2004 quando passou a se denominar Nucleo de
Desenvolvimento de Programas (NUDEP). Outra mudanca ocorrida na SMS, no ano de
2004, que teve impacto no NUDEP foi a completa reestruturacdo da gestdo de pessoal,
fruto da politica iniciada em 2003 com a aprovag¢do pela Camara do novo Plano de Cargos
Carreiras e Vencimentos da Saude e abertura de concurso publico. Em janeiro de 2004
realizou-se o concurso e, durante o primeiro semestre deste mesmo ano, todos os
trabalhadores da SMS foram admitidos via concurso ou através de outros vinculos
desprecarizados, regidos pela CLT. O concurso possibilitou a incorporacio de sanitaristas
em todas as dreas programadticas, bem como de especialistas responsdveis por referéncia
técnica e apoio matricial. O ano de 2004 também foi o ano de maturacdo das formulagdes
sobre as Acdes Programdticas com a defini¢do conceitual da estrutura dos programas,
realizacdo de capacitacdo dos trabalhadores da rede com a apresentacdo e discussdo de

todos os programas e realizacdo de oficinas com a nova equipe do NUDEP sobre

% A metodologia desenvolvida foi apresentada no capitulo anterior.
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monitoramento e discussao sobre o objeto dos programas. Feito este resgate € possivel
realizar um debate sobre o conjunto de formulacdes sobre as Ag¢des Programaticas no

Modelo Saude Todo Dia.

As Acdes Programaticas como tecnologia

As acOes programaticas como parte do modelo assistencial adotado t€ém como
principal objetivo organizar através do sistema a demanda por atencdo constituida por
certos riscos, reduzindo o potencial de morbimortalidade de doengas cronico-degenerativas
altamente prevalentes como diabetes e hipertensdo arterial e de grupos populacionais
portadores de certa vulnerabilidade (crianca, mulher, entre outros). Nao se pretende
submeter toda a organizacio do modelo a programacdo através de um recorte
epidemiolégico de necessidades, mas reconhecé-las como um dos componentes

estruturados da demanda.

A compreensdao da acdo programdtica como uma tecnologia operada pelas
equipes proporciona um eixo para que os profissionais trabalhem com o conceito de risco

através de etapas que estruturam sua a¢do tecnoldgica dentro do modelo como:
— Identificacao do risco para captacao de clientela,

— Estratificacdo do risco permitindo abordar de forma diferenciada cada

individuo em seu contexto,

— Intervenc¢do orientada por um conjunto de ofertas programadas segundo o

risco e sua estratificacao

— Monitoramento das a¢des como momento de revisitar as etapas anteriores e

de avaliacdo dos resultados da intervenc¢do e da equipe
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Esta organizacdo tecnoldgica das Ac¢des Programadticas utiliza a concepgao
pedagdgica da exposicdo do profissional as necessidades de saude, de forma a
compreender, significar, intervir buscando resolutividade, ou seja, gerar niveis crescentes

de autonomia’ para os usudrios e para a prépria equipe.

O cardter inovador das a¢des programaticas em Aracaju consiste na releitura
desta tecnologia em saude recolocando-a como um dos constituintes da matriz produtiva
que organiza o processo de trabalho das equipes das Unidades Bésicas de Saude, ao lado de
outras tecnologias como o acolhimento, o atendimento individual, o acolhimento de risco
no territério, os procedimentos € o monitoramento e gestdo. Ou seja, dentre o universo de
necessidades de saide hd um conjunto para o qual existem tecnologias de abordagem que
produzem impacto individual e coletivo na qualidade de vida das pessoas. Para estas
necessidades € possivel, sendo obrigatério, disponibilizar interveng¢des tecnicamente

adequadas.

Esta composi¢ao de tecnologias em saide para a abordagem da equipe sobre as
diversas manifestacdes dos problemas da comunidade e dos individuos procura enfrentar a
noc¢ao de que os servigos de atencao bdsica deveriam trabalhar segundo o recorte estrito de
programas, o que equivale no senso comum, muito presente em discursos politicos e
mesmo no idedrio que implantou a Estratégia de Saide da Familia como um Programa,
com uma ideologia onde o importante € investir em prevencao para resolver os problemas
de satde, e que esta seria uma maneira de se racionalizar os recursos investidos na satde
(CAMPOS, 1994). Esta concepcdo estd expressa nos materiais de divulgacdo do PSF na
forma maniqueista com que apresenta esta estratégia como uma ruptura com o modelo
médico curativo. O Guia Pratico do PSF (BRASIL, 2001), por exemplo, inicia com o topico
“Onde entra a Satide a Doenca vai embora”, conteudo mais ideoldgico do que pratico para
operar com a realidade de individuos e coletivos que sofrem, adoecem e sdo capazes de

ressignificar inimeras vezes seus modos de viver a vida individualmente e em sociedade.

3 Autonomia como capacidade de ressignificar uma situacio vivenciada reinventando modos de andar a vida.
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Outra inovagao estd na organizacio de ofertas em todas as redes assistenciais
conformando as Linhas de Produ¢do do Cuidado Programdticas (ARACAJU, 2003b). As
Linhas de Producdo do Cuidado representam um determinado conjunto de ofertas a que um
grupo de vulnerabilidade pode ter acesso dependendo de sua estratificacdo de risco e nao
um elenco rigido de procedimentos a serem consumidos pelos individuos daqueles grupos.
Ademais, estas ofertas estdo dispostas através das redes que compdem o sistema e podem
ser acessadas independentemente do grupo de vulnerabilidade, mas por critério de
necessidades. Ou seja, a atencdo aos grupos de vulnerabilidade coexiste no sistema com a
atencao a individuos que ndo fazem parte dele e é realizada pelos mesmos profissionais nos

mesmos Servicos.

A construcdo de linhas do cuidado integrais depende ndo sé da disponibilidade
de oferta de tecnologias duras através das redes assistenciais e da melhor selecdo e
utilizacdo de tecnologias leve-duras (saberes, protocolos assistenciais), mas depende
centralmente da capacidade de ressignificar para os profissionais o sentido do trabalho,
enriquecendo sua valise do espago das relagdes. Outro componente importante da produgdo
do cuidado € a elevacdo do usudrio a condi¢do de cidaddo, que € capaz de tensionar

positivamente no espaco de relacdo com os profissionais.

As propostas de intervengdo sobre o processo de trabalho em institui¢des e em
modelos tecnoassistenciais de saude que compartilham a idéia de que o trabalho em saude é
trabalho vivo em ato, tomam a producdo do cuidado como objeto da gestdo e propdem
arranjos com potencial de produzir cuidado mais cuidador e com maior integralidade
(CECILIO, 2003; FRANCO & MAGALHAES JR., 2003). No hospital a gestio do
cuidado, ou coordenacdo como propde Cecilio, opera no espaco onde o cuidado acontece,
pois 0 usudrio estd na instituicdo. J& na proposta do “BH-VIDA: Sadde Integral” a linha de

producido do cuidado € vista como:

a integracdo [de todos os recursos assistenciais] por fluxos que sio
direcionados de forma singular [...] uma linha de produgdo, que parte
da rede bdsica, ou qualquer outro lugar de entrada no sistema, para os
diversos niveis assistenciais.(FRANCO & MAGALHAES JR.,
2003,pg. 129-31)
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Esta linha € fruto de um grande pacto, realizado por um comité gestor formado
pelos diversos atores que controlam os recursos assistenciais. Ambas proposi¢oes
consideram o componente da gestdo do cuidado sob a responsabilidade do cuidador/equipe,
que operam Projetos Terapéuticos Singulares, mas também propdem arranjos capazes de
operar a gestdo das ofertas necessdrias a composicdo das linhas de cuidado, como
trajetorias, ou rotas, dentro do sistema que precisam estar desobstruidas para acolher
conjuntos de necessidades que tornam os individuos e coletivos mais vulnerdveis. Dai que a
gestdo do cuidado e a gestdo da linha de cuidado sdo denominagdes que trazem confusdo
pois parecem ser nomes diferentes para designar a mesma coisa. Ou, ainda pior, no caso de
gestdo da “linha de producdo do cuidado” parecem propor que € possivel retirar do
trabalhador e do seu espago de cuidar, a autonomia e responsabilidade pela construgdo e
acompanhamento do cuidado dos usudrios. A mim parece que nos falta um pouco mais (?!)
de criatividade para denominar de forma mais clara nossa produgdo, sem abandonar a
fundamentagdo tedrica que nos orienta e a pratica que vimos construindo. Considerando
tudo isso, para nao fugir a origem, mesmo sem muita criatividade, vou seguir utilizando o
termo Linhas de Cuidado para me referir ao conjunto de ofertas dispostos nas redes,
reservando o termo “producdo do cuidado” para as situa¢des que se referem aos encontros

do trabalhador e usuario.

Como estao estruturados os Programas

Baseados na matriz tecnoldgica das agdes programadticas foram elaborados os
programas nas areas de saide da mulher, saide da crianga e adolescente, saide do adulto,
saude mental, DST/AIDS, saude bucal, de vigilancia de agravos transmissiveis além dos
diversos protocolos assistenciais existentes em cada uma destas dareas. Vale ressaltar que
em nosso modelo os protocolos fazem parte dos programas, mas sdo uma peca separada
construida a partir de consensos técnicos para intervengao sobre os problemas de saide e de
pactos referentes aos papéis das profissoes dentro do Modelo Satide Todo Dia. O programa
diz respeito aos problemas de satide dos quais a Area Programética é responsével por fazer
a gestdo da linha de cuidado, ou seja, a organizacdo de ofertas existente no sistema.

Os programas estio assim constituidos:
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Uma descricdo e contextualizacdo dos problemas de satide enfocados;

— Os objetivos do programa em relagc@o aos problemas;

A populacdo alvo;

Critérios para a estratificacdo de risco;

O conjunto de ofertas que compdem a linha de cuidado programética nas

redes assistenciais;

Critérios para monitoramento.

Os protocolos assistenciais sdo roteiros de procedimentos técnicos para os
profissionais efetivarem o cuidado aos grupos vulnerdveis e aos riscos e agravos de
interesse dos programas com defini¢do de atribuicdes profissionais para o cuidado no

ambito das a¢des programaticas.

As Linhas do Cuidado Programaticas

A programacdo pensada como oferta de cuidado em sadde para grupos
portadores de vulnerabilidade ao invés de carddpio rigido de atividades burocratizadas no
ambito da Atencdo Badsica, trouxe a necessidade de trabalhar a oferta de intervengdes nos
diversos niveis de atencdo a saide estabelecendo programac¢do ndo apenas para atengao
basica, mas também na atencdo especializada e hospitalar, compondo a integralidade da
intervencgao através das redes e articulando o cuidado através da constituicdo de linhas do

cuidado.

As linhas do cuidado representam o caminho virtual realizado por um usuario
entre a identificacdo de uma necessidade até o acesso ao conjunto de intervencoes

disponiveis para reconstituir sua autonomia.
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Algumas linhas do cuidado estdo previamente determinadas pela existéncia de
programas de atencdo a determinados riscos a saude ou grupos de vulnerabilidade, o que
significa dizer que hd um conjunto de ofertas de intervenc¢do pré-definidas para estas
situagdes e que fazem parte da programacao stricto sensu do sistema, ou seja, a uma certa
populacdo de hipertensos deve haver a possibilidade de acesso no sistema a um dado
nimero de procedimentos especializados. Apesar da existéncia de um conjunto de
intervengdes para determinados riscos e grupos vulnerdveis, os individuos que compdem
estes grupos passam por um processo de singularizacdo das atividades programadas, a que
denominamos estratificacao de risco, esta etapa do processo de trabalho prevé e permite a
convivéncia e articulagido dos saberes dos varios profissionais da equipe na composi¢cao da

melhor oferta para cada usuério.

A existéncia de linhas do cuidado previamente elaboradas pelas acgdes
programaticas, entretanto, ¢ um artificio de planejamento do sistema uma vez que, em
ultima anélise, todas as linhas de cuidado sdo singulares por serem definidas a partir da
identificacdo de necessidades referidas a um individuo em um processo de interacdo deste
com a equipe e seus profissionais. FRANCO E MAGALHAES JUNIOR (2003) propdem a
realizacdo de um grande pacto entre os atores que controlam servicos e recursos
assistenciais para a composi¢cao da linha do cuidado, sugerindo que a disponibilidade de
recursos, a definicdo de fluxos e dispositivos de garantia de acesso, tudo isso aliado a uma
mudanca no processo de trabalho da rede bésica seria capaz de produzir integralidade e
uma menor demanda a assisténcia especializada. Propdem que o pacto seja produzido a
partir do desejo de adesdo ao projeto, mas em nossa experiéncia, talvez pela menor
disponiblidade de oferta, a incorporacdo de servigos na linha do cuidado € realizada pela
identificacdo do perfil assistencial dos servicos existentes e a inducdo para o
desenvolvimento deste perfil afim de que cada equipamento assuma determinada
responsabilidade assistencial no conjunto de ofertas do sistema. Um dispositivo utilizado

neste sentido € o adensamento tecnoldgico na rede prépria especializada:

z

Outro dispositivo € o investimento em instituicdes publicas, como Hospital
Universitdario, e filantropicas em sistema de co-gestdo para oferta de servigos

complementares ou inexistentes na rede propria.
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A Gestao dos Programas

O programa € a estratégia elaborada pela Secretaria Municipal de Sadde de
Aracaju para organizar, através de todas suas redes assistenciais, a assisténcia a
determinados grupos de vulnerabilidade. O Nucleo de Desenvolvimento de Programas

(NUDEP) compreende sete dreas programaticas:
1. Mulher e Satide Reprodutiva;
2. Crianca e Adolescente;
3. Adulto e Idoso;
4. Doencgas Sexualmente Transmissiveis e AIDS;
5. Saude Bucal;

6. Saude Mental; e

J

. Vigilancia de Agravos Transmissiveis de Notificagdo Compulsoria.

Além das areas programadticas o Sistema Municipal de Informacdes de Saude
(SIMIS) atua conjuntamente de forma a matriciar as equipes dos programas no que diz

respeito ao monitoramento, além de abrigar os Comités de Mortalidade Materna e Infantil.

A Coordenagdo de Vigilancia Epidemioldgica do municipio foi reestruturada no
final de 2003, tendo seu componente de gestdo do cuidado e monitoramento das acdes
incorporado ao NUDEP como o Programa de Vigilancia de Agravos Transmissiveis de
Notificagdo Compulsoria. O componente de acdes e servigos de controle das endemias,
como as equipes de campo de dengue e endemias e o Centro de Controle de Zoonoses,
foram vinculados a gestdo da rede bdsica. Esta vinculagdo se deu pela natureza de seu
objeto de trabalho e pelo desenvolvimento de um processo de integracdo com esta rede em
sua distribuicao sobre o territdrio, que iniciou-se em 2002, e serd concluido com a completa
incorporacdo dos Agentes de Endemias a equipe de Agentes Comunitarios de Saude,
inclusive com unificacdo de suas atividades, bem como dos Supervisores de Campo as

Equipes de Supervisiao da Rede Bésica.
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O perfil dos profissionais que compdem as equipes das dreas programaticas,
atualmente, € de profissionais de saude com experi€ncia pratica em servico, especialistas
em saude coletiva e especialistas da drea de saude de interesse do programa. Também
atuam como colaboradores destas equipes, profissionais de outras redes, que sdo referéncia
para alguns assuntos. Esta equipe multiprofissional conforma um colegiado do programa e
um dos membros da equipe é o Coordenador do Programa, atualmente todos os
Coordenadores sdo especialistas em Saude Coletiva, e as equipes conseguiram manter
especialistas que passaram no concurso ou por meio de consultoria. A equipe dos
programas divide responsabilidades em relacdo a pactuacdo com as diversas redes, este
processo estd bastante avancado na rede de especialidade ambulatorial e rede hospitalar e
estd se iniciando na rede de urgéncia e emergéncia através do seu componente hospitalar.
Os sete programas € o SIMIS compdem o Colegiado do NUDEP, do qual sou
Coordenadora, mantendo o perfil de ser especialista em Sadde Coletiva, no meu caso

médica de formacdo e com drea de atuacao em Planejamento e Administragao em Saude.

Ao longo da gestdo cada drea programdtica elaborou suas normas técnicas e
protocolos e, durante o ano de 2004, finalizou seus programas ja contando com as redes
assistenciais quase completas para compor o conjunto de ofertas programadas em suas
Linhas de Cuidado. A l6gica de estruturacdo dos Programas estd detalhada a seguir e serviu
como roteiro para avaliacio e padronizagdo dos programas existentes e elaboracdo daqueles
que ainda ndo estavam prontos ou que necessitaram ser reestruturados a saber o Programa
de Saide do Adulto — que reuniu os Programas de Atencdo Integral ao Diabético e o
Programa de Aten¢do Integral ao Hipertenso — o Programa de DST/AIDS, que adota o
Manual do Ministério da Satide como norma técnica e ainda ndo havia apresentado sua
formulacdo como um programa com ofertas distribuidas através das redes do municipio e
adaptadas as diretrizes do Modelo e o programa de Vigilancia de Agravos Transmissiveis,

que possuia apenas protocolos para cada agravo.
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Estrutura dos Programas
1. Introducao ou apresentacdo do Programa

E uma descricdo do(s) problema(s) de saidde publica (agravo, risco ou
vulnerabilidade de determinados grupos) abordado(s) pelo programa. Apresenta dados
sobre a ocorréncia em escala macro (no Mundo ou no Brasil) e sua expressdao no ambito

locorregional.

Em geral a eleicdo de problemas de saude publica diz respeito as seguintes

variaveis oriundas do método CENDES-OPS (TESTA, 1992a):

— magnitude - o tamanho, o significado em termos de indicadores de

morbimortalidade,

— transcendéncia - seu significado social, seu impacto sobre as condi¢des de

vida das pessoas,

— vulnerabilidade - a possibilidade de abordar o problema através de

tecnologias conhecidas, eficazes e disponiveis.
2. Objetivos

E uma declaracio sobre o impacto que se deseja obter sobre o problema através
do conjunto de acdes programadas, geralmente diz respeito ao grau de controle, ou
resultados, que se espera através das intervengdes elaboradas. TAUIL (1998) apresenta uma
caracterizacao dos objetivos das medidas de controle para agravos transmissiveis que

achamos possivel adotar para orientar os objetivos em relacdo a agravos ndo transmissiveis:

— Erradicacdo: reducdo da incidéncia a zero e sua manuten¢do mesmo sem a
continuidade das medidas de prevengdo. Ex.: variola. Este € um objetivo

raro, quase impossivel entre os agravos nao transmissiveis

— Eliminagdo: reducdo da incidéncia a zero com manuten¢do, por tempo

indefinido, das medidas de prevencdo. Ex.: pdlio, raiva humana.

Capitulo IV
134



— Redu¢do da Incidéncia: alcangar niveis tdo baixos que deixem de ser

problema de satude publica. Ex.: calazar, gravidez indesejada.

— Redugdo da Gravidade: realizar diagnéstico e tratamento precoces mudando
o perfil da evolugdo de alguns agravos. Ex.: leishmaniose, esquistossomose,

Ca. Colo, Diabetes.

— Redugdo da Letalidade: realizar diagndstico e tratamento precoces mudando
o perfil de mortalidade de alguns agravos. Ex.: Ca mama, Hipertensao

Arterial, Diabetes.

Estes objetivos tém limitacdes para descrever o impacto de algumas
intervengdes como a de Saide Mental, por exemplo. Existe a necessidade de se elaborar
objetivos carregados de subjetividade, capazes de declarar o que considera ganhos de
autonomia, como por exemplo, para avaliar o impacto de intervengdes sobre a vida de
portadores de transtornos mentais e sua rede de relacdes familiares e sociais, 0 mesmo

valendo para idosos e até para individuos acamados ou dependentes de cuidados.

A adogdo de uma acdo programadtica pode, e deve, ter mais de um objetivo.
Cada programa deve apontar claramente sua intencdo. A defini¢do de objetivos precisos €
de fundamental importancia para a identificacdo das medidas preventivas e de controle a
serem adotadas e da natureza das intervencdes utilizadas. Os objetivos ajudam a orientar a
avaliacdo dos resultados alcancados e produzem sentido e significado mais precisos para as

equipes, para a gestao e para a sociedade.
3. Populagdo alvo

E a definicio da popula¢io que compdem o grupo vulnerdvel, do agravo ou
risco. Caracterizacdo e composicdo do grupo, participacdo deste grupo no conjunto da

populacdo, onde estdo, etc.

Ex. um publico prioritario para a S. Bucal sdo criancas em idade escolar: Ou
seja, é importante saber quantas sdo as criancas em idade escolar e como estdo distribuidas
entre os estabelecimentos escolares; para a S. da Mulher € importante saber quantas sio as

mulheres em idade fértil e como esta populagdo € caracterizada.
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4. Estratégias de Captagao

Mecanismos utilizados para promover/facilitar acesso da populacdo-alvo as
tecnologias disponiveis para diminuicio ou eliminagdo de riscos/vulnerabilidade,
prevencdo de agravos e incapacidades. Estas estratégias podem ser continuas/rotineiras ou

pontuais como as mobilizagdes e campanhas a depender dos objetivos das intervengdes.

Também € importante que em cada ponto do Sistema de Saude existam
estratégias de articulagdo da assisténcia e da rede de servigos para a producao do cuidado
integral, possibilitando em qualquer momento acesso a tecnologia mais adequada no local

apropriado.

Ex. escolares devem ser abordados na escola quando alvo de agdes de
promocao a saude e prevengdo, entretanto esta abordagem ndo exclui a obrigacdo dos
profissionais, durante intervengdes curativas, de enfocarem aspectos de promogdo e
prevencdo. Toda intervencdo profissional em saide deve propiciar aos individuos que se
tornem mais autonomos e capazes de viver com mais satde. Outro exemplo € a necessidade
da Rede de Urgéncia e Emergéncia ter mecanismos de inclusio em outras ofertas do
sistema para usudrios rotineiros como asmaticos, hipertensos, alcoolistas e aqueles com

transtornos mentais moderados.
5. Estratificacdo de Risco

Distin¢ao feita dentro do grupo de vulnerabilidade (do agravo ou do risco) de
estdgios/graus e condi¢des que demandem diferentes concentragdes de esforcos, de
tecnologia ou de intervengdes. O risco aqui € considerado nos multiplos aspectos em que se
apresentam nos grupos e individuos, para além do bioldgico, o social, cultural, ambiental.
Apesar destas condi¢des serem muito variadas e se expressarem de forma bastante singular
¢ importante que o programa indique as situagdes que demandem maior atencdo dos
profissionais e orientem a necessidade de acesso ao um conjunto de ofertas diferenciado.
Esta abordagem deve introduzir um componente de custo-beneficio das intervengdes e uma

concep¢do de desmedicalizagdo da atengdo.
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6. Ofertas Programadas

Conjunto de intervencdes complementares, dispostas ao longo do tempo e
através das diversas redes assistenciais, necessdrias a diminui¢cdo da vulnerabilidade dos
grupos e dos individuos a determinados agravos e riscos. Cada oferta programada tem uma
resolutividade esperada. As ofertas sdo as opc¢des disponiveis para composicdo da linha de

producio do cuidado para os individuos dos grupos de vulnerabilidade.

O arranjo destas intervengOes para cada individuo nio deve ser um elenco
rigido, deve levar em conta a subjetividade e as condicdes concretas dos individuos de
terem acesso as tecnologias necessdrias. Em geral a dindmica dos programas mais
tradicionais e muito rigidos se torna impeditiva para individuos com inser¢do no mercado
de trabalho (formal ou informal) e as equipes tém dificuldade de incluir os individuos em
situagdes menos graves, quando o grau de autonomia € bastante preservado e os individuos
tendem a resistir a intervengdes mais autoritdrias e tuteladoras que em geral as equipes
estdo habituadas a utilizar em situacdes mais graves. Mesmo nestes casos hé dificuldade de
inclusdo, pois frequentemente é necessdria a mobilizacdo de vdrios recursos em diversas
redes assistenciais, e hd grande risco de fragmentacdo e baixa responsabilizacdo nas

intervengoes.
7. Indicadores de monitoramento

Informagdes necessdrias para o acompanhamento das acdes nas diferentes

etapas do programa e niveis de agregacao.

Informagdes sobre as etapas produzem indicadores que podem ser de:

— estrutura (quantos profissionais, equipamentos...),

— processo (captacao, estratificacdo, ofertas, acompanhamento) ou,

— resultado (impacto, desfecho, complicagdes, 6bitos, altas...);
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Niveis de agregacdo: municipal, regional, local (da drea de abrangéncia das US)
e das dreas adscritas de uma US. Pode-se agregar também por profissionais ou outras
unidades mas a preocupagdo do Programa é com o recorte populacional (dos coletivos que

habitam certos territorios).

Existem vdrios instrumentos para a coleta da informacao, alguns padronizados
pelo Ministério da Saude, outros criados para atender as necessidades dos proprios
programas. E importante declarar a fonte utilizada para compor os indicadores dos
programas e estabelecer um retorno das informagdes para as equipes como forma de
produzir valor de uso para as informacdes e desalienar o processo de producdo dos dados

pelos profissionais.

O Reconhecimento do Objeto dos Programas

Como foi relatado no resgate do processo de incorporacdo das Acgdes
Programaticas pelo Modelo, as equipes das dreas programaticas passaram por reformulagao
durante o ano de 2004 apds o concurso publico. Esta reformulagdo por um lado propiciou a
constituicdo de equipes com perfil potencialmente mais adequado para a gestdo dos
programas mas, por outro lado, provocou uma certa descontinuidade no trabalho.
Esta descontinuidade sé ndo foi completamente desastrosa porque em todos os programas
houve profissionais que passaram no concurso, mesmo assim houve grande renovacdo das

equipes.

Novos profissionais, com disponibilidade maior para o trabalho, possibilitaram
uma nova conformacao do colegiado do NUDEP. Esta nova conformagao, aliada ao fato da
Coordenadora entrar em licenga maternidade, tornaram iminente a necessidade de se
discutir e pactuar a natureza da gestao dos Programas e seus objetos, permitindo uma maior
clareza para as equipes acerca de seu papel além da identificacdo de necessidades de
pactuacao entre o NUDEP e outros setores da SMS. Este momento foi importante para
estabelecer uma agenda que seria assumida de forma colegiada com o0 monitoramento pela

Diretora de Satde, esta foi uma aposta realizada frente a dificuldade de se substituir,
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naquele momento, a Coordenacdo do NUDEP. A discussdo foi realizada em cinco etapas,
duas para a discussao sobre o monitoramento dos programas, mediadas pelo SIMIS e outras
trés para a identificacdo do objeto dos programas e suas dimensdes na gestdo,
caracterizacdo das atividades dos programas em cada dimensdo e identificacdo de
necessidades de pactuacdo entre o NUDEP e a SMS. O relatério da etapa de identificagao
do objeto dos programas e suas dimensodes estd apresentado no Quadro 2, nele aparece a
1déia de que o programa faz a gestdo do cuidado, entretanto esta gestdo estd no ambito da
organizagdo das ofertas necessarias ao cuidado. Este material foi reprocessado em um
grupo menor que identificou trés grandes vertentes do trabalho do NUDEP sobre o objeto

“gestdo da linha de cuidado para grupos vulneraveis”:
1. Organizacdo das linhas de cuidado;
2. Monitoramento e avaliacio do cuidado;
3. Intersetorialidade e comunicag@o em saude;

Além do trabalho nestas vertentes existem ainda servigos sob a geréncia do
NUDEP, entretanto consideramos esta situacdo, ainda que prolongada, uma etapa
transitéria entre a implantacdo e a incorporacdo destes servicos a rede assistencial a que

deve pertencer.

A partir deste ponto, que representa a acumulacdo institucional sobre a
organizacdo das Acodes Programaticas na SMS de Aracaju, passo a discutir as dimensdes do
objeto do NUDEP e os desafios para seu desenvolvimento dentro do Modelo Saide Todo

Dia.
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- Quadro 2~ Caracterizag¢io do Objeto do Nucleo de Desenvolvimento de Programas

Dimensdes do objeto

Cuidado de Grupos Vulnerdveis

Descriclio

Gestdo do Cuidado de Grupos Vulnerdveis

Compreensfio do risco como uma das

| necessidades do individuo ¢ dos grupos

Normatizacfio/Padronizagfio de técnicas de

|| intervengdio sobre o risco

Gestdo da Linha de Produgio do Cuidado

-| para grupos vulneriveis

Monitoramento

AcBes externas & SMS

Gestiio e geréneia de servigos ¢ redes

Fleigfio de grupos de vulnerabilidade
Controle de riscos ¢ agravos da populagio
Acolher as necessidades  dos individuos e dos grupos incorporando na significagiio e compreensio destas

necessidades a avaliagio do risco de forma dialdgica, ao invés de tentar enquadrar os individuos em rotinas rigidas
de programnagfo que desconsideram suas subjetividade ¢ singularidades

Organizaco das intervengdes levando em consideragfo avaliagio de risco no territério, ou seja, considerar que ha
uma grande diversidade na composigio da dinfimica populacional do municipio. Na maioria das vezes esta
diversidade nfio respeita a divisdo administrativa das regifics de satde ou das dreas de abrang@ncia dos servigos,
demandando alocagfio de recursos em diferentes graus e até mesmo diferentes estratégias.

Promogio da equidade

Eleiglio ¢ instituigfio de padrGes téonicos de intervengdo sobre os riscos nos diversos niveis de atengfio

Garantia dos padrBes instituidos através de capacitag@es, supervisio ¢ referéneia téenica para os profissionais da
rede.

Concepgiio, planejamento e articulagio dos recursos existentes nas diversas redes assistenciais para o cuidado dos
grupos volnerdveis

Pactuar mecanismos de referéncia e contra-referéncia entre as redes assistenciais

Mediar a relagfio da atenglio basica com o NUCAAR

| Monitoramento da distribuigio dbs 1iscos no territério
| Desempenho das Unidades e Equipes em relagio ao cuidado dos grupos vulnerdveis. (processo)

Avaliagio de resultados das agOes dos Programas. (resultado)

Monitoramento de insumos necessarios ao desenvolvimento de ag8es dos programas. (estrutura)
Articulagfio de agles jl.into a organizaces da sociedade civil

Mobilizagfio popular e da opinifio piblica

Desenvolvimento de agbes infersetoriais

Rede de Atengfo Psicossocial

Centro de Convivéncia do Adolescente

Centro de Referéncia em DST/AIDS

Fonte: ARACATU (2004b).




Obieto

Gestao da linha de cuidado de
Grupos de Vulnerabilidade

| \

Intersetorialidade
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em Saude
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das Linhas
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Cuidado de
Grupos de
Vulnerabilidades

de Cuidado

Vertentes

Figura 4- Vertentes do trabalho do Nucleo de Desenvolvimento de Programas
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CAPITULO V-
DESAFIOS E CONCLUSOES
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O ano de 2004 representou a possibilidade de sedimentacdo de varios aspectos
da politica de saide proposta no Projeto Saude Todo Dia. No que se refere as Acdes

Programiticas os aspectos mais importantes foram:

— a constitui¢do de uma equipe de profissionais de carreira do servico publico,

contando com profissionais da Saude Coletiva;

— o grande esforco de sistematizacdo da proposta das Acdes Programaticas
como tecnologia para produzir o cuidado em satde dentro do Modelo Saude

Todo Dia.

A sistematizacdo foi representada pela elaboracdo do Manual das Acgdes
Programiticas' (ARACAJU, 2004a), pela apresentacio e discussdo com todo o coletivo de
trabalhadores da rede bdsica sobre os programas e, por fim, a constru¢do com as equipes
das dreas programdticas de uma definicdo sobre o objeto dos Programas. Estes momentos
possibilitaram uma maior clareza para a equipe do NUDEP sobre o lugar das Acgdes
Programaiticas dentro da modelagem do Projeto Saude Todo Dia. Esta clareza € de
fundamental importancia para que a orientagdo das intervengdes dos Programas ndo os
tornem descolados da proposta do modelo, ou seja, que o Programa seja um dos saberes
tecnoldgicos que as equipes operam para produzir o cuidado em saide para a populagdo de

sua area de abrangéncia, ao invés de esquema fixo e alienado de atividades para grupos.

A definicdo de determinados agravos, ou grupos de vulnerabilidades de
interesse dos programas niao pode ocupar ou substituir, no fazer cotidiano dos profissionais,
os momentos de acolhimento, compreensdo e significacdo das necessidades de saude.
Antes, devem servir como orientacdo para a disponibilizagdo de determinadas ofertas
existentes no sistema que podem ajudar a melhorar a qualidade de vida dos individuos e
dos grupos, contribuindo para a producdo de autonomia destes e das equipes que sao

responsaveis por eles.

' O Manual das Ac¢des Programiticas contém todos os programas e as normas técnicas, ou protocolos de

atuacgdo profissional sobre os problemas eleitos em cada programa.
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Utilizando as trés vertentes do trabalho do NUDEP na Gestdo do Cuidado de
Grupos de Vulnerabilidade no Projeto Saude Todo Dia apontarei o que considero nossos
desafios, ou seja, situacdes que configuram tensdes no processo pretendido de releitura das
Ac¢des Programdticas como saber tecnoldgico e ndo como légica que determina a

configuragdo da politica, das praticas e da organizacao do sistema.

A Gestao das Linhas de Cuidado de Grupos Vulneraveis

A gestdo das linhas de cuidado deve ser entendida como a garantia das
condi¢des necessdrias para realizar o cuidado destes grupos de forma integral e através de
todas as redes assistenciais e ndo o fato de realizd-lo diretamente. Além de organizar a
disposi¢cdo de recursos através das redes que compdem o Sistema de Satde de Aracaju os
programas também sdo responsaveis por identificar recursos existentes em outros setores
do governo e da sociedade estabelecendo contratos entre estes atores sobre as prioridades

para acesso, ou critérios para encaminhamentos.

Se utilizarmos a imagem das valises tecnoldgicas (MERHY, 2002) para
classificar as ferramentas que as dreas programdticas devem ofertar para compor as valises

dos profissionais de saide teriamos:

— Valise das maos, das tecnologias duras: O NUDEP € responsdvel por
identificar e especificar insumos adequados para as intervenc¢des necessarias
ao cuidado dos grupos de vulnerabilidade, estes insumos sdo o0s
procedimentos especializados ofertados pelas diversas redes assistenciais e
os equipamentos (tensidmetro, colposcopios, espéculos, glicosimetros,
balancas, etc...), o NUDEP também €& responsdvel por monitorar o

abastecimento, as condicdes técnicas de uso e a sua conservagao.

— Valise da cabecga, das tecnologias leve-duras: esta € uma das especialidades
do NUDEDP, seu objeto mais tradicional. Produzir esquemas operatorios, os
protocolos, para os trabalhadores abordarem de forma mais adequada os

problemas de satde. O protocolo é uma tecnologia dura em seu aspecto de
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diretrizes clinicas, principalmente aquelas baseadas em evidéncias, que sao
quase “verdades” sobre a intervencao em saude. Seu aspecto leve deve ser a
capacidade de orientar aos trabalhadores formas de singularizacdo dos
problemas uma vez que se apresentam em sujeitos portadores de
subjetividade, ou seja, de considerar que individuos ndo repetem
necessariamente comportamentos de séries, coortes, ou quaisquer outras

unidades de andlise de ensaios clinico-epidemioldgicos.

— Valise do espaco de relacdo com usudrios, das tecnologias leves: esta € uma
das valises para a qual temos menos ofertas, mas que ndo podemos perder de
vista. Em geral nossas ofertas para a valise das relacdes se dd nos espacgos de
educacdo permanente onde devemos privilegiar a oferta de saberes e a
pactuacdo de formas de abordar os individuos e suas necessidades
considerando sua subjetividade e seu reconhecimento como sujeitos
portadores de direitos, e ainda, o exercicio de uma pedagogia da autonomia e
uma ética de cidadania. Entretanto estas ferramentas ndo podem ser
exclusivas do espago de educacdo devem ser exercitadas no cotidiano da

gestdo como forma de educagdo permanente.

Ressignificando a A¢ao Programatica

Toda a populagdo poderia ser mapeada e recortada segundo diferentes perfis de
vulnerabilidade, para as quais estabeleceriamos distintas estratificacdes e programariamos
intervengdes ou ofertas. No entanto, esta possibilidade significaria totalizar a abordagem
sobre a populacdo segundo um recorte epidemioldgico e isto seria quase um delirio
normatizador (CAMPOS, 1994). Esta concepcdo vai contra nossa proposta de modelo
assistencial, cujo objeto das préticas s@o as necessidades dos sujeitos, ou seja, considerar a
subjetividade dos individuos e dos grupos, nos propondo a produzir autonomia a partir das
intervengdes realizadas. A experiéncia também mostra que a populacdo ndo respeita a
programacdo de intervengdes segundo um recorte técnico, a maior prova disso € que os

estabelecimentos de satde lotam nos horédrios em que se oferece atendimento a demanda
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espontanea e, 0s mesmos estabelecimentos, com os mesmos profissionais, ficam esvaziados
nos horarios reservados aos tradicionais programas e atividades coletivas. Outro contra-
senso verificado no cotidiano dos servigos através da programacdo pela epidemiologia é
que, apesar de as equipes conhecerem as incidéncias esperadas de certas patologias,
saberem a quantidade de determinados procedimentos que devem ser realizados para sua
populacdo cadastrada, estas mesmas equipes mantém baixas coberturas e seguem

reprimindo e desvalorizando a demanda espontanea (CAMPOS, 1994).

Outro aspecto referente a totalizagdo da organizacdo da atencdo através de
recorte populacional por riscos é que esta é uma proposta muito medicalizante e tecnicista’,
que representa um custo enorme, que nao € apenas financeiro, mas também o custo de
assumir uma tutela sobre a populacdo em relacdo a sua saide e submeté-la a diversas
intervengdes (screenings, exames, atividades educativas prescritivas) que muitas vezes
possuem validade limitada e acabam resultando em excessiva dependéncia dos usudrios ao
servico, no melhor dos casos, ou até iatrogenia em outros casos. Um exemplo concreto € o
uso da dosagem de PSA para o rastreamento populacional de Céancer de Prostata, que é
contra indicado pelo protocolo do INCA (BRASIL, 2002), por representar mais custo (para
o sistema e para os individuos) do que beneficio, mas, apesar disso, é largamente utilizada e
propagandeada para este fim. Em nosso meio a utilizagdo de campanhas como forma de
mobilizacdo popular em torno de questdes sanitdrias costuma ter um viés assistencialista e
medicalizante quando, por exemplo, sob o patrocinio da SES-SE, sdo realizados mutirdes’
de final de semana onde sao feitas coletas de PSA, entre outros exames
(citologias oncéticas, exames oftalmoldgicos, por. ex.) e distribuicdo de medicamentos
numa perspectiva muito mais assistencialista do que de realizar o cuidado continuado, ou

sequer a prevengao e controle de agravos.

2 . , . . . . . P
Recorte unicamente técnico e restrito de necessidades a partir de um saber biomédico.

3 Estes mutirdes, denominados Programa Pré Mulher, Pré-Familia, sdo realizados pela Secretaria Estadual de
Combate a Pobreza em parceria com outras Secretarias como a de Saude e, além de servicos, oferecem

também medicamentos e as vezes produtos de higiene pessoal.
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Compreendendo o risco como uma das necessidades do individuo e dos grupos

Acho necessédrio discutir um pouco a forma como abordamos, ou como
pensamos a captagdo dos grupos de vulnerabilidade. Tendemos a achar que basta prever
espacos nas agendas dos profissionais para atendimento individual e coletivo e que os
usudrios chegarao pelo acolhimento, ou pela mao do ACS, e se encaixardo nestas
modalidades de atendimento. Talvez esteja ai a explicacdo para nossa quase completa
incapacidade de lidar com problemas como a gravidez na adolescéncia e a gravidez
indesejada em qualquer idade, prevengdo de DST/AIDS em qualquer faixa etdria e nossas
baixas coberturas de hipertensos, sem falar na dificuldade de captacdo de um grupo tao
tradicional nos servicos, como o sdo as mulheres, quando se trata de prevencao de cancer
de colo.

Para entender porque os usudrios tém dificuldade em aderir a nossas
intervengdes € 1til nos colocar na posi¢cao de usudrios de servigos de saide, ou de pacientes.
Nao € simples introduzir em nossa rotina cotidiana visitas ao servico de saude,
cumprimento de prescricdes de dietas, preparo para exames, uso de medicamentos... Se
estivermos nos sentindo doentes, e se esta doenca retira parte de nossa autonomia € possivel
que aceitemos o conjunto de orientacdes e prescricoes, mas isso SO acontecerd se
acreditarmos que esta intromissdo em nossa vida serd definitiva para o resgate de nosso
cotidiano. Entretanto esta ndo € a situacao ideal para a interven¢do de uma equipe que opera
programas que objetivam promog¢ao e prevencao. Através dos programas as equipes devem
cuidar de pessoas com os mais variados graus de comprometimento de sua autonomia.
Ainda que uma parcela sinta-se “motivada” a se submeter as orienta¢cdes e mudangas em
seu modo de viver, uma grande parcela apresenta apenas perfil de risco sem prejuizo de sua
normatividade, estas t€ém maiores dificuldades de aderirem as intervencdes, por isso €
preciso ter ferramentas para abordar estas diferentes clientelas que sdo alvo de acdes de
promocao e prevengao.

A dificuldade de obter adesdo da populagdo as rotinas dos servigos € tao mais
dificil quanto mais burocraticas e distantes das necessidades do individuo forem estas
rotinas. Por isso € necessdrio que as equipes se proponham a abordar estes grupos
respeitando suas necessidades atuais, onde quer que eles estejam, ou o mais provavel é que

eles s6 busquem o servi¢o quando j4 tiverem perdido algum grau de autonomia.

Capitulo VI
149



Seguindo este raciocinio podemos analisar duas situagdes freqiientes e de dificil
abordagem para as equipes de satde, a gravidez e as DST’s na adolescéncia, por exemplo.
Para uma abordagem precoce e eficaz destas situagdes € necessario sair das Unidades de
Saude e construir interveng¢des nos lugares onde este publico estd introduzindo o tema do
cuidado nas discussdes sobre assuntos de seu interesse como sexo, namoro, relacio com a
familia, identidade, insercdo no mercado de trabalho. Mas ndo basta estar presente nos
lugares onde os grupos vulnerdveis estdo, outro aspecto importante das abordagens
educativas que realizamos é que a pedagogia utilizada freqiientemente ignora o sujeito alvo
de nossas a¢des, ¢ uma pedagogia do poder e do saber, nds damos as orientacdes a partir de
nosso referencial técnico ao invés de partimos das necessidades dos sujeitos e construirmos

com ele a intervengao.

Construindo intervencoes sobre os riscos

Nosso desafio estd em eleger prioridades e conseguir estabelecer para o sistema,
0s servigos e as equipes, diretrizes que orientem suas intervengdes € 0 acompanhamento
dos individuos dos grupos de vulnerabilidade possibilitando seu acesso as tecnologias
disponiveis para a melhoria da sua qualidade de vida na medida em que for necessario. E
preciso que sejamos bastante cautelosos para que os protocolos sejam um apoio para as
equipes cuidarem de sua comunidade ao invés de tornarem a vida dos profissionais e dos
usudrios um inferno de rotinas rigidas e burocraticas. Um esforco interessante neste sentido
foi desenvolvido pela SMS de Campinas com a elaboracio do Anti-protocolo
(CAMPINAS, 2004). Nesta iniciativa € dada grande énfase ao manejo compartilhado pela
equipe multiprofissional e pelos usudrios dos problemas de sadde. E apresentado como
oferta para a rede de Atencdo Basica e propde ferramentas de abordagem dos problemas no
nivel individual, da interacdo dos profissionais e da equipe com os usudrios através de uma
ampliacdo de abordagens clinicas mais tradicionais e outras mais heterodoxas. Também

oferece outras ferramentas para acompanhamento das acdes no coletivo.
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Em nossa concep¢do o conjunto de ferramentas que permite a equipe se
apropriar dos problemas de satide no coletivo, organizando sua intervencao, fazem parte do
programa. Este tipo de confusdo, de tecnologia da clinica para manejar problemas no nivel
individual e tecnologias da satde coletiva para acompanhar os grupos ¢ muito comum nas
propostas de organizacdo do cuidado de grupos vulneraveis existentes nos Protocolos e
tornam estas propostas dificeis de se apreender. Entretanto, iniciativas como a de
Campinas, de discussdo da pratica programdtica ndo estdo disponiveis nos debates mais
atuais da saude coletiva. Seria interessante um espaco para a troca de experi€ncias que
podem ser complementares como a de Campinas, no campo da interacdo de saberes da
clinica multiprofissional, e a de Aracaju e Belo Horizonte, mais desenvolvidas no campo da

organizacdo do cuidado através das redes.

Composi¢ao da Linha de Cuidado

A Equipe do NUDEP € responsavel por localizar no Sistema de Sauide todos os
recursos necessarios para a composi¢ao das linhas de cuidado estabelecendo os critérios
para o acesso aos recursos. Estas Linhas devem articular os recursos da forma mais racional

possivel, evitando a duplicidade de servigos e a circulacao errante do usudrios.

A composi¢do dos recursos nas Linhas de Cuidado € feita em uma relacio
matricial do NUDEP com os gestores das redes assistenciais do SUS em Aracaju.
O programa pactua com o gestor da rede a organizacdo dos servicos e atua conjuntamente
na implantacdo de novos servicos que compdem Linha de Produg¢do do Cuidado. Esta
relacdo na maioria das vezes € tensa, e até conflituosa, pois apesar de ter “autoridade”

técnica a equipe dos programas nao tem linha de mando sobre os servigos.

7z

O Programa também € responsdvel por organizar o Apoio Matricial
Especializado a Rede Basica, que além de ser uma modalidade de educagdo em servico, é
também um dispositivo de conectividade entre as redes, ou seja, através do apoio matricial

€ possivel identificar a melhor oferta para cada situacao.
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Eventualmente, profissionais que atuam nos programas sdo escolhidos como
co-gestores dos convénios com os servigos filantrépicos que compdem Linhas de Cuidado,
€ interessante que isto ocorra. O grande desafio nesta dimensdo da gestdo do cuidado €
possibilitar que as redes tenham alto grau de conectividade entre elas e por dentro delas, ou
seja, que o sistema seja capaz de produzir inclusd@o do usudrio na melhor oferta a partir de
qualquer ponto onde uma necessidade seja identificada. Para que isso ocorra € preciso que
os profissionais tenham uma capacidade ampliada de compreender e significar as
necessidades e, ainda que estes ndo a tenham € necessdrio que o sistema seja capaz de
registrar as diversas interacdes do usudrio e disponibilizar esta informacdo para que ela
possa contribuir para a producdo de significados possibilitando intervengdes menos
pontuais e mais eficazes. Ou seja, que a capacidade de produzir integralidade seja um
atributo do sistema e ndo apenas de servigos, que se pretendem integrais, ou de
profissionais que tém perfil para produzir significados mais holisticos para as necessidades
dos usudrios. Em Aracaju estd se apostando no Sistema Cartdao SUS como uma ferramenta
de captura das informagdes sobre os atendimentos, que integrada ao Complexo Regulatorio,
permita reconstruir as trajetérias dos usudrios no acesso aos recursos mais adequados para

reconstituir sua autonomia.

Monitoramento e Avaliacao do Cuidado

O monitoramento dos programas vem sendo feito de forma assistematica
através de cada drea programdtica. A incorporacdo do SIMIS como setor que matricia o
NUDERP e a realizacdo de oficinas de monitoramento t€m como objetivo criar condigdes
para que as equipes dos programas melhorem sua compreensdo sobre as ferramentas
existentes para o monitoramento das acoes e para a construcdo de pedidos para o SIMIS de
informacdes para o monitoramento dos programas. A proposta é que a avaliacdo dos

indicadores seja feita trimestralmente no Colegiado no NUDEP.
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A utilizacdo de informagdes deve servir antes como dispositivo para interrogar
a producdo do cuidado pelas equipes e pelo conjunto do sistema produzindo melhor
compreensdo e significacdo do impacto das agdes. A utilizacdo das informacdes como
instrumento de simples controle dos servi¢os nao se justifica em um modelo que propde a
producdo de autonomia para os sujeitos envolvidos. Um processo de construcao de valor de
uso das informacdes para as Equipes que produzem o cuidado ainda estd em processo de
desenvolvimento e deverd utilizar centralmente as informacdes produzidas no momento do

atendimento através do registro no Sistema Cartdo SUS.

Gestao e Geréncia de servicos e redes

Em tese o NUDEP néo teria responsabilidade gerencial sobre nenhum servigo,
entretanto, além de profissionais dos Programas atuando nas co-gestdes, hd situacdes
especificas onde alguns programas assumem a geréncia de servigos. Esta situacdo de
gerenciamento de servico pelo programa deve ser uma situacdo transitéria entre a
implantacdo de um servico e seu pleno funcionamento na légica de composi¢do da linha de
cuidado. No caso da Saude Mental a especificidade € que o Colegiado Gestor da Rede
Especializada de Aten¢do Psicossocial acumula a gestdo do Programa de Satide Mental. O
Coordenador da Rede coordena o Programa e os supervisores da rede sdo a equipe do
programa, que juntos com os gerentes dos servicos compdem o Colegiado da Rede de

Saude Mental.

Ja outros servigos como o Centro de Convivéncia do Adolescente e o Centro de
Referéncia em DST/AIDS estio sob a geréncia de Programas por outros motivos. O Centro
de Convivéncia do Adolescente € um servigo Unico, montado em parceria com outras
instituicdes e que estd em fase de discussdo e construcdo de seu papel assistencial nas
linhas de produgdo do cuidado da crianca e do adolescente e da satide mental, atualmente

estd vinculado ao Programa de Satide da Crianca.
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O Centro de Referéncia em DST/AIDS tem sua origem em trés servigos
estaduais que foram municipalizados, o SAE (ambulatério de DST/AIDS), o CTA (Centro
de Testagem e Aconselhamento) e o laboratério. Estes servicos funcionavam de forma
independente um do outro apesar de atenderem a uma clientela potencialmente comum,
partilharem profissionais, estarem em drea fisica muito proxima e demandarem saberes
comuns. O Programa assumiu a geréncia destes trés servigos como forma de intervir para a
sua integragdo e racionalizagdo criando o Centro de Referéncia em DST/AIDS, futuramente
deverd integrar o Centro de Especialidades Médicas Siqueira Campos, especializado em

patologias crdnicas transmissiveis e ndo transmissiveis. (ARACAJU, S.D.b).

Intersetorialidade e Comunicacio em Sadde

As dareas programdticas também sdo responsdveis pela articulagdo com a
Sociedade Civil Organizada e com outros setores da administracdo publica nos seus temas
de interesse. Os programas dividem a representacdo nos Conselhos setoriais com
profissionais da rede. Também fazem interlocucd@o junto ao Ministério Publico nas questoes

do direito dos grupos de vulnerabilidade.

A insercdo dos Programas em articulacdes intersetoriais varia de acordo com a
area programatica, o Programa de DST/AIDS € o que melhor se articula com a
Organizacdes da Sociedade Civil, ja o Programa de Satde da Crianga € o que mais faz

articulagdo com outras secretarias municipais.

Estes espacos de interlocu¢do com a sociedade poderiam servir para ampliacdo
do significado da saide, para politizacdo da concepcdo da sociedade sobre o adoecer, um
espago de construcdo de pactos e de dispositivos para a desmedicalizacdo da sociedade e
das etapas e eventos da vida. Entretanto as demandas costumam ser na direcdo oposta, mas

este pode ser um campo importante de interven¢ao dos Programas.
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Existia uma cultura de mobilizar técnicos dos programas para a realizacdo de
atividades educativas, principalmente palestras, nas Unidades de Satde. Atualmente nos
comprometemos apenas com o suporte a estas atividades, que devem ser realizadas pelas

préprias equipes.

Do ponto de vista da mobilizagdo da opinido publica e producdo de novos
significados sobre a saude e a cidadania, a melhor experi€éncia de nossa gestdo nas dreas
programaticas foi na saide mental com uma peca publicitdria que foi muito competente na
veiculacdo do seu projeto assistencial de inclusdo social da loucura. A campanha, com o
tema “Eu quero que vocé me aceite do jeito que eu sou”, teve grande repercussiao em toda a
sociedade produzindo um novo sentido sobre abordagem em sadde para o portador de

transtorno mental, mais politizada e desmedicalizada.

Em geral a midia mais utilizada pelas campanhas s3o as camisetas em
serigrafia, mas ndo temos nenhuma avaliacdo sobre sua eficdcia em transmitir o conteddo
destas campanhas, o que é patente é o fato de que elas introduzem no cotidiano da cidade a
logomarca da SMS como uma presenga que talvez represente alguma forma de “prote¢dao”
no imagindrio da populacdo, como também acontece com a presenca nos bairros dos
prédios padronizados das Unidades de Sadde e da circulagdo de veiculos de trabalho
também padronizados. Entretanto, dentre todas as estratégias de mobilizagdo da opinido
publica a respeito da satde, a intervencdo que tem maior identificagdo pela populacdo como
presenca da saude publica que protege a vida das pessoas € o Servico de Atendimento

Municipal de Urgéncia (SAMU).

Concluindo

Dentre as tecnologias disponiveis para promog¢ao, protecao e prevencao, mais
tradicionais e as releituras propostas na modelagem em experimentacdo hd que se
desenvolver grande capacidade de gestdo e comunicagdo que possibilite a ampliagdo do
sentido das intervencdes na busca de maiores impactos nas condi¢cdes que os individuos

podem ter para viver a vida e vivé-la com mais prazer.
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A justificativa para organizar modos de abordar riscos e agravos de
determinados grupos se deve ao fato de que nao podemos nos furtar a responsabilidade de
disponibilizar os recursos existentes para melhorar e prolongar a vida em situacdes onde ha
tecnologia de comprovado impacto, principalmente por considerarmos que a sadde na
concepcao do SUS ndo é uma mercadoria, mas um valor de uso, um direito de cidadania.
Entretanto, na modelagem assistencial proposta, o saber técnico da programacdo nao
substitui a subjetividade dos sujeitos como expressao legitima do direito a saude, e sim
coloca-se ao lado de outros saberes tecnoldgicos na apreensao das necessidades em satde e

na producdo de intervengdes mais eficazes para melhorar a qualidade de vida das pessoas.
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