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APRESENTACAO

O livro intitulado Politica, planejamento e gestdo participativa em sadide,
destinado aos alunos e profissionais dedicados a Gestdao em Saude Coletiva,
visa introduzir elementos para subsidiar a reflexdo acerca dos desafios que

envolvem a implementagdo da gestdo participativa.

O capitulo 1 trata do histérico das Politicas Publicas de Saide no Brasil.
Visa demonstrar como ocorre a participagio do Estado em diferentes momen-
tos e enfatiza o processo de luta do povo brasileiro para garantir a satide como

um direito, que culminou na formulagio do Sistema Unico de Saude.

O capitulo 2 discute os modelos de democracia, bem como os proces-
sos histéricos de constru¢do da democracia na América Latina e no Brasil,
que contribuiram para o alargamento da participagdo social. Apresenta os
Conselhos de Saide como importante espago de participagio social insti-

tucionalizada, que requer aprimoramento.

O capitulo 3 apresenta o histérico do planejamento participativo em
satude no Brasil. Aborda o referencial teérico-metodolégico do planeja-
mento participativo e demonstra a aplicagio da metodologia em trés casos:
Programas de Satide Mental e Vigilincia em Satde da Secretaria de Satide

do Distrito Federal e Conselho Regional de Satde do Paranoa.

Os organizadores






CAPITULO 1

Politicas publicas de satide no Brasil:
breve historico

Helena Shimizu

Edsaura Maria Pereira

Introdugio

Entende-se como politica de satide a resposta social (agdo ou omissio)
de uma organizag¢io (como o Estado) diante das condi¢des de saude dos
individuos e das populagdes e seus determinantes, bem como em relagio a
produgio, distribui¢io, gestdo e regulagio de bens e servigos que afetam a
satide humana e o ambiente (FLEURY, OUVERNEY, 2008; PAIM, 2009).

A politica de satide abrange questdes relativas ao poder em saude (Po/itics),
bem como as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas
de saude (Policy) (SOUZA, 2007; VIANA, BAPTISTA, 2008). Desta feita,
inclui tanto as dimensées do poder quanto as diretrizes. Nessa perspectiva, a
andlise das politicas de satide compreende as relagées de poder na conformagio
da agenda, na formulagio, na condugio, na implementagio e na avaliagio de
politicas (VIANA, BAPTISTA, 2008; FLEURY, OUVERNEY, 2008).

Os estudos sobre a politica de satde envolvem o papel do Estado, a relagdo
Estado-sociedade, as reactes as condi¢tes de satide da populagio e aos seus deter-
minantes, por meio de propostas e prioridades para a a¢io publica. Inclui ainda

estudo de sua relagio com politicas econémicas e sociais, controle social, economia

da satde e financiamento (SOUZA, 2007; VIANA, BAPTISTA, 2008).



Helena Shimizu e Edsaura Maria Pereira

Nessa l6gica, a politica de satide deve ser compreendida como uma
politica social, que estd sujeita a diversidade de determinantes, politicos,

econOmMicos e sociais.
As politicas sociais

A expressio Politica Social se refere a garantia das condigoes gerais que
visam impedir a marginalizagio social, em qualquer circunstincia e, em termos
convencionais, circunscrevem-se as necessidades e ao direito a saude, 2 educa-
¢, a0 trabalho, entre outros (FLEURY, OUVERNEY, 2008; PAIM, 2009).

O marco da estruturagio das Politicas Sociais foi o final da IT Guerra
Mundial, quando, principalmente na Europa, desenvolveu-se o conceito de
bem-estar coletivo, e o surgimento do Estado benfeitor ou Estado prote-
tor, denominado Estado de Bem-Estar Social, ou Welfare State (FLEURY,
OUVERNEY, 2008; PAIM, 2009).

As bases fundamentais para a estruturagio do moderno Estado de Bem-
-Estar Social estdao fundadas no Estado Social de Direito, que surgiu em
oposi¢do a visio liberal do antigo Estado de Direito (FLEURY, OUVER-
NEY, 2008; PAIM, 2009).

O surgimento do Estado Social de Direito teve como pressuposto um
acordo entre posigdes socialistas e liberais, resultando em uma conformagio
de cunho mais moderado e reformista, no sentido de adaptar o Estado tra-
dicional (Estado Liberal Burgués) as novas condi¢des existentes no periodo
industrial e pés-industrial.

Assim, o Estado Social buscou abordar, além dos aspectos de bem-estar
assegurados pelo Estado, problemas gerais do sistema estatal daquela época,

que exigiam um processo de estruturacio da sociedade pelo Estado, assim
como a estruturagio do Estado pela sociedade (FLEURY, OUVERNEY,
2008; PAIM, 2009).

10



Politicas piblicas de satide no Brasil

Os aspectos assegurados na época pelo Estado democratico liberal eram
a liberdade, a igualdade, a propriedade individual, os direitos juridicos e a
participagio eleitoral. Dessa forma, o Estado social e democritico os reafirma
enquanto direitos formais, que nao exigem custo para sua implantagio e pro-
poem a conformagio dos direitos materiais, que demandam, por outro lado,
investimentos econdmicos e a redefini¢ido dos gastos publicos destinados aos
gastos sociais (FLEURY, OUVERNEY, 2008; PAIM, 2009).

Esses sistemas de protecio social surgem também pressionados pelo forta-
lecimento da revolugio socialista na Unido Soviética e pelo crescimento e orga-
nizagio da classe operdria e da esquerda. O modelo desenvolvido na Europa
parte da reformulagio do conceito de seguro social, alicercado na contribuigio
dos trabalhadores, para o conceito de seguridade social, onde o Estado assume
o compromisso de prover os cidaddos de um nivel minimo de bem-estar.

Partindo de um principio de justica, os sistemas de protegio social se
constituem pelas politicas piblicas de natureza social, onde suas principais
fungdes sdo: promover protecio para toda a populagio, realizar politicas redis-
tributivas e satisfazer as necessidades econdmicas e no econoémicas da nagio.

Segundo Fiori (1997), 0 “Estado de Bem-Estar Social” ndo deve se ater
somente aos campos do direito e das garantias, precisa considerar também
de que forma as atividades estatais se articulam com os papéis do mercado e
da familia, no que se refere a provisio social. O mesmo autor advoga que o
Estado de Bem-Estar Social existiu de fato ap6s 1950, quando os interesses
de universalizagio dos servicos sociais se juntaram ao objetivo do pleno
emprego que norteou as politicas econdmicas nacionais até a década de 1980.

E importante assinalar que uma complexa rede de determinacdes econd-
micas, ideoldgicas e politicas definiu e diferenciou o Estado de Bem-Estar
Social, dito contemporaneo, dos sistemas anteriores de organizag¢io das poli-
ticas sociais governamentais; assim como explicitou as diferencas que separam

as vdrias experiéncias nacionais de Welfare State (FIORI, 1997).
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No sentido de estruturar essa diversidade, alguns autores construiram tipo-
logias para aglutinar as diversas experiéncias em padrdes basicos, caracterizados
principalmente pela forma de financiamento, pela natureza dos servigos ofere-
cidos, pela importincia dada ao setor publico, pelo modelo de organizagio insti-
tucional, pela percepcio e relagdo com os sistemas politicos, etc. (FIORI, 1997).

Destaca-se entre essas tipologias a tradicional classificagdo, que propoe

trés modelos de politica social para os paises capitalistas:

1) O padrio ou modelo residual, onde a politica social s6 intervém
de forma temporiria, deixando para a familia e para o mercado as
principais solu¢des das demandas pela sobrevivéncia, ilustrado prin-
cipalmente pelos Estados Unidos.

2) O padrio ou modelo meritocritico-particularista, onde o sistema de Welfare
intervém somente para corrigir as agdes do mercado. Neste modelo, as
politicas sociais se subordinam a racionalidade econoémica e o Estado s6
atua em grupos populacionais carentes, como pobres e idosos.

3) E o padrio ou modelo institucional redistributivo, voltado para o
Estado garantidor da producio e distribui¢do de bens e servicos
sociais, oferecidos a todos os cidadios, universalmente. Este modelo
de protegido social é o que mais aproxima a ideia de direito social

ao conceito de cidadania, definido por Estado de Bem-Estar Social

(FLEURY, OUVERNEY, 2008; PAIM, 2009).

Segundo os modelos apresentados anteriormente, as politicas sociais
brasileiras até o final da década de 1980 poderiam ser classificadas como
residuais e meritocratico-corporativas (PAIM, 2009), nio havendo nenhuma
correspondéncia ao Estado de Bem-Estar Social. Essa classifica¢io se justifica
pelo cariter ndo universalista das Politicas Sociais brasileiras dessa época,

onde os sujeitos da prote¢io social eram atrelados ao sistema previdencidrio

12



Politicas piblicas de satide no Brasil

e o exercicio de cidadania era determinado pela participagdo em categorias
com contribui¢io previdencidria, ndo se configurando uma cidadania plena,
para toda a comunidade nacional.

Por outro lado, os sistemas de protecio social brasileiros, incluindo o
sistema nacional de saide, foram estruturados por demandas geradas pelo
processo de industrializa¢do que aqui se formava, numa realidade de escassez
or¢amentdria e limita¢oes politicas. Portanto, as policias sociais no Brasil,
assim como as politicas de saude, tiveram sua estruturagio ancorada em um
conceito de cidadania regulada.

Busca-se apresentar, a seguir, um breve histérico das politicas de satde
no Brasil, com a finalidade de demonstrar os idedrios ou matrizes do pen-

samento em satide, como objeto de disputa social nos diversos momentos.
Primeira reforma sanitdria brasileira

Um forte movimento sanitarista marcou o inicio do século XX no Brasil.
Nesse contexto, virias doengas endémicas e epidémicas, como a variola, a
maldria, a peste e a febre amarela, assolavam o pais. O Brasil era caracterizado,
nesse periodo, como um “vasto hospital” (SANTOS, 1985). Essa realidade
ameagava os interesses comerciais agroexportadores do pais e incidia direta-
mente sobre a vida da populagio, além de comprometer as relagdes comerciais
do Brasil com outros paises. A situagdo resultou nas a¢des de saneamento
dirigidas aos portos, que eram os espacos de circulagio de mercadorias e de
chegada dos imigrantes, mao de obra decisiva para a cultura cafeeira, na época.

No plano politico, se desenvolvia um Estado capitalista, fortemente assentado
no dominio oligirquico, como designios da Republica que se afirmava. Com essa
organizagio, dois atores politicos emergiam no cendrio politico: os coronéis e os
bacharéis, numa relacio em que os primeiros definiam as politicas, e os segundos

as sustentavam como defensores que eram da elite que se formava.
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As politicas de saide nesse contexto visavam erradicar ou controlar as
doencas que poderiam prejudicar o modelo agroexportador do Brasil e os
interesses particulares das elites (MENDES, 1999). Segundo Hochaman
(1993), para outros, a forma como eram enfrentados os problemas de saiude
vinculava-se a um novo projeto oligirquico de sociedade, mais amplo e com-
plexo, caracterizado por distinguir, de um lado o Estado e as elites estatais
(que sustentavam este projeto), e de outro as elites societais.

Ademais, os movimentos por saide durante a Republica Oligdrquica
representavam a expressio dos projetos nacionalistas, integrados a moder-
nidade proveniente da Europa e dos Estados Unidos, intensificados apds
a Primeira Guerra Mundial. Para essa corrente de pensamento, um Brasil
moderno era um Brasil europeizado, no qual as conquistas civilizatérias
estariam associadas ao progresso das cidades.

Na academia e nas institui¢oes de pesquisa, formavam-se profissionais,
principalmente médicos, orientados pelo paradigma da bacteriologia, prati-
cados na Franca e na Alemanha. Dessa concepgio centrada no combate as
epidemias das cidades surgem duas grandes instituices de pesquisa de satde
no Brasil: o Instituto Soroterdpico Federal, atual fundagio Oswaldo Cruz,
no Rio de Janeiro, e o Instituto Butantd, em Sao Paulo.

Surgem assim os higienistas sanitaristas, que exercem forte influéncia
na produgio de conhecimentos, centrados nas concepgdes sobre as doengas
transmissiveis e na constituigdo de um setor publico de satide que tinha como
meta estratégica a proposta de agdes coletivas de saide, focadas, principal-
mente, no saneamento (MEHRY, 1992).

As politicas propostas por esses profissionais, liderados na época (1904)
pelo sanitarista Oswaldo Cruz, refor¢avam o fortalecimento da autoridade
estatal e do papel do governo federal. A “grande cruzada” contra as doengas no
Rio de Janeiro, que incluia a vacinagio obrigatéria, aliada as a¢des das auto-

ridades na época, em prol da urbanizagio da cidade, com a abertura de largas
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avenidas, demoli¢do de casas ditas insalubres e a expulsdo de seus moradores,
fez surgir uma das revoltas populares mais importantes no Brasil, a Revolta
da Vacina. Esse movimento, composto principalmente pela populagio pobre,
além de combater a vacina¢do compulséria e a reforma urbana, denunciava
as precdrias condi¢des de vida da populagio (CHIOZZINI, 2005).

Em meio a esse contexto, duas correntes de pensamento nacionalista se
configuravam: uma voltada para o crescimento e o progresso das cidades, e
outra que buscava a integracio do interior do pais ao projeto de construgio
nacional. Esta ultima corrente teve forte influéncia no posicionamento dos
sanitaristas da época que, sensibilizados pelas condi¢oes de satde da populagio,
principalmente a rural, passaram a pensar o pais e seus problemas, conside-
rando o descaso do poder ptblico como um entrave aos avangos civilizatérios.

Assim, o movimento sanitdrio da Primeira Republica, conhecida como
a Era do Saneamento, propiciou uma grande contribui¢io a constru¢io do
projeto ideoldgico de nacionalidade (SANTOS, 1985). Estava claro para
esses profissionais de satide que o atraso do Brasil se devia as doengas e ndo
ao determinismo bioldgico.

Esse pensamento impactou sobremaneira a percep¢io do Estado nacional
como responsével pelas politicas de satide. Destaca-se como conquista nesse
periodo a criagio do Departamento Nacional de Satde Publica (LIMA;
FONSECA; HOCHMAN, 2005) como base para a estruturagio da buro-
cracia na satude, configurando um sistema, ainda incipiente, marcado pela

concentragio e verticalizagdo do governo federal.
A cidadania regulada: a previdéncia social no Brasil

Apés 1930, outro projeto politico é estruturado no pais. O governo
>
Vargas marcou, sobremaneira, a configuragio das politicas sociais no Brasil

com a estruturagdo do arcabougo juridico e administrativo do sistema de
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protecio social diretamente vinculado ao projeto politico de industrializagao
e modernizagio do pais.

Com o fim das oligarquias, uma ampla reforma administrativa e politica
ocorreu no pais por meio da nova Constituicdo de 1934 e da ditadura de
Vargas, imposta pelo Estado Novo. Iniciou-se um periodo de grande centrali-
zagio e maior participagio estatal nas politicas publicas, que se caracterizavam
por feicoes eminentemente populistas, capitaneadas por agbes que visavam,
antes de tudo, cooptar os trabalhadores que avangavam na sua organizagio,
em detrimento das politicas que respondessem aos problemas estruturais da
vida daquela populagio (LIMA, 2006; OLIVEIRA; SOUZA, 1997).

Nessa época, aconteceu a transi¢do da politica social compensatdria,
iniciada em 1923 por meio da Lei Eloy Chaves, que criou as caixas de
aposentadorias e pensdes como medidas remediais, compensando, minima-
mente, a md distribui¢io de beneficios regulada pelo mercado e por processos
acumulativos. O Estado era cofinanciador da previdéncia, juntamente com
os empregados e empregadores. Essa nova estrutura¢io do padrio estatal
culminou com a criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes, que se
caracterizavam por uma forte estrutura administrativa.

Para Santos (1998), essas instancias foram o germe da burocracia estatal no

setor publico, sobre o que, no campo da saide, Mendes (1999, p. 21) destaca:

Neste periodo instala-se na previdéncia social, um seleto grupo
de tecnocratas, os denominados cardeais do IAP, portadores
de uma teoria do seguro social e que viriam a dar os rumos do

projeto de saide hegemoénico até o inicio dos anos 1980.

Para esses tecnocratas, a cidadania sé era conferida aos trabalhadores
que ocupavam um lugar no processo produtivo por meio de uma profissio

reconhecida por lei e que contribuia com a previdéncia (SANTOS, 1998).
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Retoma-se, aqui, o conceito de cidadania regulada para melhor elucidar
a politica economica social pés 1930. Para Santos (1998), por cidadania
regulada entende-se “o conceito de cidadania, cujas raizes encontram-se nao
em um cédigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificagio ocu-
pacional, e que, ademais, tal sistema de estratificagdo ocupacional é definido
por normas legais” (SANTOS, 1998, p.103).

Todos os cidaddos, cuja ocupagio a lei desconhece, sio pré-cidadios,
como por exemplo, os trabalhadores rurais e os urbanos que nio tinham
ocupagdes reconhecidas por lei.

Dessa forma, a cidadania regulada, a partir da década de 1930 era a
definidora do sistema de controle sindical e de distribui¢io dos beneficios
previdencidrios e de assisténcia médica, de cardter compensatério (SANTOS,
1998). Sempre que os conflitos colocassem em risco a seguranca das elites,
o Estado intervinha e regulava. Essa realidade era, também, vivenciada nas
lutas por satude, cujo cardter corporativo se subordinava a légica da burocracia

estatal e da burocracia sindical.
A democracia na satde: inicio das mudangas

A partir de 1945, com o fim do governo Vargas, o pais experimenta 19 anos
de democracia, com a restauragdo dos poderes republicanos, disputas politico-
-partidarias e eleigdes livres. O campo da satde, nas décadas de 1940 e 1950, se
beneficiou desse ambiente democritico, e alguns avangos foram conquistados,
principalmente na satide publica. Destacam-se os debates em torno da aproxima-
¢do da saide com o tema do desenvolvimento econoémico e social e 0 aumento
da pressio, por expansio, dos beneficios previdencidrios, ocasionados pelo cres-
cimento da massa de trabalhadores urbanos e da sua for¢a politica organizada.

Marco importante desse periodo foi a criagdo do Ministério da Satde,

em 1953, que influenciou a reorganizagio do Departamento Nacional de
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Endemias Rurais (DNERU), em 1956, e a realizagio de campanhas de
combate a hanseniase e outras endemias.

No entanto, prevalecia, na época, a 16gica restrita da produgio capitalista
em que, na relagio satide-desenvolvimento, a primeira era condi¢io para a
segunda. Além disso, no aspecto estrutural, permanecia a separagio entre
saide publica, ligada ao Ministério da Saude e voltada as agdes verticaliza-
das e centralizadas no combate as doengas especificas, e assisténcia médica,
realizada pelo sistema previdencidrio de cunho corporativo, orientado para
o atendimento individual (LIMA, 2006).

Em que pesem as posigoes oficiais sustentarem uma abordagem limitada na
associacio da saide e desenvolvimento, em que hegemonicamente prevalecia a
concepgio campanhista, dirigida verticalmente e imposta de fora, o movimento
sanitarista aprofundava os debates sobre as relagdes causais e as estratégias
institucionais e politicas para o enfrentamento dos problemas de saide e do
subdesenvolvimento do pais (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005).

Crescia a opinido de que as campanhas vinculadas a promogio de con-
di¢oes bésicas de infraestrutura sanitdria deveriam se estruturar de forma
horizontal e direcionadas ao conjunto das doengas.

Assim, novas propostas de mudangas foram introduzidas no debate nacio-
nal sobre satde, pelos sanitaristas desenvolvimentistas, que propugnavam que,
ao contrario do discurso oficial da época, o desenvolvimento econdmico-social
levaria & melhoria das condi¢des de satde e de vida da populagio.

Marco desse debate foi a III Conferéncia Nacional de Saide, realizada em
1963, que se caracterizou pela disputa de distintos projetos politicos sanitdrios “acir-
rada, no final do periodo democritico, com a radicalizagdo das lutas por reformas
sociais” (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005). Nesse evento, questoes como
as responsabilidades dos entes federados, a situacio da realidade sanitéria brasileira
e a necessidade da municipalizagio das agoes foram debatidas (LABRA, 2005),

numa perspectiva de articulagio com as “reformas sociais de base”.
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Resultou desse movimento a configuragio de dois campos ideoldgicos dis-
tintos na saide publica: um de cariter conservador-modernizador, que defendia
a manutengio de privilégios, e outro transformador, que lutava pela ampliagio
dos direitos sociais, dentre eles, a saide. No entanto, esse movimento de cunho
transformador foi interrompido pelo golpe militar de 1964, prevalecendo uma
politica de satide que manteve a separagio institucional entre assisténcia médica
previdencidria e saide publica, com a nitida priorizagio de investimentos e

gastos em prol da medicina previdencidria.
A derrota da proposta transformadora

Com o golpe militar de 1964, as condi¢des politicas para a hegemonizagio
do projeto privatizante e medicalizante ganharam forca. A politica adotada
pelos governos militares, que durou até a metade da década de 1970, consistia
no favorecimento do setor privado, realizado por meio de compras de servigos
médicos, de subsidios e apoio aos investimentos no setor (PAIM, 2005).

Explicita-se nesse periodo a consolidagdo de um bloco dirigente organico
na saude, de orientagio capitalista (MERHY, 1997), configurando-se em uma
nova ordenagio entre o Estado capitalista e o conjunto das classes sociais.

O padrio de estruturacido do setor de satide pautava-se nas politicas
econdmicas orientadas pela coalizdo internacional, que associava o capital
monopolista internacional ao grande capital nacional e estatal, ampliando o
papel regulador do Estado.

A estratégia dominante, de 1960 a 1970, foi a de expansdo dos servigos
médicos hospitalares, a contratacio de produtores de servicos médico-hospitalares
privados, visando, assim, o sucateamento dos servigos hospitalares préprios, pre-
valecendo os interesses capitalistas do setor. No aspecto da assisténcia, ocorreu a
expansdo de unidades hospitalares e de leitos com finalidade lucrativa, geralmente

com financiamento publico. A esses hospitais, cabiam os procedimentos mais
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simples, rapidos, baratos e mais lucrativos; aos pablicos restavam os atendimentos
mais complexos e mais onerosos (PAIM, 2005).

Essa politica gerou, também, a concentragio da assisténcia hospitalar
em grandes centros, com notéria desigualdade na distribui¢ao de servigos
e leitos, ocasionando os vazios assistenciais, realidade essa observada até os
dias atuais (MENDES, 1999).

No aspecto politico e administrativo, e como consequéncia da repressio e
da desmobiliza¢do das organizagdes civis, o governo militar criou a tecnoburo-
cracia estatal como um suporte constituido pela sociedade civil, tutelado pelo
Estado e orientado para a elaboracio de novos paradigmas sociais para o regime
que se afirmava. Paralelo a isso, a centralizagdo da previdéncia social, com o fim
dos IAP e a estruturagio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
em 1966, teve como objetivo aumentar do poder regulatério do Estado sobre
os cidadios e refor¢car medidas no sentido de excluir a classe trabalhadora,
organizada como forca politica (LIMA, 2006), antes permitida na vigéncia
das Caps e IAP (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985; MENDES, 1993).

Com essa nova orientagao politica, configurada em uma situagao de esta-
bilidade autoritdria no pais, cria-se e consolida-se o “complexo previdencidrio
médico-industrial”, moldando a politica de saide aos interesses empresariais
e da tecnoburocracia, alijando de vez os trabalhadores do processo decisério.

Na década de 1970, outra medida é tomada no sentido de fortalecer a concep-
¢Ao estatista-privatista: a criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (Sinpas), do qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inamps), e que manteve no setor da saide a estratégia de
compra de servigos do setor privado (CARVALHO; GOULART; 1998).

O resultado desse modelo excludente foi a capitaliza¢io crescente do
setor privado, ancorada em fatores ideolégicos como: o biologismo, que pre-
conizava a predominéncia biolégica das doengas; o individualismo, que con-

siderava o individuo como o objeto da pritica da saide em detrimento dos
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aspectos sociais; e o especialismo, que aprofundava o conhecimento especifico
em prejuizo ao conhecimento da totalidade do sujeito (MENDES, 1999).

No entanto, a precariedade do sistema de satde e de toda a drea social do
pais dava sinais de esgotamento, no final da década de 1970, comprometendo
a legitimidade do sistema. Os indicadores de saide pioravam significativa-
mente, aliados a insuficiéncia e ineficdcia dos servigos de satide que buscavam
solucionar os problemas de satide coletiva, como as endemias e as epidemias
(RONCALLI et al., 2003; LIMA, 2006).

Assim, como consequéncia dessa grave situagdo, os movimentos sociais
foram intensificados, e cresceram as pressoes para a mudanga do padrao discri-
minatdrio das politicas sociais no Brasil. Surgem reagdes por parte do governo
no sentido de minimizar os efeitos da politica excludente, até entdo praticada.
No governo Geisel, entre 1974 ¢ 1979, ocorre uma expansio na cobertura dos
servigos previdencidrios e de saude (LUZ, 1991; MENDES, 1993).

Amplia-se, igualmente, o movimento dos profissionais de satde, de
intelectuais da saide coletiva, da populac¢io e de parlamentares na luta por
mudangas no modelo da satude.

Surgem assim, no bojo dessa intensa luta politica, correntes de pensamento
que defendiam projetos distintos. Merhy (1997) identifica trés correntes criticas
que disputavam modelos e propostas tecnoldgicas e assistenciais diversificadas.

O primeiro projeto ou frente, de cunho conservador, defendia a privati-
zagdo total da assisténcia médica e responsabilizava o Estado pelas agoes de
saude publica. Nesse projeto, a organizac¢io dos servigos era realizada pela
l6gica do mercado, tendo como eixo tecnoldgico a assisténcia médica.

O segundo projeto, classificado por Merhy (1997) como reformador, for-
mulava que o sistema de saide era irracional em termos de gastos e beneficios
e defendia um conjunto de reformas no sentido de tornd-lo mais adequado
as necessidades da populagio. Pautava-se em conceitos de planejamento de

saude, com propostas descentralizantes, buscando uma visio sistémica do
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modelo, e considerava a necessidade da organizag¢do dos servigos de forma
unificada, independentemente da sua natureza juridica (publica ou privada).

A terceira frente, destacada por Merhy (1997), propunha uma perspectiva
transformadora, tendo como premissas a democratizagio do poder politico e a
socializagao dos beneficios. Esse movimento ganhou for¢a no final dos anos de
1970 e apontava necessidade de mudangas estruturais na relagio Estado-sociedade,
tendo como centro a efetiva¢io do controle da sociedade sobre as agoes do Estado.

O movimento estruturou as bases para o movimento da reforma sanitdria
brasileira, cujo marco se deu em 1979, durante o Simpésio Nacional de Poli-
tica de Satde, coordenado pela comissdo de saide da Camara dos Deputados.
Nesse evento, foi apresentado pelo Centro de Estudos Brasileiros em Saide
(Cebes) um documento intitulado 4 guestio democritica na drea da saiide, tido
como norteador dos movimentos pela satide durante os anos de 1970 e 1980.

Esse documento caracteriza as politicas de satide vigentes como: politica que
substitui a voz da populagio pela sabedoria dos tecnocratas e pelas pressoes dos
diversos setores empresariais; politica de satide que acompanha em seu tragado
as linhas gerais do posicionamento socioeconémico do governo-privatizante,
empresarial e concentradora de renda, marginalizando cerca de 70% da populagio

dos beneficios materiais e culturais, do crescimento econdémico;

politica de saide, enfim, que esquece as necessidades reais da
populagio e se norteia exclusivamente pelos interesses da mino-

ria constituida e confirmada pelos donos das empresas médicas

e gestores da industria da satide em geral (CEBES, 1997, p. 47).

Assim, a Reforma Sanitdria provém dessa drdua luta em defesa da demo-
cracia, dos direitos sociais e de um novo sistema de saide para o Brasil.
Sua consolidagio se deu na VIII Conferéncia Nacional de Sauide, reali-

zada em 1986, e sua institucionalizagio em 1988, quando as propostas de
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organizacio de Sistema Unico de Satde (SUS) foram acolhidas pelos depu-

tados constituintes e inseridas na Constitui¢dao Federal.

Vinte e dois anos depois da implementagdo do SUS, vale retomar alguns

pontos sobre o direito a saide no relatério final da VIII Conferéncia, haja

vista a atualidade das suas proposi¢oes:

* Asaude é,antes de tudo, o resultado das formas de organizagio social da

produgio, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.
A saude define-se no contexto histérico de determinada sociedade e
num dado momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populagio em suas lutas cotidianas.

O Estado deve assumir explicitamente uma politica de satde con-
sequente e integrada as demais politicas sociais e econémicas, asse-
gurando os meios que permitam efetivi-las. Entre outras condigoes,
isso serd garantido mediante o controle do processo de formulagio,
gestdo e avaliacdo das politicas sociais e economicas pela populagio.
Desse conceito amplo de saide e dessa nogio de direito como con-
quista social emerge a ideia de que o pleno exercicio do direito a satide
implica garantir participa¢do da populag¢do na organizagio, gestdao
e controle dos servigos e a¢des de satde; direito a liberdade, a livre
organizagio e expressdo; acesso universal e igualitdrio aos servigos

setoriais em todos os niveis.
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CAPITULO 2

Os Conselhos de Satde no Brasil:
25 anos de experiéncias democraticas,
participativas e de controle social

Helena Shimizu

Marcio Florentino

Sérgio Schierholt

Anténio José Costa Cardoso
Luciana Melo de Moura

Introdugio

A proposta deste capitulo ¢ apresentar um “Marco Teérico” de referén-
cia e realizar discussdo acerca da “Democracia Participativa” e do “Controle
Social” no Aambito da Sadde no Brasil.

Neste momento, quando estdo em curso os debates sobre os 25 anos
de institucionalizagdo do SUS, as principais conquistas e desafios de estru-
turacdo estdo sendo discutidos e analisados pelos segmentos do Estado e
da sociedade. O principal desafio que o Brasil adotou como experiéncia
singular e atualmente reconhecida internacionalmente ¢ o de constituir um
Sistema de Saude, de carater nacional, universal e Gnico nas suas formas de
comando e gestio e contando com a participagio popular e democritica
na deliberagdo das prioridades e na fiscalizagdo da utilizagdo dos recursos

materiais e financeiros.
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Essa experiéncia tem exigido um repensar permanente nas relagdes de
poder tradicionalmente exercidas no Estado brasileiro, com uma forte resis-
téncia a mecanismos participativos e ao debate publico e transparente.

A consagragio da satide como um direito de todos e dever do Estado e
a institui¢do do controle social do SUS, garantidos na Constituicio Federal,
inaugurou uma nova fase no que se refere as relagdes entre a sociedade e
estado. A proposta do SUS refletiu um projeto consoante com a construg¢io
da cidadania, tanto por representar uma conquista social, como por incluir
em seus principios e diretrizes a descentralizacdo das agdes e servicos de
saide e a participagdo da comunidade, aproximando a populagio do processo
de elaboragio e tomada de decisio sobre as politicas de saide adequadas as
demandas da realidade local.

Durante esse periodo, nos 25 anos de construgio (1990-2011), o Sistema
Unico de Sadde (SUS) esteve, desde o inicio, alicercado em trés pontos: a
universaliza¢do da assisténcia, o controle social e a normatiza¢do técnica das
alocagdes financeiras. Desses, apenas os dois primeiros pontos podem ser
considerados como avangos percebidos com maior consisténcia. A univer-
salizagdo da assisténcia é perceptivel por meio do acesso de clientelas cada
vez maiores da populagdo aos servigos de saude, da ampliagdo das redes de
saide e implantagdo de Unidades de Satide da Familia.

A questdo do controle social no 4mbito do SUS, comumente referida a
formagio e atuagdo dos Conselhos e Conferéncias de Satude, tem se mostrado,
por outro lado, a principal inovagdo politica do Sistema, na perspectiva da
pactuagio politica entre grupos de interesses. E preciso sublinhar que disposi-
¢oes do Ministério da Saude (MS) e do Conselho Nacional de Saude (CNS)
impulsionaram a criagdo de tais instancias, na medida em que condicionaram
a transferéncia de recursos financeiros a estados e municipios a existéncia de

Conselho de Satide no ente correspondente.
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Tais incentivos normativos, junto com a politizagio da questdo mediante
a realizagdo periddica de conferéncias de saide em todo o pais, tém permitido
colocar a implementagdo do SUS em permanente questionamento e sob
vigilancia, formando-se uma massa critica de apoio que tem assegurado, em
boa parte, o aperfeicoamento do sistema e a crescente participacio cidada,
assentando as bases, embora ainda muito frigeis, para o almejado controle
social dos usudrios sobre as decisdes e os atos das autoridades setoriais.
Como resultado concreto, atualmente hd no pais milhares de pessoas de
muitos segmentos sociais envolvidas nos Conselhos de Satde. O porte de cada
Conselho varia segundo o tamanho da populagio local, mas a regulamenta-
¢ao prevé, para todos eles, a mesma composi¢io paritiria: metade dos assentos
corresponde a representante da autoridade setorial, dos profissionais, dos pres-
tadores publicos e privados e dos trabalhadores da satide; a outra metade deve
compreender representantes dos usudrios dos servigos do SUS (BRASIL, 1990).
Quanto a sequéncia do texto, apresentaremos primeiro um Marco Teé-
rico de referéncia para essa andlise do Controle Social no Brasil. Ancora-
remos nossa andlise na Filosofia da Libertagio proposta por Dussel (2007)
e nas teses desenvolvidas por Boaventura Santos (SANTOS, 2008) sobre a
Reinvenc¢io da Emancipagio Social. Também sdo apresentados alguns apon-
tamentos de Pateman (1992) na sua obra Participagio e Teoria Democritica,
na qual a autora busca o lugar da participa¢do na democracia moderna.
Além disso, foram construidas algumas atividades de ensino-aprendi-

zagem, todas relacionadas no capitulo final desse livro.
Marco teérico

Embora nio haja a pretensdo de fazer aqui uma revisio tedrica do
conceito de Democracia no ambito da Ciéncia Politica, faz-se necessdria

uma apresentacdo dos modelos de democracia, visto que essa defini¢do tem
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consequéncias sobre o funcionamento dos 6rgios de controle social no 4mbito
do Sistema Unico de Saide (SUS). Para tanto, utiliza-se a linha de anlise
desenvolvida por Boaventura Santos (2005, 2006), que traz a baila a centrali-
dade da relagio entre Estado e sociedade civil para a constitui¢ao de algumas

teorias da emancipagio.
Os modelos de democracia

Durante muito tempo triunfou uma concepgio de democracia restritiva
a participagio popular, de “baixa intensidade”, cujo fio condutor correspondia
4 maximizagdo da contradi¢io entre mobilizag¢io e institucionalizagio, valo-
rizagio positiva da apatia politica (o cidaddo comum nio teria capacidade ou
interesse exceto para escolher os lideres que tomam a decisdo), pluralismo
como forma de disputa partidaria entre elites e apenas “alguma solugio” para
resolver o problema da participagio (SANTOS; AVRITZER, 2005).

Pode-se dizer que o limite 4 expansio global dessa democracia de baixa
intensidade coincidiu com graves crises democriticas nos Paises Centrais,
vitimados por uma “dupla patologia” no 4mbito da participagio, por um
aumento considerdvel do abstencionismo nos processos eleitorais; e no 4mbito
da representagio, com cidadios se sentindo cada vez menos representados
pelos eleitos (SANTOS; AVRITZER, 2005).

Dessa maneira, o século XX ficou caracterizado por dois debates centrais
no tocante a democracia, esta, em ultima instincia, considerada como forma
mediadora entre Estado e sociedade. Por um lado, temos um pensamento
que traduz a solugdo europeia: o abandono do papel da mobilizac¢io social e
da ago coletiva na constru¢io democritica; e em uma segunda forma, uma
valoriza¢do do papel dos mecanismos de representagio, mas sem a neces-
sidade de combinar mecanismos societdrios de participagdo. Em ambos os

/ . « PR . »
casos, surge o que ¢ conhecido como “forma hegemonica de democracia™
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representativa elitista, tal qual se propos ao resto do mundo, totalmente
desvinculada de outras experiéncias que ocorreram em sistemas politicos
ndo-alinhados (SANTOS; AVRITZER, 2005; PATEMAN, 1992).

Apesar da consolidagio de um certo elitismo democratico a partir da
metade do século XX, um novo movimento surge para questionar o for-
malismo com que a democracia era apresentada até entdo para a sociedade,
reconhecendo na pluralidade humana uma nova proposta de a¢do democritica
(SANTOS; AVRITZER, 2005).

Essa nova institucionalidade democritica ¢ articulada no intersticio da
criagdo de uma nova gramitica social e cultural e o entendimento da neces-
sidade de uma inovagio social. A democracia sob esse novo prisma implicaria
rupturas com tradi¢oes estabelecidas e a tentativa de instituicdo de novas
determinagdes, novas normas e novas leis. Essa é a indeterminagio produzida
pela nova gramdtica democritica, tio bem trabalhada por Santos e Avritzer
(2005). Para ser plural, a democracia tem que contar com o consentimento
de todos esses novos atores.

Muitas vozes pautaram nova demanda pela amplia¢do do espago poli-
tico, por meio da transformacio das praticas dominantes, da cidadania e da
ressignificagio das priticas democriticas (CANTOR, 2005). Na América
Latina, também, os movimentos sociais fizeram ouvir suas vozes na cang¢io da
redemocratizagio. Cantavam denunciando relagdes de género, de raga, de etnia
e o privatismo na apropria¢do dos recursos publicos, colocando na ordem do
dia o problema da necessidade de uma nova relagio entre Estado e sociedade.

Boaventura afirma que esse desejo “implicou a introdugio do experimenta-
lismo na prépria esfera do Estado, transformando o Estado em novissimo movi-
mento social” (SANTOS; AVRITZER, 2005). Autores mais pessimistas, como
Bricefio-Leon, negam essa transformagio do Estado no continente e apontam que,
dependendo do contexto social, politico e econdmico, a apropriagio da participagio

para legitimagio do Estado continua pratica comum (BRICENO-LEON, 1998).
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Outro ponto da concepgio formal de democracia contestado na América
Latina foi a necessidade de uma racionalidade técnico-burocritica para dar

conta da complexa estrutura do Estado e sua formagao histérica.

“Uma nova relag¢do entre Estado e sociedade, com aumento
da participagdo social, também levou a uma redefini¢do sobre
a adequagio da solugdo nio participativa e burocrética a nivel

local, recolocando a escala do interior do debate democritico”

(SANTOS, 2006).

A maior parte das experiéncias participativas nos paises recém-democra-
tizados do Sul tem o seu éxito relacionado a capacidade dos atores sociais de
transferirem préticas e informagdes do nivel social para o nivel administrativo.

O desmoronamento final do tripé da tradi¢do hegemonica di-se em
torno da questdo da representatividade e da diversidade cultural e social.
Os grupos mais vulneraveis socialmente, os setores sociais menos favorecidos
e as etnias minoritdrias ndo conseguem que 0s seus interesses sejam represen-
tados no sistema politico com a mesma facilidade dos setores majoritirios ou
economicamente mais présperos. Novas formas de representagio foram pro-
postas, entdo, na América Latina: novas formas de articulagio entre Estado
e sociedade civil, entre democracia representativa e participativa.

Podemos resumir que nas sociedades capitalistas, sobretudo nos paises
centrais, consolidou-se uma concepgdo hegemonica de relagio entre Estado
e sociedade, a concep¢iao de democracia liberal com a qual procuravam esta-
bilizar a tensdo controlada entre democracia e capitalismo. Essa estabilizagio
ocorreu por duas vias: pela prioridade conferida 4 acumulagio de capital em
relagdo a redistribui¢do social e pela limitacdo da participagio cidada, tanto
individual, quanto coletiva, com o objetivo de nio “sobrecarregar” demais o

regime democritico com demandas sociais que pudessem colocar em perigo
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a prioridade da acumulagio sobre a redistribuigdo. Essa concepgio de sobre-
carga de demandas histéricas de grupos excluidos de participagio foi posta

a prova e fracassou nio s6 no Brasil, como em boa parte da América Latina

(SANTOS; AVRITZER, 2005).
Democracia e saide no Brasil: pensando o (antes) impensavel.

Nos ultimos 30 anos, a participagio da sociedade tem sido preconizada
como condi¢io para o desenvolvimento e a consolidagio dos sistemas de
saude. Os cuidados primdrios em satide foram considerados como a grande
estratégia para a transformagio de um modelo de atencio centrado na con-
cepgio biomédica: onerosa e ineficiente ao Estado e ineficaz para a populagio.

A Conferéncia de Alma-Ata, grande impulsora para a revisio dos sis-

temas de saide no mundo, dizia que:

os cuidados primdrios em satde requerem e promovem a
maxima autoconflanga e participagio comunitiria e individual
no planejamento, organizagio, operagio e controle dos cuida-
dos primdrios de satude, fazendo o mais pleno uso possivel de
recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e, para esse fim

desenvolvem, através da educagio apropriada, a capacidade de

participagio das comunidades. (ALMA-ATA, 1978).

A nogio de participagio, tal como fora inicialmente concebida pelos
defensores dos cuidados primdrios em satde, era muita vaga, e seu significado
variava conforme as peculiaridades da organizagio social e politica de cada
pais, ou do posicionamento politico-ideoldégico do ator politico que abragava

a ideia (CORTES, 2002). Um dos maiores desafios para a efetivagio dessa

participagio seria a fraqueza ou a auséncia de uma sociedade civil organizada
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capaz de contrabalangar o poder politico das elites econdmicas em alianga
com a burocracia. Em paises periféricos, como no caso do Brasil, os interes-
ses nio dominantes, tais como sindicatos, trabalhadores rurais, moradores
urbanos pobres, seriam sistematicamente excluidos dos canais decisérios.
Suas demandas seriam filtradas por relagdes estabelecidas por funciondrios
publicos com lideres obsequiosos e clientes individuais.

Contrariando essa andlise, o cendrio da década de 1980 no Brasil foi
marcado pela efervescéncia dos movimentos sociais, caracterizado pela luta
de vérios setores organizados da sociedade. O movimento sindical deman-
dava ativamente aumentos salariais e liberdade de organizagao. Pela primeira
vez, desde o comeco dos anos 1960, sindicatos de trabalhadores rurais e um
movimento dos sem-terra, ainda embriondrio, exigiam reforma agréria e
a extensdo de beneficios previdencidrios a trabalhadores rurais. Nas dreas
urbanas, associa¢oes de moradores promoviam campanhas demandando
melhores servigos ou mesmo, por vezes, ocupando conjuntos residenciais
vazios e prédios publicos. Novas organizagdes sociais eram criadas, tais como
associagoes ecoldgicas e grupos feministas. Esses movimentos e organizagoes
tinham como bandeira a luta por uma sociedade democritica.

Como visto no capitulo anterior, o dpice legal e institucional dessa libera-
lizagdo politica se deu com a promulgacio da Constituicio de 1988, que criou
mecanismos de envolvimento da sociedade civil na administra¢do publica,
como o referendum, o plebiscito e a iniciativa popular, e estabeleceu espagos
institucionais para a participagdo, marcadamente no setor saide. A Carta
de 1988 abriu perspectivas para apoiar agoes no dominio social ou a¢des na
esfera publica que possam remeter a “questdo social”, tanto por dar trata-
mento privilegiado aos direitos sociais que ela inscreve, quanto por oferecer
instrumentos que possibilitam ao cidadio concretizar as exigéncias de um

Estado de Justica Social, fundado na dignidade da pessoa humana, mediante

um estado democritico (DALLARI et al., 1996).
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O avango no processo de construgio do SUS em muito se deve a essa par-
ticipagdo da comunidade. A materializagdo desse fendmeno se deu a partir da
promulgagio da Lei 8.142 (BRASIL, 1990), que institucionalizou o Controle
Social, por meio da criagio dos Conselhos e Conferéncias de Sadde nos trés
niveis de governo (federal, estadual e municipal), compostos por representantes
do governo, prestadores de servicos, profissionais de saide e usudrios.

No caso dos Conselhos de Saide, sua atribuigdo legal é a de atuar e
deliberar na formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da politica
de satde, inclusive nos aspectos logisticos, econdmicos e financeiros. A partir
de comegos dos anos 1990, e com maior vigor na segunda metade da década,
consolidaram-se em todas as unidades da Federagio: Conselho Nacional de
Saude, Conselhos Estaduais de Saude em cada um dos 27 estados e Con-
selhos Municipais de Satde em praticamente todos os 5.565 municipios do

pais, além de Conselhos regionais, distritais e locais.
O que entendemos por controle social

A nogido de controle social é controversa, com uso heterogéneo no pensa-
mento social, com op¢des tedricas e metodoldgicas de distintos significados.
No ambito da Sociologia, a expressdo controle social tradicionalmente é
caracterizada como voltada para o estudo do conjunto dos recursos materiais
e simbdlicos de que uma sociedade dispée para assegurar a conformidade
do comportamento de seus membros a um conjunto de regras e principios
prescritos e sancionados (ALVAREZ, 2004).

Sdo concepgdes com raizes nas formulagdes cldssicas sobre o problema da
ordem e da integracio social de Emile Durkheim. Sio dimensaes que buscam
as nogdes de poder e de autoridade ligadas 2 manuten¢io da ordem social, em

estabelecer um grau necessério de organizagio e regulagio da sociedade de
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acordo com determinados principios morais, mas sem o emprego excessivo
de coer¢io (COHEN; SCULL, 1985).

O poder como forma de dominagio estd presente nos estudos de Max Weber,
com foco na obediéncia de ordens e normas nos diversos grupos. Nessa perspectiva,
o poder e a dominagio estariam numa relagio de complementaridade, perpassando
as relagdes humanas em geral e no se limitando a esfera politica. Weber procurava
esclarecer os motivos pelos quais os individuos obedecem, jd que toda relagio de
dominagio se legitima na anuéncia do grupo. Procurava compreender como a
dominagio se justifica e como se sustenta externamente.

Ainda segundo Weber, hd trés tipos puros de dominagio legitima, ou
seja, justificdvel: tradicional, que estd baseada na devogdo aos habitos cos-
tumeiros, em que se segue a tradi¢do; carismdtica, em que se segue o lider
carismaticamente qualificado como tal; e a racional/legal, onde a crenga estd
na validade dos estatutos (ANDRADE, 2009).

Para Weber, o exemplo mais auténtico de dominagio legal é o exercido
pelo quadro burocritico administrativo. E o exercicio do poder no interior
das organizacoes formais, onde os individuos se sujeitam a4 ordem objetiva
e impessoal, legalmente constituida pela legalidade formal de suas dispo-
sicbes e na vigéncia destas. Assim, a burocracia ganha o estatuto de forma
de dominag¢io moderna e racionalizada, exercida no quadro administrativo
e tida como elo entre dominadores e dominados. Nesse sentido, qualquer
forma associativa assume um cariter de dominagio em virtude de um quadro
administrativo presente e da forma como poder é exercido.

Para Cohen (1989), a ideia de controle social como dominagdo acabou
por incuti-lo como uma for¢a nefasta, organizada pelo Estado e voltada para
manutengdo da ordem social na modernidade. Michel Foucault foi o autor
que aprofundou de forma mais complexa (e menos funcionalista e instrumen-

talista) a nogio de poder como pritica de dominagdo. Foucault abriu espago
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para interpreta¢des multidimensionais acerca das transformagées da puni¢do

na sociedade moderna (ALVAREZ, 2004). Segundo Santos (2002, p. 246):

Os notdveis méritos da analise foucaultiana do poder apresen-
tam duas vertentes, onde em primeiro lugar o autor desloca o
poder do seu nicho liberal: o Estado, o que Foucault designa
como poder disciplinar da ciéncia moderna, distinguindo do
poder juridico do Estado moderno. Em segundo lugar, o poder
disciplinar de Foucault ndo é um poder de soma zero, nio é
exercido do topo para a base nem do centro para a periferia, nio
se baseia na negagio, proibigdo ou na coergio. E uma forma de
poder sem centro, exercida horizontalmente através dos seus

préprios sujeitos (a comegar pelo préprio corpo).

Essa é uma visdo que realmente exerceu forte influéncia no pensamento
social contemporineo desde os anos 1960 do século passado e que vai cul-
minar num conjunto de estudos e pesquisas sobre as praticas e institui¢des
sociais que, sob a modernidade, configuraram espagos de exclusio e nor-
malizag¢do da vida social, de comportamentos e de subjetividades. O poder

disciplinar serd um poder voltado para o adestramento dos individuos:

“E, para isso, esse poder utilizard alguns mecanismos sim-
ples: o olhar hierdrquico, a san¢io normalizadora e o exame...

O individuo adestrado deve se sentir permanentemente vigiado.”

(ALVAREZ, 2004, p. 4)

Sdo formas de controle social da modernidade que Foucault chama de
Tecnologias do Poder e que se aplicam desde a instituigdes especializadas, como

penitencidrias, escolas, hospitais, até institui¢des de socializa¢io, como a familia.

37



Helena Shimizu, Marcio Florentino, Sérgio Schierholt, Anténio Cardoso e Luciana de Moura

A ampliagdo das nogdes e dimensdes de poder disciplinar fora do Estado,
no pensamento de Foucault, ¢ importante, mas uma questao no debate sobre
a transformagio social persiste com a dispersdo e o acentrismo do poder que
essa visdo pode conter: “Se o poder estd em todo lado, nio estd em lugar
nenhum. Se nio houver um principio de estruturagio e hierarquizagio, nio
ha um enquadramento estratégico para a emancipacio” (SANTOS, 2002,
p- 246). Tendo como referéncia essa posi¢io no debate sobre as formas de
produgio do poder, Boaventura de Sousa Santos propde uma topografia
alargada da estruturagio do poder nas sociedades capitalistas. Sugere uma
pluralidade dos modos de produgio do poder, do direito e do senso comum,
em uma pluralidade de formas de direito, poder e conhecimentos.

Essa pluralidade é vista de forma relacional (dialogada, hermenéutica)
e estruturada, onde a centralidade do direito estatal, do poder estatal e do
conhecimento cientifico se articulam em novas e vastas constelagdes de ordens

juridicas, poderes e conhecimentos. Segundo Santos (2002, p. 247):

“[...] longe de colidir com a ideia da centralidade do direito esta-
tal, do poder estatal e do conhecimento cientifico nas sociedades
contemporaneas, confirma-a e, a0 mesmo tempo, relativiza-a, ao
integrar essas formas hegemonicas em novas e mais vastas cons-

telagdes de ordens juridicas, de poderes e de conhecimentos”.

Segundo Dussel (1995, p. 18), devemos comegar a criar uma nova teoria,
uma interpreta¢do do poder coerente com a profunda transformagio que

nossos povos estio vivendo:

Porque a experiéncia inicial da Filosofia da Libertagdo consiste
em descobrir o “fato” opressivo da dominagdo, em que sujeitos se

constituem “senhores” de outros sujeitos, no plano mundial [...]
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Centro-Periferia; no plano nacional (elites-massas, burguesia
nacional — classe operdria e povo); no plano erético (homem-
-mulher); no plano pedagégico (cultura imperial, elitista, versus

cultura periférica, popular etc.).

Tendo como referéncia as ideias desenvolvidas por Santos (2002) e Dussel
(2005, 2007), propomos avangar na discussio do controle social como uma
dimensdo estratégica de poder que tem como base o pensamento de liberta-
¢do contra as formas de dominag¢do. Um conceito de controle social que ndo
destitui ou domina os sujeitos e sua vontade de viver, mas a transforma em um
poder, uma préxis (conhecimento e agdo), para criticar e superar as limitagoes

que lhes sio impostas seja do mundo fisico, seja da sociedade em que se vive:

“A vontade de viver ¢ a esséncia positiva, o conteddo como
for¢a, como poténcia que pode mover e arrastar, impulsionar.

Em seu fundamento a vontade nos empurra a evitar a morte, a

permanecer na vida humana” (DUSSEL, 2007, p. 26).

Libertacdo ¢ vista como um processo em que a politica e o poder sio
definidos positivamente, como pofentia, uma dimensio central da vontade de
viver, que conforma os seres humanos em suas diversas maneiras de construir,
produzir e reproduzir a vida. A poténcia das vontades estd na unido de forgas
e de objetivos comuns presentes na comunidade politica, uma vontade de
viver comum. Como uma corporalidade vivente, sugerido por DUSSEL (2007,
p- 25), que no enfrentamento de seus limites e vulnerabilidades, portanto
na sua negatividade, nas suas necessidades, vai agregando e forjando instru-
mentos, conhecimentos, servigos, institui¢des, sistemas que possam ampliar

a prépria vida e a vontade de viver.
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Segundo Arendt (2005, p. 186), a vontade é uma faculdade humana
que se insere na dicotomia entre o desejo e a razdo ou entre as paixdes e a
razdo. Diz a autora: “A vontade ¢ o drbitro entre a razdo e o desejo e, como
tal, s6 a vontade ¢ livre. Além disso, enquanto a razio revela o que é comum
a todos os homens, e o desejo, 0 que é comum a todos os organismos vivos,
s6 a vontade me € inteiramente prépria”.

Nessa perspectiva, a nogdo de controle social se amplia como um campo
politico (BOURDIEU, 1989), atravessado por forgas, por sujeitos singulares
com vontade e certo poder, um espago onde operam diversos niveis de agdes
e institui¢des politicas - nas quais o sujeito participa como ator em fungdes e
onde se encontram diversos sistemas e subsistemas estruturados, com deter-
minagdes politicas, simbdlicas, cientificas — e que se constitui numa rela¢io
de produc¢io de novas formas de poder, saber e direitos.

O controle social, como um campo politico cidaddo, pode ser ampliado
pela participa¢do democritica de alta intensidade, critica e transformadora.
Nio hd campos nem sistemas sem sujeitos (DUSSEL, 2007). O campo,
longe de ser uma estrutura passiva, se constitui em espago politico de: trocas,
cooperagoes, conflitos e de interagbes complexas, dindmicas, bifurcadas e
muitas vezes contraditdrias entre os diversos grupos de interesse, de hierar-
quizagio e de manobras em que os sujeitos expressam suas rela¢des de poder
estruturadas em consensos, aliangas ou inimizades.

O controle social numa concepgio positiva do poder (assumido como um
desafio tedrico critico), tomando como referéncia o pensamento de liberdade,
como uma dimensao central da vida e da humanidade, pode, quem sabe, nos
auxiliar a compreender os projetos politicos em curso no hemisfério Sul, de
reconstru¢do democritica do Estado com participagio social e politica dos

povos tradicionalmente dominados e excluidos do poder.
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A participacdo democritica nos Conselhos de Saiude

No Brasil, esses espagos institucionalizados de participagio social no SUS
constituem-se em importantes canais para fomentar a efetiva participagio
da sociedade civil na constru¢iao de formas inovadoras de gestio publica,
incorporando forgas vivas de uma comunidade a gestdo de seus problemas e
suas necessidades (GERSHMAN, 2004; GOHN, 2004). Reitera-se que o
controle social pela populagio é fundamental para a reorientagio do modelo
de ateng¢do com enfoque nas necessidades de satde das pessoas.

Portanto, ¢ importante compreender e analisar o espago do controle social,
ainda que institucionalizado, como espago politico que pde em cena interesses,
imagindrios, representagdes € praticas. E uma situacio de partida para a par-
ticipacdo cidada e o controle puiblico, ndo de chegada. E o exercicio de criagio
de uma nova cultura politica de representagio democritica e de governanga
(gestdo e planejamento) sobre as coisas do Estado (politicas publicas).

Os Conselhos de Satde foram constituidos para formular, fiscalizar e
deliberar sobre as politicas de saude (BRASIL, 2006a). Dessa forma, sio
considerados espagos deliberativos integrantes da estrutura politico-insti-
tucional do Sistema Unico de Satde do Brasil (LABRA, 2005).

A competéncia dos conselhos foi detalhada e ampliada por resolugdes do
Conselho Nacional de Satide (Resolugoes n° 33,de 1992, n° 333,de 2003 e 453 de
2012), que procuram principalmente estimular o efetivo funcionamento dos con-
selhos e garantir a representagdo dos usudrios (BRASIL, 1992; BRASIL, 2006b).

A resolugdo n° 33 recomenda que o presidente do conselho seja eleito pelos
conselheiros e que os usudrios sejam indicados por suas proprias entidades. Sugere
ainda reunides com a periodicidade de pelo menos uma vez por més e a homo-
logagio das decisoes pelo chefe do Poder Executivo local (BRASIL, 1992).

A resolugio n® 333 procura fortalecer a representatividade dos Conselhos,

apresentando uma lista mais ampla de entidades que poderdo representar

41



Helena Shimizu, Marcio Florentino, Sérgio Schierholt, Anténio Cardoso e Luciana de Moura

usudrios. Determina que os governos deverdo garantir a autonomia dos con-
selhos, inclusive de dotagio or¢amentaria préopria, e recomenda a articulagdo
com outras entidades, tais como o Ministério Publico e outros conselhos
gestores de politicas publicas (BRASIL, 2006b).

A resolugdo n°® 453 procura ampliar a autonomia dos Conselhos 2 medida
que inclui como atribui¢io a avaliag¢do da organizagio e do funcionamento
SUS, o exame de propostas e dentncias de irregularidades, respondendo no
seu ambito a consultas sobre assuntos pertinentes as agdes e aos servicos de
saide, bem como apreciando recursos a respeito de delibera¢des do Conselho,
nas suas respectivas instincias. Além disso, terd poder de decisio sobre o seu
or¢amento (BRASIL, 2012).

As atribui¢des legais e politicas dos Conselhos de Satude vém sendo legiti-
madas nas reunides dos préprios Conselhos, nos encontros e plendrias regionais,
estaduais e nacionais de conselhos e conselheiros. Passam também por permanen-
tes negociagdes entre os interesses especificos de cada segmento representado no
Conselho de Satde e, por maior clareza, nas relagdes entre o controle social e o
gestor do Sistema Unico de Satde (SUS), em cada esfera de atuacio — municipal,
estadual e nacional — e outras instincias da politica de satude.

O Conselho Nacional de Secretirios Estaduais de Satide (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satde (Conasems) tém
representagio no Conselho Nacional de Saide (CNS), e a representagio dos
usudrios nos conselhos é paritiria em relagdo ao conjunto dos demais segmen-
tos. O nimero de conselheiros é indicado pelos Plendrios dos Conselhos de
Saide e das Conferéncias de Saide, devendo ser definido em Lei. As vagas
sdo distribuidas da seguinte forma: 50% de entidades de usudrios; 25% de
entidades dos trabalhadores de saude; 25% de representag¢io de governo, de
prestadores de servigos privados conveniados, ou sem fins lucrativos.

Os representantes no Conselho de Saide sio indicados, por escrito, pelos

seus respectivos segmentos ou entidades, de acordo com a sua organizagio
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ou de seus féruns préprios independentes. O mandato dos conselheiros serd
definido no Regimento Interno do Conselho, ndo devendo coincidir com
o mandato do Governo Estadual, Municipal, do Distrito Federal ou do
Governo Federal, sugerindo-se a duragio de dois anos, podendo os conse-
lheiros ser reconduzidos, a critério das respectivas representagoes.

As entidades representadas nos Conselho de Saddes sio de natureza
diversa, destacando-se as associagdes de portadores de patologias e defi-
ciéncias e as associa¢oes de moradores de bairros e de favelas. Em muitos
Conselhos de Saidde, se fazem representar os sindicatos de trabalhadores
urbanos ou rurais, agregacdes, como as das mulheres, e os “clubes de servi¢o”,
como o Rotary Clube. Por outro lado, apesar de sua importincia central, a
medicina empresarial privada, da qual o SUS compra servicos, tem discreta
presenca nos Conselhos de Saude (CONASS, 2003).

O tema da representagio nos Conselhos de Saide ainda gera muitas
controvérsias, devido a busca por mecanismos que permitam alcangar uma
paridade igualitiria entre os segmentos, bem como garantir a idoneidade dos
representantes. Como a denominagio “usudrio” é vaga, as nio raras “falsifica-
¢oes” na representagio tém efeitos negativos, tanto em termos da democracia
interna quanto em relagio a legitimidade do Conselho de Sadde.

A literatura consultada sobre os Conselhos de Sadde (LABRA; FIGUEI-
REDO, 2002) apontou que existem muitos problemas de funcionamento,
atribuidos, em boa medida, a falta de tradi¢do de participagdo e de cultura
civica no pais. Dificuldades derivam também de questdes regulamentares
que afetam o resultado das resolu¢oes adotadas. Por exemplo, de acordo com
as normas constitucionais, cabe ao secretirio de Sadde, como representante
setorial do Poder Executivo nos estados e municipios, a iniciativa de formu-
lar e decidir em seu campo de a¢do. Assim mesmo, de acordo com a prética

vigente, também cabe a essa autoridade presidir o Conselho de Sadde.

43



Helena Shimizu, Marcio Florentino, Sérgio Schierholt, Anténio Cardoso e Luciana de Moura

Tem sido dificil, portanto, evitar que esse gestor imponha suas propostas,
manipule as reunides ou desacate as decisoes deliberadas no colegiado dos
Conselhos (RIBEIRO, 1997). A isso se soma a complexidade dos assuntos
discutidos, em particular os financeiros, sobre os quais as pessoas “leigas” no
tém conhecimento, o que tem justificado diversas iniciativas de capacita¢io
de conselheiros: uma espécie de “profissionaliza¢do” dos representantes dos
usudrios, possibilitada, ademais, pela sucessiva elei¢io ou indicagdo dos mes-
mos individuos, o que tem permitido que adquiram alguma familiaridade
com as matérias relativas a politicas, programas, agdes e servicos de saide.

E atribuicdo legal dos Conselhos e conselheiros a elaboracio e deli-
beragido sobre os planos de satde, constituindo, portanto, o planejamento
como estratégia fundamental de participagio no controle social cidadio.
Portanto, cabe ao Conselho o acompanhamento do planejamento e a gestio
em saude, que sio vistos, tradicionalmente, como tarefas dos técnicos ou dos
profissionais que detém o conhecimento cientifico. Esse argumento muitas
vezes € utilizado para definir as prioridades em saide no municipio sem a
participagdo dos principais interessados, que sdo os cidadios e usudrios do
sistema e dos servi¢os. Temos ai uma forma de planejar que nio fortalece a
participagio e o controle social da saide, como previsto nas leis que regula-
mentam o SUS (Leis Organicas — n° 8.080 e n° 8.142 de 1990).

No SUS o planejamento previsto é ascendente, desde o nivel local até
o federal, com participag¢do dos 6rgios deliberativos, compatibilizando as
necessidades dos cidaddos com os recursos previstos nos planos de saide
dos municipios, estados, Distrito Federal e Unido.

O repasse de recursos do Fundo Nacional adota como critérios a neces-
sidade de planos de sadde e relatérios de gestio definidos em cada esfera
de governo. Define ainda, como necessirio a cada trés meses, que o gestor
deverd apresentar e divulgar relatério detalhado, aprovado nos Conselhos

de Satde, contendo, entre outras coisas, 0 montante e as fontes de recursos
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aplicados, auditorias e a oferta e a produgio de servigos na rede instalada
propria, contratada e conveniada.

O planejamento, para ser ascendente e participativo, deve ser vivo e dina-
mico, articulado aos problemas de satide das pessoas e da comunidade que
vive num determinado local, que sdo cotidianos e variados nas suas origens e
consequéncias. Nao pode, nem deve ser apenas um documento que apareca
em momentos de aprovagio e depois desapareca sem nenhuma avaliagdo
ou apenas uma avalia¢do formal. A defini¢do dos problemas de satde deve
ser constante e participativa, considerando que cada realidade local pode
apresentar problemas distintos uns dos outros.

Nesse sentido, o planejamento deveria comegar em cada territério ou
regido de saide para assegurar uma visdo mais integral das necessidades da
comunidade. A defini¢do das prioridades e dos recursos deve respeitar o
principio da equidade, privilegiando as pessoas e os grupos mais vulneraveis
em relagdo aos problemas identificados e os recursos disponiveis.

O exercicio do controle social sobre a gestdo do sistema de satide foi
o objetivo primordial que se teve em mente ao idealizar os Conselhos
de Satude. Porém, essa meta é a mais dificil de alcangar, porque implica
profundas mudangas na cultura politica e civica do pais. De fato, apesar
da plena vigéncia das institui¢des democriticas, os Conselhos de Saide
ainda apresentam forte clientelismo politico, expressado na concessio de
beneficios de direito como se fossem favores pessoais, criando-se relagdes de
dependéncia pessoal assimétricas (FIGUEIREDO, 2001). Esses compor-
tamentos estdo enraizados na populagdo, em especial na massa pobre, que
acata com resignagdo seu destino. Por isso mesmo, os Conselhos de Sadde,
assim como outros colegiados que vém proliferando nas mais diversas areas
do governo, adquirem importincia crucial, jd que constituem um espago
tnico para o desenvolvimento de atitudes comprometidas com os direitos

de cidadania e com o interesse geral.
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Ademais, segundo Oliveira (2004), pode-se entender hoje também os
Conselhos de Satde no contexto da accountability, que pode ser explicada
como parte constitutiva do espago politico onde um ou varios atores sociais
podem cobrar publicamente de outros comportamentos geradores de trans-
paréncia e de adequagio de seus atos as expectativas de interesse individual,
publico e/ou coletivo.

No Brasil ainda é uma novidade esse principio politico/administrativo, e
as condi¢oes sdo desfavoriveis em funcdo do alto nivel de centraliza¢do das
politicas, o que dificulta uma relagdo mais transparente entre o governo, as
institui¢des, o estado e a sociedade.

A ideia de accountability social esta diretamente relacionada a de controle
entre as institui¢des administrativas, ampliada pela sociedade civil, que vai além
do eleitorado, no objetivo de regular determinado comportamento do governo.
Accountability corresponde a capacidade do estado de preencher a lacuna entre
suas agdes e as expectativas de eficiéncia por parte dos cidadios que demandam

essa responsabilidade dos agentes e organizac¢des nido governamentais.

E uma acdo que deve ser vista nio apenas na esfera da cobranca
individual, em um jogo de perguntas e respostas nas relagdes
cotidianas, e sim como um processo, em particular no caso do
SUS, em que o cidaddo ou suas organizagdes possam efetiva-

mente conhecer e cobrar as responsabilidades das esferas pabli-

cas. (OLIVEIRA, 2004, p. 4).

De acordo com Romzeck e Dubnick (1987), accountability na admi-
nistragdo publica envolve os meios pelos quais as agéncias publicas e seus
servidores atendem as diversas expectativas geradas dentro e fora da orga-

nizagio. Para Hallyday (1994), o comportamento dos servidores publicos ¢
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consequéncia das atitudes das préprias clientelas, portanto, accountability esti
relacionada & organizagao e participagio cidada consciente dos seus direitos.

A proposta de accountability social nio se configura como uma sangio
administrativa. Sua principal forma de exercicio se dd por meio dos meca-
nismos de san¢io simbdlica. Ou seja, os atores da sociedade civil articulam
se e, por meio da opinido publica, se tornam capazes de, simbolicamente,
sancionar administrativamente o governo (SANTOS, 2010).

Assim, podemos entender a expresso accountability como um processo que
invoca responsabilidades objetivas e subjetivas das institui¢des e dos responséveis
pelo seu funcionamento, por meio da organizagio da sociedade e da constitui¢ao
de espagos publicos democriticos. Os Conselhos de Satide estariam a altura, em
tungio do seu papel, de induzir responsabilidades governamentais, aproximando
as decisoes pubicas as expectativas dos cidadios (OLIVEIRA, 2004).

Ressalte-se que, em 2003, foi criado no Ministério da Satude a Secreta-
ria de Gestdo Participativa (SGP), com o objetivo de estimular e apoiar os
Conselhos de Saude; fortalecer o controle social mediante as Conferéncias
Nacionais de Satde, da Rede Nacional de Conselhos de Satde e da capa-
citagdo de conselheiros; promover a articulagio entre niveis de gestao do
SUS e a sociedade; coordenar a Ouvidoria Geral do SUS; realizar féruns de

usudrios do SUS; e cooperar com entidades de defesa de direitos do cidadio.
Desafios para o controle social nos 25 anos do SUS

Como estio funcionando os conselhos e as conferéncias? Como ¢ a
representagio dos segmentos? Como ¢é feita a elei¢do? O que ¢ discutido e
como se publica suas deliberagdes? Qual o didlogo que se estabelece com a
sociedade, que resultados alcangam?

O cendrio da satde brasileira permite desvelar que esse processo de

participagdo democritica ndo superou as raizes da desigualdade no setor
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saide e que ter a prerrogativa de deliberativo ndo tem se mostrado suficiente.
A experiéncia nos mostra que a capacidade de incidéncia dos conselhos
depende de sua legitimidade de representacio e do lugar que a politica publica
ocupa no programa de governo. Os conselhos que conseguem incidir na
agenda governamental ou agenda publica sdo os que tém atores com grande
forca politica, ou seja, de proposi¢do, mobiliza¢do e negociagio.

No dia a dia, a populagdo, em sua maioria, desconhece seus direitos de
usudrios e o que é e como funciona o Sistema Unico de Satde. Essa falta de
consciéncia sanitdria e politica debilita a atuagio coletiva e sistematica pelo
direito a saide por parte desses sujeitos. Apesar dos limites e contradi¢des,
esses mecanismos ainda se apresentam com potenciais concretos de criar
resisténcias 4 redugio do papel do Estado na promogio de politicas sociais.

Outra critica que pesa sobre esses mecanismos de participagdo é que
essas instincias de participa¢do nio respondem ao cotidiano imediato das
pessoas, a participagdo estd, para os sujeitos politicamente organizados e
para as entidades de representac¢io de segmentos, sustentada numa estrutura
vertical que leva ao distanciamento das bases e perda de legitimidade frente
aos segmentos que os fazem representar. Essa forma de participag¢io exclui
novos atores e novas agendas, sendo necessdrio alterd-la para ampliar as
vozes nessa arena politica, tornando-as mais representativas da diversidade
de atores que estdo na sociedade.

Para muitas organizagdes, movimentos, estudiosos e militantes, estd claro
que a participagdo em espagos formais nio substitui as manifestagoes de rua,
pois estas resgatam e fortalecem lutas coletivas por democracia e cidadania.
As manifestagdes de rua ocorridas em julho de 2013 questionaram essa forma
de participagdo social.

Os Conselhos, no ambito nacional, sdo constituidos predominantemente
por representantes do sexo masculino, de ra¢a branca, com renda e nivel de

escolaridade maior que a média nacional, e oriundos de regides e estados mais
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desenvolvidos. Na esfera municipal, onde a pauta estd associada a problemas
do cotidiano familiar e comunitario, a situa¢do se inverte. As mulheres sdo
a maioria a participar desses espagos.

Nesses tltimos 25 anos, a institucionaliza¢io da participagio social foi
incorporada em outras politicas publicas. Novos conselhos foram criados,
outros reativados, e muitas conferéncias tematicas foram inauguradas, como as
politicas de assisténcia social, promogio da igualdade racial, idosos e aposen-
tados, LGBT, juventude, cidades, dentre outras. Em muitas dessas instincias
de participagio, desde a elei¢cao do governo Lula e Dilma, percebe-se um
ambiente que possibilita o compartilhamento de projetos entre governo e
sociedade civil, ainda que sob um ambiente de disputa de concepgbes.

Esse processo ajudou a estruturar um sistema de participagio e de poli-
ticas publicas. Muitas delas jd aprovadas em conferéncias passadas, outras
se sobrepondo e até mesmo se contradizendo. Seja por pressio popular ou
por convergéncia de interesse entre governo e sociedade civil, muitas dessas
propostas se tornaram base para a formulagio das politicas de saude. A difi-
culdade dos conselhos estd, contudo, em monitori-las.

Os Conselhos de Satde, para atuar adequadamente em respostas aos
inimeros desafios colocados, precisam de reformulagdo. Seu formato insti-
tucional atual ainda reproduz uma matriz cultural que néo ajuda a construir
a democracia participativa, muito menos o SUS que queremos. E preciso
analisd-lo e criticd-lo, a0 mesmo tempo em que devemos debater e criar
novos modelos 4 altura da participagio social necessdria neste século XXI.

E preciso, no dia a dia dos Conselhos, superar a produgao de hierarquias
entre sujeitos e grupos, reproduzindo distanciamentos entre os segmentos
representados, assim como a centraliza¢do de poder e de representacio, dei-
xando de estimular o exercicio da democracia interna. E preciso ainda que

inovemos em formas de participagio direta, garantindo o envolvimento da
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comunidade com as necessidades da populagio residente, reconhecidas as
diversidades e capacidades locais.

Temos que impedir a supervalorizagio do conhecimento técnico em
detrimento do saber popular e politico, o que exclui ou diminui a participa¢io
de amplos segmentos sociais, gerando o distanciamento de importantes sujei-
tos politicos. Outro desafio importante para avangar e fortalecer o controle
social € a inclusdo do debate das questdes intersetoriais que influenciam o
perfil de satide da populacdo. E preciso desburocratizar os processos politicos
e lutas sociais no ambito dos Conselhos de Sadde.

Alterar essa situagdo é necessdrio e urgente. A mudanga sé serd possivel
se o controle social na saide for efetivamente auténomo, paritario, diverso,
democritico e deliberativo. Sé serd possivel se rompermos o isolamento.
Precisamos exercitar a intersetorialidade do controle social na sadde, arti-
culando o CNS com os demais conselhos de politicas publicas e 6rgios de
controle das a¢des publicas, unindo esforgos para tornar o Brasil um pais

mais justo, democrético, solidério e sustentdvel.
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CAPITULO 3

Planejamento participativo em saide:
teoria e pratica

Antonio José Costa Cardoso
Morcio Florentino Pereira

Helena Shimizu

Introdugio

Neste capitulo, discutiremos trés processos de planejamento participativo,
todos referentes a mesma realidade sanitdria e desenvolvidos no mesmo ano
de 2009, 4 luz de um marco tedrico com o qual vimos operando ao longo
dos ultimos anos. Essa teoria que tem nos orientado em nossas experiéncias
concretas de planejamento tem sido construida, em grande medida, a partir
dos ensinamentos de Carlos Matus.

Nio trabalhamos, entretanto, a partir de uma metodologia rigida do
tipo “receita de bolo”, mas com certo método, que é auxiliar, e ndo o centro
do processo do planejamento. O centro do processo de planejamento é uma
necessidade social, a partir da qual se constréi uma “légica”, uma “metodolé-
gica”, visando a elaboragio e implementagio de um Plano de A¢do em uma
dada realidade problematica.

Pode-se dizer, portanto, que, afora alguns principios definidores daquilo
que estaremos denominando de Planejamento Participativo em Sadde, tudo

o mais se subordina aos objetivos e contexto de realizagdo dos planos em
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questdo. Como se poderd analisar, as técnicas é que se adéquam ao perfil dos
atores participantes, ao tempo disponivel para o trabalho e ao conhecimento
prévio dos atores sobre a problematica.

O marco tedrico de referéncia serd reconstruido e apresentado, valendo
para o conjunto das experiéncias relatadas. As experiéncias relatadas corres-
pondem a construg¢do do Plano Diretor de Vigilancia em Satide do Distrito
Federal 2010-2014, do Plano Diretor de Satide Mental do Distrito Fede-
ral 2010-2014 e do Plano de Desenvolvimento Institucional do Conselho
Regional de Saude do Paranod 2010-2011.

Embora nio se pretenda apresentar uma “receita de bolo”, mas, ao con-
trario, demonstrar a complexidade constitutiva de nosso objeto de trabalho e
estudo, o esfor¢o didatico obrigou certa organizagio textual que vem reforgar
certa ordem ldgica e certa sequéncia de passos que, compreendida acriti-
camente, poderia sugerir certa metodologia de planejamento participativo
aplicvel a qualquer contexto.

Quanto a sequéncia do texto, apresentaremos, primeiro, os conceitos
subjacentes a teoria e, depois, o método de planejamento propriamente dito,
exemplificado em sua aplicagdo: herdeiro do Planejamento Estratégico Situ-
acional (PES) de Matus, mas, igualmente, das criticas que lhe foram feitas

por Mario Testa, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio e Javier Uribe-Rivera.
Breve histérico do planejamento

Segundo Teixeira (2003),

o Planejamento em satide tem sido objeto de virios estudos e
pesquisas realizadas no 4mbito da Saide Coletiva no Brasil,
podendo-se identificar diversas abordagens a esse tema, cada

uma das quais enfatiza determinados aspectos do planejamento.
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Uma primeira perspectiva é constituida pelo conjunto de estudos que res-
gatam o desenvolvimento histérico do Planejamento em saide na América
Latina e lancam um olhar critico sobre sua teoria e metodologia, notadamente a
obra de Mario Testa e Carlos Matus. Essa perspectiva Teixeira (2003) classifica
como um “esfor¢o de desenvolvimento de uma Epistemologia do planejamento”.

Representante dessa linha inaugurada nos anos 1980, no ambito acadé-
mico, Paim (2002, p. 411) refere-se a sete momentos do movimento ideol6-

gico pelo planejamento em satde na América Latina (AL):

1) 1960-1965: correspondeu ao surgimento do movimento ideolégico da
planificagio na AL e a “elabora¢io” da técnica CENDES-OPS, que
imaginava o planejamento nacional como um somatério dos plane-
jamentos locais por “dreas programiticas” (com ‘enfoque normativo”,
a partir da microeconomia).

2) 1966-1970: foi o momento da ‘difusio e autocritica”, quando foram
realizados cursos e publicados diversos documentos sobre o tema,
mas também formuladas as primeiras autocriticas sobre os limites
do planejamento normativo.

3) 1971-1974: representou um momento de ‘revisio”dos enfoques,
conceitos e metodologias, realizada pelos préprios técnicos da OPS,
quando se aprofundaram as criticas, “diante dos fracassos identifi-
cados nos paises da AL”. “Propos-se, entdo, a agilizagio do sistema
de informacgoes e a modernizagio das estruturas administrativas das
instituigoes” (PAIM, 2002. p. 32).

4) 1975-1980: momento de “reatualiza¢io”, marcado que foi pela publica¢io
do documento “Formulacién de las politicas de salud” pelo CPPS/OPS,
que desloca o planejamento da microeconomia para a macropolitica, per-

mitindo, assim, tematizar o poder e suas configura¢des no setor satide.
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5) “Primeira metade da década de 1980”: foi 0 momento da “produgio
tedrica”, por meio da critica ao planejamento normativo (MATUS,
1982) e da emergéncia do planejamento estratégico em saude
(TESTA, 1981).

6) “Segunda metade da referida década”: foi o momento da “produgio
metodolégica”, marcado pelo desenvolvimento da planifica¢io estra-
tégico-situacional de Carlos Matus.

7) “Anos 1990” em diante: o sétimo momento teria se caracterizado pela
“produgio tecnolégica”, quando se avangou na experimentago e opera-

cionalizagdo das propostas tedrico-metodoldgicas de M. Testa e C. Matus.

Na América Latina, pois, a grande corrente do pensamento gerada em
consequéncia da critica ao Planejamento Normativo pode ser englobada sob
a denominagio genérica de Planejamento Estratégico e estd representada
principalmente pelos pensamentos de Carlos Matus e Mario Testa. A carac-
teristica definidora dessa tendéncia ¢ sua explicita incorporagio do politico,
nio como marco referencial, mas como parte de seu objeto especifico de
trabalho (VILAS BOAS, 2006) .

“A planificacio, por defini¢do, é necessariamente politica”, porque um
dos recursos que restringem nossas capacidades de produgio social de agdes
sdo as restri¢coes de poder. A planificagio situacional materializa as questdes
politicas como varidveis e trata de operar com elas.

Uma segunda perspectiva é representada pelos estudos acerca das ten-
déncias da pesquisa, ensino e cooperagio técnica na drea de Planejamento,
e Teixeira (2003) a situa em uma “Sociologia ou Histéria da ciéncia” que
toma por objeto o Planejamento em Satude. A prépria Teixeira é uma das

principais representantes dessa linha de investigagao.
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A terceira perspectiva “reflete a existéncia de uma olhar voltado essencial-
mente para a pratica do planejamento nas organizagdes de saide no Brasil”,

e Teixeira (2003) faz a sua inscri¢do na interface entre a teoria e a pratica,

na busca de desenvolvimento tecnolégico que estabeleca a
mediacdo entre os conceitos, métodos e instrumentos com a
agdo de sujeitos concretos no dmbito das organizagdes de saide,
tendo em vista a intervenc¢io sobre problemas, necessidades e

demandas politicas em satde.

E nessa perspectiva que nos inserimos e as experiéncias que iremos relatar.
Na pritica dos servigos, Teixeira (2003) destaca que o processo de cons-
tru¢do do SUS ampliou e diversificou os objetos e sujeitos da prética de pla-
nejamento, podendo-se identificar, pelo menos, trés espagos privilegiados de

exercicio do planejamento, que podem ser compreendidos como integrantes

de um “sistema de planejamento em saide (BRASIL, 2001, 2006 a, b, ¢)”:

1) a drea de formulagio de politicas voltadas para o enfrentamento de
problemas especificos ou para o atendimento de necessidades de gru-
pos especificos;

2) o campo do planejamento de sistemas de saude, impulsionado pela
implementagio das Normas Operacionais (NOBS, NOAS e Pacto
pela Saude); e

3) adrea da programagio, com a tendéncia a integrar os “programas espe-
ciais” com a “programacio local” (“agbes programidticas”) no dmbito

de sistemas locais de satude.

No ambito do Ministério da Saide e das Secretarias de Satude, estaduais e

municipais, o Sistema de Planejamento precisa responder, necessariamente, a dois
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processos institucionais: um primeiro interno ao SUS, transversal em relagio aos
demais niveis de governo do sistema; e outro transetorial, transversal em relagdo
d )

aos outros setores do mesmo nivel de governo (municipal, estadual e federal).
Marco teérico de referéncia

O planejamento tem sido designado, comumente, como um método,

uma técnica, uma ferramenta de gestio:

uma técnica gerencial que procura, por meio da andlise do
ambiente de uma organizagio, criar consciéncia de suas oportu-
nidades e ameagas, assim como de seus pontos fortes e fracos, e, a
partir dai, tragar os rumos ou dire¢io que essa organizagio deverd
seguir para aproveitar as oportunidades, potencializar seus pontos

fortes e minimizar ameagas e riscos. (PORTO, 1998).

Seu produto ¢ o “Plano Estratégico” para um horizonte de tempo determinado.

Invertendo os termos da equagio de muitas das teorias da Administragio,
Matus compreende a gestio como um momento (titico-operacional) do
processo, mais amplo, de planejamento, e nao o planejamento como método,
ferramenta, instrumento da gestdo. A depender do grau de formalizagio
do “célculo que precede e preside a a¢do”, o seu produto pode ou nio estar
estruturado na forma de um “Plano Estratégico”.

Com raizes no marxismo, Carlos Matus procedeu a uma aguda critica
ao Planejamento Normativo, construindo sua proposta sobre a nogao de
“situacdo”, definida como sendo o lugar social onde estd situado o ator que
planeja e a a¢do, compondo uma “totalidade complexa”. O planejamento é,
para Matus, um tracado de mudangas situacionais em um contexto de forgas

o . « ~ s »
sociais OpOIlCIltCS, portanto a¢cao estrateglca .
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Os pontos de partida sdo uma situagdo inicial (S,) e um ponto de chegada,
uma situagdo-objetivo (S ), a qual pode-se chegar por diferentes trajetérias
que implicam situagbes intermedidrias diversas. Sobre essas bases, Matus
(2003) analisa as condigdes para a construgdo da viabilidade politica.

Pode-se dizer que, para Matus (2003), todo processo de planejamento tem a
pretensio de ampliar a “capacidade de governo” (conjunto de destrezas, experién-
cias, habilidades, teorias e métodos de dire¢do que uma equipe de governo dispde),
dar-lhe “direcionalidade”e, por essa via,ampliar a “governabilidade”(relagio entre
as varidveis que controla e que no controla) da organizagio, visando o cumpri-
mento de algum “projeto de governo”, o que corresponde ao “tridngulo de governo”.

O planejamento deve resolver, na opinifio de Matus, quatro grandes questdes
cujo enfrentamento corresponde a quatro “momentos” de um “processo continuo”,
apresentados no quadro 1,a seguir. Esses momentos do PES néo correspondem a
etapas: pode-se adentrar no planejamento pelo seu momento titico-operacional,

por exemplo, avaliando a¢des ja finalizadas ou em desenvolvimento.

Quadro 1: Momentos do Planejamento Estratégico Situacional (PES)

Questoes a serem enfrentadas Momentos do PES

1) Qual € a nossa “situagio” (“a realidade a | Momento explicativo: como foi, é,
partir de virias perspectivas situacionais”, tende a ser?

“explica¢des situacionais por problemas” e
“explicacio situacional de sintese”)?

2) Para onde queremos ir? Quais as metas Momento normativo: como deve ser?
a atingir? O que devo fazer?

3) Qual € a viabilidade do nosso Plano Momento estratégico: o que pode ser?
(considerando-se os desafios representados
pelas restri¢des de recursos e pelos obstécu-
los colocados)?

4) O que devo e posso fazer hoje, e todos os | Momento titico-operacional: o que fazer?
dias quando forem hoje, para que avance-
mos em dire¢do & nossa situagio-objetivo?
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Mirio Testa, cuja referéncia é o processo politico argentino, embora
considere a intengdo de Matus “cheia de originalidade e atitude constru-
tiva”, acredita “que Matus substitui a normatividade técnico-econémica por
uma normatividade politica, o que reduz a eficicia de sua proposta” (1992,
p-108). A principal critica de Testa a Matus ¢, fundamentalmente, uma critica
histérica porque, apesar de concordar com a necessidade de ‘continuidade
entre histéria e plano”, ndo compartilha da visio de Matus de se colocar em
posicio de “dirigir as forgas consideradas progressistas, entendendo que estas

nio estdo, de fato, bem identificadas” (1992, p. 109).
Questoes de método

Segundo a préxis do Planejamento Participativo, a organizagio se cons-
tréi a partir de Planos de A¢do formulados da forma mais participativa pos-
sivel, como parte de um processo continuo de aprendizagem organizacional
operado por mecanismos de ajustamento mutuo, que possibilitam aos seus
membros trabalhar com objetivos comuns, embora parciais e provisérios, em
um ambiente complexo e em permanente evolugio.

Esses planos podem ser de curto, médio ou longo prazo, mas o que
interessa aqui é defini-los como projetos de interven¢io na realidade.
A planificagio situacional opera com quatro instincias temporais articu-
ladas e interdependentes: planificagdo na conjuntura (o cdlculo que preside
a a¢do no dia a dia); planifica¢io anual operativa (ou plano de agdo anual);
planificacio para o periodo de governo (ou de médio prazo); e planificagio
a longo prazo (cuja fungio € antecipar o futuro que queremos).

A despeito da dificuldade de se identificar um modelo tinico de planejamento
aplicavel a todo e qualquer contexto, pois ‘cada &mbito problemdtico requer um
método particular dentro do método geral estabelecido”(MATUS, 1989), o pro-

cesso pode ser dividido em quatro etapas (ou “momentos”, como preferia Matus):
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1) construgdo da missdo institucional;
2) anilise de situagio (Momento Explicativo de Matus);
3) desenho do Plano Estratégico (Momentos Normativo e Estratégico

de Matus);
4) gestio estratégica do plano (Momento Tatico-Operacional de Matus).

Embora tenha sido esse o desenho geral utilizado nas experiéncias relatadas

. ~ . « . » 7.
a seguir, ndo se pretende apresentar aqui uma “receita de bolo”, mas, ao contrério,
demonstrar a complexidade de nosso objeto de trabalho e estudo. O método é
auxiliar e ndo o centro do processo do planejamento. Nesse sentido, subordi-

nou-se aos objetivos e contexto de elaboragio dos trés planos ja referidos:

1) Plano Diretor de Vigilancia em Satde do Distrito Federal 2010-14 (PDVYS);
2) Plano Diretor de Satde Mental do Distrito Federal 2010-14 (PDSM);
3) Plano de Desenvolvimento Institucional do Conselho Regional de

Saude do Paranoa.

Elaborado a partir de demanda do Projeto VIGISUS 11, o Plano Diretor
de Vigilancia em Saude do Distrito Federal 2010-14 foi construido de modo
bastante participativo por meio de trés oficinas de trabalho, de dois dias cada,

intercaladas por momentos de dispersio (quadro 2).
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Quadro 2: Etapas do processo de elaboragio do PDVS

Etapas e objetivos Cronograma
Oficina I — Objetivo: Construir uma Missio e iniciar 24-25/6/2009
a problematizagio da Vigildncia em Satide no Distrito
Federal.
Oficina IT — Objetivo: Com base na Missdo, analisar as 26-27/8/2009

acdes em desenvolvimento, identificando obstéculos.

Oficina III — Objetivo: Propor novas Ag¢des Estratégicas 16-17/12/2009
e discutir mecanismos de gestdo do plano.

Fonte: Plano Diretor de Vigilancia em Saude do Distrito Federal 2010-2011 (DISTRITO FEDERAL, 2011).

A metodologia escolhida para os encontros presenciais foi a problemati-
zagdo da realidade. As atividades desenvolvidas foram: exposi¢des orais segui-
das de debates; atividades em pequenos grupos, utilizando-se roteiros com
questdes problematizadoras; debates e elabora¢ées de sinteses em plendria.

Participaram da 12 Oficina 95 pessoas, entre gestores e técnicos do
Gabinete da SVS, da Diretoria de Vigilancia Sanitdria (Divisa), Diretoria
de Vigilancia Epidemioldgica (Divep), Diretoria de Vigildncia Ambiental
(Dival), Diretoria de Satude do Trabalhador (Disat), Centro de Informagées
e Assisténcia Toxicolégica (Ciat), Laboratério Central do Estado (Lacen),
Geréncia de Investigagio e Prevencio das Infecgdes e dos Eventos Adversos
nos Servicos de Satde (Gepeas) e de institui¢des parceiras. A 22 Oficina
contou com 73 e a 32 Oficina contou com 60 participantes.

O Plano Diretor de Saide Mental (PDSM) 2010-2014 do DF foi
desenvolvido utilizando-se metodologia de planejamento problematiza-
dora da realidade e promotora da participa¢do dos segmentos de gestores,
trabalhadores e usudrios dos servi¢os, por meio de um conjunto de Oficinas
de Trabalho, também em trés etapas, e do estabelecimento de uma rede de
apoio ao processo, com énfase na “a¢do comunicativa” e na busca de um

“entendimento” entre os atores.
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A primeira etapa foi realizada no dia 28/5/2009 das 8 as 18 horas, com
41 participantes entre gestores, técnicos e usudrios, além de representantes de
institui¢des parceiras. A segunda etapa correspondeu a oficinas de dois dias
realizadas em quatro grupos de unidades nos meses de agosto a novembro

de 2009, em espagos diversos:

1) grupo I — Caps I (ISM), Caps II (Paranoa e Taguatinga), Unidade de
Satde Mental de Planaltina e Hospital-Dia do HSVP;

2) grupo II — Caps AD (Guard, Sobradinho e Ceilandia, em implanta-
¢40), Nauad, Adolescentro e Compp;

3) grupo III — Hospital Sio Vicente de Paula (HSVP);

4) grupo IV — Instituto de Satude Mental (ISM).

A terceira etapa de elaboragio do PDSM foi realizada nos dias 9 e
10 de dezembro de 2009 das 8 as 18 horas, com cerca de 80 participantes
entre gestores, técnicos e um ndimero significativo de usudrios. Uma ultima
reunido, realizada no dia 6 de maio de 2010, teve como objetivos definir
metas para os objetivos estratégicos.

Quanto 2 elaboragio do Plano de Desenvolvimento Institucional do Con-
selho Regional de Satide do Paranod, realizou-se por meio de seis encontros
presenciais (totalizando 40 horas) intercalados por momentos de dispersio,
correspondendo as mesmas trés etapas. Participaram conselheiros (titulares
e suplentes), apoiadores do controle social na Regional de Satde do Paranod,
professores e alunos do Curso de Enfermagem da Universidade de Brasilia
(UnB) e convidados do Conselho.

Planejamento Estratégico e Participativo em Sadde designa, pois, uma
teoria e uma pratica de gestdo de sistemas e servigos de satide que reconhece
a complexidade dos problemas de satide e enfatiza o didlogo gerador de com-

promissos e a negociagio entre os agentes. Trata-se de excelente ferramenta
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para a construgio de consensos, compatibilizando as exigéncias de distintas
visdes de mundo e interesses dos atores.

O centro do processo de planejamento é uma necessidade social, a partir
da qual se constréi uma légica e uma metodologia visando a formulagio e
implementag¢io de um Plano de A¢do. Como se podera perceber adiante, as
técnicas é que precisaram se adequar ao perfil dos atores participantes, ao
tempo disponivel para o trabalho (varidvel critica) e ao conhecimento prévio

dos atores sobre a realidade objeto de planejamento.
Elaboragio da missiao

A missdo da organizagio é uma declaragio de propésitos, ampla e duradoura,
que individualiza e distingue o seu negécio e a sua razdo de ser, a0 mesmo tempo
em que identifica o escopo de suas agdes em termos de linhas de produtos e
clientes (PORTO, 1998). Ela serve para oferecer s pessoas que integram a orga-
nizagio uma unidade de pensamento e dire¢io, consolidando valores e propostas
que devem garantir a construgdo e manutenc¢ao da identidade organizacional.

Esse conceito foi muito popularizado no final do século passado pelos
“programas de qualidade total”. Embora existam tantos “projetos” quantos
“atores” ou suas “coalizdes de poder” nas organizagdes, a ideia de trabalhar
com uma missio tem muita for¢a no imagindrio dos gerentes e dirigentes do
setor satide (CECILIO, 1997). Segundo Cecilio (1997), iniciar o processo
de planejamento com a construgio ou valida¢ao da missdo nas organizagoes

de satde se justifica em fungio de:

* Oportunidade de constru¢do de importantes consensos acerca da
finalidade, clientela, a¢des permanentes e principios que servirdo de
referéncia para toda a construgio posterior (dispositivo para nego-

ciagdo e para o “agir comunicativo”).
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* Esclarece, para os trabalhadores e clientes, a singularidade da orga-
niza¢io e sua responsabilidade social, com énfase na satisfagio de
determinadas “necessidades”.

* Desloca a atengio das equipes dos seus problemas internos para os
problemas finais, ou seja, aqueles vividos pelos usudrios, o que repre-
senta, por si s6, um dispositivo de mudanga na cultura dominante nos

6rgdos governamentais.

No seu formato mais completo, uma missdo contém quatro “defini¢des

fundamentais”:

1) a razdo de ser da organizagio, isto é, suas finalidades (por que a ins-
titui¢do existe?);

2) seu publico-alvo (para quem?);

3) suas agdes permanentes, isto é, linhas de produtos e servigos oferecidos
pela organizagio que contribuiro para o seu propdsito (fazendo o qué?);

4) algumas condi¢des de desempenho consideradas essenciais, isto €,
valores e crengas da organiza¢io que deveriam ser compartilhadas

pelos seus membros (como?).

No seu formato minimo, deve responder em seu enunciado a seguinte
pergunta: quais a¢des (produtos ou servigos) e com quais caracteristicas a
organizagdo se compromete a oferecer para que clientela? As A¢oes Perma-
nentes e os Principios complementam a missao, focalizando alvos especificos
ligados ao desempenho da organizagio, e devem ser perseguidos permanen-

temente, independentemente de restri¢des temporais ou de recursos.
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Aplicacao metodolégica

Espécie de ponto de partida que, tomando o cliente como centro, vai
abrindo toda a fun¢io gerencial e reorganizando o processo de trabalho, é
bastante recomendével que a defini¢io da missdo ocorra por intermédio de
um processo participativo, envolvendo todos os segmentos que integram a
organizagio. Nio foi por coincidéncia que o principal objetivo da 12 Oficina
de Trabalho nos trés processos de planejamento (do Programa de Saude
Mental, do Sistema de Vigilancia em Saide do DF e do Conselho Regio-
nal de Satde do Paranod) tenha sido elaborar a missio, primeiro consenso
importante a ser construido pelo grupo. Um ou dois turnos de trabalho
foram suficientes nas trés experiéncias, secundando a realiza¢do de alguma
mesa-redonda ou palestra sobre a histéria e a cultura da organizagio.

Nos trés processos de Planejamento em Saide referidos a seguir (na Saude
Mental, na Vigilancia em Satde e no Conselho Regional de Saide do Paranod),
a missdo foi construida de forma participativa a partir das quatro defini¢des fun-
damentais: finalidades, clientela, agdes permanentes e principios fundamentais.

No caso da Saude Mental do Distrito Federal, inicialmente em trés
Grupos de Trabalho (GT), depois em Pleniria, os participantes elaboraram
a Missdo do Programa de Satide Mental (PSM) jd na 12 Oficina de Trabalho.

Quanto 2 finalidade e clientela, embora compreendendo que o grupo de usué-
rios adultos com transtornos mentais moderados a severos e persistentes deva perma-
necer uma prioridade do programa, a maioria dos presentes advogou a necessidade
de assistir também as criangas e as pessoas com transtornos psiquidtricos menores,
cuja prevaléncia ¢ “alta e crescente”, bem como os “individuos desfiliados socialmente
e com uso abusivo de drogas”. Noutras palavras, gestores, trabalhadores e usudrios
dos servicos de saide mental optaram por definir uma Finalidade (F) ampla e uma
Clientela (C) abrangente para o PSM: “Garantir atengio integral em satide mental

as pessoas portadoras de sofrimento psiquico residentes no Distrito Federal”
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Quanto as linhas de agdo e aos principios do PSM do DE, realizou-se
importante discussdo a luz do idedrio da Reforma Psiquidtrica no Brasil, de
inspiracdo italiana, e da proposta de organizagao do sistema de satide mental
expressa na Lei 10.216 e nas delibera¢oes da I1I Conferéncia Nacional de Saide
Mental (2001). Foram, entio, definidas, inicialmente de forma preliminar, trés

linhas de a¢do que, segundo o grupo, deveriam se tornar permanentes (AP):

AP1) Organizar a rede de cuidados em satide mental do DF: inserindo-se
na Atencido Bisica, incrementando os servigos substitutivos e redu-
zindo a necessidade de internagio em hospitais psiquidtricos.

AP2) Promover a reinser¢do social de pessoas portadoras de transtornos
mentais e a corresponsabiliza¢do da familia e da comunidade.

AP3) Gerir, de forma eficiente e participativa, o Programa de Saide Men-

tal do DF, valorizando os trabalhadores de satde e os usudrios.

Cinco principios (P) fundamentais foram construidos a luz da Declaragio

de Caracas (1990), marco fundamental da Reforma Psiquidtrica nas Américas:

P1) Respeito a dignidade e aos direitos humanos e civis das pessoas
portadoras de transtornos mentais.

P2) Reconhecimento da AB como espago privilegiado para a garantia
da atengdo integral em SM.

P3) Revisdo do papel do hospital psiquidtrico e valorizagio de servigos
de base comunitaria.

P4) Priticas assistenciais interdisciplinares promotoras da autonomia e da
permanéncia da pessoa portadora de transtornos mentais em seu meio.

P5) Trabalhadores capacitados, valorizados, assistidos em sua SM e sen-

sibilizados em torno da Reforma.
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Por fim, em Plendria, a partir dessas quatro defini¢des fundamentais,
aprovou-se a redagio final da missio (M) do PSM, com o desejo de que

possa ser duradoura:

Garantir atengdo integral em Satide Mental as pessoas portadoras
de sofrimento psiquico no Distrito Federal por meio da ampliagio
e qualificagdo da rede de cuidados e da redugio de leitos em hos-
pitais psiquidtricos, promovendo a reinsercio social dos pacientes

institucionalizados e a defesa dos seus direitos humanos e civis.

Quanto a elaboragio da missdo do Sistema de Vigilancia em Satde,
correspondeu, igualmente, ao principal objetivo da 12. Oficina de planeja-
mento: ap6s a realiza¢io, pela manhd, da mesa-redonda “A Vigilincia em
Satude no Brasil e no Distrito Federal: estrutura, finalidades, projetos em
desenvolvimento e desafios”, os participantes (gestores e técnicos) foram
divididos, a tarde, em sete Grupos de Trabalho (GT) e depois reunidos em
Plenidria para esse primeiro consenso.

Embora nomeie estruturas do SUS em diversos niveis de governo, a
Vigilancia em Sadde é um conceito em construgdo. Seu objeto nos remete a
um conjunto de a¢des e servi¢os que visam monitorar a situa¢io de satde da
populagio e seus determinantes, com a finalidade de subsidiar a formulagio
das politicas publicas e a gestio do Sistema de Satde e aumentar o nivel de

conhecimento da populagio, objetivando a melhoria da sua qualidade de vida.
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Finalidades (F) e clientela (C):

F1) Proteger a satde e contribuir para a melhoria da qualidade de vida
da populagio residente no DF.

F2) Subsidiar a formulagio e execugio de politicas publicas, a gestdo
do Sistema Unico de Satde e o controle social.

F3) Contribuir para a ampliag¢io da consciéncia sanitdria e para a

adogdo de atitudes e comportamentos saudaveis pela populagio.

Agdes permanentes (AP):

AP1) Anilise da situagio de saide da popula¢do do Distrito Federal.
AP2) Coordenagio das agdes de promogio da saude.
AP3) Eliminagio ou redugio de riscos.

AP4) Controle de agravos e seus determinantes.

Principios e valores fundamentais (P):

P1) Integralidade, interdisciplinaridade e intersetorialidade das agdes.

P2) Desconcentragio e territorializagio das agdes com enfoque nos pro-
blemas de saude.

P3) Priticas humanizadas e valorizagio dos trabalhadores de satde.

P4) Compromisso com a qualidade no trabalho.
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Missdao (M):

Analisar permanentemente a situagio de satide, prevenir agravos e controlar
os seus determinantes, visando subsidiar as politicas piiblicas, promover e pro-
teger a saiide e contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populacio
do Distrito Federal.

Quanto a missdo do Conselho Regional de Saide do Paranod
(CRSPa), também foi construida por meio de processo participativo apds
duas mesas-redondas inspiradoras: “Quem somos nés? Breve histérico
do Conselho” e “O Controle Social no Brasil — Desafios e perspectivas”.
Inicialmente em trés GT, depois em Plendria, os participantes elaboraram,
visando a constru¢io de um consenso, a missdo do CRSPa a partir das mes-

mas quatro defini¢es fundamentais, ja referidas anteriormente.

Finalidades (F) e clientela (C):

F1) Promover a participagio social da popula¢io no Conselho.
F2) Fortalecer a gestio participativa na Regional de Saide do Paranod.
F3) Contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populagio

residente na Regido de Satide do Paranoa.

Agdes permanentes (AP):

AP1) Levantamento das necessidades da populagio.
AP2) Mobilizagdo da comunidade em defesa do SUS.
AP3) Comunicagio social (“comunicar a populagio sobre as a¢oes

do Conselho”).
AP4) Contribui¢do a formulagio de politicas publicas de saude.
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AP5) Reivindicagio, fiscalizagio e controle da implementagio das poli-

ticas de interesse a saude.

Principios e valores fundamentais (P): “os mesmos principios do SUS”.
Missio (M):

Construidas duas opg¢des finais, alternativas, pelo facilitador metodols-

gico, foi definida a seguinte redagio final pelos Conselheiros:

Promover a participa¢do comunitiria por meio de ag¢oes de
comunicagio e mobiliza¢io social e contribuir para a formu-
lagdo e controle da execugdo das politicas publicas de interesse
3 satde, visando o fortalecimento do Sistema Unico de Satde
e a melhoria da qualidade de vida da populagio residente na

Regido de Saude do Paranod.

Observe-se que um desafio desse “momento” de construgio da missdo é con-
seguir uma redagdo final sintética e elegante (se possivel, memorizével, inclusive),
que seja o mais consensual possivel (capaz de agradar a todos) e traduza, adequa-
damente, a organizagio, sua finalidade, agdes permanentes, clientela e principios.

Do ponto de vista operacional, sugere-se, sempre que possivel, iniciar os
trabalhos a partir de alguma proposta de missdo a ser “validada” e garantir
algum tempo ao(s) facilitador(es) metodolégico(s) para a consolidagio prévia

da produgio dos GT antes de sua anilise e aprova¢do em Plenirio.
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Analise de situagio

O Momento Explicativo, isto €, a “andlise de situa¢do”, corresponde a
construc¢do de um diagndstico, um conjunto de informagdes bdsicas que
orientardo a formulagdo do plano. O centro do processo de planejamento é
uma necessidade social. Em se tratando de uma necessidade no dmbito da
saude, pode-se dizer que se refere a um “problema de saide”, aqui definido
como uma situagdo que se afasta negativamente de determinada referéncia:
padrio de qualidade, meta ou expectativa justificada. Pode ser classificado
como problema de satide das populagoes e problema dos servigos de satde.

A andlise de situagdo insere o diagndstico de satide em seu contexto social,
politico, econdmico e cultural, buscando identificar problemas prioritarios para a
organizagio, bem como os fatores que determinam a situagio considerada insa-
tisfatéria, na perspectiva de construir uma visdo integrada da situagio, isto é, da
“totalidade”. A andlise integrada das condi¢tes de satide da populagio e seus deter-
minantes, o que inclui a estrutura e desempenho do sistema de satide, visa construir

uma visdo integrada da evolugio da situagio de saide da populagio (figura 1).

Figura 1: Modelo explicativo das condi¢des de saide da populagio

Contexto politico, social, econdmico e a conformagdo do Sistema de Satide

Determinantes de satde

N2

% Condigoes de saude da populagio

Equidade

Estrutura do Sistema de Saide

N2

Desempenho do Sistema de Satde

Fonte: Adaptado de Viacava et al. (2004)
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Andlise das condigoes de satide
De maneira geral, a analise das condigoes de satde da populacao-alvo visa:

a) compreender a evolug¢do do quadro epidemiolégico e identificar seus
determinantes histérico-estruturais e comportamentais;

b) estabelecer uma hierarquia de fatores de risco e vulnerabilidades aos
agravos considerados mais relevantes;

¢) identificar as populagdes mais vulnerédveis aos agravos considerados

mais relevantes e as situagdes de risco sanitirio a serem priorizadas.

Observe-se que o foco dessa andlise é dependente da defini¢io da clien-
tela feita no momento anterior, quando da construgio da missio. No caso
do Programa de Satide Mental, essa clientela sdo as “pessoas portadoras de
sofrimento psiquico residentes no Distrito Federal”; no caso do Sistema de
Vigilancia em Saude é a “populagio residente no Distrito Federal”e no caso
do Conselho Regional de Satde do Paranoa foi definida como “populagio
residente na Regido de Satde do Paranod”.

Do ponto de vista operacional, minimamente sugere-se que esse
Momento Explicativo se inicie com alguma exposi¢do dialogada acerca das
condi¢des de saide da populagio de referéncia para a organizagio, seu perfil
epidemiolégico e principais determinantes da saide. Se houver a possibi-
lidade de um debate mais sistematizado, sugere-se consolidar a discussdo
em quadros que sumarizem os “consensos possiveis”, o que, entretanto, nao

chegou a ser feito nos trés planejamentos relatados.
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Andlise da estrutura e desempenho do sistema de satide

A estrutura e desempenho do sistema de saide é um fator-chave para o
éxito das agoes de saude. Essa etapa de anilise de ambiente interno corres-
ponde a um esforgo de diagnéstico desse sistema de satude, buscando construir
uma visdo integrada das suas caracteristicas internas. Muito comumente, o
objetivo dessa atividade é identificar seus pontos fortes e fracos. As “forgas”
s@o situagdes, tendéncias ou fendmenos internos a organiza¢io que podem
contribuir em grau relevante e por longo tempo para o seu desempenho,
enquanto as “fraquezas” podem prejudicar esse desempenho.

De uma maneira geral, a andlise do ambiente interno visa:

a) avaliar a estrutura e o desempenho da organizagio em rela¢do ao
cumprimento da sua missdo institucional;

b) identificar e estabelecer uma hierarquia de forgas e fraquezas que
determinam as potencialidades da organizagio;

c) identificar as principais causas dessas forgas e fraquezas, principal-

mente das ultimas.

Idealmente, pressupde um bom conhecimento da organizagio pelos
participantes, podendo ser um sistema de satide ou uma de suas unidades
componentes (quadro 3).

a) Missio, natureza juridica e desenho organizacional.

b) Histéria de conformagio do sistema ou do servigo de saide.

¢) Estrutura do sistema ou do servigo de saide (capacidade instalada):

* condugio/gestio (capacidade de formulagio e implementagio);
* financiamento (captagio e aloca¢io de recursos financeiros);
* recursos humanos, materiais (infraestrutura e insumos) e orga-

nizacionais;
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* acesso (cobertura e oportunidade);

* aceitabilidade e respeito ao direito das pessoas;

* continuidade e integralidade;

* adequagio técnico-cientifica e seguranga;

* efetividade;

* eficiéncia.

Quadro 3: Dimensoes avaliativas dos sistemas de satde

Sistema de Saude

Estrutura do Sistema de Saude

Condugio

Financiamento

Recursos

Capacidade do
governo de formular e
implementar politicas
de saude, garantindo
monitoramento,
regulagdo, participagio
e responsabilizacdo na
execugdo das politicas

Montante de recursos
financeiros e modos
pelos quais sdo
captados e alocados

Conjunto de pessoas,
informacdes,
instalagoes,
equipamentos,
insumos, incorporados
na operagdo do Sistema
de Saude

Desempenho do

Sistema de Saude

em obter os servigos
necessarios no lugar e
momento certo

servigos de saude
ofertados estdo de
acordo com os valores

Acesso Aceitabilidade Respeito ao direito das Continuidade
pessoas
Capacidade das pessoas | Grau com que os Capacidade do Sistema | Capacidade do

de Saude de assegurar
que 0s servicos
respeitem o individuo

Sistema de Satde de
prestar servigos de
forma ininterrupta e

e expectativas dos e a comunidade, e coordenada
usudrios e da populagdo | estejam orientados as
pessoas
Adequacio Seguranca Efetividade Eficiéncia

Grau com que 0s
cuidados intervengdes
setoriais estio baseados
no conhecimetno
técnico-cientifico
existente

Capacidade do Sistema
de Saude de identificar,
evitar ou minimizar os
riscos potenciais das
interven¢des em saude
ou ambientais

Grau com que a
assisténcia, servigos
e agoes atingem o0s
resultados esperados

Relagdo entre o produto
da intervencio de saude
e os recursos utilizados

Fonte: Viacava et al. (2004).
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Ovutros aspectos que devem ser considerados nessa andlise do ambiente interno:

a) sua posicio e relevancia no contexto das politicas publicas em que se
circunscreve;

b) recursos disponiveis para o cumprimento de sua misso;

¢) capacidade de mobilizar outros recursos;

d) capacidade de articular forgas e apoios politicos na consecugio de

sua missio.

Obviamente, também aqui o foco da anilise ¢ dependente da orga-
niza¢do que se planeja. Pode tratar-se de um Programa de Sadde voltado
para o enfrentamento de problemas especificos (a exemplo do Programa de
Saiude Mental) ou para o atendimento de necessidades de grupos especificos
da populagio (idosos ou mulheres), pode estar referida a uma Unidade de
Sadde (um centro de saide ou um hospital), um Sistema Local de Saude,
uma ONG ou, ainda, um érgio do controle social.

Se houver a possibilidade de uma avaliagdo da estrutura e desempe-
nho da organizagio, sugere-se consolidar essa discussao em quadros, o que
toi feito em todos os trés planejamentos relatados. Se houver a pretensdo
de aplicar a técnica FOFA no Momento Normativo, recomenda-se forte-
mente o levantamento de “for¢as” e “fraquezas” nesta etapa do planejamento.
Noutra possibilidade, pode-se avaliar agdes ja em desenvolvimento, identifi-

cando avancos e dificuldades, a exemplo do que fizemos.
Andlise do ambiente externo e mapeamento dos atores sociais

O ambiente externo de uma organizagio inclui todos os fatores externos

que podem afetar o desempenho organizacional e até a sua sobrevivéncia

(MORESI, 2001), podendo ser definido como:
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1) informagio que pode se tornar disponivel a organizagio por meio de
atividades de busca (levantamento);

2) conjunto de recursos dos quais se tem um grau de dependéncia maior
ou menor em fungio da escassez e do seu grau de concentragio ou
dispersao;

3) meio ecoldgico que, de modo diferenciado, seleciona certos tipos de
organizagio para sobreviver com base no ajuste mutuo entre organi-

zagdo e ambiente.

Na busca de informagdes, a organizagio precisa observar grande quantidade
de sinais, bem como diagnosticar as suas causas, para, seletivamente, analisi-los,
visando compreendé-los, pois a “organiza¢io que nio conhece o ambiente externo
onde estd inserida e a sua potencialidade estd fadada ao insucesso por despender
esforcos redundantes e, muitas vezes, de baixa eficicia” (MORESI, 2001).

Também aqui, se houver a pretensio de aplicar a técnica FOFA no
Momento Normativo, recomenda-se fortemente o levantamento de “opor-
tunidades” e “ameacas” nesta etapa do planejamento. Oportunidades “sao
situagdes, tendéncias ou fendmenos externos a organizagio, atuais ou poten-
ciais, que podem contribuir em grau relevante e por longo tempo para a
realiza¢do de sua missdo ou objetivos permanentes e para o alcance de um
bom desempenho” enquanto as ameagas ‘podem prejudicar o cumprimento
de sua missdo e o alcance de um bom desempenho” (PORTO, 1998).

A elaboragio do plano exige, além disso, a necessidade de explicar a
realidade ndo apenas a partir de nosso lugar situacional, mas também a
partir da “visdo dos outros”. O que é problema para mim pode ser, inclusive,
oportunidade para outro(s) ator(es) social(is). Portanto, ndo existe uma ver-
dade unica para os distintos atores sociais. A explicagio do “outro” é parte

da realidade que devo explicar, faz parte da “situagdo”.
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Sendo assim, sdo aspectos que devem ser considerados na andlise do

ambiente externo:

a) atores governamentais e nao governamentais relevantes para as agoes
permanentes da organizagio (seus interesses, expectativas, receios, etc.);

b) diretrizes politicas do atual governo local e como essas diretrizes
afetam a organizagio;

¢) tendéncias internacionais e contexto das politicas publicas nacionais
que circunscrevem as agdes permanentes da organizagao, incluindo

as politicas econdmicas e de financiamento setorial.

Se houver a possibilidade de um debate mais sistematizado sobre o
ambiente externo a organizagio, sugere-se consolidar essa discussio em
quadros que sumarizem os “consensos’, o que, entretanto, nio chegou a ser
feito nos trés planejamentos relatados. Evidentemente, pode-se supor que
a relevancia dessa exploracio do ambiente externo seja bastante varidvel, a
depender da organizagio que estivermos planejando.

Quanto aos prognésticos sobre a evolu¢do do ambiente externo, relevan-
tes para planos de longo prazo, costumam ser realizados pela adogio de técni-
cas de cendrios. Os cendrios sio, segundo Porto (1998), “descri¢des sistémicas
de futuros qualitativamente distintos e dos caminhos que os conectam com
sua situagdo de origem”, e segundo Matus (1993), “conjunto de condi¢des e
pressupostos em que se situa o plano”.

O objetivo geral da técnica de construcio de cendrios €, segundo Schwartz
(apud RIVERA, 2003, p. 152), “permitir a formulagdo de planos para todas as
alternativas de futuros possiveis ou imaginados”. No curto e médio prazo, o
plano precisa ser modular exatamente porque, diante de mudangas de cendrio

de cilculo do Plano, podemos introduzir, retirar ou redefinir algumas operagoes.
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O carédter modular do plano permite seu ajustamento racional a reali-
dade, possibilitando-o expandir ou restringir-se, conforme as mudangas vio
ocorrendo na realidade, sempre mutével.

Mais importante, portanto, do que conseguir determinar o futuro com
precisio, é adotar as decisoes presentes sobre as possibilidades de futuro a partir
da anilise de tendéncias de longo prazo e da especulagio sobre fatos novos e
inesperados, utilizando-se técnicas diversas. O resultado esperado é um melhor
entendimento dos condicionantes em jogo e das oportunidades de futuro.

“A planificagdo refere-se, pois, ao presente”, ndo se refere a um desenho sobre
o futuro. Se ndo estiver estritamente ligada a acio no presente, pode ser literatura
sobre o futuro, pode ser futurologia, pode ser histéria, porém nio planificagio.

Essa exploragio do futuro é imprescindivel, porém nio é o coragio do
plano. O coragio do plano ¢é a tentativa de governar um processo, € um
processo s6 se governa por meio da a¢do. Consequentemente, a planificagio
se refere ao presente, ou nio ¢ planificagio, e isso lhe dd um grande sentido
prético, “ndo deixa tempo para escrever 18 volumes”.

Por outro lado, como ensina Matus (1989): “A planificagio nunca estd
referida a adivinhagdo do futuro”. Nessa questio, a planificagio estratégica
propde trabalhar com “cendrios de célculo”. Nossa obrigagio é ter um plano
e uma estratégia para vdrios cendrios que se localizam dentro de extremos
aparentemente possiveis.

O desenho dos “cendrios de futuro” ¢, entretanto, apenas um dos momen-
tos da planificagio. Tudo o que fazemos para explorar o futuro nio tem
importancia nenhuma se nio orienta a a¢io de hoje. O produto final é a
decisdo que devo tomar hoje. Contudo, a decisio de hoje nao pode ser racional
se ndo transcende o presente, porque o que ocorre depois de amanhi é o que
da eficdcia a minha deciséo.

Metodologicamente, destaca-se a possibilidade de utilizagdo da técnica Delphi

ou de painéis de consulta a especialistas, mas muitas variagdes metodoldgicas sio

81



Antoénio José Costa Cardoso, Mdrcio Florentino Pereira e Helena Shimizu

possiveis no sentido de obter conclusdes sobre caminhos futuros. Seria razodvel
supor que esse processo de reflexdo sobre o futuro se dé de forma participativa, com

o envolvimento dos virios atores sociais que possam contribuir para esse debate.
Identificacdo, descricio, selecdo e andlise de problemas de satide

Evidentemente, nio existe uma problemadtica Gnica ou férmulas simples
que deem conta de compreender o conjunto das varidveis que estdo colocadas
pela situagio de saude ou pela organizagio. A compreensio da realidade em
sua “totalidade” deve ser perseguida, mas sabendo-se de antemio que nunca
serd alcan¢ada. Nosso ponto de partida corresponde, pois, 4 identificagio e
selecdo de problemas relevantes a enfrentar.

A selecio dos problemas relevantes a enfrentar deve ser orientada pela missio
da organizagio e pelo conhecimento da realidade. Antes, porém, serd preciso iden-
tificar os problemas. Pode-se realizar essa etapa por meio de uma “tempestade de
ideias”, em que todos os atores participantes relacionam, o mais livremente possivel,
problemas de satde e aqueles que dificultam o desenvolvimento da organizagio.

Como, em geral, serdo muitos os problemas listados, o grupo deve ser
convidado a agrupi-los por afinidades e encabegd-los (cada grupo de pro-
blemas afins) por um “problema final” (um problema vivido pelos usudrios).
Os problemas intermedidrios aparecerio, inevitavelmente, mais a frente,

enquanto “causas” do “problema final”.

Nas palavras de Cecilio (1997):

Podemos dizer que o alvo do plano deve ser sempre os pro-
blemas finais e é a modifica¢do destes que mede o seu sucesso.
[...] Os problemas intermedidrios aparecerio, inevitavelmente,
mas lidos sob a ética dos problemas finais que, afinal, sdo os

que interessam.
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A descri¢do dos problemas visa afastar ambiguidades (“do que estamos
falando?”) e dar a dimensdo do problema que pretendemos enfrentar. O des-
critor, entretanto, ndo explica, apenas descreve, mede, quantifica o problema.
Se bem formulada, a descri¢ao correspondera aos indicadores que, na fase de
gestdo do plano, serdo utilizados para seu monitoramento. O sucesso do plano no

enfrentamento dos problemas serd medido pela modificagdo dos seus descritores.

O indicador é uma medida, que pode ser quantitativa ou quali-
tativa, dotada de significado particular e utilizada para organi-
zar e captar as informagdes relevantes dos elementos que com-
pdem o objeto da observagio. E um recurso metodolégico que
informa empiricamente sobre a evolugio do aspecto observado.

(FERREIRA; CASSIOLATO; GONZALEZ, 2008).

Quanto 2 selegdo dos problemas, segundo Matus (1993), quase nunca o
fazemos pela primeira vez, pois “temos uma histéria que pesa sobre nés”. Explicar
a situago presente significa, assim, reconsiderar a validade do conjunto de proble-
mas relevantes com base nos quais viemos conduzindo nossa intervengio sobre
o sistema. Pode-se selecionar os problemas utilizando técnicas as mais diversas.

Muito frequente tem sido a utiliza¢do de alguma matriz, a exemplo da

GUC (quadro 4):

1) gravidade dos problemas para gestores e técnicos da organizagio, para
as forgas sociais que o apoiam e para a populagio;

2) urgéncia dos problemas e implica¢des da postergagio do enfrenta-
mento dos problemas considerados;

3) capacidade de enfrentamento dos problemas e possibilidade de obter

efeitos de impacto dentro do horizonte de tempo do plano.
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Quadro 4: Exemplo de Matriz GUC para selegio de problemas

Critérios (valores de 1 a 3)

Problemas Total
Gravidade (A) | Urgéncia (B) | Capacidade (C) |\ ypy ()
Problema 1 3 3 3 27
Problema 2 3 2 2 12
Problema 3 2 2 ! 4

Declarados, descritos e selecionados os problemas pelos atores partici-
pantes, ¢ chegado o momento de analisi-los e explicd-los, entender melhor
sua génese, procurando identificar as suas causas, que, na verdade, nio passam
de problemas intermedidrios que estdo gerando outros problemas.

Explicar significa compreender o processo de inter-rela¢io entre os
problemas, para ter uma visdo de sintese dos determinantes que os produz.
Esse processo de andlise serd tio mais rico quanto maior o nivel do conheci-
mento dos participantes sobre o perfil epidemiolégico da populagio e sobre
os avancos e dificuldades do sistema de saide. Também a revisio da literatura
especializada pode ser de grande utilidade.

Como, em geral, serdo muitas as causas e consequéncias listadas, o grupo
ou o facilitador metodolégico deve agrupa-las por afinidades e, utilizando
como instrumento o “Fluxograma situacional” (ou a ‘Matriz de analise de
problemas”, uma supersimplifica¢cio do método de explicagio situacional de
Matus), identificar aquelas causas que estdo na origem de vérios problemas,
correspondendo aos nés criticos da rede de problemas selecionados (quadro 5).

Essas técnicas pretendem sistematizar a reflexdo sobre as causas de um
problema (seus nds criticos) antes de adiantar solugdes e reconhecer que esse
problema pode ser explicado de diversos pontos de vista. Explicar a situa¢do

¢ identificar os nés criticos da rede sistémica causal que explica a realidade
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sobre a qual atuard o planejador. Esses nds criticos se converterdo em centros

de intervengao ou aplicagio das agdes do plano.

Quadro 5: Matriz de analise dos problemas

Problema 1
Descritores Causas Consequéncias
Descritor 1a Causa A (N1) Consequéncia A (N3)
Descritor 1b Causa B (N2) Consequéncia B
Causa C Consequéncia C
Consequéncia D
Problema 2
Descritores Causas Consequéncias
Descritor 2a Causa A (N1) Consequéncia A (N3)
Descritor 2b Causa B (N2) Consequéncia E
Causa D Consequéncia F

A explicagio situacional é, pois, uma reconstrugio simplificada dos pro-
cessos que geram os problemas relevantes selecionados, de tal forma que
os elementos constituintes desses processos aparecem interconectados na
geracio desses problemas e de suas caracteristicas particulares. Na andlise
de um problema ou do conjunto de problemas do plano entram numerosas
varidveis ligadas por diferentes tipos de relagoes. Por isso é preferivel um
método sistemdtico de trabalho para desvendar as relagdes sistémicas que

constituem a explicagio do problema (MATUS, 1993).
Aplicagio metodolégica

Nos trés processos de planejamentos, realizou-se a andlise de situa¢ido
por meio de um brainstorming em que os presentes relacionaram, o mais

livremente possivel, os problemas considerados mais relevantes, suas causas
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e consequéncias. E certo, entretanto, que a riqueza da produgio coletiva ndo
dispensa o planejador de um bom trabalho de gabinete na consolidagio e
sistematizagdo dessa produgao.

A anilise de situagdo realizada para fins de elaboragio do Plano Diretor
de Satide Mental do DEF iniciada ainda durante a primeira etapa, corres-
pondeu a uma avaliagio da capacidade instalada e do perfil de atividades
desenvolvidas pela rede de Satide Mental do DF (realizada a partir de uma
apresenta¢io das Unidades pelos gestores) e, depois, a identificagio, sele¢io
e andlise de problemas.

Ainda na 12. Oficina, inicialmente em trés Grupos de Trabalho (GT),
depois em Plendria, os participantes foram solicitados a identificar os “prin-
cipais obstaculos a reducio dos leitos em hospitais psiquidtricos, a inser¢do
da saude mental na rede de Atengio Bésica e 2 amplia¢do da rede de servigos
substitutivos a internagio em hospitais psiquidtricos” (GT1), “a reinsercio
social dos pacientes institucionalizados” (GT2) e “4 gestdo do Programa e
servicos de Saide Mental” (GT3).

A segunda etapa correspondeu a oficinas de dois dias realizadas por
grupos de unidades nos meses de agosto a novembro de 2009, em espagos
diversos, quando foram identificados, selecionados e analisados (identificadas
suas causas e consequéncias) 15 problemas pelos quatro grupos de unidades.
Esses problemas foram posteriormente reagrupados, pelo facilitador meto-
dolégico, em quatro macroproblema (Mp), segundo a similaridade das redes

de determinagio (figura 2):

Mp1) Dificuldade de acesso aos cuidados em saide mental.

Mp2) Processo de trabalho em satide mental sem um padrio de quali-
dade definido.

Mp3) Baixa cobertura e efetividade das a¢des de reinsergio social.

Mp4) Problemas relacionados a gestio.
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Para fins de exemplifica¢do, tomemos o segundo macroproblema:
“Processo de trabalho de aten¢do em satide mental sem um claro padrio
de qualidade definido”. Ele correspondeu a sintese de trés problemas, dos
15, que estavam fortemente vinculados entre si, assim como a sua solugio:
“Dificuldade de realizar trabalhos interdisciplinares em equipe multiprofis-

» «

sional”, “pouquissima utilizagdo de protocolos assistenciais pelos profissionais”

e “falta de capacitagio dos trabalhadores”.

Figura 2: Modelo explicativo da situagio de saide mental (DISTRITO FEDERAL, 2009).

Problemas Dificuldades
relacionados a relacionadas a
qualidade da reinsercao dos

assisténcia pacientes

Dificuldade de Dificuldades
acesso aos relacionadas
cuidados (baixa a gestao dos
cobertura) recursos
Desassisténcia
e cronificacao

Fonte: Plano Diretor de Saiide Mental do Distrito Federal 2010-2012.

A dificuldade de realizar trabalho interdisciplinar em equipe multiprofis-
sional comprometia a “articulagio dos trabalhos parcelares” e decorria, entre
outras razdes, da falta de protocolos e de um programa de educagio perma-
nente da equipe (supervisio clinico — institucional), da “falta de coesdo das
equipes”, “jogos de poder”e da “dificuldade de comunicagio interna”: “Nio nos
conhecemos, nem os servigos, nem trabalhamos em equipe”. Além disso,

», «

“interdisciplinaridade ¢ administrar conflitos”: “sem confianga fica dificil”.

87



Antoénio José Costa Cardoso, Mdrcio Florentino Pereira e Helena Shimizu

Outras causas relacionadas pelos participantes para o referido problema
foram: complexidade do tema, formagio inadequada para o trabalho em equipe
(a formagdo ¢é disciplinar), organizagio da SES por categorias profissionais, “medo
de confusio de papéis”, comodismo (“Lei universal do menor esforgo”), gerando
dificuldade de construgio coletiva do saber e de fazer circularem os saberes.

Quanto a “pouquissima utiliza¢io de protocolos assistenciais pelos pro-
fissionais”, a percep¢io dos participantes era de que havia desconhecimento
acerca dos protocolos assistenciais eventualmente existentes em cada um dos
servigos, resisténcia a implementagio e execugdo dos protocolos (“Nio quero
que ninguém se meta na minha pritica profissional”) e a questdo da composi¢io
multiprofissional das equipes, que amplia a complexidade da tarefa de elaborar
e aplicar protocolos para uma grande variedade de profissionais (inclusive em
fungio das competéncias definidas pelas respectivas categorias profissionais).

As consequéncias sdo danosas: a primeira delas é que dificulta o trabalho
em equipe multiprofissional. Mas hd também um potencial desperdicio de
tempo e baixa eficiéncia dos processos de trabalho, impossibilidade de garantir
um padrio de qualidade para o cuidado prestado nos servigos, e ¢ uma forma
de nio se comprometer (“Cada um faz o seu projeto”).

O problema da “capacitacio insuficiente dos trabalhadores em Sadde
Mental” foi expresso como “falta de concurso especifico para SM”, “de
capacitagio suficiente em SM na AB”, “de capacitagio profissional para o
gerenciamento de projetos”; “de formagio inicial e educagio permanente”;
“de superviso técnica”; “de discussdo de casos clinicos entre os profissionais”
e “de um programa de cuidado dos cuidadores”. Uma das principais queixas
dizia respeito a ndo efetiva¢do do processo de supervisio clinica prevista com
financiamento do MS. A formagio profissional é “inadequada” e os cursos
promovidos pela SES nio eram especificos para Saide Mental.

Algumas das causas referidas eram de ordem gerencial: dificuldade

das unidades na identifica¢do de necessidades de capacitagio e falta de
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conhecimento acerca dos tramites burocréticos junto a2 SES e a Fepecs.
Além disso, a lotagdo de profissionais ocorria sem consultar as preferéncias
e¢/ou formagio e capacitagio, gerando servidores pouco comprometidos e
despreparados, assim como era recorrente a remogdo de servidores capaci-
tados sem que se avaliasse o prejuizo ao servi¢o, muitas vezes com perda do
investimento realizado pelo servigo na capacita¢do do servidor.

Sem profissionais capacitados para operar dentro de novas estratégias, o
resultado era: “md qualidade de servigos, funcionamento fragmentado, servigos
personificados, com especial dificuldade em relago a participagio dos médi-
cos (num modelo ainda medicocéntrico)” e “baixa rotatividade dos pacientes
(dificultando novas admissdes e gerando cronificagio e institucionalizagio)”.

Quanto a analise de situagio realizada para fins de elaboragio do Plano
Diretor de Vigilancia em Satde do DF, também iniciada durante a 12 Ofi-
cina de Planejamento, foi decomposta em trés atividades: 7) analise do perfil
epidemiolégico da populagio residente no DF; 77) avaliagido da atual capa-
cidade instalada e desempenho do Sistema de Vigilancia em Saude do DF;
e ii1) identificagdo, selecdo e anilise de problemas.

Ainda na 1* Oficina de Planejamento, inicialmente em cinco Grupos
de Trabalho (GT), depois em Plendria, os gestores e trabalhadores foram
solicitados a identificar os “principais obstdculos” a concretiza¢ao da Missdo
da Vigilancia em Sadde no DF. Na 22 Oficina, apds exposi¢oes sobre as
Unidades de Vigilancia — “Missdo, organizagio e funcionamento, agdes e
projetos em desenvolvimento” —, foram identificados, em um turno, os obs-
taculos as a¢des e projetos em desenvolvimento em cada diretoria, quando
toram relacionados 39 obsticulos.

Em outro turno, a partir de uma matriz organizadora da produgio coletiva que
relacionou os 39 obsticulos as a¢des de Vigilancia em Satde, foram selecionados
e analisados 12 problemas por cinco GT e reagrupados pelo facilitador em seis

macroproblemas segundo a similaridade das suas redes de determinagio:
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MP1) Quadro de pessoal desatualizado, investimento insuficiente na
capacita¢do dos servidores e execu¢do inadequada da avalia¢do
de desempenho.

MP2) Gestio excessivamente centralizada dos recursos financeiros e
materiais.

MP3) Disfuncionalidades da estrutura organizacional da SES.

MP4) Desarticulagio das a¢des de Vigilancia em Satde no Distrito Federal.

MP5) Gestio ineficiente e ineficaz das informagdes e do conhecimento.

MPé6) Falta de controle social sobre as a¢des de Vigilancia em Saude.

Tomemos como exemplo o macroproblema “Quadro de pessoal desatu-
alizado, investimento insuficiente na capacita¢do dos servidores e execugio
inadequada da avaliagio de desempenho”, correspondente a uma formulagio-
-sintese de trés dos 12 problemas organizacionais selecionados e analisados.

“Quadro de servidores insuficiente” foi referido como o mais importante
obstéculo as agdes em desenvolvimento por todas as equipes (Divep, Divisa,
Dival, Ciat, Gepeas e Lacen) e a concretizagio de todas as cinco Diretrizes
Estratégicas, tendo sido descrito como “Insuficiéncia de recursos humanos
no nivel Regional, mas também no Nivel Central” (Divep). A situagio do

Lacen, entretanto, parece ser a mais delicada, posto que

nio recebe novas contratagdes de pessoal hd mais de 18 anos.
Vale ressaltar que 40% do corpo técnico estd em vias de aposen-
tadoria nos préximos dois anos, sendo que na drea de Alimentos
e Ambientes, esse percentual é de 80%. Contudo, a solicita¢do

perdura por mais de cinco anos.

Como consequéncias dessa insuficiéncia de pessoal, gestores e traba-

lhadores relacionaram: sobrecarga de trabalho (“acimulo de tarefas para os
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servidores”), desmotivagio, adoecimento e pedido de exoneragio (“grande
rotatividade”), paralisa¢io de atividades vitais, falhas na supervisio técnica,
impossibilidade de as equipes assumirem novos projetos e prejuizo da qua-
lidade dos servigos existentes. Visando exemplificar as consequéncias desse
problema para a qualidade dos servicos, tome-se o caso da Divep, onde a
insuficiéncia de RH nos Nuvei tem sido responsével pelo atraso na alimen-
tagdo dos bancos de dados nacionais:

Entre as causas para essa situagio, foram relacionados: falta de priori-
zagio da politica de Recursos Humanos da SES (“quantitativo, valorizagio
do servidor e sua qualificagdo”) por parte dos dirigentes do GDF; falta de
um mecanismo de reposi¢do de profissionais (“auséncia de concurso publico
para virias especialidades”); inexisténcia de algumas carreiras na SES; rota-
tividade dos servidores em fun¢io das condi¢des de trabalhos oferecidas;
escassez de alguns profissionais no DF (engenheiros e médicos, por exemplo);
nomeagio de pessoal com qualificagio inadequada para cargos importantes
na administra¢io (“sem perfil de gestor”) e falta de isonomia para servidores
que desenvolvem as mesmas atividades.

O problema da “qualificagio insuficiente dos trabalhadores”, referido por
vérias unidades do Sistema de Vigilancia em Saide do DF como obsticulo
relevante para muitas das a¢oes em desenvolvimento, apresenta-se sob dois
diferentes aspectos. Um se expressa como insuficiéncia das agées de capacita-
¢do dos trabalhadores, inclusive de “falta de supervisdo a nivel local, regional
e central”. Tome-se como exemplo o Programa de Controle do Dengue da
Dival, cujos “agentes de vigilincia ambiental (AVA) tiveram a capacitagio do
Proformar ha cerca de quarto anos e nunca mais houve treinamento, havendo
muitos servidores que foram treinados pelo profissional antigo”.

Entre as causas dessa “qualificagdo insuficiente dos trabalhadores”, foram
destacados pelos participantes fatores relacionados aos curriculos das insti-

tui¢cdes de formagio universitiria que néo seriam adequados para a VS, mas,
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principalmente, a inexisténcia de um Curso de Formagio Bésica e de um
Programa de Educagio Permanente para os trabalhadores da VS com base
nas avaliacoes de desempenho.

Entre as consequéncias, foram relatadas: desmotiva¢io dos servidores e
descompromisso com a qualidade do trabalho que se desenvolve, o que afeta

)
a resolutividade e a credibilidade do servigo.

Observe-se, por outro lado, o caso da Divisa, que relacionou seu Pro-
grama de Capacitagdo como um importante avango (“mudanga de postura
do servidor, tanto dos inspetores quanto dos administrativos; elaboragio de

> )

diversos trabalhos cientificos; criagdo do ‘Inspetor Silva: um Educador Sani-
tario’, e melhor qualidade no atendimento ao publico”): o obstdculo agora
z « . ~ . » . .

¢ a “baixa adesdo de servidores” aos processos formativos, o que se explica

€ e o e . N

como “insatisfa¢do com a inexisténcia de um mecanismo de valoriza¢do desta
qualificagio profissional”.

Também no caso do Lacen, relata-se “pouca adesio dos servidores aos

>
treinamentos”, mas, neste caso, a justificativa é a “néo liberagio dos servidores,
pois ndo hd substitutos” e a “morosidade na libera¢ao de passagens e didrias”.
A Gepeas, igualmente, relata “dificuldade em libera¢do de servidores” para
participagdo nos cursos que a geréncia realiza.

Quanto a avaliagdo de desempenho dos profissionais, sua execugio foi ava-
liada como “inadequada’”. Essa “execugio inadequada do instrumento de avaliagio
de desempenho dos profissionais” decorreria da falta de compromisso do gestor,

)
da auséncia de planejamento, da dificuldade (“falta de habilidade”) em executar
>
as avaliagoes de desempenho, mas principalmente, da sua falta de credibilidade
(“sempre foi realizada politicamente, ¢ ficticia”). Contrariamente ao esperado,
portanto, avalia-se que o seu efeito termina sendo, na verdade, a “falta de com-
promisso com a qualidade e néo o crescimento do servidor”.
Quanto a andlise de situagio realizada para fins de elaboragio do plano de

Desenvolvimento Institucional do Conselho Regional de Satde do Paranod,
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partiu-se de uma mesa-redonda: A situagdo de satde da populagio residente
e do sistema de satde no Paranod e em Itapoa. Essa etapa foi igualmente
subdividida em: 7) Analise do perfil epidemioldgico; ii) Andlise da Regional
de Satide e do Conselho Regional de Satde; e ii7) Identificagio, descrigio,
selecdo e andlise de problemas.

Quanto a identifica¢io e selegdo de problemas a enfrentar, inicialmente em
trés grupos, depois em Plendria, os participantes foram solicitados a identificar,
selecionar e descrever os principais problemas de satide vividos pela populagio do
Paranod. Selecionados 27 problemas, os mesmos foram, entdo, analisados pelos

mesmos grupos e, depois, reagrupados pelo facilitador em seis macroproblemas:

MP1) Problemas de saide determinados pela cultura e agravados pela
falta de assisténcia.

MP2) Problemas de satide determinados pelo contexto social a deman-
darem agdes intersetoriais de promogio da sadde.

MP3) Obstéculos a garantia do direito de acesso a atengdo integral em
saude.

MP4) Problemas relacionados a qualidade dos servigos de saude.

MP5) Problemas relacionados a disponibilidade/qualidade dos recursos
humanos.

MP6) Baixa capacidade de articulagio e mobilizagdo social do Conselho.

Para finalizar, tomemos como exemplo o macroproblema “obsticulos a
garantia do direito de acesso a atengdo integral em saide”. A andlise realizada
pelos participantes (figura 3) foi menos exaustiva do que aquela realizada
nos dois outros planejamentos ji apresentados, mas suficiente, como se verd,

para a tomada de decisdo e a formulagio do Plano de Desenvolvimento

Institucional do CRSPa.
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Figura 3: Modelo explicativo do macroproblema 3

CAUSA1

Falta de vontade
politica e
capacidade de
gestioda SES.

CAUSAS

Falta de
plansjamento e
articulagio entre
asunidades,

CAUSA 2

Burocracia do
SISREG.

CAUSATY

Falta de
reagentese
manutengdo.

CAUSAZ

Faltam UBS e as
existentes estdo
semequipe.

Obstaculos a garantia
do direito de acesso
a atengdo integral.

CAUSAG CAUSA 4

FaltaRH e
grande
rotatividade.

Falta de estoque
e de controle de
estoque de RM
no almoxarifade.

CAUSAS

Falta de
transporte
coletivo.

Fonte: Plano de Desenvolvimento Institucional do Conselho Regional de Saiide do Paranod 2010-2011.

Sendo os trés processos de Planejamento em Sauide referidos 4 mesma

realidade sanitdria e desenvolvidos utilizando-se o mesmo método, embora

com focos especificos (na Saude Mental, na Vigilancia em Satude e no Con-

selho Regional de Saude do Paranod), realizamos o cruzamento das trés

andlises de situac¢do na expectativa de “achados” semelhantes.

Pode-se dizer que foram, de fato, muito convergentes as andlises realiza-

das pelos trés coletivos concomitantemente ao longo de 2009, o que também

demonstra a poténcia do método, embora tenham variado muito as técnicas

e as “perguntas orientadoras” dos trabalhos em grupos ou em Plendria. O que

importa, portanto, é manter o foco na légica: quais sdo os problemas mais

relevantes a serem enfrentados?
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Nos trés casos apresentados, os problemas identificados e priorizados
pelos participantes foram, majoritariamente, relativos a gestio inadequada
dos recursos (humanos, materiais e organizacionais), servicos e sistemas de
saude, mas também relacionados a falta de investimento na amplia¢io, des-
concentragio e qualificagdo da rede de servigos publicos de saide do Distrito

Federal nos dltimos anos.
A elaboragio do plano

Este terceiro momento do planejamento ¢ a instincia de desenho do
plano, aquela que define como “deve ser” e como “pode ser” a realidade.
O plano baseia-se em ideias e recomendagdes, porém se concretiza em agoes
que enfrentam problemas. A nos guiarmos pelo PES, pode-se dizer que se
trata de conceber a Situag¢io-Objetivo (S, ) e analisar a viabilidade e coeréncia/
consisténcia das a¢des propostas.

Em sintese, o plano corresponde a um conjunto de “operagdes” que
enfrentardo um conjunto de problemas, buscando aproveitar um conjunto
de oportunidades, sendo que todos podem opinar, pois todos devem opinar
sobre os problemas reais que os afetam e as solu¢des mais eficazes.

No sentido do aprofundamento da sua dimenséo participativa, dial6gica,
democritica, pode-se acrescentar que a instauracio de processos de planejamento
participativo em nossas organizagoes contribuiu para uma compreensiao mais
ampla da “problemitica” e das melhores estratégias para o seu enfrentamento.

O enfrentamento de “problemas complexos” obriga-nos a dispor de todas
as visdes/opinides que possam contribuir para a compreensio e, solidariamente,
para o enfrentamento dos problemas definidos por todos como prioritérios.
Mas o melhor efeito desse processo participativo advém do compromisso cole-
tivo assumido por todos os participantes, o que confere legitimidade ao plano

e facilita a implantag¢io de mecanismos de “cobranca e responsabiliza¢do”.
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No modelo proposto pelo PlanejaSUS, a Situa¢io-Objetivo corresponde
ao conjunto dos Objetivos, Diretrizes (Linhas de a¢io), Estratégias (A¢des)
e Metas (BRASIL, 2001), isto €, ao resultado que se espera obter apds o
enfrentamento dos problemas identificados na analise de situagdo. Assim, a
direcionalidade do plano procura responder a duas perguntas: para onde
queremos ir e quais sdo as metas a alcangar?

Essas sdo perguntas complexas, que envolvem varidveis politicas, econo-
micas, sociais, organizacionais, etc. Por essa razdo, o desenho de um plano
¢ um ato apenas parcialmente fundamentado nas ciéncias. Em se tratando
de planejamento de, a0 menos, médio prazo, pode ser importante construir
uma Visio de Futuro e definir Diretrizes Estratégicas para a organizagio a

partir de um “Posicionamento Situacional”.
Momento normativo

“A planificagio exige um cilculo situacional” (MATUS, 1989). A plani-
ficagdo supoe um cilculo complexo, orientado por multiplos recursos escas-
sos que cruzam muitas dimensdes da realidade (recursos organizacionais,
financeiros, politicos, etc.).

Com base na andlise de situagio, pode-se estabelecer o Arco Direcional
§.— § do plano que, em sintese, representa a disposi¢ao dos atores para o
enfrentamento dos problemas centrais da organizagio e para a construgdo do
seu futuro no horizonte do plano. Cientes de que nio dispomos de uma ciéncia
social suficientemente s6lida para acertar na andlise causal das consequéncias das
decisbes que tomamos, devemos entender a planificagio como um processo de
“aprendizagem-correcio-aprendizagem”. Temos de corrigir a trajetdria a cada
tempo, pois nao somos capazes de fazer um calculo tnico de toda a trajetéria
para atingir o objetivo. Planejar amplia a possibilidade de influir nos resultados

futuros sem, entretanto, garantir que se tenha controle total sobre os mesmos.
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A técnica do Posicionamento Situacional pode ser uma ferramenta geren-
cial particularmente ttil para inibir a dispersdo de esforgos, a pulverizagio de
recursos e o gerenciamento exclusivo do “varejo”. E global e altamente seletivo.
O quadro 6 esquematiza o melhor Posicionamento segundo o predominio
de Forcas (Strenghts) ou Fraquezas (Weaknesses) institucionais no ambiente
interno e de Oportunidades (Opportunities) ou Ameagas (7hreats) no ambiente
externo, isto é, ap6s a realiza¢io de Andlise SWOT (Matriz FOFA).

Quadro 6: Posicionamento Situacional a partir da Analise SWOT (Matriz FOFA)

Ambiente Ambiente interno
externo
Fraquezas Forgas
Ameagas Estratégia de sobrevivéncia Estratégia de manutengao
(Identificagio de muitas vulne- | (Necessidade de a¢io defensiva)
rabilidades)
Oportunidades Estratégia de crescimento Estratégia de desenvolvimento
(Debilidade da agdo ofensiva) (Potencialidade de atuacio
ofensiva)

A visao de futuro corresponde a descrigdo de uma S_ambiciosa, mas pos-
sivel de ser alcancada, que expressa uma conquista estratégica de grande valor
para a organizagio. Constitui a consolida¢do das percep¢des dos membros
da organizagio sobre o futuro desejado para a organizagdo, num horizonte
de longo prazo, a luz de sua missdo.

Representando uma “escolha maior”, significa também rendncia, pois nao ¢
possivel ser todas as coisas o tempo todo. Muitas vezes é necessdrio abrir mao de
algumas “boas” escolhas em prol de outras que, no longo prazo, sio “melhores”.

O maior propésito de se definir a visdo de futuro para uma organizagio
¢ o de criar uma imagem que desafie e mobilize todas as pessoas envolvidas

na construgio dessa conquista. “A visdo de futuro é a busca de exceléncia no
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cumprimento da missio, em determinado periodo de tempo” (SANTOS,
1997). Em termos de sua composi¢do, uma bem concebida visdo de futuro
consiste de dois componentes: a ideologia e o futuro desejado, definido com
base num bom posicionamento situacional.

Uma vez explicada a Situagio Inicial (S) e esbogada a Situagio-Objetivo (S ),
esta como Visio de Futuro (VF) em uma primeira aproximagio, resta a defini¢éo
das “Agbes Estratégicas” que, aplicadas sobre S, serdo capazes de provocar uma
mudanga situacional que conduza a S_ com uma razodvel probabilidade de éxito.

A “agdo” é a unidade celular do plano e se conforma por meio de um agrupa-
mento coerente de “atividades” com as quais se busca alterar a realidade. Essas agoes
sdo compromissos dos dirigentes com relagio a alguns “resultados” que ele anuncia,
devendo ser coerentes com a missio, a visdo de futuro e a andlise de situagio.

Cada agio ¢ uma missdo atribuida a alguém que controla o meio organi-
zativo de produgdo que permitird viabiliza-la. As a¢des so, pois, compromis-
sos de fazer algo para modificar as caracteristicas de um ou virios problemas.

Esse compromisso deve cumprir os seguintes requisitos:

a) definir claramente os responséveis por seu cumprimento;

b) precisar os meios que se utilizard para alcancar os resultados esperados;
¢) prever os efeitos (impactos, resultados e produtos) esperados;

d) precisar os recursos “criticos” que serdo consumidos em cada operagio;

e) estabelecer o horizonte de tempo em que devem ser executados.

As agdes devem ser formuladas com verbos de agio: reciclar, contratar, refor-
mar, criar, etc. Uma prova para avaliarmos a qualidade da formulagio ¢é verificar-
mos se ¢ possivel identificar produto(s) concreto(s) palpavel(is) decorrente(s) dela.

Produtos sio as consequéncias imediatas da mobiliza¢do dos insumos

por meio das agdes. Exemplo: nimero de consultas prestadas; nimero de
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aconselhamentos realizados; nimero de técnicos capacitados; nimero de
testes de HIV realizados, etc.

Entre os requisitos necessarios a formulagio das a¢des, propoe-se:

a) controlabilidade pela organizagio;

b) aderéncia as forgas e fraquezas mais relevantes da organizagio, anali-
sadas em suas determinagdes e consequéncias (“nés - criticos”);

¢) cada se¢do pode enfrentar virios problemas simultaneamente;

d) evitar formulagdes genéricas, de escasso valor como guia para decisio
€ a¢ao;

e) na selecio e desenho das a¢oes é fundamental distinguir entre efici-

éncia (processo) e eficicia direcional (resultado).
Além disso, as agoes devem atender aos seguintes critérios:

a) ser “aceitdveis” pelos gerentes, técnicos e grupos externos relevantes;
b) ser “susceptiveis a uma avaliagio clara” (se foram alcangados e quando);
c) ser “inteligiveis” aos gerentes e técnicos de todos os niveis;

d) ser “alcancaveis” dentro do horizonte temporal estabelecido.

Os resultados dessas agdes, por sua vez, corresponderdo aos objetivos estraté-
gicos na perspectiva maior do plano, ao atuar sobre as causas dos problemas cen-
trais e, dessa forma, alterar as suas consequéncias. Os objetivos do plano definem
o que se deseja alcangar no sentido de superar, reduzir, eliminar ou controlar os
problemas (de satide e dos servigos de satide) identificados na analise de situagdo.

A quantificagio dos efeitos esperados das a¢des propostas para o enfrenta-
mento de um mesmo problema relevante selecionado correspondera a defini¢io

dos objetivos e metas. Uma meta pode ser definida como aquilo que se quer
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alcangar durante o periodo de execugdo do plano. Exemplo: “98% dos usudrios

testados para o HIV recebendo o resultado do teste dentro de um més”.
Além disso, as metas devem atender aos seguintes critérios:

a) ser especificas, ou seja, ocorrerem como consequéncia esperada de agdes
concretas que deverdo ocorrer na implementagio do plano;

b) ser mensuréveis, isto é, quantificar os recursos, as atividades ou as
mudangas desejadas estabelecidas no plano;

¢) ser apropriadas, ou seja, relacionar, logicamente, o problema identifi-
cado e os efeitos desejaveis estabelecidos no plano;

d) ser realistas, ou seja, dimensionar, realisticamente, a adequagio entre
os recursos disponiveis e o plano de implementagio;

e) ter temporalidade, isto ¢, especificar um prazo no qual a meta devera

ser alcangada.

Para que seja possivel o adequado monitoramento das metas estabelecidas
no plano, elas devem apresentar as caracteristicas acima, sendo denominadas
metas SMART (especifica, mensuravel, apropriada, realista e temporal),

podendo ser metas SMART de Produto, Resultado ou Impacto.
Metas SMART de Produto:

* expressam a quantifica¢io dos efeitos imediatos esperados da mobili-
zagio dos insumos por meio das a¢des durante o periodo de execugio
do plano.

* exemplos: N° de preservativos distribuidos, n°® de campanhas reali-
zadas, n°® de consultas prestadas, n° de capacita¢oes realizadas, n° de

exames realizados, n° de usudrios testados, etc.

100



Planejamento participativo em satide

Metas SMART de Resultado:

* expressam os efeitos esperados nas populagdes-alvo; incluem vérios
tipos de efeito: conhecimentos, atitudes, comportamentos, etc;
* exemplo: o efeito esperado de uma campanha educativa no conheci-

mento e no comportamento do publico.
Metas SMART de Impacto:

* referem-se aos efeitos de longo prazo acumulados dos diferentes pro-
gramas. As metas de impacto requerem, geralmente, estudos espe-
cificos;

* exemplo: ndo podemos dizer com seguranca que uma determinada ten-
déncia de redug¢io da mortalidade infantil ocorreu em fungdo do Pro-
grama Nacional de Imunizagio ou da Terapia de Reidratagio Oral, etc.,

sendo necessdrio verificar o papel de cada programa, de cada setor, etc.

Algumas dessas agdes, pelo seu cardter inovador e/ou magnitude, podem
ser empreendidas sob gestdo particularizada, visando alcangar as condigdes

essenciais para o éxito dos objetivos: sdo os “Projetos Estratégicos”.
Momento Estratégico

“A planifica¢io nio é monopélio nosso”. Nosso plano enfrenta oponentes que
também planejam. A ideia central da planificagio estratégica consiste em consi-
derar que, além de nés, hi outros atores na realidade (que também planificam),
com objetivos, no mais das vezes, diferentes dos nossos, o que supde algum grau
de conflito, pois nem tudo ¢ redutivel a negociagio, salvo se desfigurarmos o plano

de todos. A planificagio pratica-se, pois, no contexto de um “conflito de planos”.
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A ideia que preside essa etapa ¢ a de que o ator que planeja nunca con-
trola todos os recursos necessdrios para a execugio do plano. O momento
estratégico concentra-se no cilculo do “pode ser”, isto ¢, no cilculo de via-
bilidade do programa direcional do plano. E o que significa “viabilidade do

programa direcional”?
Significa responder a algumas perguntas:

a) As operagoes sdo politicamente vidveis?
b) As operagdes sdo economicamente vidveis?
c) As operagdes sdo organizacionalmente vidveis?

d) Temos capacidade para construir a viabilidade do plano?
Cada uma delas pode ser interpretada em trés dimensdes complementares:

a) Temos capacidade de tomar a decisdo? (Capacidade de decisio).
b) Temos capacidade de executar bem as operagoes? (Capacidade operacional).

¢) Temos capacidade de manté-lo operando? (Viabilidade de permanéncia).

Essas viabilidades sdo interdependentes e qualquer ajuste em uma pode
obrigar a revisar a andlise de viabilidade das demais. Por isso, a andlise de
viabilidade faz-se por aproximagdes sucessivas, até que o conjunto das ope-
ra¢des do plano seja vidvel nas trés dimensées indicadas. Em outras palavras,
o problema da viabilidade ¢ quase estruturado e, por conseguinte, irredutivel
a um sistema de equagdes de solugio precisa.

Essas perguntas apontam para a dialética entre o necessario, o possivel
e a criagdo de possibilidades. E com base nessa andlise de viabilidade das

operagdes que se deve estabelecer um cronograma de implementagio, de tal
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modo que se consiga aumentar a eficiéncia na aplicagio dos recursos exis-
tentes e maximizar o alcance dos objetivos estratégicos.

Reconhecer a propria fragilidade, os limites de sua governabilidade, ¢ um fator
de fortalecimento do ator que planeja, na medida em que possibilita contornar
ou enfrentar as limita¢des identificadas, visando superd-las. Tendo-se optado por
reconhecer as restrigoes de recursos e pela a criagio de possibilidades, faz-se mister
que se procure uma via para aumentar os recursos escassos, devendo-se, pois, con-
ceber uma estratégia de cooperagio, cooptagio ou conflito com os outros atores
sociais. A cooperagio, a cooptagio e o conflito nio sdo, entretanto, excludentes.

O que importa reter aqui é a nogio de que uma andlise preliminar indi-
cativa da inviabilidade de uma operagiao estratégica nio precisa significar
o seu abandono. E sempre possivel lutar por sua viabilizaco, utilizando-se
os recursos (politicos, financeiros, organizacionais, etc.) que o planejador
controla (CECILIO, 1997).

A pergunta-chave é: “como pode um ator com poucos recursos rea-
lizar projetos que exigem muitos recursos?” A Unica resposta possivel é:
“acumulando novos recursos” mediante estratégias criativas persistentes.
Nesse processo criativo, a rigidez normativa é caminho certo para o fracasso!

A “direcionalidade do plano”, por outro lado, € sintetizada na Matriz de

agoes estratégicas — Problemas (quadro 7).

Quadro 7: Matriz de a¢des estratégicas e problemas

Problemas
Acoes
P1 P2 P3 P..n
A¢io 1 N1,N2, N4
Agio 2 N3, N5 N6, N7
Ag¢io 3 N2, N4 N8
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As caselas da matriz contém os nés criticos que as agdes enfrentam.
Essas operagoes devem ser factiveis no que tange a prazos, recursos fisicos,
humanos, tecnolégicos, politicos e financeiros a disposi¢io da organizagao.
Assim, o “programa direcional” (MATUS, 1993) do macroproblema ¢é a unido
coerente das a¢oes estratégicas por problemas.

Em primeiro lugar, deve-se verificar se o conjunto de operagdes selecio-
nadas é necessirio e suficiente para materializar o ‘“arco direcional S, — S~
(MATUS, 1993). Qual a contribui¢do de cada projeto para atingir a Situagio-
-Objetivo? A Situagido-Objetivo é suficientemente precisa para se proceder
a andlise de coeréncia e consisténcia? Todos os problemas relevantes sio
consistentemente atacados para se alcangar S _? Caso isso ocorra, a situagdo
resultante serd muito similara S .

Note-se, entretanto, que o cumprimento da coeréncia ou consisténcia do pro-
grama direcional é independente das provas de viabilidade. Assim, direcionalidade
e viabilidade sdo duas provas distintas e independentes pelas quais o plano deve
passar. Essas duas provas constituem o fundamento de todo o planejamento.

O plano, sendo modular, é composto por “agdes” que podem agregar-se,
dimensionar-se e combinar-se de maneiras distintas. Em tese, o cronograma do
plano devera iniciar-se com as operagdes estratégicas mais relevantes, urgentes
e vidveis, fechando o ciclo com aquelas de menor relevincia, urgéncia e factibi-
lidade/viabilidade. Naturalmente, o processo de desenho do plano gera a neces-

sidade de uma fase de sintese em que se conciliem direcionalidade e viabilidade.
Aplica¢io metodolégica
O PDSM do Distrito Federal foi elaborado a partir da andlise de situagio,

tomando como referéncia sua missdo construida, a Declaragio de Caracas (1990) e

os principios da Reforma Psiquidtrica no Brasil. As a¢des propostas pelos gestores,
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trabalhadores e usudrios foram organizadas em quatro Diretrizes Estratégicas

(D), cada uma delas com um ntimero varivel de Objetivos Estratégicos (OE):

D1) Amplia¢do da cobertura em saide mental por meio da implantagio
de servicos substitutivos, da articulagio com a aten¢io basica e do
apoio aos municipios do Entorno.

D2) Qualificagio do trabalho de Saude Mental por meio da implanta-
¢do de protocolos assistenciais, da articulagdo entre os servigos e da
educagdo permanente das equipes.

D3) Ampliagio da cobertura e efetividade das agoes de reinser¢io social
de pessoas portadoras de Transtornos Mentais moderados a graves
e persistentes.

D4) Gestio eficiente e participativa do Programa de Satide Mental,

valorizando os trabalhadores e os usuarios.

Para fins de exemplificagio, tomemos a segunda diretriz (“qualificagio do
trabalho de Satide Mental por meio da implantagio de protocolos assistenciais,
da articulagdo entre os servigos e da educagio permanente das equipes”), cons-
truida para enfrentar o segundo macroproblema (Mp): “Processo de trabalho de
atengdo em saide mental sem um claro padrio de qualidade definido”, analisado
na secio anterior e que sintetizava trés problemas fortemente vinculados entre si.

No PDSM, essa segunda Diretriz (D2) se desdobra em quatro objetivos estra-
tégicos (OE), cada um deles com Metas (M) e um nimero varidvel de Agdes (A):

OE1) Promover a implantagio e consolidagio das novas modalidades
assistenciais em todos os servi¢os de satide mental.

M1) Novas modalidades assistenciais implantadas em 100% das Uni-

dades de SM.
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OE2) Promover a utilizagio de protocolos assistenciais nos Servigos de
Saide Mental, com prioridade para a assisténcia a crise.
M2) Protocolos assistenciais prioritirios implantados em 100% das
Unidades.
OE3) Promover mecanismos de comunicagio entre os servigos de SM.
M3) Mecanismos de comunicag¢io implantados na rede de Saide Mental.
OE4) Implantar programa de formagio inicial e de educagio permanente
em 100% da rede de satide mental.
M4) Programa de Educagio Permanente implantado em 100% das Uni-
dades de Saude Mental.

Perceba-se que os objetivos estratégicos do PDSM devem correspon-
der aos efeitos esperados das agdes sobre as causas dos problemas. Para que
possam ser alcangadas as metas, cada OE precisa se conformar por meio de
um agrupamento coerente de a¢des com as quais se busca alterar a reali-
dade. Vejamos, em nosso exemplo, as a¢des propostas para viabilizar o OE2
(“Promover a utilizagio de protocolos assistenciais nos Servicos de Satude
Mental, com prioridade para a assisténcia a crise”), cuja meta é “Protocolos

assistenciais prioritarios implantados em 100% das Unidades:

A1) Levantar os protocolos existentes e aperfeicod-los.

A2) Criar protocolos assistenciais padronizados.

A3) Consolidar os protocolos e socializd-los (via GESAM).
A4) Apresentar os protocolos nas reunides dos servigos.

A5) Criar mecanismos de retroalimentagio e atualizagio dos protocolos.

Essas a¢bes sdo, em tese, compromissos de fazer algo para modificar as
caracteristicas (“descritores”) de um dos problemas mais relevantes identifica-

dos na anilise de situagio (“pouquissima utiliza¢io de protocolos assistenciais
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pelos profissionais”), devendo ser coerentes com a missdo e a andlise de situ-
acdo. A cada agdo deve corresponder responsivel, prazo, recursos necessarios
e meta de produto (quantificagio do efeito imediato da agdo).

Em resumo: as diretrizes e objetivos estratégicos definiram o que se
deseja alcangar por meio das agdes (portanto, seus efeitos em termos de
resultado e impacto), no sentido de reduzir, eliminar ou controlar os pro-
blemas (de satde e dos servicos de satide) mais relevantes identificados no
momento da andlise de situagio.

No caso do PDSM, o trabalho de formulagio de a¢des efetivas e vidveis
para enfrentar os problemas foi realizado, inicialmente, em quatro GT e,
depois, em Plendria durante a 32 Etapa do planejamento, mas a tradugio
dessa produgio coletiva em objetivos e diretrizes estratégicas foi realizada
“em gabinete” pelo facilitador metodolégico.

Vejamos agora o caso do Plano Diretor de Vigilancia em Satide (PDVY),
bem mais complexo, cujas proposi¢des foram organizadas também em trés niveis:
1°) Diretrizes; 2°) Objetivos permanentes e estratégicos; e 3°) A¢des finalisticas
e de desenvolvimento institucional que enfrentam, respectivamente, problemas
de satde da populagio e os do SUS, bem como suas redes de determinagio.

Foram definidas cinco Diretrizes (D) para o Sistema de Vigilincia em

Sadde do Distrito Federal pelos participantes da 12 Oficina de Planejamento:

D1) Analisar permanentemente a situagio de saide em todos os niveis de
gestdo, considerando os agravos, os eventos vitais e os fatores de risco a
que as populagBes estdo expostas.

D2) Formular e implementar ac¢des integradas e efetivas de prevencio e
controle de agravos e de fatores de risco, com especial atengao aos grupos

sob maior risco de adoecer e morrer.
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D3) Promover a vigilancia de ambientes e agravos relacionados ao traba-
lho visando eliminar, reduzir ou prevenir riscos a saide e seguranga
dos trabalhadores.

D4) Gerir, de forma eficiente e participativa, o Sistema de Vigilincia
em Saude do Distrito Federal em todos os seus niveis, observando
as deliberagoes das instincias de controle social.

D5) Prover recursos humanos para as necessidades da Vigilincia em
Satde e promover o desenvolvimento dos trabalhadores por meio

da qualificagdo e valorizagio profissional.

Foram definidos, ainda, trés Objetivos Permanentes (OP) e seis obje-
tivos estratégicos (OE), cada um deles com um numero varidvel de A¢des
Finalisticas (AF) e de Desenvolvimento Institucional (AD), respectivamente.
Aos trés OP corresponderam 15 AF prioritirias para enfrentar as doengas
e agravos (transmissiveis e ndo-transmissiveis) e seus fatores de risco (bio-
légicos e ndo-bioldgicos) considerados mais relevantes diante do quadro

epidemiolégico da populagio:

OP1) Analisar permanentemente a situa¢io de saide da populagio do
DF.

OP2) Desenvolver a¢des de promogio da satde e controle de agravos e
seus determinantes.

OP3) Recomendar e desenvolver a¢cdes de eliminagio ou redugio de

riscos.

Perceba-se que, nesse caso, em func¢do da abrangéncia do Sistema de
Vigilancia em Saude (SVS), os objetivos permanentes do PDVS correspon-
dem a “Linhas de agio finalistica” com as quais se pretende alterar a realidade

sanitdria. Vejamos, em nosso exemplo, as dez A¢des Finalisticas propostas
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para 0 OP2 (“Desenvolver a¢des de promogio da satde e controle de agravos

e seus determinantes”):

AF1) Vigilancia e controle de doengas imunopreveniveis.

AF?2) Vigilancia e controle de doengas transmitidas por via hidrica e
alimentar.

AF3) Vigilancia e controle de doengas transmitidas por via sexual, ver-
tical e sanguinea.

AF4) Vigilancia e controle de doengas endémicas.

AF5) Vigilancia e controle de doengas transmitidas por vetores e reser-
vatoérios animais.

AF6) Vigilancia de infecgdes e eventos adversos relacionadas a assis-
téncia a saide.

AF7) Vigilancia e controle de doengas e agravos relacionados ao trabalho.

AF8) Vigilancia e controle de intoxicag¢des exégenas.

AF9) Vigilancia e controle de doengas nio transmissiveis (DANT).

AF10) Respostas rdpidas a emergéncias epidemioldgicas.

O esforco da equipe que consolidou essa produgio coletiva foi no sentido
de conseguir formular as A¢oes Finalisticas (AF), orientando-as a partir dos seus
objetos, e ndo das unidades que as realizam, de modo a favorecer a transversali-
dade dos processos de trabalho e, nesse sentido, “implementar agdes integradas”.

Para exemplificar o que estamos dizendo, veja-se a AF1, cujo objeto é

as “doengas imunopreveniveis”:

Divep: Imunizar a populagdo segundo as normas do PNI.
Dival: Implementar o Programa de Controle da Raiva (Vacinagio animal).
Divisa: Realizar o Licenciamento das clinicas particulares de vacinagio

e verificar as origens, registro e conservagio das vacinas.
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Gepeas: Colaborar com educagio continuada sobre a imunizagio e bios-
seguranca para trabalhadores de Saude (RDC 48/2000).
Lacen: Realizar Virologia (para Rubéola, Sarampo, Virus respiratérios,

Febre amarela e HBV') e Bacteriologia (para Coqueluche e TB).

Os Objetivos Estratégicos (OE) e as A¢des de Desenvolvimento Insti-
tucional (AD), complementarmente, devem enfrentar os problemas organi-
zacionais que funcionam como obstdculos relevantes & implementagio das
AF e, consequentemente, ao cumprimento da Missao.

No caso do PDVS, seis Objetivos Estratégicos (OE) e 37 A¢oes de Desen-
volvimento Institucional (AD) enfrentario os seis macroproblemas que, na
opinido de gestores e trabalhadores que participaram das Oficinas, correspon-
dem aos principais obsticulos & implementagio das A¢oes Finalisticas (AF) e,

consequentemente, ao cumprimento dos Objetivos Permanentes (OP):

OE1) Planejar a politica de recursos humanos da SES a partir de Diag-
néstico Situacional.

OE2) Desconcentrar a execugio financeira das a¢oes e a gestdo dos
recursos materiais.

OE3) Adequar a estrutura organizacional da SES.

OE4) Integrar as acoes de Vigilancia em Saude e articuld-las com a
Atencdo Basica.

OES5) Apoiar a gestdo descentralizada das informagdes e do conheci-
mento na organizagio.

OE®6) Fortalecer os mecanismos de controle social na drea da Vigilancia

em Saude.

As AD que enfrentario os seis “macroproblemas” relacionados na analise

de situagio foram organizadas segundo objetivos estratégicos (OE), com
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defini¢do de metas de produtos, prazos e responsiveis. As a¢des sio com-
promissos de fazer algo para modificar os problemas, enquanto os resultados
esperados dessas agoes na modificagdo dos macroproblemas correspondem
aos OP e OE do plano. As metas de produto correspondem a quantifica¢io
dos efeitos esperados de cada uma das agoes.

Para fins de exemplificagio, veja-se as agdes propostas para enfrentar o
macroproblema “Quadro de pessoal desatualizado, investimento insuficiente na
capacitagio dos servidores e execugio inadequada da avaliagio de desempenho”,
correspondente a uma formulagdo-sintese de trés dos 12 problemas organiza-
cionais selecionados e analisados, e, dessa forma, viabilizar o OE1 (“Planejar a

politica de Recursos Humanos da SES a partir de Diagnéstico Situacional”):

AD1) Realizar diagnéstico da situagio dos Recursos Humanos em cada
unidade.

AD2) Com base no diagndstico, solicitar contratagio de Recursos
Humanos para as unidades da SVS.

AD3) Estabelecer mecanismo de reposi¢io de Recursos Humanos com
periodicidade de dois anos.

AD4) Implantar Programa de Formagio Inicial e Educagio Permanente.

ADS5) Garantir supervisdo ao trabalho que se realiza nas Regionais.

ADG6) Instituir Politica de Recursos Humanos que amplie a isonomia
salarial e valorize a qualificagio.

AD?7) Criar Plano de Carreira e Vencimentos (PCV) unificado para a SVS.

ADB) Tornar crivel e adequar a avaliagio de desempenho 2 especifici-

dade da SVS.

Tendo em vista o horizonte de tempo do PDVS, que pode ser conside-
rado médio, e a natureza dos seus OP e OE, na medida em que a maioria

das AF e AD devem ser executadas por muitas unidades organizacionais,
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optou-se por priorizar a defini¢do das metas de produtos das AD, assu-
mindo-se como pressuposto que a SES assina o Plano e, neste sentido, se
responsabiliza pelo conjunto de agoes.

Quanto a elabora¢io do Plano de Desenvolvimento Institucional do
Conselho Regional de Satde do Paranod 2010-11, em plendria, os partici-
pantes foram solicitados a reescrever a rede de determinagdo dos problemas
reagrupados nos seis blocos e a definir as a¢des pertinentes a missio do CRSP,
adequadas ao enfrentamento dos problemas e vidveis que, aplicadas sobre a

realidade, poderdo provocar mudanga situacional:

MP1) Problemas de saide determinados pelo estilo de vida e agravados
pela falta de assisténcia.

MP2) Problemas de satide determinados pelo contexto social a deman-
darem agdes intersetoriais de promogio da sadde.

MP3) Obstéculos a garantia do direito de acesso a atengio integral em saide.

MP4) Problemas relacionados a qualidade dos servios de saude.

MP5) Problemas relacionados a disponibilidade/qualidade dos recursos
humanos.

MPé6) Baixa capacidade de articulagio e mobilizag¢do social do Conselho.

Retomando o exemplo do macroproblema “Obstaculos a garantia do
direito de acesso a ateng¢do integral em saide”, a pergunta orientadora do
trabalho em Plendria foi: o que o Conselho de Satide pode fazer para enfren-

td-lo e as suas causas?
A1) Aproveitar cada “reclamacio, dentncia, queixa” para mapeamento

de necessidades de saude da populagio e conscientizagio politica

dos cidadios.
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A2) Sugerir ao reclamante acionar Ouvidoria do SUS, Delegacia e/ou
PROCON a depender do caso.
A3) Cobrar da SES e do Governador a regularizagio do abastecimento

das Unidades e a contratacio ou relotagio de servidores na Regional

de Saude.
A4) Cobrar do GDF a construgio de UBS e do CEO.
A5) Articular junto aos outros Conselhos de Satde em busca da amplia-
¢do da Atencgio Bésica no DF e para reorganizagio da rede.
A6) Ajudar a Identificar os terrenos para construgio das UBS e do CEO.
A7) Avaliar a Unidade de Saide Mével para Zona Rural como alternativa.

AB8) Esgotadas todas as possibilidades, avaliar a¢do junto ao Ministério
Publico.

Ainda em relagio a esse macroproblema, perguntou-se o que o Conselho
pode fazer para aumentar a disponibilidades de 6nibus para a zona rural: 7)
Informar ao secretirio de Transporte a demanda; 77) Mobilizar populag¢io
da zona rural; e iii) Articular o Conselho de Transporte do Paranod e o
Conselho de Desenvolvimento Rural pois a questdo do transporte esbarra
na questdo das estradas (Deer).

Definidas as a¢des necessarias ao enfrentamento dos macroproblemas,

elas foram reorganizadas em cinco blocos segundo tipos de atividade, a saber:

AP1) Levantamento das necessidades da populagio e caracterizagio
dos problemas.

AP2) Comunicagio social e de mobilizagdo da comunidade para as lutas
do Conselho.

AP3) Contribuicio a gestdo participativa no Sistema Unico de Satde
(SUS) e a formulagio de politicas publicas intersetoriais de interesse

3 saude.

113



Antoénio José Costa Cardoso, Mdrcio Florentino Pereira e Helena Shimizu

AP4) Acoes reivindicatérias, de fiscaliza¢io e controle da execu¢io das
politicas de satide e de interesse a satde.

AP5) Agoes de reorganizagio do processo de trabalho do Conselho
Regional de Saude.

A gestio estratégica do plano

Mesmo orientado pelo futuro desejado (Situagio-Objetivo), o cen-
tro do planejamento é o cdlculo que precede e preside a a¢do no presente.
O momento tatico-operacional ¢ o momento de “fazer” e compreende o
detalhamento do plano em bases mais concretas, de forma a permitir sua
operacionalizagio, o desenvolvimento da logistica e sua divulga¢io, além
da constru¢io de sistema de monitoramento do processo e avaliagdo dos
resultados a curto, médio e longo prazo. O momento titico-operacional é,
pois, o momento central na mediagdo entre o conhecimento e a agio.

As principais dificuldades nessa mediagio sdo a comunicagio e o tempo.
Se o problema central do planejamento ¢ a conjuntura presente, surge um
problema de assincronia entre a velocidade da mudanga da situagio real
e a velocidade com que o ator pode fazer um plano para agir sobre ela.
Nessa batalha, a velocidade do processo de pré-alimentagio e retroalimen-
tacdo deve ser maior que a velocidade de mudanca.

“Devemos entender a planificagdo como uma dinimica de célculo que
precede e preside a agdo, que ndo cessa nunca, sendo processo continuo, que
acompanha a realidade mutavel”. Um dos fatos que caracterizam o mundo atual
¢ a velocidade e a intensidade das mudangas que ocorrem nos mais variados
campos da realidade, o que nos coloca um sério problema de velocidade de
cilculo, que devemos solucionar para nio sermos historiadores. Além disso,

inviabiliza qualquer expectativa de “controle total” ou de “predi¢do” do futuro.
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A “improvisag¢do direcionada” constitui um meio de ajuste entre o cdl-
culo geral prévio e a agio concreta do momento presente (conjuntura): ela
completa o plano no momento da a¢io e manifesta a autorretificagio no
momento da pratica. Dessa forma, o desenho ¢, a cada momento, dependente
da mudanga situacional real. O que conta, afinal, é o que se faz na conjuntura;
dai o centro do planejamento nio ser o futuro, mas o presente.

A gestio estratégica do plano tem o desafio de articular o longo e o médio
prazo com o curto prazo, reduzindo os objetivos estratégicos e as agdes a ati-
vidades do dia a dia da organizagio, de forma a gerar as mudancas previstas.
Distinguem-se, nesta etapa de implementagio e gestdo estratégica do plano,
duas atividades principais: Especificacio das operacoes e a Construgio de

sistema de monitoramento e avaliagdo do plano.
Especificagdo das agdes e projetos estratégicos

No caso dos Planos de Satde (quadrienais) estaduais e municipais, as ativida-
des que dardo consequéncia pritica ao plano deverao ser expressos na Programagdio
anual de saiide, na qual deverdo ser detalhados os elementos que permitirdo sua
operacionalizagio, tais como responsaveis, recursos financeiros, produtos, etc.

Vimos que a “a¢do” é a unidade celular do plano e se conforma por meio
de um agrupamento coerente de atividades com as quais se busca alterar a
realidade. Para alcancar os objetivos estratégicos selecionados, a organizagio
deverd consolidar, sistematizar e especificar as agdes necessdrias e suficientes
para atingir este intento. Cada atividade, tal como as ag¢des, supde um res-

ponsdvel, segundo as circunstancias.
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Gestdo, monitoramento e avaliagio do plano

“A planificagio € insepardvel da geréncia”. A tGnica forma de fazer com
que a planificagio funcione é que responda as necessidades de quem gerencia.
Se administro um hospital, isso supde também o planejamento da gestio.
A planificagdo é uma forma de organizagio para a agio. Esse é o ponto crucial
que diferencia a planificagio tradicional da estratégica.

Segundo Matus, o requisito organizacional basico para que um plano

funcione eficazmente estd na existéncia do sistema triangular:

1) Plano modular (composto por a¢des que podem agregar-se, dimen-
sionar-se e combinar-se de maneiras distintas).

2) Orgamento por programas (alocagio de recursos por operagoes).

3) Criagio de um sistema de gestdo no qual as pessoas assumem, diante
de um superior hierarquico e/ou diante de um coletivo, o compromisso
por determinadas a¢ées e prestam contas periddicas. Esse sistema
supde a avaliagdo permanente da situa¢do na conjuntura e que se

compare constantemente a situagio planejada com a real.

Distingue-se, também nesta etapa de implementacdo do plano e sua
gestdo estratégica, o monitoramento e a avaliagdo do plano, devendo esta ser
realizada minimamente ao final de cada ano, expressa em relatérios anuais,
de modo a retratarem os resultados efetivamente alcangados para que possam
subsidiar a atualiza¢do do plano.

Os relatérios de avaliagio devem assinalar os avangos obtidos, os obstdcu-
los que dificultaram o trabalho, bem como as medidas que devem ser desen-

cadeadas para corrigir os desvios, devendo responder as seguintes perguntas:
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1) As metas planejadas foram alcangadas?

2) No caso das que nio foram alcangadas, que agdes nio foram realizadas?

4

5) Quais os nossos compromissos e metas para o préximo periodo?

)
)
3) O que foi feito para corrigir os desvios?
) O que ainda pode ser feito para corrigir os desvios?
)

Em sintese, a avaliagio do plano deverd proporcionar o resultado da apu-
ragio dos indicadores (grau de alcance das metas), uma andlise da execugdo
das agdes (fisica e orcamentirio-financeira) e recomendagdes para o ajuste
do plano do ano seguinte.

O monitoramento pode ser entendido como um processo permanente, ine-
rente e imprescindivel ao exercicio da fungio gerencial, destinado a manter sob
controle a execugdo do plano em direcio aos objetivos e metas propostas. A andlise
do cumprimento das metas, entretanto, depende dos indicadores definidos na
programagio e da disponibilidade de informagdes ao longo da sua execugio.

Todas as metas programadas podem ser objeto do Sistema de Monitora-
mento e Avaliagio (SMA), porém as metas de produto sdo as que permitem
acompanhamento e verificacdo imediata da sua execugio, a0 passo que, em
geral, a verificagdo das metas de resultado e de impacto demanda um hori-
zonte de médio ou longo prazo.

Para finalizar, e sempre na perspectiva de tornar mais claro o modelo de
Planejamento Participativo que desenvolvemos até aqui, acreditamos que o
“triangulo de ferro” matusiano nos ajuda a pensar alguns fatores criticos para
o sucesso dessa “gestdo negociada da mudanca” ao interior das organizagdes,
invariavelmente atravessadas por redes humanas, formais e informais.

Para que o plano “colonize” a vida da organizagio, isto ¢, seja um “Plano

Vivo” e ndo apenas um “Livro-Plano”, relacionamos, a seguir, dez fatores criticos:
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1) Agenda do coletivo de dirigentes focada no que é efetivamente “estra-
tégico” para a organizagio, definida em fungio da andlise de cendrios
e de andlises periédicas de conjuntura, a partir das informagdes que
circulam por meio de redes humanas, formais e informais, intra e
interorganizacionais (MATUS, 1993).

2) Geréncia criativa e flexivel organizada por a¢des que buscam cumprir
a missdo e alcangar os objetivos e metas definidas no plano, o que
demanda desconcentragio e delegacio de poder por meio de um
orgamento-programa (MATUS, 1993).

3) Sistema de Peticdo e Prestagio de Contas, definidor de corresponsa-
bilidades e compromissos interagentes no momento da decisdo e da
execugdo da agio (MATUS, 1993).

4) Comprometimento sustentado do plano pela alta geréncia e a existéncia
de uma lideranga visivel no nivel central, além de um forte nicleo opera-
cional responsavel pelo gerenciamento do plano (FERLIE et al., 1999).

5) Gestdo por meio de um colegiado, com funcionamento democrético, mas
também produtor de responsabilidades, no qual as pessoas assumem o
compromisso por determinadas metas e prestam contas (CAMPOS, 1998).

6) No inicio do processo de execugio, dispor de uma visio ampla do
plano parece mais importante do que ter o plano detalhado (FERLIE
et al., 1999).

7) Garantir um tempo para reunides periédicas das equipes dentro da
jornada normal de trabalho para planejar e avaliar os planos de agio,
e refletir sobre o processo de trabalho (CAMPOS, 1998).

8) Realizar a intervencgdo inicialmente em um pequeno nimero de con-
textos locais receptivos (projetos-piloto) antes de propagi-la para

contextos mais amplos e/ou mais dificeis (FERLIE et al., 1999).
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9) Uma politica proativa de comunicago para “vender” o plano, com destaque
para as primeiras acdes bem-sucedidas (FERLIE et al., 1999), visando
enfrentar uma dada cultura resistente 2 mudanca (RIVERA, 1996).

10) Monitoramento da realidade e da “conjuntura”, procedendo a pré-

-avaliagdo das decisoes dia apés dia e a avaliagdo daquelas ji toma-

das, comparando constantemente a situagio planejada com a real

(MATUS, 1993).
Comentarios finais

No Brasil, passados mais de 20 anos da promulgag¢io da Constituicio
Federal de 1988, pode-se dizer que a institucionalizagdo do planejamento nas
organizagdes de saide permanece como um desafio a teoria da planificagdo

e 4 gestdo dos sistemas e servigos de satde no Brasil (PAIM, 2002).

Se o propésito é produzir mudangas, caberia formular e desenvolver
estratégias para o mapeamento dos sujeitos sociais e atores institu-
cionais, a identificagdo de aliados estruturais e conjunturais, a analise
das possiveis vantagens/desvantagens para sujeitos que aderirem a

tais processos e o exame de incentivos para mudar e desincentivos

para conservar. (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2000).

Cabe lembrar, como fizeram Paim e Almeida-Filho (2000), que

os sujeitos sociais encontram-se presentes em todos os ‘momen-
tos’ do processo de trabalho: objeto, atividades, relagdes técnicas

e sociais, meios de trabalho, além do préprio agente.
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Dai conceder-se grande énfase a a¢io comunicativa, propondo-se a
“administra¢do da incerteza” como o nucleo central da condugido dos pro-
cessos de planejamento.

Com o conceito de “agio comunicativa”, Habermas (1987) refere-se a
interagdo de sujeitos que buscam um “entendimento” sobre uma determinada
situagdo, utilizando a linguagem para coordenar seus planos de agdo e, com
estes, suas agoes propriamente ditas. Nesse caso, a linguagem ¢ apresentada
como um “medio de entendimiento [...] para negociar definiciones de la situacion
que puedan ser compartidas por todos”.

O modelo comunicativo de agio de Habermas (1987) tematiza a fungio
interpretativa da linguagem com o objetivo expresso de nio reduzir a agio social
a operagdes interpretativas dos participantes. “Con este modelo de accion se presu-
pone que los participantes en la interaccion movilizan expresamente el potencial de
racionalidad [...], con el propdsito, cooperativamente seguido, de llegar a entenderse”.

Entendimento remete 4 nog¢io de acordo racionalmente motivado ou
processo cooperativo de interpretacdo da realidade, que se mede por sua
pretensdo de validade. “Pretensdo de validade”, por seu turno, caracteriza
diversas categorias de um saber que se encarna em manifestagdes simbdlicas
que podem ser analisadas sob a perspectiva de sua fundamentagio, mas tam-
bém sob a perspectiva de como os atores as utilizam.

Numa sociedade democritica, a viabilidade de todo e qualquer processo
de mudanca organizacional depende da abertura de processos intersubjetivos
de “criagdo e recriagdo de acordos, de pactos, sempre conjunturais e transit6-
rios” (SA, 2001, p-159). Aparentemente, e este corresponde ao maior desafio
do planejamento, tal mudanca depende, além disso, da compatibiliza¢ido das
exigéncias de uma multiplicidade de sujeitos diferenciados quanto a desejos,
visdes de mundo e interesses.

Pode-se dizer, em suma, que processos de mudanga organizacional devem

promover a inserc¢io de individuos criativos em projetos coletivos. Mas, afinal,
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quais sdo os limites e possibilidades da governabilidade na constru¢io de
projetos coletivos se a burocracia profissional enfatiza o poder da pericia
e as fungdes gerenciais, embora em ascens@o no nivel local como efeito da
descentralizagio dos servigos ptblicos de saude, ndo foram submetidas a um
processo de profissionalizagio?

Perguntar sobre os limites e possibilidades de construgdo de projetos
coletivos é perguntar sobre os limites e possibilidades de se viver e trabalhar
em grupo, o que remete a ambivaléncia que os individuos experimentam na
relagdo com o grupo: satisfagio de necessidades, mas também medos primi-
tivos e frustragdo. Como regular tais processos, marcados pela ambiguidade,
ambivaléncia e contradi¢do?

Merhy (1997, p. 137) propde criar ferramentas-dispositivos que permitam
“analisar [coletivamente] o modo como o processo de gestio do trabalho se rea-
liza apropriando-se do espago institucional da gestdo organizacional, inclusive
expondo a dindmica da relagdo de apropriagdo puiblica ou privada desse processo”.

Essas ferramentas analisadoras deveriam, segundo Merhy (1997, p. 139),
“abrir a caixa-preta das relagdes micropoliticas institucionais, reveladora de [...]
um padrio do tipo ‘pacto de mediocridade’, no qual o usudrio sai sempre como
o grande prejudicado”. Ainda segundo Merhy (1997, p. 140),

o conjunto das ferramentas analisadoras deve ter a capacidade
de instrumentalizar o conjunto dos trabalhadores, como gestores
efetivos do processo de trabalho, em pelo menos trés campos

de interrogagoes,
« . . . -
uma vez que estas bem “podem revelar os interesses efetivos que se impoem sobre

a organizac¢io”: 1) O “como” se trabalha; 2) Quais os produtos e resultados desse

trabalho; 3) “Para qué” se esta trabalhando.
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Outra sugestdo sempre lembrada é a criagdo de processos produtores de

sujeitos-cidadaos e de espagos de democracia ampliada, baseados na nego-
ciagdo e na comunicagio intensivas (RIVERA, 1996; CAMPOS, 1998).

Contudo, isso exige o amadurecimento das pessoas e pode acarretar

a maximizacdo das contradi¢oes, desviando o coletivo da sua motivagio

original. Dai a necessidade de algum lider capaz de encarnar as vontades e
desejos do grupo (SA, 2001).
Repetindo Paim (2002, p. 426):
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a planificagio nio faz a revolugio. Também nio emancipa por si
mesma, ainda que amplie espagos para a constitui¢io de sujeitos
coletivos. Apenas informa, forma, formaliza...[...] O coragio da
crise da planificagio, consequentemente, nio parece estar na sua
teoria, nos seus métodos e em suas técnicas, mas no Estado, na
sociedade, na politica. A planifica¢io, enquanto pritica social,
tem sua encruzilhada no centro dos vértices desse tridngulo.
Em vez de reforgar a encruzilhada ou de aprisionar-se no trian-
gulo de governo matusiano, por que nio triangular a produgao
tedrica, a experiéncia técnico-institucional e a militdncia para,
considerando o “postulado da coeréncia”, fazer Histéria? [...]
A planificagio, enquanto processo social, nio se reduz a um
método propriamente, mas propicia um célculo, um raciocinio,
um pensamento, um didlogo, enfim, a produgio de fatos sociais.
[...] H4 que se recuperar e sublinhar, portanto, a sua dimensio
de pensamento/agir estratégico-situacional e comunicativo, [...]
descolonizando o mundo da vida invadido pela razdo instru-
mental. (PAIM, 2002, p. 428).
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