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Resumo

O presente estudo analisa a implantagcdo de dispositivos de intervencéo institucional no Sistema
Unico de Saiide de Belo Horizonte, o Projeto Vida e o Acolhimento, verificando se ha uma
relacdo positiva entre esses dispositivos e 0 impacto na assisténcia, especialmente entre a
populacdo infantil. A metodologia buscou interrogélos a partir de marcadores de avaliacéo:
financiamento, acesso, eficécia, publicizacdo, novas tecnologias de trabalho e sustentabilidade do
projeto. A opcdo por esses marcadores deu-se em funcdo das diretrizes e pressupostos do
movimento sanitério brasileiro. Para cada marcador foram propostos indicadores. Foram
utilizadas multiplas técnicas de coleta de dados, empregando-se dados quantitativos e
qualitativos, paraisso recorreu-se a documentos de registros publicos, bancos de dados, pesquisas
e outros, buscando uma variedade de enfoques. Os principais resultados da analise foram: no
financiamento houve crescimento nos recursos investidos, devido aos investimentos municipais -
Recursos do Tesouro Municipal (ROT) e aumento de transferéncias federais. Os indicadores
utilizados demonstraram a ampliagdo de servicos, 0 aumento na folha de pagamentos e 0 aumento
da compra de medicamentos. Houve maior comprometimento orcamentério com 0s projetos
estudados, portanto maior investimento com as politicas publicas em salde. O marcador acesso
foi avaliado por medidas indiretas, que indicaram o aumento da oferta de servicos e,
consequentemente, a maior facilitagdo do acesso. Houve um aumento da capacidade instalada,
demonstrada pela ampliacdo dos diversos procedimentos ambulatoriais (consultas médicas, apoio
diagnéstico, etc) e pela contratacdo de Recursos Humanos. Empregou-se como indicador a
incorporacao de novas necessidades na assisténcia, estudando-se o projeto de atencdo as doencas

respiratdrias. O marcador eficacia foi andisado através de indicadores quantitativos, que
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permitiram avaliar a melhoria no desempenho ambulatorial, maior atendimento de casos agudos,
reducdo nainternacdo e na mortalidade infantil, inclusive em areas de risco. Podemos afirmar que
ocorreu melhora dos indicadores, ou maior eficécia, tendo o conjunto de agdes implementadas
produzido impacto positivo. O marcador publicizacéo relaciona-se com a construcéo coletiva das
propostas, envolvendo 0s atores nos projetos institucionais. A andlise mostrou que a gestéo
pautou-se por préticas democréticas envolvendo os trabalhadores nos projetos institucionais e
buscou a participacéo popular nas defini¢cbes, controle e fiscalizacdo das agGes de governo.
Buscou também o controle do setor conveniado, levando, com isso, a publicizacdo da gestéo. O
marcador novas tecnologias foi utilizado sob a perspectiva do emprego de novas ferramentas de
andlise que possibilitaram intervir no processo de trabalho. As novas tecnologias empregadas
foram: a rede de peticdo e compromisso, 0s protocolos assistenciais, o fluxograma analisador e
alguns indicadores do programa de Avaliacdo de Desempenho. O uso das ferramentas
analisadoras permitiu revelar qualitativamente o modo de operar o cotidiano, os produtos e
resultados alcancados, os principios ético-politicos que nortearam a acdo, constituindo
instrumento de gestéo para os trabalhadores e geréncias locais. O conceito de sustentabilidade
toma emprestado da concepcdo ambiental ou econdmica os elementos do fluxo, da
responsabilidade da transmissdo entre geracOes, dos determinantes da auto-sustentagéo, da
continuidade, dos garantidores. A opcdo pela implantacdo de determinado modelo tecno-
assistencial d&se a priori, passando ou pela decisdo de seguir a légica de mercado (modelo
hegeménico), ou pela definicdo das diretrizes do SUS. No caso da segunda opcao, também estdo
colocadas disputas decorrentes das diferentes compreensdes dentro da salide coletiva. Em Belo
Horizonte esses elementos resultaram na crise que levou a saida da equipe e a ndo-sustentacao

dos projetos implantados até entdo. A salde € um territério de préticas em permanente
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estruturacdo, onde é possivel experimentar uma infinidade de fazeres, ndo existindo um formato
anico. Coloca-se um desafio que € o de utilizar mecanismos ou estratégias gerenciais nas novas
modalidades assistenciais, que ndo anulem as anteriores, convivendo e recriando sempre 0 novo.
Esses novos processos instituintes que podem ser a chave para a permanente reforma do proprio
campo de praticas. Conclui-se que o Projeto Vida e o Acolhimento consistiram em bons
dispositivos de intervencdo institucional, pois evidenciaram novos sujeitos, que desenvolveram
novas agoes, que modificaram o modelo de atengdo. As mudangas consistiram no aumento do
financiamento das acdes, na ampliacdo do acesso, publicizacdo da gestéo, na utilizacdo de novas
tecnologias de mudanca do processo de trabalho, na maior eficacia dos servicos no Sistema
Unico de Saide de Belo Horizonte, especialmente junto a populagdo infantil. Através dos
marcadores de avaliagdo utilizados, pbde-se também construir uma metodol ogia de abordagem de
outras experiéncias. A metodologia proposta possibilita olhar para outras experiéncias e avali&

las quanto aos seus pressupostos, acertos e limites.
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1 - Introducéo

"Condenado a escrever fatalmente o mesmo poema
e ele ndo alcanga perfil definitivo.

Talvez ndo exista. Perseguem-me quimeras.

O problema néo é inventar. E ser inventado

hora ap6s hora e nunca ficar pronta

nossa edic¢ao convincente".

Carlos Drumond de Andrade (1998, p.100)

E grande o desafio de transformar em realidade os principios aprovados para o setor
sallde nos textos constitucionais - universalidade do acesso, integralidade das acfes, equidade.
Torna-se um desafio construir servicos que respondam aos problemas de salide dos usuérios de
maneira efetiva, implementando projetos tecno-assistenciais centrados nas necessidades dos

usuarios (MERHY, 1994; MALTA et a., 1998b).

Na historia recente do Brasil os diferentes segmentos sociais tém expressado
diferentemente suas estratégias politicas para a sociedade, traduzindo-se em diferentes projetos
de intervencdo. No ambito da salide conformam-se distintos model os tecno-assistenciai s apoiados
em diferentes formas de organizar a producéo em sallde, em determinadas sociedades e periodos.
Esses modelos sustentam-se numa dimensao politica, organizacional, assistencial e de saber e

disputam a hegemonia entre si. De um lado concorrem os model os tecno-assistenciais da politica



neoliberal e de outro, os que pretendem implementar as diretrizes do Sistema Unico de Salde
(SUS), comprometidas com a salde como direito de cidadania (MERHY, 1994; BUENO &

MERHY/, 1997; SILVA Jr., 1998; REIS, et al. 1998).

O ideario neoliberal leva a termo a politica geral de: privatizacdo da producéo de bens e
servigos, desregramento da economia deixando-a sob o jugo das forgas de mercado; contencdo de
gastos através de medidas que promovam a austeridade, cortando em especial 0s gastos com
politicas sociais;, selecdo de atendimento as necessidades urgentes de segmentos sociais
praticamente excluidos dos direitos minimos de cidadania, para os quais sdo desenvolvidas
politicas sociais compensatdrias. A traducdo dessas politicas na politica de salide de seu governo
€ a consolidacdo de um modelo segundo o qual segmentos médios e ricos da populacdo seriam
cobertos pelos Planos Privados de Salde, ficando reservada aos excluidos e miseréaveis uma cesta
basica composta com acdes programaticas em servigos primarios de salde, em grande parte
realizadas por pessoal sem formacdo especifica, com tecnologias simplificadas, visando baixar

custos (REIS, et a, 1998).

JA a politica geral inspiradora do SUS tem suas raizes nas lutas sociais pela
redemocratizacdo do pais no fina dos anos 70 e anos 80, afirmando a salde como direito de
cidadania traduzido nos principios de universalidade do acesso, eqlidade, integralidade da
atencdo, controle social e gestdo Unica em cada esfera de governo. No entanto, a concretizacéo
dessa politica de saide em uma articulacdo de saberes e numa nova organizacdo técnico-
assistencial, apesar de algumas poucas experiéncias municipais com relativo éxito, tem tido
enormes dificuldades, seja por que € um modelo em construcéo e que exige ousadia e inovagoes,

seja pelaforca opositora da politica de salde do projeto neoliberal.



Para a discussdo de um novo modelo tecno-assistencial de uma politica de salde SUS
condizente, tornam-se pertinentes algumas questdes, e uma delas € o entendimento que se tem
das necessidades de salde. Elas seriam inteiramente captadas pelo saberes clinico e/ou
epidemiol6gicos? Estariam plenamente identificadas com um mapeamento de riscos micro
localizados e territorializados? Seriam inteiramente respondidas por um conjunto de agdes
individuais e coletivas subordinadas a um projeto programético? E provavel que tentar captar o
que é necessidade de salde com apenas um dos olhares acima estaria mais proximo de uma
compreensdo parcia da questdo. Uma aproximagéo maior da realidade implica a comprenséo de
que esta necessidade é conformada num encontro ou disputa de intencionalidades econdmicas,
politicas e ideol 6gicas de fabricantes e comerciantes do setor salide (de equipamentos, insumos e
afins), prestadores de servigos, gestores, trabalhadores de salde e distintos usuérios. Em outras
palavras, ndo existe uma necessidade de salide natural, mas seus limites, contetido, magnitude e
formas de satisfacdo variam e sdo determinadas histérica e sociamente. Dessas colocagoes,
decorre a questéo se a epidemiologia, a clinica e as tecnologias gerenciais s8o 0s saberes
definidores em si das politicas de salde ou ferramentas a mais (complementares entre si) das
quais se deve lancar mao na construcdo de respostas as necessidades de salde. O desafio esta,
entdo, em tornar compativeis as necessidades de distintos usuérios e a forma de representarem
seus sofrimentos enquanto doenca com o modo como isso € interpretado pelos saberes clinicos,

epidemiol bgicos e gerenciais (REIS, et al, 1998).

Outra questéo que se torna presente ao se repensar um novo model o tecno-assistencial € o
papel darede bésica. No Brasil ela surge dentro do model o médico sanitarista no correr do século

XX como forma de organizacdo permanente de servigos publicos em contraposicdo as



campanhas, centrando-se em atividades de higiene ambiental e individual e na educacdo sanitaria.
Nos anos 70, seu papel é retomado na perspectiva da extensdo de cobertura. Com o SUS cresce 0
seu papel, compreendida ndo s6 como porta de entrada mas como local de realizacéo das agcdes de
salde individual e coletiva, além do local de encontro das préticas de salde e préticas sociais,
implicando, evidentemente, no investimento de estruturas, tecnologias, saberes e recursos
humanos. Torna-se importante ndo somente a redefinicdo fisica, incorporacdo de insumos
tecnol 6gicos e quantitativos de recursos humanos, mas a reconfiguracéo do processo de trabalho
em salde, de modo a articular servigos usuérios centrados. Dai a pertinéncia de estratégias que
reformulem o processo de trabalho em salde, 0 acesso, a responsabilizacdo e o trabalho em
equipe no uso dos saberes e tecnologias para a solucdo dos problemas, na definicdo de papéis e
modos de exercicios cotidianos dos saberes. Entretanto, ha um outro entendimento de que
bastariam acdes simplificadas e de promocdo a sallde, tornando-se desnecessario produzir
impacto nos grupos sociais através de um esforco na estruturacdo das redes de servicos e na
organizacao do processo de trabalho, optando-se por outros caminhos como a promogao, habitos

saudaveis e estilo de vida

Outro ponto que demarca compreensdes distintas na construcdo de um novo modelo,
tendo como base que sdo multiplos os atores envolvidos, € a discussdo sobre geréncia, gestdo, o
investimento na ingtituicdo de instancias colegiadas de gestdo do sistema e a geréncia
participativa das unidades de salde. Esse caminho pressupfe uma redefinicdo democratica no
plangjamento de acdes e de organizacdo de novos processos de trabalho em salde, redesenhando
0 modelo de gestdo, horizontalizando as estruturas e consolidando os espacos coletivos de

manutencao e defesa dos projetos.



Outra missdo imprescindivel deste novo modelo estd no estimulo e aprofundamento da
participacdo direta da populacdo na definicdo das necessidades, na formulagéo de diretrizes, na
escolha das prioridades da politica de salde, no monitoramento e fiscalizacdo de sua
implementacdo. Torna-se fundamental que governos democraticos invistam na capacitacdo dos
movimentos, na sua organizacdo, sem, entretanto, criar espagos de subserviéncia. O movimento

popular deve preservar a sua autonomia, aprofundando seu espaco de deliberacéo.

Nos anos 90, especialmente com o processo de descentralizacdo (municipalizacdo), todas
essas questdes se confrontam na definicdo do modelo tecno-assistencial a ser adotado. Alguns
municipios buscaram modelos tecno-assistenciais alternativos que pudessem concretizar 0s
principios da "Reforma Sanitérid'. Paralelamente, conviveu-se também com a incapacidade de
geracao, nos lugares onde o sistema sofreu implantacdo mais efetiva, de uma real mudanca no
modo de se produzir salide, embora ndo estivesse ocorrendo de fato a superacdo do modelo
hegemonico. O atual modelo de assisténcia mostra debilidades do ponto de vista da apresentacéo
de mudancas concretas no seu modo de operar, sendo ainda sua engrenagem assistencial
centrada na producdo em si mesma de procedimentos médicos, sem evidenciar impactos efetivos
na satide. Deste modo, 0 setor salide tem vivido um intenso debate sobre a natureza de suacrise e
as maneiras de enfrenta-la. E, neste cenario de discussao e disputa, alguns agrupamentos tém se
destacado na defesa de certas leituras abrangentes sobre a crise, com a apresentacéo de propostas

de intervencio (CAMPOS, 1977a; MERHY, 1998b).

Como regra, os temas centrais deste debate tém girado em torno do financiamento do
setor, da capacidade e necessidade de regulacéo estatal e/ou do mercado, dos modelos de gestéo

dos estabelecimentos de salde e do sistema e, ainda, dos modelos médico e sanitério a serem



produzidos. Além da defini¢cdo dos principios basicos norteadores do modelo - universalizagéo
versus focalizagdo e segmentacdo, integralidade versus fragmentacdo, equidade versus

iniquidade, entre outros.

Assim, torna-se importante investigar projetos de intervencdo que se propdem a
transformar os principios congtitucionais do SUS em redidade, analisando os processos
ingtitucionais e as diferentes tecnologias utilizadas, especialmente as agcGes nos campos. da
formulacdo e decisdo de politicas, da gestéo organizacional em suas dimensdes macro e micro, e
da gestao de processos de trabal ho em salide que objetivam novas model agens desses processos e

redefini¢cdes das rel agdes de compromisso entre dirigentes e equipes de salide (MERHY/, 1998b).

O campo da salde coletiva mostra-se rico em propostas alternativas que podem assumir
um enfrentamento, no plano tedrico e politico, com o modelo hegeménico e suas tentativas de
mudancgas, no sentido de se materializar as bandeiras da "Reforma Sanitérid'. Dessa forma,
amplia-se 0 debate sobre 0 tema, pois "o campo dos debates cientificos também é um campo de
disputa de poder. Observar a histéria € confrontar opcles, caminhos as vezes percorridos e

pensar o novo" (SILVA Jr., 1998).

Estudar a Salde Publica implica resgatar um pouco da histéria, das disputas, tentando
compreender seus avancos e recuos, inclusive estabelecendo parametros de comparacéo e de
avaliacdo critica dos novos passos a que se propde. Os caminhos percorridos pela Salide Publica,
ao longo do tempo, foram inimeros no sentido de conformar-se como um campo de formulacéo
e de préticas. Os enfrentamentos e 0s interesses econdmicos colocados em disputa fizeram com
gue o discurso sanitario perdesse sua capacidade de ser hegeménico nos processos decisorios. A

superacdo desta crise de hegemonia passa pelo reconhecimento da salde como direito de



cidadania, sendo responsabilidade do Estado zelar pela satisfacdo destes direitos. Recupera-se,
assm, no ambito discursivo e ideoldgico, o carater de bem publico da Salde Publica

(CASTELANOS, 1997).

O presente estudo se propde a andisar os dispositivos de intervencdo institucional
utilizados no Sistema Unico de Salde de Belo Horizonte (SUS/BH), e identificar as mudancas
processadas no modelo de atengdo, verificando se foi alterado o processo de trabalho em salde,
ampliado o acesso, humanizados e melhorados os servicos prestados. Ou segja, verificar se ha
uma relagdo positiva entre os dispositivos de intervencdo e o impacto destas mudangas na

assi sténcia, especialmente entre a populagdo infantil.






2 - Objetivos

2.1 Objetivo Geral

- Andisar se a introducdo de dispositivos institucionais que buscam alterar o
processo de trabalho em salide conseguiu ampliar 0 acesso, assegurar maior resolubilidade
dos servigos e maior publicizacio da gestdo no Sistema Unico de Salde de Belo Horizonte,

especiamente junto a populacdo infantil.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever e analisar a reorganizacdo da atencdo a crianca (Projeto Vida) no

sistema de salde de Belo Horizonte.

- Descrever e reconstruir os instrumentos e ferramentas utilizadas na implantacéo da
mudanca do processo de trabalho em salde (Acolhimento) na rede publica de Belo

Horizonte.

- Veificar se a implantagdo desses dispositivos institucionals produziu mudancgas
no modelo de atencdo, de forma a ampliar o acesso, aumentar a publicizacdo da gestéo,
ampliar o financiamento das acfes, assegurar a maior eficicia dos servicos, utilizar novas
tecnologias e garantir a sustentacdo das aces no Sistema Unico de Salde de Belo

Horizonte.
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3 - Metodologia

3.1 Introducéo

O estudo busca andisar a experiéncia do Sistema Unico de Salide de Belo Horizonte
(SUS/BH), no periodo de 1993 a 1996, tendo em vista que, em 1993, assumiu uma nova gestéo

na Prefeitura Municipal de Belo Horizonte que se prop6s aimplantar, no municipio, mudancas no

Verdade
"A porta da verdade estava aberta,
mas sO deixava passar
meia pessoa de cada vez.
Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoa que entrava
sO trazia o perfil de meia verdade.
E sua segunda metade
voltava igualmente com meio perfil.
E os meios perfis ndo coincidiam.
Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram ao lugar luminoso
onde a verdade esplendia seus fogos.
Era dividida em metades
diferentes uma da outra.
Chegou-se a discutir qual a metade seria mais bela.
Nenhuma das duas era totalmente bela.
E carecia optar. Cada uma optou conforme
seu capricho, sua ilusdo, sua miopia".

Carlos Drumond de Andrade (1998, p.41-42)

model o de atencdo e de gestdo na salde.

A construcdo de um novo modelo de salide, em Belo Horizonte, foi pontuada pela
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introducéo de diversos dispositivos de intervencdo institucional. A andlise de um ou mais desses
dispositivos permite reconstituir certas linhas de significagbes dos fatos e das disputas,
possibilitando uma andlise institucional, expondo 0s seus agentes e suas intencdes e mecanismos
de acéo. No presente trabalho, optou-se por analisar o Projeto Vida e o Acolhimento, enquanto
dispositivos desse processo, 0 que iremos detalhar posteriormente. A investigacdo buscara
analisar se h4 uma relacdo positiva entre dispositivos de intervencdo, impacto, mudancas no
modelo de atencdo e se isto tem como componente a producdo de novos agentes. Serdo
considerados indicadores extraidos daqueles campos de evidenciacdo e problematizacdo na
perspectiva de verificar se estes agentes estdo operando de uma outra maneira quanto aos
distintos formatos das l6gicas dos poderes. administrativo, técnico e politico (LABORATORIO

DE PLANEJAMENTO E ADMINISTRACAO - LAPA, 1998).

A metodologia utilizada nesta investigacéo ndo utilizard um Unico tipo de desenho, nem
numa unica técnica de coleta de dados, langcando méo de dados quantitativos e qualitativos. Para
isto recorrerd a elementos quantitativos, mensuraveis, duros, objetivos e por outro lado, a dados
do tipo qualitativo e situacionais destinados a coletar informag&do sobre a interagdo entre os
diversos atores, suas perspectivas e estratégias, a forma como eles afetam o programa e sobre
fatos contextuais. Neste sentido, serdo utilizadas andlises de documentos e de registros publicos,
dentre outros, possibilitando uma variedade de enfoques para examinar diferencas que de outra

maneira escapariam (SULBRANDT, 1994).

A utilizacdo de multiplos instrumentos e focos de observacao € também considerada uma
forma de avaliar a coeréncia dos resultados, sugerindo uma maior confiabilidade interna dos

dados utilizados, aumentando assim avalidade interna (HARTZ, et al, 1997).
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Reconstruir a memoria de processos constitui tentativa de que 0s sujeitos, ou atores,
déem o significado a sua acdo. Portanto, reconstruir meméria implica identificar a disputa de
fontes, ou sgja, busca-se através do uso de todas as fontes qualitativas e quantitativas recuperar as
distintas maneiras como as pessoas falam das coisas, dos acontecimentos, vindos de lugares
distintos. A riqueza est& na identificacéo desses diversos recortes. N&o se busca o consenso ou
que todas as fontes apontem exatamente a mesma versdo do ocorrido. Pode-se chegar a
impressdes distintas, mas nunca contraditorias. Quando se estabelece o contraditério, 0 mesmo

torna-se um tema analitico.

Ao lancar mdo conjuntamente da andlise quantitativa e qualitativa, optamos por cruzar
fontes e buscar a reconstrugdo do processo, inclusive nas suas tensdes e conflitos. As fontes
distintas gudam a dar mais consisténcia e riqueza ao estudo, ampliando a possibilidade de
apreender a presenca dos varios sujeitos que podem ser expressos pelas diversas fontes, tanto
qualitativas quanto quantitativas. Por exemplo, um indicador de mortalidade infantil também é
expressao de um determinado sujeito, ndo é algo mecanico desvinculado da vida real. Esse

indicador é declarado por determinado sujeito que faz esse recorte e se expressa através dele.
3.2 Revendo algumas propostas e metodologias de avaliacdo

Objetivando verificar se aimplantagéo desses projetos produziu mudancas no modelo de
atencdo, ha que se desenvolver uma metodol ogia para a avaliagdo, buscando apontar as possiveis
alteragbes. Diversos autores tém formulado conceitos, categorizacBes, formatos e proposto
metodologias para a avaliacéo de intervencbes/servicos. A revisao a seguir retoma alguns autores
gue sistematizam e conceituam 0 tema em questdo, visando assim subsidiar nossa proposta

avaiativa.
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Segundo Contandriopoulos et a. (1997, p.29), "a avaliagcdo € uma atividade tao velha
quanto o mundo, banal e inerente ao processo de aprendizado. Hoje também é um conceito em
moda, com contornos vagos e que agrupa realidades multiplas e diversas'. Logo apds a Segunda
Guerra Mundial, apareceu o conceito de avaliacdo dos programas publicos. Os economistas
desenvolveram, entdo, métodos e técnicas para analisar vantagens e custos dos programas. Mas,
rapidamente, suas abordagens revelaram-se insuficientes, especiamente quando aplicadas aos
programas sociais e a educacdo. Rapidamente criaram-se associacdes de avaliacdo dos servigos
de salde, nos Estados Unidos e Canadd, tornando-se uma area de estudos e préticas a partir da
década de 50. No decorrer dos anos 70, a necessidade de avaliar as agles sanitarias se impos,
criando-se, em diversos paises, organismos encarregados de avaliar as novas tecnologias. Essa
proliferacdo €, certamente, 0 sinal de uma necessidade, mas também € sinal de complexidade da
area (CONTANDRIOPOULOQOS, et a., 1997; DENIS & CHAMPAGNE, 1997). No Brasil, a
avaliacdo tem se caracterizado por sua fragmentacdo e marginalizacdo. As avaliagcdes, quando
realizadas, prestam-se muito mais a referendar as atividades previstas nos planos e a legitimar as
acOes da burocracia envolvida, raramente servem de retroalimentacdo ao plangamento

(ACURCIO et al., 1991; ACURCIO, 1995).

As definicdes de avaliacdo sdo numerosas e poderiamos até chegar a dizer que cada
avaliador constréi a sua. Avaliar envolve, necessariamente, um julgamento. Trata-se de atribuir
um valor, uma medida de aprovacdo ou desaprovacdo a uma politica ou programa, de analisar a
partir de uma certa concepcdo de justica, explicita ou implicita, com o objetivo de gjudar na

tomada de decisio (CONTANDRIOPOULQS, et a., 1997).

Numa forma mais renovada, a avaliagdo, enquanto poderoso instrumento para melhorar o
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desempenho dos programas sociais, € entendida como uma instancia de aprendizagem que

permite reelaborar e melhorar esses programas (SULBRANDT, 1994).

Por intervencdo entende-se um conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros,
simbdlicos) organizados em um contexto especifico para produzir bens ou servicos com o
objetivo de modificar uma situacdo problemética. Uma intervencdo pode ser uma técnica, um
programa, um tratamento, uma organizagdo, uma determinada politica. Torna-se necess&rio
compreender que ndo se pode falar de uma intervencdo sem levar em conta os diferentes atores
que ela envolve. S&0 eles que dado sua forma particular em dado momento

(CONTANDRIOPOULOS, et d., 1997).

As dificuldades do processo de avaliacdo sdo inUmeras, tanto conceituais quanto
operacionais. Avaliar é atribuir valor, entretanto nem sempre estdo estabelecidos os critérios
sobre os quais se determina este valor e tampouco 0s objetos que serdo valorizados. Destaca-se
também que a avaliagdo ndo é imparcial, dotada de suposta neutralidade técnica, mas depende da
visdo de mundo daqueles que a realizam. A maneira como se estrutura o sistema de informagéo
subordina-se a alguma concepcao de modelo assistencial. A propria construcdo da andlise destas
informagdes igual mente é dotada de intencionalidade e direcionalidade. Da mesma forma n&o ha
um Unico caminho avaliativo, ou sgja, ndo existe uma verdade Unica na esfera dos fenémenos
sociais, as vezes sdo selecionadas algumas dimensdes para a andlise em detrimento de outras. Os
seus resultados sdo uma aproximacdo a realidade e podem ser operacionalizados por varios
caminhos (ACURCIO et a., 1991). Segundo Pinto (1986), o que torna cientifica uma avaliacéo
ndo é a descoberta de uma Unica verdade, e sim, o esforco para verificar observacfes e validar o

seu significado ou seus diferentes significados.
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Os fenbmenos sociais ndo sdo passiveis de generalizacdes e sua apreensdo nem sempre
possivel através de métodos quantitativos, sendo necessario considerar sua natureza e 0S
interesses da investigacdo, 0 que necessariamente condicionara a teoria € o método utilizados.
Outras vezes 0 rigor ao percorrer um caminho desconsidera aspectos relevantes a compreensao

dos resultados (ACURCIO et ., 1991).

A particularidade da avaliagdo de politicas publicas consiste na adogdo de métodos e
técnicas de pesguisa que permitam estabelecer uma relacdo de causalidade entre um programa e

um resultado. Existem diferentes metodol ogias avaliativas que podem ser empregadas.

A avdiacdo normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencao,
comparando 0s recursos, processos e resultados (CONTANDRIOPOULOS, et al., 1997).
Donabedian (1990), considerado um autor cléssico na avaliacdo, refere-se a estrutura como
atributos materiais e organizacionais relativamente estéveis nos locais onde se proporciona a
atencdo. Os fatores que constituem as condi¢fes sob as quais o cuidado € oferecido incluem: a)
recursos materiais, como instalacbes e equipamentos; b) recursos humanos, como o nimero, a
variedade e qualificacdo dos profissionais; ¢) caracteristicas organizacionais, COmo a organizacao
da equipe médica e de enfermagem, presenca de funcBes de ensino e pesquisa, tipos de
supervisdo e de revisdo de performance, métodos de pagamento do cuidado. A apreciacdo da
estrutura busca saber em que medida o0s recursos sdo empregados de modo adequado para atingir

os resultados esperados (ACURCI O, 1995).

O termo processo refere-se a atencdo que meédicos e outros provedores dispensam aos
pacientes, como diagnostico, tratamento, reabilitacdo e educacdo, além da habilidade com que

efetuam essa atencdo. Também se incluem as contribuicdes que os pacientes e seus familiares
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trazem para o cuidado (DONABEDIAN, 1990). A apreciacdo do processo trata de saber em que
medida o0s servicos sd0 adequados para atingir  os resultados  esperados
(CONTANDRIOPOULOS, et ., 1997).

O termo resultado refere-se a0 que se obtém para o paciente e supde uma alteracdo no
estado de salide que possa ser atribuida a atencdo sob avaliacdo. Os resultados também incluem
outras conseguéncias da atencdo como, por exemplo, conhecimento sobre a enfermidade,
mudancas na conduta e a satisfacdo do paciente e de seus familiares (DONABEDIAN, 1990).
Com isto interroga-se se 0s resultados observados correspondem aos esperados, ou segja, aos
obj etivos propostos pelaintervencéo (ACURCIO, 1995).

Sulbrandt (1994) adota outras categorias de avaliagdo que seriam: metas, processos e

impacto.

O tipo de estudo mais tradicional tem sido a avaliagdo de metas, no qual se analisa o grau

de obtencdo das metas.

A avaliagcdo de processos refere-se a monitorizagdo dos mesmos, nhuma tentativa
sistematica de medir a cobertura do programa social, 0 grau a que esta chegando na populacdo
alvo e, particularmente, o acompanhamento dos processos desenvolvidos em seu interior, bem
COMO 0S mecanismos que levaram ao éxito ou a fracassos. Este tipo de avaliagdo pressupde um
sistema de informagdo que permita o acompanhamento do programa, levantamento de
indicadores, dentre outros. A grande vantagem refere-se a capacidade de fornecer, precocemente,

informacdes sobre os problemas e desvios da execucao.

A avaliacdo de impacto diz respeito aos efeitos do programa sobre a populagdo alvo. O

objetivo deste tipo de avaliacdo é determinar os efeitos liquidos de uma intervengdo social, ou
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aqueles que sejam estritamente atribuivels ao programa. Para isto € necessério recorrer a métodos
quase experimentai s e/ou apoiar-se em ferramentas estatisticas como os model os causais lineares.
Esta medicdo direta pode ser muito dificil de realizar em termos técnicos, aém de muito cara
Neste caso, recomenda-se substitui-la por medidas indiretas ou indicadores que representem
passos intermediarios rumo a estes impactos. O desenho para captar esta situacdo deve medir a
situacdo noinicio e ao final do programa. Entretanto, ha dificuldades imensas, tais como: garantir
0 controle de variaveis estranhas que possam influenciar no processo, a amostragem deve ser
adequada, a intervencdo deve ser suficientemente importante e significativa para produzir
impacto, além da intervencdo social ter de ser uniforme, ndo cabendo variagOes significativas na
provisdo dos servigos ou na execucdo da intervencdo. Todos estes fatores tornam este tipo de
avaliacdo muito complexa, podendo inclusive forcar desenhos de programas que podem produzir

resultados profundamente equivocados (SULBRANDT, 1994).

Outra alternativa as formas tradicionais de avaliac@o consiste na "avaliagdo globa", que
procura identificar os elementos relevantes em programa ou politica social, utilizando-se de
mecani smos diversos de coleta, além de identificar todos os atores relevantes no processo, fatores
organizacionais, levando-se em consideracdo todo o contexto do programa. SZo utilizados
multiplos critérios na avaliacdo, explicitando para cada um deles os atores que 0s propuseram.
Torna-se importante avaliar o campo socio-administrativo no qual o0 programa opera, 0S
aparelhos institucionais e organizacionais envolvidos, as normas juridicas, as regras do jogo em
vigor e os atores sociais que dele participam. E necessario ainda identificar os beneficiérios
diretos, os funciondrios publicos encarregados de concretizar o programa, estudando suas

motivacdes, seu julgamento, comportamentos e estratégias de aproveitamento dos produtos e
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impactos do programa. Também héa que se entender a légica interna do programa, as tecnologias
utilizadas, explicitando suas bases tedricas que ordenam as multiplas cadeias causais que operam
No Seu interior e que contribuem para explicar o possivel sucesso da intervencdo (SULBRANDT,

1994).

Essa metodologia ndo leva em consideragcdo apenas 0s atores e suas interacbes, mas
também considera os elementos estruturais da situacdo. Os atores ndo operam num campo livre,
mas num espaco estruturado, que impde limites e oportunidades. Estes aspectos institucionais,
sociais, portanto devem ser considerados, bem como as pautas de interacfes entre os atores, suas
estratégias, téticas e argumentacles, para depois reconstruir os episodios e eventos da execucdo
do programa. Desse modo a avaliagcdo deve ser capaz de incorporar 0s elementos mais
significativos e mostrar uma situacéo tal como ela se apresenta na préatica normal e cotidiana; so
assim ela podera explicar os éxitos e os fracasso das politicas e dos programas, também s assim
podera ser levada em consideracéo pelos atores sociais significativos, além de permitir que os
encarregados da sua execucdo utilizem esta informacao para melhorar os resultados do programa

(SULBRANDT, 1994).

Uma outra linha de avaliacdo, segundo Contandriopoulos et a. (1997), é a pesquisa
avaliativa, que consiste em fazer um julgamento ex-post de uma intervencdo usando métodos
cientificos. Trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos
e o rendimento de uma intervengdo, assim como as relagtes existentes entre a intervencéo e o
contexto no qual ela se situa, geralmente com 0 objetivo de gjudar na tomada de decisdo. Na
forma de um julgamento ex-post, a pesquisa agui € voltada para um objeto a se conhecer, que € a

intervencdo social. Tornando, assim, a intervencdo sobre realidades o objeto de conhecimento

19



(SCHRAIBER, 1997). A pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis tipos de andlises, a
saber: andlise estratégica, andlise da intervencdo, andlise da produtividade, andlise da
implantacdo, andlise dos efeitos e andlise do rendimento; podendo-se proceder uma ou mais

dessas formas.
Outra metodol ogia consiste na pesguisa-acéo, conforme refere Hartz (1997, p. 23)

"toda pesqguisa onde ha explicitamente uma situacéo problematica a ser investigada
e na qual as pessoas implicadas (pesguisadores) assumem que tém um papel ativo na
realidade observada (atores), 0 que ndo é comum ha pesquisa convencional. Essa duas
dimensdes, conhecer/agir, sdo obrigatorias para ndo se cair nos extremos isolados do

ativismo politico ou do diletantismo intelectual .

A pesquisa-acdo € convenciona nas técnicas utilizadas (quantitativas e qualitativas),
sendo os testes estatisticos utilizados no sentido de aumentar a confianga nos argumentos, sem
pretender que os mesmos sejam suficientes para demonstrar a verdade dos "achados cientificos'.
A argumentacdo suplanta a demonstragcdo, pois a primeira implica a participagéo dos diversos
atores elaborando conjuntamente e ndo somente tendo o papel passivo de conhecer as conclusdes.
A pesquisa-acdo se inspira no método de Paulo Freire, recuperando o ideal democrético e
transformador, ligando-se a um determinado projeto politico, evidéncia da ndo-neutralidade, da

identificacdo ideol gica clara do pesquisador (HARTZ, 1997).

A avaliacdo € um dispositivo de producdo de informacéo e, conseqlientemente, fonte de
poder para os atores que a controlam, por isso 0 avaliador deve fazer o papel de um agente
facilitador e de pedagogo na utilizagdo dos resultados, sendo a informagdo uma ferramenta de

negociacao entre interesses multiplos e ndo verdade absol uta.
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Hartz (1997) discute ainda a validade externa de uma pesquisa, ou seja, a capacidade de
utilizar os resultados da pesquisa avaliativa para tomar decisdes sobre a generalizacdo de uma
intervencdo em outros meios. A validade externa se apdia em trés principios. a semelhanca, ou
sgja, a capacidade de generalizar os resultados para um universo empirico similar; a robustez, ou
0 aumento do potencia de generalizacdo de um estudo se houver réplica dos efeitos em contextos
diversificados;, e o principio da explicacdo, ou a explicacdo sobre 0S processos causais em
avaliacéo.

3.3 A metodologia de avaliagdo proposta

Neste trabalho, para a avaliagdo da implantagdo do Projeto Vida e do Acolhimento, ndo
utilizaremos um unico tipo de desenho, nem numa Unica técnica de coleta de dados. A avaliacéo
de uma intervencdo deve permitir ndo somente o julgamento de sua eficacia, mas também dos
fatores explicativos dos resultados obtidos, tendo em vista modificagdes posteriores (HARTZ,

1997).

Como pretendemos avaliar uma intervencdo social, tornando-a objeto de investigagéo,
iremos nos valer de uma constru¢do metodoldgica particular que nos possibilite apreender a
realidade e as transformacdes ocorridas no SUS/BH, oriundas de uma determinada forma de
intervir em salide. Para isso utilizaremos métodos de coleta de dados tanto quantitativos quanto
qualitativos, possibilitando integrar enfoques metodoldgicos diversos, captando as pautas de
interacdo dos atores sociais e a forma como eles afetam o0 programa e suas consecucdes, bem
como 0 processo de aprendizagem das organizagOes encarregadas da execucao dos programas.
Serdo analisados elementos objetivos, quantitativos, acdes rel acionadas e metas alcangadas e, por

outro lado, dados do tipo qualitativo e situacionais destinados a coletar informacdo sobre as
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pautas de interacdo, as perspectivas e as estratégias dos atores e os fatos contextuais.

O uso combinado de métodos permite a coleta de dados sobre discussdes de grupos,
analises de documentos e de registros publicos e privados, dentre outros. Esta vantagem € crucial,
pois permite ao avaliador usar uma variedade de enfoques para examinar diferencas sutis que de
outra maneira escapariam da sua atencdo. Além disso, aumenta a legitimidade do estudo e a

possivel utilizagdo dos resultados da pesquisa (SULBRANDT, 1994).

A possibilidade da utilizagdo dos dados da avaliagdo tem outro sentido, que € o de
possibilitar a aprendizagem a partir dos erros, omissoes e dificuldades encontradas na execugdo
das politicas e programas. Para isso torna-se importante devolver a avaliacdo para o conjunto dos
atores diretamente envolvidos e para os grupos beneficidrios, ou usuarios do programa

(SULBRANDT, 1994).

Outra questao importante a ser pontuada diz respeito a nossa participacdo no processo de
construcdo do SUS/BH enquanto atores engajados e construtores do processo ou da intervencéo
observada. Conhecer e intervir aqui se encontram entrelagcados. Nesse sentido, ndo existe
neutralidade a priori, existe um posicionamento ideol égico claro, existem pressupostos definidos
e declarados. Essa forma de investigar € muito diversa da tradicdo de cunho positivista onde o
"sujeito epistémico” é colocado fora do objeto que estuda, por acreditar que assim serd mais
racional e imparcia. Segundo Almeida & Lucchese (2000), na investigacdo de gestdo e sistemas
e servicos de salde, surgem novas dimensdes que caracterizam essa &rea de investigacdo, como 0
estar vinculado a acdo concreta, possibilitando a percepcdo dagqueles diretamente envolvidos
nessa problematica, inclusive utilizando seus resultados, além de ter uma perspectiva de

contribuir na sua formagdo profissional, reduzindo as distancias entre pesquisadores,

22



trabalhadores de servicos de salide e tomadores de decisdo. Nesse sentido, trazemos para a

discusséo areflexdo de Schraiber (1997, p.13):

"Sera possivel combinar a producdo do conhecimento intervencbes e nao
perdermos a teoria emideologias? (...) Desconfiarmos de todo e qualquer ensinamento que
a vida pratica nos da, ou rejeitarmos a capacidade de que o sujeito que vive determinada
situacdo possa estranhé-la, também ser& condenar o conhecimento a s6 se produzr por
exterioridade do pesquisador - e entdo pelo aspecto mais formal do método, ja que este fica
destituido de interacdo com o préprio pesquisador -, ou a SO se produzr pela neutralizacdo

do sujeito do conhecimento, engessando-0 no método."

A discussdo acerca do afastamento do pesquisador do objeto é algo que se coloca pelo
Viés positivista que a ciéncia incorpora, entretanto, nds, atores da Salide Coletiva, somos atores e
pesquisadores a0 mesmo tempo gue intervimos na realidade dos servicos e devemos estudar o
resultado das intervengBes, verificando seus acances, erros e acertos. E importante nutrir-se do
processo criativo da préaxis, envolver os diversos atores tanto no processo reflexivo quanto na
producdo de novos fazeres em salide e também de um novo conhecimento. No processo de
producéo do conhecimento deve-se entéo optar pela definicdo de um percurso metodol 6gico de
avaliagcdo que permita a objetividadenecessaria a forma cientifica de conhecer, objetividade essa
em que o pnto de vista politico e ideoldgico do pesquisador compde-se com um percurso

metodol 6gico estabel ecido e ndo apenas na vivéncia préatica (SCHRAIBER, 1997).

A metodologia empregada visard imprimir um processo de avaliacdo que possa reduzir a
"cegueira’, propiciando ao investigador um certo afastamento da situacdo de ator/investigador.

Assim ndo nos filiaremos rigidamente a uma determinada corrente de avaliagdo, buscaremos
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diversas e, como ja afirmamos, as metodologias de avaliagdo sd0 numerosas e poderiamos até
chegar a dizer que cada avaliador constréi a sua. Nessa busca acabamos por construir uma nova
proposta avaliativa, onde selecionamos alguns dispositivos institucionais utilizados pelo gestor e
definimos uma taxonomia da andlise, estabelecendo os marcadores de avaliacdo que interrogaréo
estes dispositivos, verificando se a implantagdo dos mesmos produziu mudancas no modelo de
atencdo. Responderemos, entdo, alguns questionamentos. Como medir a coeréncia desse
impacto? Como afirmar que foram positivas as mudangas? Por quais os referenciais que se guia?
Qual a extensdo e a abrangéncia desses projetos na rede? Contribui na publicizacdo ou na

privatizagdo do espago organizacional ?

O gestor tem a capacidade de intervir no processo organizacional, produzindo novas
préticas de salde. Pode intervir no processo de trabalho e provocar mudangas que podem

produzir impacto em diversos campos (politica, organizacdo e processo de trabal ho).

Em Belo Horizonte, poderiamos citar diversos dispositivos institucionais que
possibilitaram a producéo de mudancas no modo de atencdo. A analise desses processos permitira
mobilizar memdrias e reconstituir certas linhas de significacfes dos fatos e das disputas em torno
dos mesmos, além de possibilitar a instituicdo falar, expondo o0s seus agentes e suas intencles e
dispositivos de agdo. Dentre os projetos e intervengdes destacam-se pelo menos os seguintes:
Gestdo Semiplena, Projeto Vida, Acolhimento, a Saide Mental e o Projeto de Avaliagdo de
Desempenho. Investigélos significa se reportar as varias fontes de memaorias sobre 0s mesmos,
sejam elas os proprios agentes envolvidos, 0s registros da imprensa ou similares, os registros da

organizacao, ou o fazer cotidiano nainstituicdo (LAPA, 1998).

Para a andlise em questdo, poderiamos escolher a totalidade dos projetos ou parte deles.
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Assim, optou-se por investigar o Projeto Vida e o Acolhimento, pelo fato de os mesmos visarem
a mudancas no modelo de atencdo e por alterarem 0 modo como o usuério se relaciona com as

portas das unidades de salde.

Buscou-se investigar o Projeto Vida/Acolhimento interrogando-os segundo os seguintes
marcadores de avaliagdo: financiamento, acesso, eficécia, publicizacdo, novas tecnologias de
trabalho e sustentabilidade do projeto. Esses marcadores tém origem na discussdo de
determinados grupos sociais implicados na Reforma Sanitéaria Brasileira, que ousaram buscar a
mudanca no modo de fazer a salide. A invencdo da mudanca deu-se pela construcdo de um
movimento, no qual o0s sujeitos constituiram novas matrizes discursivas que permitiram
caracterizar uma certa identidade e, conseqlientemente, organizar novas préticas que
EXPressassem esses Novos pressupostos e interesses (CECILIO, 1994). Esses marcadores
decorrem desse novo desenho do movimento sanitario brasileiro, ou de uma parte do mesmo, e
tomam como pressuposto de mudanca, no sistema de salde, as grandes diretrizes constitucionais
como: a garantia do acesso universal, a eqliidade e as bases do financiamento (MERHY, et al.
1992; MERHY, 1992; CAMPOS, 1992; CAMPOS, 1994; MENDES, 1996).

Na andlise dos marcadores que expressam a mudanca do Sistema Unico de Salide, a
proposicao dos marcadores de avaliagéo (acesso, publicizagdo, financiamento, novas tecnologias
de trabalho, eficacia) como metodol ogia de andlise seguiu o que foi proposto por Merhy & NESC
(2000). Os autores buscaram indagar sobre a evolucéo do padréo de gastos em salde, a criacdo de
novos mecanismos de financiamento das intervencfes, a producdo de novos atos em salde e
novas tecnologias que ampliassem o acesso e possibilitassem maior eficacia e eglidade em

salide.
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Incorporamos essa metodologia e acrescentamos um novo marcador "a sustentabilidade
do projeto”. Dadas as contingéncias da experiéncia de Belo Horizonte e face a descontinuidade,

optamos por inclui-lo enquanto parémetro na andlise.
3.3.1 Conceituando os mar cador es

O movimento sanit&rio brasileiro desde os anos 70 se mobilizou em torno de uma
proposta que resultou no relatério final da VIIlI Conferéncia Nacional de Salide, em 1986, e no
texto constitucional de 1988, baseado em trés aspectos fundamentais: a) a salde define-se num
contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pelo cidaddo em suas lutas cotidianas, sendo o resultante das condigoes
gerais de vida; b) saiide € um direito de cidadania e dever do estado; ¢) o Sistema Unico de Salde
tem como principios a universaidade, integralidade e eqlidade e como diretrizes a

descentralizacéo, hierarquizacéo e participacéo da comunidade (BRASIL, 1986; BRASIL, 1988).

A politica de salde no Brasil seguiu, nos anos 80, uma trajetéria paradoxal: de um lado,
impulsionado pelo projeto da reforma sanitéria e pela intensa mobilizagdo social, inscreveu-se,
nos textos juridicos-legais, um model 0 baseado na concepcado universalizante, construtora de uma
cidadania plena; de outro, obedecendo as tendéncias estruturais organizadas pelo projeto
neoliberal, concretizam-se praticas sociais derivadas deste projeto, caracterizadas pela exclusdo
social, acesso aos servicos seletivo, em funcéo das diferentes insercdes sociais, além de ser fixado
na atencdo médica. Crescem de forma significativa os subsistemas de atencdo médica supletiva e
0 subsistema de alta tecnologia. O préprio sistema publico, na prética, € responsavel por parcela
significativa do financiamento e sustentacdo deste modelo, ja que a grande maioria dos leitos

hospitalares e apoio diagnostico sdo "comprados’ diretamente do setor privado, além do claro
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financiamento da expansdo do setor, na década de 60, as expensas do estado (CAMPOS, 1992;

MENDES, 1994).

O movimento sanitario brasileiro, se iniciamente defendia as mesmas bandeiras, foi
progressivamente se diferenciado, tanto na proposicdo de estratégias diferenciadas para a
operacionalizacdo dos principios constitucionais, quanto em termos de posicionamento frente aos
mesmos principios. Por exemplo, no que diz respeito ao financiamento e abrangéncia, ou
universalizacdo da atencdo, existem autores como Mendes (1996 p. 263) que, ao citar a
experiéncia de implantacdo das Cidades Saudavels, relaciona algumas condicles para 0 sucesso

da experiéncia

"colocar 0 minimo necessario de recursos para iniciar o projeto; comegar por
projetos de facil execucdo; trabalhar com estruturas administrativas minimas; comemorar

e difundir, sempre, os resultados positivos."”

Com certeza esses pressupostos ndo sdo partilhados por todos os "atores do movimento
sanitéario brasileiro". Crescem, porém, propostas racionalizadoras de recursos e, sob o discurso da
restricdo de recursos, acabam por focalizar a atencdo e quebrar as praticas universais. A
focalizagcdo parte do pressuposto de que a populacdo € heterogénea, por iSso torna-se Necessario
dirigir servicos de salide para grupos de risco, com caracteristicas semelhantes. Essa medida visa
minimizar a exclusdo, através de medidas redistributivas junto aos grupos vulneraveis que

venham a produzir acoes de impacto (MENDES, 1996).

Dado que existem divergéncias conceituais, cabe, entdo, definir ou conceituar os

marcadores utilizados no atual trabalho, delimitando seus campos de compreensao e prética.
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3.3.1.1 Financiamento

O uso do financiamento como categoria de avaliacdo de determinado modelo assistencial
fundamenta-se no fato de que a aplicacdo de recursos define a intencionalidade do governo. O
gasto em salde define campos, demarca interesses conflitantes. Historicamente o financiamento
em salde tem servido a interesses econdmicos e a expansdo do modelo médico hegeménico,
centrado na incorporacdo de tecnologia médica, na indistria de equipamentos e engenharia
biomédica. Jano final do século X1X, a difusdo de tecnologia médica passou a ser feita de forma
agressiva pelo capital, articulando-se as industrias, ao ensino e a pesquisa médica (AROUCA,
1975; AYRES,1997; SILVA Jr., 1998).

Nos anos sessenta, nos Estados Unidos, a conjuntura era de intensa mobilizagdo popular e
intelectual em torno de questdes como direitos humanos, guerra do Vietna, racismo, pobreza.
Reivindicava-se a construgdo de modelos de atencdo mais inclusivos, que fizessem contraponto

ao modelo médico hegemdnico.

Surgiu, a partir desse contexto, 0 movimento de salde comunitéria, ou medicina
comunitéria, que buscava a racionalizacdo para 0s servicos de salde, enfatizando a
regionalizacdo, a hierarquizacdo dos servicos, a participagdo comunitaria e aintroducéo de outras

categorias profissionais na assisténcia (PAIM, 1976 e 1997).

Nos Estados Unidos, sua implantacdo foi baseada nos centros comunitarios de salde, em
geral administrados por organizagbes ndo lucrativas, subsidiadas pelo governo Federal. Estes
centros prestavam assisténcia em Salde Publica em regifes delimitadas geograficamente. Os
servigos seriam de puericultura, imunizacdo, pré-natal, assisténcia a tuberculose, lepra, doencas

mentais e venéreas. O restante da atencdo meédica ficaria a cargo dos médicos privados e
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hospitais, segundo a proposta flexneriana; focalizava-se, assim, setores minoritérios, através da
extensdo de cobertura a baixo custo, deixando intocada a assisténcia médica convencional. Este
modelo foi implantado em vérios estados americanos e, posteriormente, exportado, por
intermédio da Fundag3o Rockefeler, para Africa, Asia e América Latina (DONANGELO, 1979;

SILVA Jr., 1998; PAIM & ALMEIDA, 1998).

O surgimento da Medicina Comunitaria, nos Estados Unidos, significou também a
operacionalizacdo do discurso preventivista, situado nas escolas médicas, na tentativa de romper
0S muros da sua institucionalizagéo para o espaco do real, na medida em que, a0 observar a
dindmica da doenca no interior da familia, justificava a ampliacdo das responsabilidades sociais

damedicina (AROUCA, 1975).

Na América Latina, programas de salde comunitéria foram implantados na década de
sessenta, principalmente na Colémbia, Brasil e Chile, sob o patrocinio de fundagdes norte-
americanas e endossadas pela Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS), na expectativa de
que o efeito demonstracdo pudesse influenciar, positivamente, os sistemas de salde no
continente. Em 1977, a Assembléia Mundial da Salde langou o lema " Salide Para Todos no Ano
2000" (SPT 2000), assumindo a proposta politica de extensdo de cobertura dos servicos basicos
de salide, com base em sistemas simplificados, racionalizadores e de assisténcia a baixo custo. No
ano seguinte, 1978, em Alma Ata, a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméaria a Salide,
promovida pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), reafirmou a salde como direito do
homem, reconhecendo sua determinacéo intersetorial e estabelecendo a atencdo priméria como
estratégia para se conseguir a SPT-2000 (PAIM & ALMEIDA, 1998). A OMS passou a Ser,

entdo, a maior difusora da filosofia da atencéo primaria e o Banco Mundial o maior financiador
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destas politicas. A grande motivacao era, novamente, a extensdo de cobertura e os baixos custos

daintervencéo proposta, deixando intocado o modelo hegemonico.

Essa politica continuou nos anos 80 e teve o Banco Mundial como principal financiador
de projetos de salde nos paises periféricos, assumindo o papel "atenuador" dos custos sociais
provocados pelo receituario neoliberal do Fundo Monetério Internacional (FMI) nas politicas de
gjuste. As diretrizes de financiamento do Banco Mundial seguem 0s seguintes aspectos. a) 0s
governos precisam criar politicas de crescimento que assegurem maior renda aos pobres,
inclusive expansdo no investimento escolar; b) os gastos em salde devem dirigir-se para
programas mais eficazes e de baixo custo, como controle e tratamento das doencas infecciosas e
desnutricdo; c) a cobertura dos demais servicos clinicos essenciais deve ficar a cargo dainiciativa
privada, mediante seguro, sendo os servigos pagos pelos seus beneficiarios (BUENO & MERHY,

1997; SILVA Jr., 1998).

Essas estratégias foram refor¢adas por recomendacéo da Organizacdo Pan-Americana da
Salde (OPAS), que propunha a racionalizacdo das intervencdes por meio de uma "cesta basica"
de atendimentos aos problemas de resposta mais rapida e com uma relagdo custo- beneficio
melhor. Ao Estado cabia desenvolver as acBes simplificadas destinadas as populacbes
marginalizadas. As camadas da populacéo de renda média foram estimuladas a buscar assisténcia
na iniciativa privada. Estas politicas tém sido criticadas por diversos autores como Paim (1976),

Campos (1992), Bueno & Merhy (1997).

No Brasil, o financiamento publico das agdes de salde sempre foi marginal, assim como
as demais politicas sociais. Apesar da maior parcela de recursos para o financiamento terem

origem aparente no orcamento federal, esses recursos sempre tiveram como fonte as
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contribuicbes de empregados e empregadores. Ja era dessa forma nos Institutos de Aposentadoria
e Pensdo (IAP's), no Instituto Nacional de Previdéncia Socia (INPS) e no Instituto Nacional de
Previdéncia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). A Congtituicdo Federal de 1988
assegurou recursos da seguridade social para o financiamento da salde. Por sua vez a seguridade
socia é financiada mediante a contribuicdo da sociedade, através das contribuicdes sociais dos
empregadores, dos trabalhadores, além dos recursos da Unido, Estados e Municipios, oriundos
das taxas e tributos. Ocorre que, historicamente, a préopria Unido freglientemente retirou, ou
desviou verbas da seguridade social para outros pagamentos, como encargos e previdéncia,
minguando o financiamento para as areas sociais. 1sso resultou num investimento per capita em
salide muito reduzido, se comparado com o de outras nagdes inclusive com Produto Interno Bruto
(PIB) muito menor, como € o caso do Chile, da Colémbia e da Guatemala (OLIVEIRA, 1992;
SANTOS, 1992). Como se ndo bastasse, somente em 2000 € que foi aprovada no Congresso
Nacional alel que definiu recursos vinculados ao setor e fixou percentuais de investimentos em
salde nos ambitos estadual e municipal. A luta histérica do movimento sanitério, pela vinculagdo
de recursos orcamentarios no financiamento a salde, foi parcialmente vitoriosa na promulgagéo
pelo Congresso da Emenda Constitucional No 29, de 13 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000 a),
j& que ndo foram fixados os percentuais federais de investimento no setor, além de basicamente
ndo ampliar o orcamento setorial. Portanto, as politicas neoliberais de restricdo de gastos tém sido
praticadas no pais. Diante dos recursos insuficientes acabam sendo implementadas propostas que

privilegiam acOes focalizadas e de baixo custo, conforme 0 modelo do Banco Mundial.

Portanto, o0 gasto em salde torna-se um indicador potente, pelo fato de historicamente

sinalizar importante disputa por ampliacdo de recursos e pela forma de aplica-lo, sgja investindo
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no modelo médico hegeménico, que pressiona pela expansdo da industria capitalista, pelo
financiamento de agbes simplificadas e focalizadas para grupos excluidos, ou por outro lado o
entendimento da salde enquanto politica universal, integral e equanime, comprometida com a

vida e com aredistribuicdo das riquezas.

3.3.1.2 Acesso
A congtituicdo Federal (1988) e a Lel Organica da Salude (1990b) asseguram 0 acesso
universal e igualitario ao cidadéo.
Art. 2° A salde € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover

as condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

8 1° O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacdo e execucéo de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros
agravos e no estabel ecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario as

acOes e aos servigos para a sua promogao, protecao e recuperacao. (BRASL, 1990).

O acesso € conceituado por Donabedian (1990) como a "capacidade do paciente obter,
quando necessitar, cuidado de salide, de maneirafacil e conveniente”.

O estudo da acessibilidade permite apreender a relagéo existente entre as necessidades e
aspiracOes da populacdo, em termos de acles de salde, e a oferta de recursos para satisfazé-las.
N&o é suficiente a disponibilidade de recursos (sua presenca e a capacidade de produzi-los), deve-
se equacionar também a sua utilizacdo (consumo real dos servicos), conforme a necessidade do
USUério.

Neste contexto, torna-se fundamental o desenvolvimento de mecanismos que tenham

como objetivo traduzir os principios e diretrizes fundamentais para a implantacdo de um sistema
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de salde universal, integra e equanime a toda a populacdo, transformando em préticas

institucionais efetivas o direito a salide.

Embora sgja um principio constitucional, este € um tema de permanente disputa. Na
andlise dos modelos de salde € importante tomar como indicadores os principios béasicos
norteadores - universalizagdo versus focalizacdo e segmentacdo, integralidade versus
fragmentacédo, eqliidade versus iniqlidade, entre outros. 1sso em funcdo de que as estratégias de
focalizacdo e segmentacdo, propostas pelo Banco Mundial, ganham cada vez mais adeptos, ao
lado do discurso da racionalizagdo das intervengGes e consequente selecdo de populagéo
beneficiaria, visando dar atendimento aos problemas com resposta mais rapida e relacéo custo-
beneficio melhor. Asintervencfes sanitérias sel etivas focalizam a atencdo, destinando as politicas
publicas as acbes simplificadas e as populacdes marginalizadas (CAMPOS 1992; BUENO &

MERHY 1997).

E possivel pensar e produzir dispositivos institucionais que favorecam mudancas no
ambito dos estabelecimentos de salide e reorganizacdo de processos de trabalho, resultando em
intervencOes positivas. Préticas essas que produzam universalizagdo na atencdo, Servicos que
incorporem as necessidades dos usuarios, que sejam acolhedores, que vinculem, que sgam
equanimes, que promovam reforma nas préticas sanité&rias e sgjam também produtores de
indicadores positivos no quadro de morbimortalidade. Esses novos dispositivos de mudanca,
guando pensados e articulados conjuntamente pelo coletivo dos trabalhadores de um servigo,

ganham maior poténcia.

Da mesma forma é possivel também estabelecer outros dispositivos que produzam

mudancas racionalizadoras, que aumentem a poténcia dos projetos e a sua eficacia sem,

33



entretanto, produzir reforma das préticas sanitérias. E possivel ainda estabelecer projetos
verticalizados, sem a participacdo e envolvimento de outros atores (trabalhadores, usuarios),
gerar mudangas focalizadas, ndo abrangentes, que produzam impacto apenas na populacéo alvo.
E possivel estabelecer privatizagio dos espacos pulblicos, ndo-democratizagio das decisdes, e ter,
por exemplo, maior agilidade no processo decisorio.

Portanto, um parametro importante consiste em avaliar se 0 modelo procurou
universalizar a atencdo, agregando demandas ou, ao contrério, focalizou, priorizando grupos

especificos, selecionando agdes de maior impacto.

3.3.1.3 Eficacia

Eficéacia é entendida como o poder de produzir um efeito, ou sgja, o beneficio ou utilidade
para o individuo, obtido com o servico, tratamento, medida preventiva ou controle. Diz respeito,
portanto, a utilidade dos atos ou acles realizadas pelo servico de salide em relagcdo ao conjunto
dos atos produzidos. Logo, terd maior eficécia aquele tipo de ato que atingir o objetivo final a que

se propos (CAMPOS, 1988).

Segundo Goncgalvez (1994, p. 16), "eficacia € a capacidade de intermediar a producdo de
resultados melhores ou, em outro sentido, a capacidade de intermediar a producéo de resultados
ainda ndo alcancados anteriormente”. Ao falar de eficacia populaciona consideramos também o
grau de cobertura da intervencéo, sua aceitabilidade e sua acessibilidade na populacdo avo

(CONTANDRIOPOULQS, et d., 1997).

3.3.1.4 Publicizacdo
Segundo o dicionério Aurélio, publicar diz respeito atornar publico, manifestar, divulgar,

espahar, propalar (FERREIRA, 1995). O termo publicizar ainda ndo foi incorporado a lingua
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portuguesa, embora sgja de uso freguente na linguagem oral e jornalistica. Souza (2001), utiliza
o termo "publicizacdo" no sentido de sociaizacdo da informacdo, de tornar publico e comum o
que ndo era. Apesar de constituir um neologismo, optamos por incorporélo.

Quando tomamos a Publicizacdo enquanto eixo de andlise, estamos nos referindo a uma
construcdo ainda mais ampla que "dar conhecimento das decisdes’. Referimo-nos a uma efetiva
forma de participagdo popular nas definicbes e no controle das agOes de governo a serem
empreendidas, a construcéo coletiva das propostas com o conjunto dos trabal hadores da salde, a
capacidade de situar o interesse publico acima do privado, a capacidade de gerir o setor
conveniado/contratado de forma a que ele se subordine ao interesse publico e a possibilidade de
desprivatizar o publico. Ou sgja, tornar democrética a gestdo, partilhar o processo decisorio.

A histéria do movimento da "Reforma Sanitéria’ no Brasil revela um movimento politico
em torno da remodelacdo do sistema de atencdo a salide, compreendendo a salde como um
direito do cidaddo e dever do Estado. Este movimento aglutinou diversos atores sociais,
formando uma ampla coalizdo politica em torno de principios que sustentavam a criacdo do
Sistema Unico de Salide. As estratégias tragadas pelo movimento, para sua viabilizagdo, foram
eficazes no sentido de: a) garantir um arcabouco juridico consubstanciado pela Constituicdo
Federal de 1988 e Lei Organica da Saude - 8080, de 1990, além de leis estaduais, responsavels
pela definicdo de diretrizes e reafirmagdo da responsabilidade do Estado na promocéo da salde;
b) mobilizar a sociedade civil e suas organizagdes em torno da questdo da saude, definindo-se
inclusive espagos colegiados; aLel 8.142/90, assegurou o papel dos Conselhos e Conferéncias; c)
utilizar avia Institucional, através da implantacdo de um novo Sistema de Salide identificado com
as diretrizes da VIII Conferéncia (universalidade, integralidade, eqlidade, etc), que foram se

materializando através de diversas experiéncias concretas (BRASIL, 1986; 1988; 1990 a; 1990b).
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Portanto, tomamos como referencial para avaliagdo do modelo implantado a organizacéo
da participacdo popular e a ampliacdo dos espacos democraticos, procurando identificar
marcadores que demonstrem o compromisso da administracéo publica com a democracia.
3.3.1.5 Novastecnologias detrabalho

O tema da incorporacdo de novas tecnologias diz respeito a utilizagdo de novas
"ferramentas’ que possibilitem intervir no processo de trabaho, permitindo gudar na busca de
respostas e saidas sobre o fazer em salide. A discussao sobre processo de trabalho em salide, se
pretende operar mudancas no modo de trabalhar na area, passa necessariamente pela abordagem
dos aspectos da micropolitica do trabalho em salde, visando tornar publico o espaco e buscar
novos sentidos e formatos. As ferramentas devem ser capazes de instrumentalizar o conjunto dos
trabal hadores na gestéo efetiva do seu processo de trabalho (MERHY & CHAKKOUR, 1997).

A maioria dos autores refere-se ap conceito de tecnologia em salide como o conjunto "de
produtos biotecnoldgicos, drogas e equipamentos médicos, procedimentos terapéuticos e
sistemas de apoio a decisdo” (ALMEIDA & INFANTOSI, 1998). Esses conceitos diferem dos
adotados neste estudo. Isso ocorre em funcdo do entendimento de que o trabalho em salde

implica uma categoria de "trabalho vivo", expressa pelo trabalho em ato do profissional de salde.

Quando esse trabalho passa a ser comandado pelo "trabalho morto”, contido no universo
tecnologico, o "trabalho vivo" estara sendo quase plenamente capturado por forcas instituidas
(como as "tecnologias duras’, representadas pelas maquinas, 0s equipamentos; e as "tecnologias
leve-duras’, representadas pelos saberes estruturados - as normatizagdes e rotinas - € 0 modo
como socialmente produzem as necessidades e os modos de satisfazé-las). O conceito de

tecnologia leve refere-se aguela portada pelo profissional e que é utilizada no processo
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terapéutico, como 0 seu saber, a sua capacidade de escuta e de interagdo com o sofrimento.

Serdo andisadas tanto “"ferramentas’ de andlise, quanto outras do Plangjamento
Estratégico que impulsionassem as mudangas. As "ferramentas' de andlise representam
instrumentos para a intervencdo na realidade do processo de trabaho, permitindo gjudar na busca
de respostas e saidas sobre o fazer em salde. Procurar ferramentas para operar sobre relacdes
institucionais € uma tarefa complexa, mas ao final estas podem agir como dispositivos que
captam os ruidos, revelando os interesses em disputa. As ferramentas analisadoras devem ser
capazes de instrumentalizar o conjunto dos trabalhadores na gestdo efetiva do seu processo de

trabalho (MERHY & CHAKKOUR, 1997).

Através destes instrumentos pode-se refletir sobre o cotidiano dos servicos. Essas
ferramentas permitem extrair as distintas |6gicas institucionais que atuam em um dado servico,
interrogar sobre o processo de trabalho em salide, sobre a "captura do trabalho vivo em ato",
sobre a privatizaggo dos espacos publicos, dentre outros (MERHY & CHAKKOUR, 1997). E um
processo de "revelar o mundo”, abrindo as "caixas pretas’ dainstituicdo. Essas ferramentas agem
enquanto dispositivos que captam os ruidos, abrindo linhas de fuga, ou possibilidades de

questionamentos e saidas nos processos instituidos, reveladores dos interesses em disputa.

Estes dispositivos estdo marcados pelas distintas |6gicas instituintes que operam no
interior dos processos de trabalho em salde, permitindo a ocorréncia de ruidos sobre como se
constituem as praticas de salde, suas tecnologias, direcionalidade, modelos de gestdo (MERHY

& CHAKKOUR, 1997).

3.3.1.6 Sustentabilidade

Tomamos como sexto marcador o termo "sustentabilidade”, que tem sido usado pelas
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agencias internacionais, pelos ambientalistas, pelo Banco Mundial, dentre outros. Iremos
recuperar o conceito e posteriormente empregéa-lo na avaliagdo do modelo.

O conceito de sustentabilidade comegou a ser difundido a partir da Conferéncia das
Nacdes Unidas sobre o Meio Ambiente, em 1972, e tem sido gradual mente incorporado a gestéo
publica, as estratégias empresariais e as acfes da sociedade civil organizada no Brasil (PNUD -
PROGRAMA DAS NAQC)ES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 1996).

A idéia de sustentar a terra € uma metéfora forte para despertar a conscientizacéo publica
e evidenciar a necessidade de um melhor gerenciamento do meio ambiente. Trabalha-se com a
nocéo de "satisfazer as necessidades da geracdo atual sem comprometer as necessidades das
geracOes futuras'; envolve, portanto, equidade intergeracional (BANCO MUNDIAL, 1992).

Qualquer agenda de desenvolvimento sustentavel deve interessar-se pela igualdade entre
as geracles, ou sgja, por assegurar que as futuras geragdes disponham de uma capacidade de
desenvolvimento idéntica a atual. O que é preciso legar ndo € tanto uma reserva especifica de
rigueza produtiva, mas o potencial para atingir um determinado nivel de desenvolvimento
humano.

O desenvolvimento sO sera sustentavel se assegurar que o estoque de ativos de capital
permaneca constante ou aumente com o passar do tempo. Esses ativos incluem o capital
manufaturado (maquinas e rodovias), o capital socia (relacionamentos e ingtitui¢des), o capital
humano (conhecimento e especializagtes) e o capital ambiental (matas, recifes e coral) (PNUD,
1996; BANCO MUNDIAL, 2000).

O conceito da sustentabilidade aplica-se para além das fronteiras ambientais. Nao iremos
emprega-lo aqui segundo a légica econémica, mas tomando emprestado os elementos do fluxo,

da responsabilidade da transmisséo entre geracoes, da reflex@o colocada sobre os determinantes
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da auto-sustentacdo, da continuidade, dos garantidores. Essa € uma reflexdo nova, mas necesséria
dentro das politicas publicas, em decorréncia das inimeras experiéncias de interrupcdo e
descontinuidade de projetos muitas vezes eficazes e modernizantes, em funcéo da quebra da
hegemonialocal.

A administragdo publica convive com mecanismos de auto-sustentacdo, nos quais
determinados atores, que podem ser trabalhadores ou determinados grupos que representam
certos interesses, acabam por instituir regras que permitem sua sustentacdo até certo ponto,
criando auto-governos, fazendo enfrentamentos e disputando determinados proj etos.

Estamos interrogando se em Belo Horizonte conseguiu-se instituir mecanismos de auto-
sustentacdo, em gue atores (sujeitos) conseguiram a manutencdo dos projetos. Para isso iremos
observar trés questdes fundamentais:

a) Avdiar se agum ator, em especia 0 Conselho de Sallde, conseguiu determinar a
agenda governamental, definindo pautas e prioridades, garantindo, dessa forma, a
continuidade do projeto.

b) Avaiar se o projeto tornou-se instituido, preservando espacos de poder,
cristalizando-se na estrutura da instituicao, ou tornou-se capturado por outra |6gica instituida.
O ingtituido cria espagos de micropoderes na instituicdo como forma de resistir.

c) Avaliar se o projeto continua sendo operado, preservando formas tecnoldgicas de
intervencao.

Pretendemos refletir sobre esses aspectos, interrogando as formas de incorporar 0s
avancos na instituicdo, interrogando a possibilidade de institucionalizar projetos, minimizando o

efeito das trocas de dirigentes e interrogando o porgué do desmonte, mesmo no caso de avangos
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comprovados.

Como o periodo do estudo situa-se entre 1993 a 1996 e os dados referentes a andlise do
marcador "sustentabilidade" transcendem esse momento, seria necessario outra metodologia de
coleta e andlise de dados, que possibilitasse abordar o tema e confrontar, por exemplo, resultados
de desempenho entre o periodo do estudo e o periodo seguinte. Assim optamos por utilizar o
marcador como ferramenta para 0 sujeito em agdo, possibilitando um olhar sobre s mesmo,
interrogando sobre as apostas realizadas e a congtituicdo dos sujeitos. A sustentabilidade € a
possibilidade de instituir novos sujeitos, interrogando sobre as suas apostas. A questédo que se
coloca pode ser traduzida nas seguintes perguntas. esses mecanismos de intervencdo se
instituem? Em que lugar? Nos mecanismos burocréticos administrativos da instituicdo? Nos

espacos fisicos e nos prédios?

O marcador sustentabilidade transcende o periodo do estudo, necessitaria de outra
metodologia, optamos por aborda-lo diferentemente do que fizemos com os demais, ndo
exatamente confrontando resultados alcangados ou avaliando a perda de poténcia no periodo
subsequente, mas interrogando sobre as apostas do sujeito e a capacidade de torna-se instituido.
Reconhecendo de antem@o o risco dessa abordagem, que sO se justifica por abrir um olhar
analisador sobre si mesmo, estabelecemos outros temas para andlise, que sdo: as disputas
ideol6gicas que sustentam o modelo, as distintas compreensdes do modelo assistencial, o0s
projetos em disputa, a capacidade de se tornar instituido e de efetivar garantidores do projeto.

Essas questfes constituirdo os interrogadores dessa etapa.
3.3.2 Osinterrogador es utilizados par a cada mar cador

Dados os conceitos referenciais utilizados para os marcadores/analisadores, procurar-se-a
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interrogé-los construindo indicadores que possam apontar a mudanca ocorrida. As perguntas
visam ampliar o campo de andlise, indagando sobre a realidade, buscando respostas a situacdes
vividas sob a perspectiva de diversos atores. Os marcadores sdo expressoes das interrogagoes.

Cada marcador seraindagado quanto as seguintes questdes:

1- Financiamento: O SUS/BH alterou o financiamento e gasto do sistema? Houve
aumento do investimento através de recursos municipais? Produziu maior comprometimento da
riqueza social em beneficio da vida? Alterou a relacdo entre o gasto hospitalar e ambulatorial ?

Qual o investimento realizado nos projetos estudados?

2 - Acesso: Houve aumento da capacidade instalada? Recursos Humanos: aumentou o
nimero e a qualificagdo? Qual a cobertura? Universalizou a atencdo? Atende aos usuarios?

Incorpora outras necessidades ou sel eciona aguel as de maior impacto?

3 - Eficacia: O projeto de intervencdo trouxe resultados positivos? Aumentou a eficacia
das diversas agOes? Impactou 0 modelo de atencdo? Quais os indicadores que o demonstram?
Buscou tornar mais equanime a rede?

4 - Publicizacdo: Como se deu o processo de construcao da participacdo popular? Houve
ampliacdo/investimento nessa area? Houve comprometimento com os foruns de deciséo col etiva?
No ambito do Projeto Vida, a gestdo possibilitou maior controle do setor conveniado?
Possibilitou criar espacos de construcdo coletiva da proposta? Integrou trabalhadores e usuérios
no processo decisorio? Qual a avaliacdo que os diversos atores fazem do processo? NO processo
de trabalho dos centros de salide, houve publicizacdo da gestdo? Produziu novos coletivos de
trabalho? Novas formas de governar a organizacao?

5- Novas tecnologias de trabalho: Quais foram as novas ferramentas introduzidas no
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processo de trabalho? Essas ferramentas foram incorporadas no cotidiano das equipes?
Produziram novas formas de fabricar e produzir apolitica? Produziram mudancas?
6-Sustentabilidade do Projeto: O que determina a implantacdo de um determinado
projeto? Que forcgas disputam? O que faz um determinado projeto se tornar hegemoénico? Quem o
sustenta? Algum ator, em especial o Conselho de Salde, conseguiu determinar a agenda
governamental? O projeto tornou-se instituido? Continua sendo operado? A institucionalizacdo
de um projeto € suficiente para garantir a sua continuidade? Como produzir novos atores politicos
consolidados? Qual o grau de sustentabilidade nos microprocessos de trabalho? S6 a direcéo do
executivo garante 0s projetos? Sera possivel a criacado de estruturas técnicas permanentes?
Visando responder a essas questdes serdo utilizados indicadores que serdo produzidos a
partir das fontes documentais e bancos de dados disponiveis na instituicéo, o que sera detalhado a

seguir. A relacdo dos indicadores seré apresentada em cada tépico correspondente.
3.3.3 O processo de obtencdo dos dados e construcao dos indicadores

Para atender aos objetivos do trabalho, o percurso metodoldgico seguiu os seguintes
passos. inicialmente sera feita a descricdo e andlise da reorganizagdo da atencdo a crianca
(Projeto Vida) no Sistema de Salde de Belo Horizonte. Serdo resgatadas as diretrizes e acles
propostas, através da pesquisa em documentos institucionais e registros existentes, em relatorios
institucionais das Conferéncias de Salde e da consultoria, boletins informativos, estudos
publicados, documentos do Conselho Municipal de Salde e jornais do Conselho Municipal. Esse

passo Vvisara estabel ecer um diagndstico da implantacéo do projeto e das aces desenvolvidas.

Na andlise da implantacdo da mudanca do processo de trabalho em salde (Acolhimento),

serdo avaliados os dispositivos e ferramentas utilizados, através da revisao dos espacos col etivos
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de decisdo como: seminarios, oficinas, as metodologias empregadas para construcdo de
entendimentos e busca de adesdo das equipes, ferramentas empregadas: fluxograma analisador,

rede de peti¢do e compromisso, 0s protocolos assistenciais e a Avaliacéo de Desempenho.

As fontes pesguisadas consistiréo em: documentos institucionais que descrevam a
implantacdo do processo junto as equipes, documentos sindicais, que demostrem o
comportamento dos sindicatos e entidades de classe e sua relagdo com a instituicdo, no que se
refere a0 tema em questdo; documentos do Conselho Municipal de Salde (publicacbes
periddicas, jornais, extratos de atas, relatérios das Conferéncias), pesquisa redizada pelo
Conselho Municipa de Salde sobre o Acolhimento, avaliando-se a posicéo dos trabalhadores,
gerentes e usuarios frente ao Acolhimento; monografias e trabalhos de instituicdes de pesguisa

realizados no periodo; avaliagOes ingtitucionai s realizadas sobre o tema.

Cabe ressaltar que a autora esteve envolvida na documentagéo e redacéo de algumas
fontes institucionais utilizadas na pesquisa, dado que no periodo do estudo participava da
coordenacdo do Servico de Atividades Assisténciais, responsavel pela conducdo na rede dentre
outros, do Projeto Vida e do Acolhimento. Assim as fontes relacionadas entre parénteses, de
alguma formativeram a participagéo da autora seja na redacdo, documentacéo, participagao junto
a0 Conselho Municipa de Salde, etc (SMSA, 1996b; SMSA, 1997 a; SMSA, 1998 b; SMSA,
1998 c; SMSA, 1995 c¢; SMSA, 1997 d; SMSA, 1994 b; SMSA, 1995 d; SMSA, 1994 d; SMSA,

1995 f).

O que se buscara recuperar, através desses documentos, sd0 a inser¢do de diversas
categorias profissionais e a conformagéo das equipes multiprofissionais, analisando-se a forma

como se da o microprocesso de trabalho no interior dessas organizagdes. Serdo também objetos
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de investigacdo o papel das organizagOes corporativas e a capacidade de operar mudangas no
cotidiano das equipes, e se esses instrumentos permitiram gerar novos espacos democréticos, que
ampliassem o controle social e democrético e possibilitassem a participacdo dos usuarios na

defini¢do do model o assistencial e das prioridades institucionals.

E, finamente, buscar-se-4 0 acompanhamento e avaliacdo do processo, relacionando os

principais indicadores que demonstrem possiveis mudancgas no periodo.

Os indicadores serdo construidos segundo os marcadores/analisadores propostos,
buscando responder as questes colocadas em cada marcador. A seguir, passaremos a descrever a

forma de obtencdo dos indicadores e dados quantitativos.
3.3..3.1 Indicadores

Os indicadores podem ser considerados os instrumentos de medicdo que tém por
finalidade dimensionar a mudanga, os resultados ou o impacto de uma atividade, de um projeto
ou de um determinado programa. Assim, se pretendemos que os indicadores avaliem as agoes,
eles devem ser detentores de algumas caracteristicas fundamentais, ou seja, devem ser: a)
mensuraveis - ou sga quantificaveis, expressando a realidade em linguagem matematica; b)
claros - sendo facilmente compreendidos e aceitos; ¢) precisos - indicando somente aquilo que
se propdem a indicar; d) comparaveis e confidveis - ou sgja passiveis de comprovagdo por
terceiros, €) pertinentes - guardando relagcdo com os objetivos do projeto; f) sensiveis as

mudancas que se pretende verificar na situagéo analisada (LUSTOSA, 1999).

No sentido cléssico os indicadores também podem ser caracterizados em funcéo daquilo

gue se propdem a medir, assim podem ser agrupados de modo genérico em indicadores de
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estrutura, de resultado e de processo (DONABEDIAN, 1990).

Em relacdo aos indicadores cléssicos, serdo utilizados 0s seguintes: a) de estrutura, ou que
se referem aos atributos materiais e organizacionais sob 0s quais o cuidado é oferecido, como
recursos financeiros empregados, aumento e expansao da rede fisica, recursos humanos - o
nimero, a variedade e qualificagdo dos profissionais; b) os de processo se destinam a analisar 0s
meios e 0s recursos que foram utilizados para produzir os resultados al cancados. S&o indicadores
gue se concentram nas relacdes internas aos projetos, na forma de organizagéo e disposi¢ao dos
recursos disponivels, na andlise dos processos e melhorias. No caso da salide, os indicadores de
acesso podem ser aferidos por indicadores de cobertura e ou atendimento; c) os de resultado tém
0 objetivo de refletir o grau de atingimento dos objetivos propostos. Neste caso se situam 0s
indicadores de impacto, de desempenho, indicadores de satisfacdo do usuério, de efetividade, de

resol utividade, etc.

No presente trabalho utilizaremos tanto os indicadores classicos como também
analisaremos situacdes indicadoras de determinado processo de mudanca. Nem sempre teremos
testes estatisticos que sinalizardo as mudancas. Muitas vezes observaremos contextos de
mudancas explicitados por deliberacbes de Conferéncias, trechos de jornais de atores
estratégicos, avaliacdes de determinados grupos. Esse conjunto de indicadores poderdo sinalizar

as mudangas.

Na obtencdo dos indicadores, além das fontes citadas anteriormente, serdo ainda
analisados relatdrios dos bancos de dados como: o Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA/SUS), Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS), Sistema de Avaliacdo e Desempenho

(SADE), 1IMI (Morbidade Ambulatorial), Sistema dos Informacédo de Mortalidade (SIM) e
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Sistema de Informacdo Sobre Nascidos (SINASC), aém do inquérito epidemiolégico sobre
desnutricdo. Essas fontes permitirdo avaliar a evolugdo da morbidade hospitalar, da morbidade
ambulatorial e o acompanhamento de grupos como: desnutridos, criangas sob vigilancia e
gestantes. Possibilitardo assim avaliar o perfil dos nascidos vivos e a evolucdo da mortalidade
infantil, buscando identificar possiveis mudancas no periodo e estabelecer o pefil da

morbimortalidade da populag&o infantil no municipio.

Serdo analisados dados obtidos no periodo de 1993 até 1996, sendo que muitos dos dados
de 1993 ndo se encontram disponiveis, por ndo terem sido coletados ou pelainexisténcia deles, o
que dificultou sua sistematizagéo. Por isso, em alguns casos tomaremos 0 ano de 1994 como o
ano inicial da analise. Em outros momentos o periodo de andlise se estendera até 1997, tendo
em vista que alguns processos importantes como, por exemplo, a Avaliacdo de Desempenho, s
foram implantados em 1996, fazendo-se necess&rio estender um pouco mais a andlise para a

comparagdo dos resultados.

Nesta parte do trabalho descrevemos sucintamente a forma de obtencdo dos dados,
remetendo para a apresentacdo dos resultados outros passos mais detalhados da metodologia

empregada. Descreveremos a seguir os relatorios dos bancos de dados que foram avaliados:
- SIH/SUS e SIA/SUS

Na Secretaria Municipa de Salde (SMSA), o sistema de registro ambulatoria e
hospitalar passou a ter dados mais confidveis a partir de 1994, quando da estruturacdo do Sistema

de Informacao. Foram implantados os sistemas de registro nacionais SIA/SUS e SIH/SUS.

Osrelatérios do SIH/SUS no periodo seréo analisados com vistas aidentificar a evolucéo

dos gastos no periodo, a evolugdo do consumo de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
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comparando-se a morbidade na populacdo infantil no periodo de 1993 a 1996, especialmente em

menores de 1 ano, relativamente a regido metropolitana.

O SIA/SUS permite avaliacdo de dados quantitativos e da producdo, por unidade de
servico, entretanto é falho no que se refere a identificagdo individual e a morbidade ambul atorial,
apresentando-se como sistema de producdo de servicos e faturamento, através do qual se
acompanha a evolucdo dos procedimentos no periodo. Sera avaliada a producéo de servicos no
periodo, em especial 0s servigos proprios e referentes a atencdo materno-infantil, registrada nos
relatorios de gestdo do Departamento de Plangjamento e Regulacdo (DEPLAR), Sistema de

Informacdo e outras publicagdes institucionais.
- Morbidade ambulatorial (1IMI)

A SMSA/BH desenvolveu um outro tipo de instrumento que permitiu obter informacgdes
sobre o perfil da clientela ambulatorial, a morbidade ambulatorial, diagndsticos e procedimentos
realizados, procedéncia, clinica atendida, distribuidos por sexo, faixa etéria e desagregados por
unidade. Esta pesquisa de morbidade ambulatorial foi denominada 1M1 e realizada bianualmente
a partir de 1994, avaliando-se o perfil de atendimento da rede municipa ambulatorial,

especia mente das unidades basicas. Serdo comparados os relatorios de 1994 e 1996.

- SADE

Em junho de 1996, foi implantado o PRO-SUS - Projeto de Avaliaco de Desempenho de
Salde - com 0 objetivo de constituir um instrumento de gestdo, a partir do acompanhamento e

avaliacdo dos resultados alcancados. Para aferir indicadores e metas, a Secretaria Municipal de
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Salde de Belo Horizonte implantou, a partir de 1996, o Sistema de Informacdo da Avaliacéo de
Desempenho (SADE), que consistiu tanto na criagdo de novos instrumentos de registro (como
boletas e prontu&rios) como de um novo sistema informacional de processamento das novas
informacdes, estruturacdo de novos bancos de dados, novos fluxos, que também seréo descritos

(SANTOS et al. 1998).

Dentre esses novos instrumentos, as boletas da crianca e da gestante e os prontuérios da
crianca e da gestante possibilitaram 0 acompanhamento da populacéo atendida. As boletas eram
preenchidas a cada atendimento individual e processadas através da utilizacdo de sistema de

leitura 6tica

A boleta da crianca (Cartdo de Atendimento a Crianca - CAC) incluia informacfes sobre
idade, procedéncia, crescimento e desenvolvimento, estado nutricional e vacinal, aleitamento,
motivo de atendimento, diagndstico e conduta. Através dessas varidveis foi possivel acompanhar
a evolugcdo das criangas e, gradativamente, serviu como base de aimentacdo do SIA/SUS

(ANEXO 1).

A boleta da mulher (Cartdo de Atendimento a Mulher - CAM) incluia informacfes sobre
idade, procedéncia, critério de risco, estado vacina (tétano), motivo de atendimento, diagndstico,
nimero de consultas durante o pré-natal, método usado no plangjamento familiar, situacdo no
aleitamento, climatério e condutas. Essas varidvels possibilitaram o acompanhamento das
gestantes, construindo indicadores de afericdo da qualidade do atendimento prestado e,

gradativamente, serviram como base de alimentacdo do SIA/SUS (ANEXO 1).
- SINASC/ SIM

Em 1993, foi implantado na SMSA/BH o Sistema Nacional de Nascidos Vivos
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(SINASC). Dessa forma, todos os nascimentos ocorridos nas maternidades do municipio
passaram a ser comunicados a SMSA/BH, através das Declaragdes de Nascidos (DN), montando-

se um banco de dados de nascidos vivos.

Através do geoprocessamento do SINASC, pode-se identificar nascidos de baixo peso,
filhos de mées adolescentes e/ou anafabetas, residentes em &reas de risco, entre outros,

desagregados por distritos sanitarios e &reas de abrangéncia das unidades de salde.

Em 1993 e 1994, a SMSA/BH passou a estruturar o banco de dados do Sistema de
Mortalidade (SIM) a partir da digitacdo das cOpias xerogréficas das declaraces de 6bito obtidas
na Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP). Apos este periodo, mudou-se o fluxo institucional, sendo que
as declaracdes passaram a ser entregues diretamente a SMSA/BH, ocorrendo, entdo, um trabalho
sistematico de melhoria da qualidade dos enderecos e exclusdo de Obitos com enderecos
ignorados; entretanto, a alimentacdo dos dados ao Ministério da Salde (MS) continuou sendo
realizada pela Fundacdo Jodo Pinheiro, portanto nem sempre os dados aqui trabalhados
apresentam correspondéncia com agueles colocados em disponibilidade pelo "site" do MS.
Optamos por utilizar os dados da SMSA/BH pelo fato de os mesmos espelharem a realidade de

umaformamais precisa (RODRIGUES et al., 1997).

O cruzamento dos dados do SINASC com o SIM permite calcular os coeficientes de
mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal, que serdo analisadas no presente estudo no periodo
entre 1993 e 1996. Estudamos ainda a evolugdo da mortalidade infantil por areas de abrangéncia
dos centros de salde, ou sga, calculando os coeficientes de mortalidade de forma mais
desagregada entre 0s anos de 1994 e 1996. Utilizando mapas teméticos, verificaremos se ocorreu

alteracdo no periodo e se existiram desigualdades entre as éreas.
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Dessa forma fica evidente que as fontes s&o muito variadas, assim como 0s procedi mentos
de coleta. Quanto aos bancos de dados, ndo ha como padronizélos o tempo todo; portanto,
corre-se 0 risco de, em certas situagdes, ndo ter indicadores e sim, indicios. A opcédo, entretanto,
serd por correr 0 risco, subordinando as informagfes quantitativas a andlise qualitativa. Na
contemplacdo das multiplas fontes, tentaremos que a insuficiéncia de uma fonte seja compensada
pelainformacdo de outra fonte. Poderemos perder, as vezes, na especificidade de uma fonte, mas
ganharemos na multiplicidade das mesmas. Dessa forma estaremos operando com indicadores
sinérgicos, ou segja, indicadores que mesmo ndo sendo robustos, vao refor¢cando uma determinada
linha de andlise, por apontarem sempre no mesmo sentido e por trazerem embutidos indicios
semelhantes. Ou sgja, estaremos buscando indicios de mudancas através de dados muitas vezes

i nsuficientes.

Outra caracteristica a ser ressatada € que o mesmo indicador pode responder a
interrogagdes de diferentes tipos de marcadores, demonstrando a forma processual e imbricada da
andlise. Assim, poderemos ter indicadores que demostrem ndo s6 a melhoria de acesso mas
também o aumento da eficacia, criando, assim, uma analiise complementar e em cadeia. Os
indicadores ndo sdo estaticos, ndo se restringem a uma Unica categoria. Dialogando entre si,
descortinando juntos uma outra possibilidade analitica, imbricada e ndo estética, demonstram
certas especificidades e sensibilidades cruzadas. Cabe destacar ainda que também lancaremos
mao de tracadores, tentando perceber indicios de mudancas. Em algumas situacfes, teremos
indicadores robustos quantitativamente, embora ndo tenhamos o compromisso de obter sempre
resultados obj etivos, atodo o tempo. Nosso objeto de andlise é processual, € analitico do ponto de

vista de conformacado do processo de trabalho. Assim, langaremos mé&o de indicadores diretos e

50



indiretos. O que comanda € sobretudo a intencdo da medida, ela é que condiciona essa discussdo
e a andlise, definindo as variagdes na utilizacgo dos indicadores, o tipo de medida possivel e o

grau de medida.
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4 - A descricao do processo

Limites

"Uma noite me dei conta de que possuia uma historia,
continua, desde o meu nascimento indesligavel de mim.
Até os dons, um certo apelo ao religioso

E que tudo pesava. E desgjel ser outro.

Tive um mundo grandissimo a explorar:

(...) Tanta coisa eu julguei inventar,

minha vida e paixao,

minha propria morte.

(...) Aprendi a suspirar.

A poesia étéo triste! O que € bonito enche os olhos de lagrimas.
Tenho tanta saudade dos meus mortos!

Estou téo feliz! A beirado ridiculo

Arde meu peito em brasas de paixao.

Vinte anos de menos, sO seria mais jovem.

Nunca mais amoravel.

Ja desge ser outro.

Nao desgjo mais'.

Adélia Prado (1999, p.264)

4.1 A contextualizacéo do local de estudo

Belo Horizonte (BH), capital do estado de Minas Gerals, apresentava, em 1996, uma
populacdo de 2.091.371 habitantes, responsabilizando-se ndo somente pela assisténcia a salde de

sua populacdo, como também constituindo referéncia secundéria e terciaria para a regido
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metropolitana, com cerca de 3,8 milhdes de habitantes, além de ser referéncia estadual.

O municipio é dividido em nove regides administrativas, correspondendo cada uma, a um
Distrito Sanitério (DS): Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha
e Venda Nova. Cada regido tem suas caracteristicas particulares e os DS sd0 0s responsaveis pela
gestao dos servicos de salde da regido, juntamente com o nivel central da SMSA/BH. O processo
de municipalizacdo dos servigos de salde de BH foi iniciado em 1991, com a transferéncia da

rede ambulatorial bésica, seguida darede especializada que foi transferida em 1992.

Em 1993, assumiu uma nova gestéo na Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e na
SMSA/BH. Em outubro de 1994, com a implementacdo da NOB/93, foi um dos 24 municipios
que alcaram a categoria de gestor semipleno de seu sistema de salde, sendo, nesta época, 0

municipio de maior porte e complexidade.

Quanto a producdo dos atendimentos béasicos, consultas médicas, radiodiagndstico,
exames complementares e terapias especializadas, houve uma duplicacdo de atendimentos
passando de 9.412.564 (1992) para 18.962.114 (1996). Esse fato se deu devido a um amplo
esforco no sentido de promover a expansdo da oferta de servigos, priorizando 0S Servigos
ambulatoriais, inclusive com transferéncia de recursos, antes gastos com hospitais, para o

ambulatorio (SANTOS, 1998; VASCONCELOS, 1997).

Com relacdo a aplicacéo dos recursos financeiros da Prefeitura de Belo Horizonte na &rea
da salde, em 1992, era, em média, 8,7% dos recursos do tesouro; passando na gestdo 93-96 para
uma média anual de 12,4%. Estes recursos foram utilizados principa mente no financiamento dos
gastos com 0s servicos proprios, com énfase na area materno-infantil, expansdo na éarea de

urgéncia e emergéncia, reforma e ampliacdo da rede fisica, contratacdo de RH, dentre outros
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(SANTOS, 1998).

A participagdo popular no periodo deu-se ndo somente pelo aumento dos conselhos
distritais e locais, mas, principamente, pela participagdo ativa dos conselheiros nas decisoes
cotidianas e nas conferéncias municipais. Ocorreu de modo efetivo na defini¢éo das prioridades
institucionais, levando a um processo de busca do consenso sobre 0 modelo a ser implementado.
Assim, as decisbes prioritarias da gestao foram tomadas nas conferéncias municipais ou em
reunides do Conselho, fossem elas a entrada na gestdo semiplena, as prioridades institucionais da

implantacéo da urgéncia, emergéncia, o Projeto Vida (SMSA/BH, 1994 ¢c; SMSA/BH, 1996a).

Em documento institucional, a direcdo da SMSA/BH, analisando os quatro anos de

governo, conclui sobre a heranga caracterizando-a como:

"modelos médico-assistencial privatista e neoliberal privatista que conferiu ao
municipio de Belo Horizonte, a conformacéo de uma rede desordenada, concentrada na
Regido Centro-Qul; inexisténcia de mecanismos de controle e avaliagdo; énfase na
assisténcia hospitalar; regulacéo pelo mercado com prevaléncia de interesses econdmico-
financeiros; exclusdo e dificuldade de acesso aos servicos; cisdo entre vigilancia a salde e
atencdo a demanda e cisdo entre agdes basicas e assisténcia hospitalar” (SMSA/BH, 1996
a).

O documento diz que, dando continuidade a um movimento ja iniciado de reorganizacéo
da assisténcia, a gestdo 93-96 adotou a estratégia da distritalizacdo epidemiologicamente
orientada, como forma de reversdo do modelo. Assim, destaca as seguintes iniciativas com

relacéo ao model o assistencial:

" Utilizacdo do plangjamento local, com a definicdo do territorio e area de
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abrangéncia de cada unidade de salde e identificacdo dos principais problemas de salide
da populacdo residente na &rea; e a reorganizacdo do processo de trabalho, com discussao
e implantacéo do Acolhimento e a implantacao de mecanismos de avaliacdo sistematica do
desempenho das unidades (PRO-SUS), além dos esforgos no sentido de atendimento a

atencdo a urgéncia" (SMSA/BH, 1996 a).

Esse documento expressa a tentativa realizada no sentido de incorporar os distintos

instrumentos do planejamento, visando obter maior resolubilidade nas agdes desenvolvidas.
4.2 Higtériainstitucional da SM SA/BH no periodo 1993-1996

Vale lembrar que a constatacdo de um certo acontecimento institucional € sempre um
processo de memorizagdo parcia de certos agentes e que, com certeza, disputam com a memaria

de outros agentes, com diferentes linhas de significagfes que explicitam outros acontecimentos.

Neste sentido, este processo, a0 ser analisado, traz a tona essa disputa entre os agentes,

verdadeiros promotores dos acontecimentos e responsaveis pelas | 6gicas institucionais.

Dessa forma, 0 que segue adiante é um esbogo preliminar de um certa historia desenhada
por alguns agentes que vivenciaram parte dos processos institucionais nesses anos, corroborada
pelo que se pode ter de memdrias institucionais registradas e vivenciadas nos diferentes niveis da
organi zag&o.

Consideramos como grande demarcador desse periodo, que iremos analisar, a eleicdo em
1992 de um bloco politico formado pelo Partido dos Trabal hadores e outros partidos de esquerda,

para a Prefeitura da cidade, bem como as disputas internas na implementacdo do Projeto.

Inicialmente o gabinete da secretaria atuava de forma centralizada. A méquina, no entanto,
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contava com uma grande quantidade de outras forgas mediadoras e significativas de intervencéo e
acao, pelo menos no campo dos préprios servicos municipais, e que passavam pelos espacos

institucionais dos Departamentos e dos Distritos de Salde.

Um espaco que possibilitou a expressdo e manifestacdo de todos esses setores foi o
colegiado de direcdo, composto de todos os diretores de departamentos do nivel central e dos 9
(nove) distritos sanitarios, desempenhou papel fundamental para a maior aproximacdo do nivel
central com os distritos em momentos cruciais de desenvolvimento da politica de salde, apesar

de seu carédter democrético ter sido questionado em outros momentos (LAPA, 1998).

Dificeis foram as negociagdes com os demais niveis diretivos da Prefeitura sobre a
necessaria autonomia, financeira e operacional, para a area da salde, além das dificuldades
internas de negociagdo intrasecretarias, tornando Os processos e encaminhamentos muito

MOrosos.

Belo Horizonte conseguiu ser um dos 24 (vinte e quatro) primeiros municipios a
participar da gestdo semiplena, o que |he garantiu uma fatia significativa de recursos financeiros
mensais (em torno de 18 milhdes). Em funcdo desses recursos e buscando melhorar e ampliar a
rede de servicos da SMSA/BH, implementou-se uma politica de reestruturacéo da rede fisica e
ampliacdo da oferta de servicos, através da contratacdo de novos profissionais e da abertura de
novos servicos. Entre eles estéo os Centros de Referéncia em Salde Menta (CERSAM), as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), o Servico de Atencdo Pré-Hospitalar (RESGATE) e

Centros de Satide.

O nucleo dirigente da SMSA/BH investiu na implantacdo da gestdo semiplena em Belo

Horizonte, elegendo como projeto prioritario 0 aprimoramento do controle e avaliacdo, dada a
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conjuntura de preponderancia do setor contratado e conveniado na prestacdo e oferta de servigos.
Uma série de avancos foram conseguidos como: melhor aproveitamento de recursos, maior
regulacdo sobre o setor privado e o inicio da demarcagéo de um espaco publico de interlocucéo

privilegiada, com a coordenacdo de todo o sistema, na condicéo de gestor Unico.

A principio operou-se prioritariamente na efetivacdo da gestdo semiplena, ndo se
apostando centralmente na redefinicdo da mudanca do modelo de atengdo a salde. Esta discussao
s6 tomou parte da agenda da direcdo, quando, a partir do Projeto Vida e da rediscusséo do
processo de trabalho em salde nas unidades basicas, iniciou-se a implantagdo do Acolhimento.
Houve um descompasso nesse processo entre a equipe dirigente e as direcdes intermediarias que,
inicialmente, assumiram a conducdo do projeto. Posteriormente a equipe dirigente passou a
investir no processo, culminando na implantacdo de um projeto de Avaliacdo de Desempenho

(denominado PRO-SUS).

Estes momentos foram de grande importancia para toda a rede propria de salde com
significativo envolvimento do conjunto dos trabalhadores de salide que abragaram as novas
propostas a partir de um amplo processo de rediscussdo das missdes assistenciais das equipes de
salide. Este foi 0 momento em que mais se avancou na direcéo de uma real mudanca do modelo

assistencial.

Em 1996, com a nova elei¢do, ocorreu a troca de secretarios, permanecendo a mesma
equipe na direcdo da Secretaria por mais 17 (dezessete) meses. Nesse periodo foram inlmeros os
problemas ocorridos em parte pela ampla composicéo politica (treze partidos no segundo turno),
0 que fez com que a composicao para a direcdo dos distritos fosse conduzida no sentido de

contemplar essa composicao. Esse encaminhamento dificultou o consenso em torno do projeto,
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aém de gerar divergéncias com o prefeito na conducdo da Secretaria. 1sso levou a saida da

equipe e auma ruptura setorial do Partido dos Trabal hadores.

Em maio de 1998, assumiu um novo Secretario que desenvolveu uma gestéo autoritéria,
centralizada, desrespeitosa com os trabalhadores e os féruns democréticos. Isto gerou, no
periodo, um processo de desconstrucdo do SUS/BH, a desarticulacdo dos projetos, descontrole no
papel de gestor, descontrole administrativo, tensdo crescente com o movimento popular e
trabalhadores, levando inclusive a insatisfacdo da populagdo com os resultados acancados

(PARTIDO DOS TRABALHADORES - PT, 1998).
4.3 Projetosprioritérios para o ator governo 1993 - 1996

No periodo 1993-96, para dar consecucdo a implantacéo do SUS em Belo Horizonte, sob
um novo modelo de gestdo e atencdo, foram desenvolvidos diversos projetos. A plataforma
eleitoral da Frente BH-Popular, ja apontava como tematica central: garantir o acesso, assumir a
gestdo do sistema e avancar na distritalizagdo. Os projetos foram desenhados a partir de
semindrios internos de governo, colegiado de direcdo e de foruns democraticos com ampla

participacdo da populagéo. Nestes espacos foram sendo formatados os projetos implementados.

O primeiro seminario de governo, em junho de 1993, definiu como prioridades para 1994
a organizacdo do Pronto Atendimento em todos os Distritos Sanitérios, a Atencdo a Infancia,

outras agdes programaticas e a organizacdo da Referéncia Secundaria.

A 1V Conferéncia Municipal de Sallde, realizada em 1994, definiu as prioridades do setor
Salde, elegendo os projetos Vida - Reorganizacdo da atencdo a salde da crianca -, Controle e
Avaliacdo e Urgéncia e Emergéncia como suas principais expressoes. Essas prioridades
reorientaram a prestacdo de servicos em Belo Horizonte, havendo amplo investimento em
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recursos humanos e financeiros para assegurar suaimplantacéo (SMASA/BH, 1994 c).

Ainda em 1994, a decisdo de governo de assumir a Gestdo Semiplena reforcou a

prioridade do Controle e Avaliacéo e colocou em pauta o0 "tornar-se gestor".

A V Conferéncia Municipal de Salde, redlizada em abril de 1996, confirmou estas
decisdes e elegeu outras, como o0 Acolhimento e outros projetos assistenciais (SMASA/BH, 1996

d).

A discussdo de prioridades no setor salde é sempre complexa, em virtude das inimeras
caréncias do setor e da dificuldade em eleger prioridades. Além disso, no cotidiano, as mediacdes
entre os diversos atores sdo grandes. Os varios interesses em disputa, os diversos nucleos
operantes dentro da instituicdo tentando implementar os diverso projetos, as demandas postas,
tudo isto acaba por ndo deixar assim téo nitido o que € a prioridade inequivoca, se € que essa

existiu, no caso especifico desta andlise.

Assim, apés a andlise de documentos internos, publicacdes do Conselho Municipal de
Salde, publicactes da SMSA/BH, relatérios de Gestdo e outros documentos, apresentamos a
seguir uma sintese dos projetos prioritérios para o ator governo, avaliados do ponto de vista da
pesquisa, bem como as diretrizes propostas e 0 seu desdobramento em diversas estratégias de
intervencdo. Nessa sintese foram levados em conta: 0s projetos de maior impacto na rede, de
maior investimento do ponto de vista de recursos financeiros e humanos, de maior acance do
ponto de vista de beneficidrios, agueles projetos-meio que se fizeram necessarios a fim de

alavancar outros e agueles que conseguiram mudar o modelo assistencial (LAPA, 1998).
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DIRETRIZ 1: Transformar a SVISA/BH de simples prestadora a Gestora do Sistema
A) Estratégias:
- municipalizaggo do Controle e Avaliag&o e seu aprimoramento;

- criagcdo e estruturacdo de coordenagdes de controle e avaliagdo ambulatorial,

hospitalar e alta complexidade;

- municipalizagcdo e reestruturacdo das Centrais de Internagdo e Marcagéo de

Consultas Especializadas,

- participagdo junto com outras 10 (dez) secretarias municipais do Sistema

Cooperado de Salde para estruturacdo da Informatizacdo do Sistema de Controle e
Avaliacao;
- estruturacdo e formagdo de supervisores hospitalares dentro da nova logica;

- melhoria da oferta e regulacéo sobre o setor contratado/conveniado;

- abertura de licitagio para formalizacdo dos contratos com o setor

contratado/conveniado;

- ampliagdo de leitos de risco para recém-nascidos no Hospital Municipal Odilon

Berhens, Santa Casa e Hospital Julia Kubistcheck;
- montagem do Sistema Municipal de Auditoria Assistencial.
B) Projeto prioritério:

- Aprimoramento do controle e avaliagdo municipal dentro da perspectiva da

SVISA/BH como gestora unica e plena do sistema.
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DIRETRIZ 2: Dar maior eficiéncia arede prépria.
A) Estratégias:

- descentralizacdo das agdes, investindo no Distrito Sanitério enquanto espaco

formulador de politicas;
- investimento namelhoriadarede fisica;

- investimento na contratagdo de Recursos Humanos (RH), otimizacdo dos
existentes, implantacéo de adicionais para fixagdo de pessoa em unidades mais distantes e

adicional de estimulo aos Recursos Humanos |otados nas unidade de urgéncia/lemergéncia;

- investimento em equipamentos e criagdo de novos servigos, bem como a

estruturacdo de mecanismos de referéncia e contra-referéncia;
- aumento de recursos financeiros para medicamentos e salide em geral;

- estruturacdo de um sistema de informagdo descentralizado através da
informatizacdo da rede (Distritos Sanitarios e alguns Centros de Salde), agquisicdo de
equipamentos, implantacdo e capacitacdo das referéncias de sistema de informagdo nos
distritos sanitarios;

- mudangas has praticas assistenciai s desenvolvidas pel os servigos de modo a causar
impacto sobre os niveis de salde.

B) Projetos prioritarios:

- Projeto Vida e seus subprojetos: Projeto de Vigilancia a Mortalidade Infantil e
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Acolhimento;

PRO-SUS, programa de Avaliacio de Desempenho;

Mudanca do modelo de saude bucal;

Mudanca do modelo de satde mental;

GERUS- capacitacao dos gerentes de unidades basicas de satide.

DIRETRIZ 3 — Aumentar a oferta de servicos de pequenas urgéncias para diminuir a

demanda nos hospitais de médio e grande porte e ofertar atencéo pré-hospitalar.
A) Estratégias:

- readequacdo da estrutura fisica e de RH nas Unidades de Pronto Atendimento

existentes, com aumento da producdo de atendimentos de urgéncia;
- construcéo de 2 novas UPAS;
- implantacdo da Atencéo Pré-Hospitalar através do Servico Resgate.
B) Projeto Prioritério :

- Melhoria do sistema de urgéncia /emergéncia

DIRETRIZ 4: Possibilitar o controle social na satde.
A) Estratégias:

- consolidagdo do Conselho Municipal de Salide (CMS) como arena de disputa dos

63



diferentes projetos na salde;
- conformacdo e fortalecimento dos Conselhos Distritais de Salde (CDS) em todas
asregionas;
- criacdo de Comissdes Locais de Salde (CLS) em mais de 80% dos centros de
salde;
- realizagdo dalV eV Conferéncias Municipais de Salde.
B) Projeto prioritario:

- Apoio eincentivo a participacao popular.

Para a andlise em questdo poderiamos escolher a totalidade dos projetos ou parte deles.
Assim, optou-se por investigar o Projeto Vida e o Acolhimento, descrevendo e analisando a
reorganizacao da atencdo a crianca e 0os mecanismos e ferramentas utilizados na implantacdo da
mudanca do processo de trabalho em salide, avaliando se esses projetos contribuiram na
ampliacdo do acesso, humanizacdo e melhoria da qualidade dos servicos prestados. Nesse
sentido, passaremos entdo a descrever as diretrizes e agOes propostas pelo Projeto Vida e pelo

Acolhimento.
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440 ProjetoVida
4.4.1 Breve Histérico

No periodo de 1993-96, o governo municipa elegeu como prioridade a crianca,
instituindo projetos e programas em diversos 6rgaos e secretarias. No ambito da salde, conforme
descrito anteriormente, a definicéo das prioridades do setor ocorreu nalV Conferéncia Municipal
de Salde, em 1994, elegendo os projetos Vida - Reorganizacdo da atencdo a salde da crianca - e

Controle e Avaliacéo e Urgéncia e Emergéncia como prioridades (SMASA/BH, 1994 c).

O Projeto Vida foi implementado na Secretaria Municipal de Salde (SMSA/BH) a partir
de 1994. No inicio, foi plangado como um projeto que permitisse o enfrentamento da
mortalidade infantil no municipio. O coeficiente de mortalidade infantil em Belo Horizonte havia
sofrido um declinio gradual nos ultimos dez anos (54,8/1000 em 1982 e 39,2/1000 em 1992)
(SMSA/BH, 1996b). Entretanto, mostrava-se ainda relativamente elevado quando comparado,
por exemplo, com o coeficiente do Rio de Janeiro, que era de 21,0/1000 em 1992 (FUNDACAO
JOAO PINHEIRO - FJP, 1998). Além disso, ao se trabalhar os dados de forma desagregada,
evidenciavam-se desigualdades acentuadas entre as diversas regifes da cidade, que mostravam o
risco diferenciado das populagdes residentes em vilas e favelas (éreas de risco), nas quais esses
coeficientes chegavam até a dobrar. Esses diferenciais mostravam a necessidade de se aplicar
uma nova estratégia para a reducdo da mortalidade infantil, adotando-se, dentre outras coisas, 0

enfoque de risco.

Esse enfoque pressupBe que os servicos de sallde analisem os problemas de sua area de
atuacdo, definam prioridades e direcionem parte de suas agfes aos grupos sociais mais

dramaticamente excluidos do atendimento de suas necessidades. No caso do combate a
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mortalidade infantil, os grupos prioritarios foram identificados entre os residentes em areas de
risco (SMSA/BH, 1996b). Essas acdes aos grupos sob foco institucional, foram desenvolvidas,

sem diminuir a assisténcia aos demais grupos.

A partir desta estratégia foi estruturado o Projeto Vida, cujas agOes desenvolvidas
envolveram toda a reorganizacdo da assisténcia a gestante e a crianga no municipio (SMSA/BH,

1996b; (SMSA/BH, 1997d). As acdes previam:

- assisténcia integral a salde da crianca, com acompanhamento nos Centros de Salide do
crescimento e desenvolvimento, programas de imunizacdo, diagndstico e prevencdo de erros

inatos do metabolismo, acbes de salide mental e salide bucal, dentre outras;

- vigilancia aos recém-nascidos de risco, priorizando a captacdo e acompanhamento de

recém-nascidos de risco residentes em areas de risco (vilas e favel as);
- combate a desnutricao de criangas, gestantes e nutrizes,

- reorganizacdo do atendimento pré-natal na rede assistencial, prevendo a captacéo
precoce e acompanhamento das gestantes, encaminhamento das gestantes para assisténcia ao
parto em maternidade de referéncia distrital, incentivo ao aleitamento materno e planegjamento

familiar.

4.4.2 Criando o consenso: os espacos de formulacdo e deliberacdo do projeto e seus

produtos

Conforme ja descrito, desde 1993, no primeiro seminario de governo, a Atencdo a
Infancia ja havia sido indicada como uma prioridade institucional. Na IV Conferéncia Municipal

de Salde, em 1994, quando da €eleicdo do Projeto Vida como prioridade, foram aprovadas
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definicdes de investimento na rede basica, no programa de combate a desnutricdo. E, fruto das
discussdes internas em torno da dificuldade de acesso, a SMSA/BH apresentou a proposta de
incluir entre as resolugdes um projeto de "atendimento ao agudo”. A redacdo aprovada foi:
"elaborar e implementar um projeto que organize o atendimento ao agudo em todos os centros

de salide com a alocacéo de recursos necessarios' (SMSA/BH, 1994c).

Previamente a Conferéncia e apds a mesma, em 1994, houve um processo interno de
discussdo entre os niveis intermedidrios da gestdo, que envolviam geréncias do nivel central
(Servico de Atividades Assistenciais, Epidemiologia, Sistema de Informagéo) e distrital (Chefias
de Atencdo a Salde e algumas geréncias locais), no sentido de formular projetos que
materializassem a prioridade institucional, visando ao enfrentamento da mudanca do processo de
trabalho. O primeiro projeto a ser formatado foi 0 de Vigilancia a Mortalidade Infantil. Neste

projeto, em sua versdo final, em abril de 1994, constavam os objetivos:

1. "Intervir nas causas perinatais e pos-natais da mortalidade infantil no municipio,

comvistas a sua reducao.

2. Reorientar as praticas sanitarias da SMSA/BH, especialmente no que se refere ao
atendimento de gestantes e menores de 1 ano, melhorando a qualidade de atencéo em todos

0s niveis de organizacao dos servicos, proprios e contratados/conveniados.

3. Avaliar o impacto das acOes desenvolvidas pela SVISA, na mortalidade infantil no

municipio. (...)"
Dentre os objetivos especificos colocava-se

- "Discutir o processo de trabalho em salde, pretendendo atuacdo multidisciplinar
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e 0 acolhimento dos pacientes nas unidades basicas e resolubilidade das acles'

(SMSA/BH, 1994a).

Seguiu-se 0 processo de implantacdo do subprojeto de Vigilancia a Mortalidade Infantil,
que refletia a preocupacdo com as desigual dades sociais e sua consequiéncia direta no aumento da
mortalidade infantil. A estratégia institucional em foco resultou, entdo, em evidenciar aqueles
recém-nascidos de mées residentes em areas de risco e priorizalos na intervencdo. Foram
agregados na definicdo do recém-nascido (RN) sob vigilancia alguns critérios obtidos a partir de
informagdes do banco de dados do SINASC: RN abaixo de 2.500 g (baixo peso), analfabetismo
da mée e méae adolescente, aspectos ja identificados na literatura como favorecedores de um
maior risco de 6bito (VICTORA, 1989; RODRIGUES et a., 1997). Assim, residir em &rea de
risco, somado a um dos critérios acima, resultou em "estar mais evidenciado", portanto essas
criancas deveriam ser acompanhadas e monitoradas pelos Centros de Salde (MALTA, et al.

1998h).

A partir de marco de 1994, todos os 123 (cento e vinte e trés) Centros de Saude (CS)
iniciaram a localizacdo dessas criangas, através de busca ativa domiciliar, com o agendamento da
primeira consulta para acompanhamento no Centro de Salde. Posteriormente (1995), a captacdo
das maes e recém-nascidos passou a ser feita preferencialmente através de visitas as maternidades
publicas e conveniadas ao SUS/BH, quando as mées passaram a receber orientacOes sobre 0s
cuidados com o recém-nascido e amamentacdo, sendo encaminhadas ao Centro de Sallde mais
proximo de sua residéncia. Na visita a mae recebia um cartdo com 0s encaminhamentos, um
folder com orientagbes bésicas e um diploma que saudava a chegada do bebé (SMSA/BH,

1996h).
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O processo interno de formulagdo foi intenso, atingindo também as geréncias das
unidades de salde, na medida em que a intervencdo proposta pelo nivel diretivo aterava
imediatamente o trabalho no centro de salide. Foram inimeros os seminarios com distritos e
centros de salide, mas ainda com uma perspectiva de levar um projeto ja estruturado, com texto
pronto, fluxos definidos (captacdo de recém-nascidos através de visitas domiciliares,
agendamentos, formulérios de identificagdo de risco, um Questionario de Visita Domiciliar -
QVE). Embora a formulagdo do projeto tenha inicialmente envolvido a equipe central e distrital,
0 projeto conseguiu despertar na rede o desafio de atuar de forma mais organizada na reducéo da
mortalidade infantil, ganhando adesdo dos trabal hadores e gerentes, tornando-se uma proposta do

coletivo darede (SMSA/BH, 1996b).

4.5 Acolhimento
4.5.1 A evidenciacdo do ndo-acesso e a construcao do projeto de Atencéo ao Agudo

A Vigilanciaa Mortalidade Infantil inaugurou uma dinémica nova narede de servicos. As
equipes de salide passaram a ter de incorporar uma nova clientela, que era alvo de busca ativa
por apresentar um risco diferenciado. Essa prética criou um conflito entre as agendas ja "lotadas’
e o controle da puericultura. Aquela crianca declarada publicamente como "prioritaria' e buscada
no domicilio para acompanhamento de rotina, quando chegava ao centro de sallde demandando
assisténcia, num momento de instalacdo de uma doenca aguda, muitas vezes ndo era sequer
identificada e, como todas as outras, esbarrava na dificuldade do acesso. Assim, também para
aquela crianca prevaleciam os critérios de ordem de chegada na fila e limite de vagas para

consulta médica, independentemente da situacéo de gravidade ou de risco (SMSA/BH, 1994 a;
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SMSA/BH,1997d; MALTA et a., 1998b).

Essarealidade foi sentida pelas diversas equipes e pelo nivel diretivo. Assim, foram sendo
motivadas reflexdes mais abrangentes sobre o0 "ndo-acesso”". O grupo de conducdo do projeto,
formado pelas geréncias intermedidrias, iniciou a discussdo com a rede, revendo posturas ja
consolidadas no servico e tentando identificar as causas ligadas a nao-universalizagdo do acesso,
que passavam pela forma como os servicos de salde historicamente vinham se organizando,

consolidando préticas desumanizadoras e ndo acolhedoras, na maioria das vezes ineficazes.

Diante dessas questfes, foram surgindo contribuicbes para repensar 0 processo de
trabalho em salde, levando-se em consideracdo experiéncias vivenciadas em outros municipios,

como |patinga, Paulinea e Campinas.

Em meados de 1994, foi produzido um primeiro documento de circulagdo interna, que
versava sobre a atencdo ao agudo. Nesta proposta, abordava-se as dificuldades de acesso,
remetendo & necessidade de se rever o processo de trabalho em salde. Transcrevemos a seguir

um trecho do documento:

"... 0 processo de trabalho em salde implementado pelas unidades de salide € quase
sempre padronizado: atende-se de forma agendada, quase sempre para o médico, sem avaliar a
gravidade do caso, o risco e a instalacdo de quadros agudos. Trabal ha-se somente utilizando-se
o critério de chegada. Restando como opcéo para aqueles ndo marcados previamente, deslocar-
se para algum outro servico ou hospital mais préoximo, ou para a farmacia. Os que puderem,
aguardardo em casa até o proximo dia, quando deveréo retornar a fila e tentar uma nova vaga "

(SMSA/BH, 1994b)

As reflexdes do grupo de conducgéo se aprofundaram no sentido de identificar as barreiras
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a0 acesso como: as longas filas de espera que dobravam noites e esquinas; os cartazes das portas
das unidades de salde informando o nimero de vagas para cada especiaidade médica,
restringindo o acesso de grande parte dos usuérios; a distribuicdo de senhas que garantiam o
atendimento por ordem de chegada dos usuarios, sem ofertar outras alternativas (a escuta das
necessidades trazidas pelos usuarios, a avaliagéo da gravidade, o risco e a instalacdo de quadros
agudos); as agendas dos profissionais médicos restritivas e administradas de maneira privada,
aém de tomadas por retornos e agendamentos prévios, mantendo uma clientela "cativa', os
vigias dos prédios que cumpriam a tarefa de "proteger a Unidade de Salde dos usuérios', os

guichés burocraticos treinados para dizer o doloroso "ndo tem vaga', "acabou aficha'".

Essas atitudes revelavam a ndo-responsabilizacdo pelo usuério; refletindo também o
entendimento de que o problema do usuario € sempre de ordem biol6gica, sem perceber as outras
dimensdes (mental, epidemioldgica, cultural e social). Se o problema é de ordem bioldgica,
define-se sempre um fluxo unidirecional de resposta, agendando-se para 0 médico todas as
demandas, 0 qual torna-se o Unico profissional com real insercéo na assisténcia. Nega-se, assim,
as possiveis intervengdes da equipe multiprofissional; desqualificando o trabalho da toda equipe,
aém de "subaproveitar" o saber médico, ja que inlmeras respostas podem advir dos outros
profissionais da equipe, 0s quais, por sua vez, tém suas potencialidades inibidas, pois o acesso é
restrito e direcionado para um ato médico, pobre, simplificado e desarticulado do trabalho dos
demais profissionais, sem acéo de vinculo e responsabilidade (SMSA/BH, 1994b; MALTA et dl,

1998D).

No processo de formulagéo de aternativas eram colocadas as seguintes questdes. como

garantir 0 acesso aos usuarios? Como trabalhar com outros critérios, além da ordem de chegada?
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Como identificar situagdes de risco, avaliar gravidade, permitir que todos expressem o Sseu
sofrimento? Como a equipe pode fazer uma abordagem integral, de maneira a contemplar
aspectos biolégicos, epidemiol dgicos, psiquicos, culturais e sociais dos problemas dos usuarios?
Como garantir a atuagdo em equipe? Como construir uma intervencdo multiprofissional na
assisténcia? Como repensar 0 processo de trabalho atual para permitir que tudo isso ocorra?
Como alterar a organizacdo, a gestdo e o modo de trabalhar das unidades com agcdo conjunta dos

trabalhadores em torno dos novos lemas? (SMSA/BH, 1994 b; MALTA et a, 1998b).

Neste contexto, foram sendo gestadas, dentro do grupo de conducéo do Projeto Vida,
reflexdes e propostas que dariam corpo a um modelo desafiador para a rede publica municipal,
visando reorganizar toda a assisténcia, alterando o cotidiano das unidades, revendo préticas
consolidadas e repensando o trabalho em Salde. Assim, a proposta de mudanca de processo de

trabalho foi tomando forma (SMSA/BH, 1994b).

No documento interno de junho de 1994, do subprojeto de Atencdo ao Agudo, constavam

0S seguintes obj etivos:
Objetivo Geral

- "Garantir o acesso a toda crianca portadora de patologia de instalacdo aguda,

garantindo a resposta mais adequada a cada caso.”
Objetivo Especificos

- "Intervir precocemente em todos 0s casos que demandarem o servico, evitando

agravos a saude.

- Ordenar o fluxo, visando ao tratamento mais oportuno no seu nivel de resolucéo,
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evitando procuras desnecessarias aos servicos de urgéncia e hospitais de patologias

facilmente resolvidas no nivel primério.

- Resgatar a participacdo dos trabalhadores no plangamento, na definicdo de

metas, na autogestdo do seu processo de trabalho.

- Discutir o processo de trabalho em salde, pretendendo a atuacdo

multidisciplinar, o acolhimento, a resol utividade das acdes.

- Montar indicadores que evidenciem a melhora da assisténcia e o impacto das

acoes desenvolvidas pela unidade de saude." (SMSA/BH, 1994b).

Portanto, o inicio da discussdo sobre mudanca do processo de trabalho em salde, o
"Acolhimento”, foi formatado a partir do Projeto Vida, dentro de uma atuacdo de atencéo as
criangas com patol ogias agudas.

Nos objetivos especificos, observa-se a preocupacdo de ordenar fluxos, garantir a
resolutividade das agbes e o envolvimento dos trabalhadores no processo de plangamento das
acoes. O restante do documento sobre a proposta de operacionalizacdo refere-se a: estabel ecer
"amplo processo de discussdes junto as equipes locais', formulando com as mesmas uma
proposta de trabalho; "desenvolver processo de capacitacdo das equipes multiprofissionais’;
formular conjuntamente " protocolos de assisténcia"; discutir o projeto junto a equipe dirigente, a
fim de que o mesmo fosse "uma opcéo politica’ dos dirigentes e ndo apenas das direces
intermediarias, definir a equipe técnica de coordenacdo do projeto e contratar uma "assessoria
externd', para acompanhamento da implantacdo. O que acabou ocorrendo em dezembro de 1994
e a ingtituicdo escolhida foi o Laboratorio de Administracdo e Plangjamento em Salde (LAPA)

da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), através do consultor Emerson Elias Merhy
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(SMSA/BH, 1994b). Essa definicéo acabou por se transformar num facilitador do processo na
medida em que a consultoria possibilitou processos reflexivos quebrando a cegueira do ator
governo, empregando técnicas, metodologias novas a0 servico que muito contribuiram no
processo de desnudamento da realidade e de organizacdo no enfrentamento das mudancgas
necess&rias. Além do mais, possibilitou o contato direto e regular com os gerentes, facilitando a

maior difusdo e ades&o ao projeto.

4.6 M etodologias empregadas
4.6.1 Os espacos coletivos de construcao

A investigacdo também pretende avaliar se esses instrumentos permitiram exercitar novos
espacos democraticos, ampliando o controle social e democrético. Assim passaremos a descrever
alguns dos espacos de construcdo coletiva da proposta, envolvendo atores como: dirigentes,
trabalhadores, usuarios, conselhos de classe, sindicatos e os facilitadores e dificultadores desse

[processo.

Foram criados diversos espacos institucionais de formulacdo como oficinas, seminarios e
reunides técnicas, agregando técnicos da rede, dirigentes, consultores, visando construir e tornar
consensual a proposta. Os foruns democréticos de deliberagdo como: Conferéncias Municipais,
reunides do Orcamento Participativo, reunides do Conselho Municipal de Salde, dentre outros,
também foram envolvidos. A seguir, descreveremos alguns desses espacos que demarcaram

agendas importantes.

Em 19 e 20 de dezembro de 1994, foi realizado o | Seminério de Avaliacdo do Projeto
Vida, envolvendo representantes das equipes locais (trabal hadores e gerentes), equipes distritais e
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aequipe dirigente central, sob acoordenacdo do "LAPA/UNICAMP".

O objetivo do seminario foi fazer o tridngulo de governo do Projeto. Assim, foram
construidos coletivamente os painéis do projeto, da capacidade de governo e da governabilidade.
Este seminério representou um momento importante de socializagdo do projeto, integrando os
diversos atores presentes no seu cotidiano, assegurando-lhes a condicdo de formuladores e

apontando avancos e limites.

Dentre as inUmeras dificuldades encontradas, destacam-se: 0 baixo entendimento da
proposta por parte dos trabalhadores da rede, a ndo-participacdo na elaboracdo dos projetos, a
desarticulacdo nos niveis diretivos na conducéo, levando, inclusive, a ndo té-lo como prioridade
no cotidiano institucional. Além daquelas operacionais, como: falta de estimulo dos profissionais,
de remuneracdo justa e de capacitacdo técnica. O no critico assistencia foi identificado como
sendo a dificuldade de acesso da populagdo aos Centros de Salde e a impossibilidade de se

atender os casos agudos (SMSA/BH, 1994d).

Em janeiro de 1995, o Il Semin&io do Projeto Vida deu continuidade ao anterior,
iniciando a construcdo do Plano de Acéo do Projeto Vida. Utilizando-se o instrumental do
Plangjamento Estratégico Situacional (PES) foram selecionados os problemas, descritos e
processados. O seminario produziu um contelido muito rico do ponto de vista das discussdes e do

elenco de acdes propostas.

Em sintese, quanto a falta de estrutura da rede para atencdo ao agudo e acolhimento das
criancas, decidiu-se pela reorganizacdo do processo de trabalho em salde, enquanto processo
continuo para implementar o projeto. Para que as mudancas pudessem ocorrer com a adesdo dos

trabalhadores e para que a defesa da vida fosse adotada como lema das equipes, optou-se pela
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construcdo coletiva da proposta com as equipes locais. Em relacdo a falta de integracdo com
areas da SMSA/BH e o pouco envolvimento da direcdo, foi proposto redefinir o papel do
Departamento de Coordenacdo de Acdes de Salde (DCAS) e do Servico de Atividades
Assistenciais (SAA), pois percebeu-se que a implantagdo do projeto dependia da participagéo

efetiva dos niveis diretivos na sua conducdo, intermediando arelacdo com arede de servicos.

Assim, propds-se a criagdo do Grupo de Conducédo do Projeto Vida (GCPV), composto
por geréncias intermedidrias dos diferentes niveis, ficando o mesmo responsavel pela
coordenacdo e implantagdo do Projeto Vida na rede. Esse grupo de trabalho possibilitou o
aumento da legitimidade do grupo junto as equipes distritais e locais e ainda maior integracao,
trazendo contribuigdes importantes das realidades vivenciadas pelas equipes nas unidades de

satide (SMSA/BH, 1995f).

Apos a realizacdo do seminério, o colegiado da SMSA/BH decidiu iniciar a discussio
com as equipes do Distrito Sanitario Leste (DS Leste), visando provocar mudancas no processo

de trabalho em salide.

De todas as defini¢des, a de maior consequéncia na mudancga do processo de trabalho, foi
a construcao coletiva da proposta, junto as equipes locais, garantindo que, de fato, as mudancgas
pudessem ocorrer no cotidiano, estabelecendo uma nova relagdo de responsabilizagdo e vinculo

COom OS Usuarios.

Em julho de 1995, no Forum Setorial da Salde do Orcamento Participativo, foram
definidas as prioridades de investimento da Prefeitura no setor. Este forum reunia grande
quantidade de liderancas do setor, assemelhando-se as Conferéncias Municipais de Salde. Os

projetos aprovados foram o Projeto Vida e a municipalizagdo do Hospital Julia Kubsticheck
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(hospital estadual, localizado no DS Barreiro). O contelido do Projeto Vida aprovado implicava
acOes nos niveis primérios (reorganizando a atencéo a crianca e mulher, atencdo ao agudo), apoio
diagnéstico e terapéutico, atencdo secundaria, com garantia de referéncia nas clinicas
especiaizadas, e atencdo tercidria, com garantia de referéncia das gestantes nos casos de
maternidade de alto e médio risco. A proposta apresentada defendia o incremento de 807
profissionais na rede. O recurso reivindicado era de R$ 504.341,00, sendo R$ 309.158,00

custeados pel o tesouro municipal.

Em consequiéncia do Orcamento Participativo e apds muitas discussdes internas na
prefeitura, foi finalmente definida a contratacdo de recursos humanos para o Projeto Vida,
especiamente pediatras e enfermeiros, o que ocorreu em maior escala a partir de final de 1995 e

inicio de 1996 (SMPL/BH, 1995; SMSA/BH, 1995b).

Em abril de 1996, ocorreu a V Conferéncia Municipal de Salde, que representou um
marco na compreensao dos usuarios acerca da importancia do Acolhimento. Travou-se grande
polémica e debates em plenario e, finamente, a votacdo sobre a pertinéncia de se aprovar ou ndo
o Acolhimento. Na época, 0o Sindicato dos Médicos encaminhou a proposta que ndo fosse
aprovada a sua implantacdo naquele forum, remetendo ao Conselho Municipal de Salde a
discussdo. Os usuarios defendiam a aprovacdo imediata, sendo entdo aprovada enquanto diretriz
fundamental a implantagdo do Acolhimento, recomendando-se inclusive a ampliagéo para todas
as unidades de salde. Os textos que se referiram ao Projeto Vida nas resolucBes da V

Conferénciaforam: (SMSA/BH, 1996d)

- "Garantir a ampliacdo do Acolhimento reconhecendo gue é necessaria a mudanca

do processo de trablho das Unidades de Saude, garantindo a melhoria do acesso,
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atendimento humanizado e o0s recursos humanos necessarios para o trabalho

multiprofissional com a discussdo nos Conselhos.

- Resgate das equipes multiprofissionais para a realizagcdo das atividades de
vigilancia a salde, propiciando o desenvolvimento das atividades propostas em cada

situacéo especifica.

- Ampliar o Acolhimento para todas as unidades de salide buscando garantir o

acesso humanizado e o atendimento e resol utividade das agdes prestadas.

- Dar continuidade ao programa de combate a desnutricdo, atraves da

complementacao alimentar e do programa de alimentacéo alternativa.”

Ainda a respeito do Projeto Vida, a Conferéncia aprovou um outro elenco de resolucdes

que se referiam a assisténcia nos demais niveis (urgéncia e terciério).

- "Aprimorar o processo de avaliagéo da qualidade da assisténcia dos servigos de

urgéncia e hospitalares.

- Organizar a referéncia das criancas internadas de modo a garantir e priorizar a

assisténcia no centro de saude responsavel ."

Na época era intenso o debate sobre a implantacdo do Projeto de Avaliacdo de

Desempenho, que foi também referendado pelaVV Conferéncia.

- Referendar o Projeto de Avaliacdo de Desempenho da Sadde - PRO- SUS e
formar comissdo para acompanhar a tramitacdo do Projeto na Camara (SMSA/BH,

1996d).
Como desdobramento da Conferéncia, o Conselho Municipal de Saude realizou, em julho

78



de 1996, um debate sobre o Acolhimento em sua reunido ordinéria, tendo aprofundado a
discussao e aprovado o formato, bem como a necessidade do aprimoramento, no que se referia a

constituicao das equipes multiprofissionais, referenciamento, etc.

Além destes féruns amplos, no cotidiano das comissdes locais de salde também
ocorreram inimeras discussdes com 0s usuarios, com o objetivo de oferecer mais esclarecimento

sobre o projeto, mudancas de fluxo, etc.
4.6.2 Breverevisao sobre o uso de ferramentas na mudanca do processo de trabalho

Os espagos coletivos discutidos anteriormente foram importantes na construgdo coletiva
de uma nova abordagem na mudanca do processo de trabalho em salde. Possibilitaram a
recriacdo de servigos e praticas que acolhessem 0s usuarios, possibilitando a identificacdo dos
seus "problemas de saude', criando vinculos e se responsabilizando pela salde destes.
Produziram a mobilizacdo de todo o conjunto de "opcles tecnoldgicas' na direcdo da
resolubilidade, buscando promover a salde no plano individual e coletivo e contribuindo,

efetivamente, para aumentar a autonomia do usuério no seu viver (MERHY, 1997b).

Intervencdes como estas sobre 0 processo de trabalho em salde, se pretendem operar
mudancas no modo de trabalhar na area, passam necessariamente pela abordagem dos aspectos
da micropolitica do trabalho em salde, com vistas a tornar publico o espaco e buscar novos

sentidos e formatos.

Procurar ferramentas para operar sobre relacfes institucionais € uma tarefa ardua, implica
"revelar o mundo”, abrindo as "caixas pretas’ da instituicdo. Trata-se de uma dindmica
processual, na qual os homens séo ao mesmo tempo operadores, sujeitos e objetos dos trabal hos -

intervencdes. Estas ferramentas agem enquanto dispositivos que captam os ruidos, abrindo linhas
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de fuga, ou possibilidades de questionamentos e saidas nos processos instituidos, reveladores dos
interesses em disputa. Estes dispositivos estdo marcados pelas distintas |6gicas instituintes que
operam no interior dos processos de trabalho em salde, permitindo os ruidos sobre como se
constituem as préticas de sallde, suas tecnologias, direcionalidade, modelos de gestdo (MERHY

& CHAKKOUR, 1997).

Uma intervencdo institucional que vise promover mudancgas no processo de trabalho em
salide € sempre complexa. Quando analisamos um centro de salide, 0 conjunto de autogovernos
em operacao e 0 jogo de interesses organizados como forgas sociais tornam a situagéo altamente

complexa.

Assim, num processo de mudanca, ndo basta possuir uma receita para a agcéo, deve-se
dispor, dém de varias e novas acles instrumentais, de capacidade de problematizar cabegas e
interesses, sempre questionando situacdes que possam gerar processo de liberacdo do trabalho

vivo, enfim das forgas instituintes e criadoras.

O processo de trabalho em sua micropolitica encontra-se num cenério de disputa entre
forcas instituidas, fixadas pelo trabalho morto, e outras que operam no trabalho vivo em ato, que
se encontram NOS pProcessos imaginarios e desgantes. Esta criatividade permanente do
trabalhador em acdo, deve ser explorada, na dimensdo publica e coletiva, para que sgam
reinventados novos processos de trabalho ou mesmo para abri-los em novas dimensdes néo

pensadas (MERHY, 1997b; BAREMBLIT, 1996).

Atuar nestes processos significa buscar novas possibilidades, isto torna-se possivel na
medida em que a escuta para os ruidos do cotidiano ocorre. O que possibilita abrir linhas de fuga

do instituido. Caberia a0 gestor desenvolver a capacidade de "escutar” estes ruidos, construindo
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um processo de busca de entendimento e possibilitando a invencdo de novas missoes
institucionais e novos sentidos para o0 processo de trabalho (MERHY, 1997b; BAREMBLIT,

1996).

As "ferramentas’ de andlise representam instrumentos para a intervencdo na realidade do
processo de trabalho, permitindo ajudar na busca de respostas e saidas sobre o fazer em salde.
Através destes instrumentos pode-se refletir sobre como é o dia-a-dia dos servigos. Representam
novas possibilidades de ir além da informagdo rotineiramente produzida nos servigos: os dados,
os indicadores epidemioldgicos, as informagdes gerenciais e outras. Assim, estas ferramentas
permitem extrair as distintas légicas institucionais que atuam em um dado servico, interrogar
sobre o0 processo de trabalho em salde, sobre a "captura do trabalho vivo em ato", sobre a
privatizacdo dos espacos publicos, dentre outros. Merhy & Chakkour (1997), exemplificam dois
tipos de instrumentos, Fluxograma analisador e Rede de Peticdo e Compromisso, como tendo

poténcia para analisar, interrogar o processo de trabal ho, intervindo na sua micropolitica.

As ferramentas analisadoras devem ser capazes de fornecer 0s instrumentos ao conjunto
dos trabalhadores para a gestéo efetiva do seu processo de trabalho, permitindo revelar
qualitativamente o modo de operar no seu cotidiano, os produtos e resultados alcancados, a
finalidade daguele trabalho, bem como os principios ético-politicos que comandam aquela acdo

(MERHY & CHAKKOUR, 1997).

Na construcdo desta proposta foram empregadas as ferramentas analisadoras discutidas
por Merhy & Chakkour (1997), dém de adaptar outras ferramentas do plangjamento para o
cotidiano da equipe de salde, como: a definicdo do Plano de Ac¢do, a introducéo da Avaliacdo de

Desempenho e o0s protocolos assistenciais, visando a construcdo de um novo desenho
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organizacional para as unidades de salde e para a gestdo. Para tanto foi necessario operar
mudancas no modo de trabalhar na &rea, abordando os aspectos micropoliticos deste processo,

sem pretender negar aimportancia da macropolitica (MERHY, 1997b; CECILIO, 1994).

Partindo desses pressupostos, procurou-se empregar as ferramentas do Planegjamento que
pudessem impulsionar as mudancgas no processo de implantacdo do Projeto Vida e, em especial,
na mudancga do processo de trabalho em salde. A seguir abordaremos 0s processos vivenciados
na rede publica municipal de Belo Horizonte, descrevendo inicialmente as metodol ogias adotadas

e as ferramentas utilizadas.

4.6.3 Construcao do texto do Projeto Vida

Diversos instrumentos foram recuperados, para facilitar as mudangas em curso, dentre
eles o instrumental da Andlise Institucional, que pressupde que a sociedade esteja organi zada por
um conjunto aberto de instituicdes que operam segundo regras, normas explicitadas ou com

pautas ndo explicitadas.

No caso das organizacdes de trabalho, devido a divisdo técnica e social do trabaho, o
coletivo da organizagdo encontra-se alienado do trabalho. Propde-se entdo, a criagdo de
dispositivos para que o coletivo se relina e discuta, exaustivamente, em torno desses fendmenos e
tome consciéncia de que sO através de uma amplo processo de reformulacdo da estrutura e do
processo produtivo é que poderdo ser encontradas as solugdes. O objetivo Ultimo é proporcionar a

auto-andlise e a autogestdo, eliminando situacdes de burocracia (BAREMBLIT, 1996).

Nesse momento especifico tornou-se importante consolidar o grupo de dirigentes
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intermediérios e criar um processo de formulagcdo, de producdo de consenso, de quebra de
alienacdo, despertando-o no seu potencial criativo, para que esse coletivo coeso pudesse formular

proposta, estimular arede, desatar a maguina publica, impulsionando-a.

No processo de construcéo coletiva cabia ainda unificar a proposta do Projeto Vida, que
ainda se processava de forma diferenciada, cada qual apresentando "seu subtexto" contendo
compreensdes até mesmo distintas do que seria 0 "tal projeto”. Assim, em oficina de trabaho, a
primeira tarefa assumida pelo grupo foi tornar consensual os objetivos e alcances do projeto. O

texto a seguir sintetiza o consenso construido (SMSA/BH, 1995d; 1994d):

"O Projeto Vida busca estabelecer um vinculo entre a equipe de
saude e a populacédo, favorecendo o acesso aos servigos de salde, através de
um Acolhimento de qualidade em todos os niveis de assisténcia, com objetivo

de melhorar a qualidade de vida.

Para isto, torna-se necessario estabelecer uma nova forma de
trabalhar, de modo que a equipe, utilizando todo o seu potencial, se
responsabilize pela salde e sgja referéncia para a populacéo de sua area de

abrangéncia.

A reorganizacao da assisténcia pressupde uma articulacéo de todos os
niveis, sga publico ou privado, regulada pelo setor publico, bem como
articulacdo intersetorial, assegurando a qualidade da assisténcia prestada,
para produzir impacto no perfil de morbi-mortalidade. Inicialmente esta
reorganizacao priorizaré a salde da crianca desde a opcéo pela concepcgao,

acompanhamento do pré-natal, nascimento e vida.
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Este processo deve garantir a participacdo de todos os niveis no
processo de formulagéo, decisdo e execucdo, e ainda desenvolver estratégias

diferenciadas de acordo com cada realidade”

Esse movimento também procurou restituir outros significados ao trabalho ou a prética
grupal, buscando o consenso mas também novas préaticas. Apos a explicitacdo deste consenso, foi
possivel trabalhar as expectativas do grupo e redefinir estratégias para formulagdo e implantacéo
de novas agdes. Para que essa construcdo coletiva pudesse ter consequéncia na vida real,

deveriam ser criados mecanismos de ateracdo da micropolitica do processo de trabal ho.

4.6.4 Construcdo da agenda politica do grupo de conducdo do Projeto Vida: o Plano de
Acao

Diante da compreensdo de que o Projeto Vida poderia representar um poderoso
dispositivo institucional com capacidade para influenciar o processo de trabalho das Unidades de
Salde e a reorganizacdo do modelo assistencial, seria necess&rio aproximar 0s niveis de
formulacdo, decisdo e execucdo, rompendo as "velhas' estratégias normativas. Esse foi um ponto
que a assessoria do LAPA enfatizou junto a equipe dirigente. Um passo importante nessa direcéo
foi a constituicdo do Grupo de Conducéo do Projeto Vida, como ator dirigente, com capacidade
de explicitar este projeto, buscando recursos para implementéa-lo, definindo formas de acéo,
transformando-se num centro produtor de estratégias, compondo sua agenda de acles, de forma a
aumentar sua governabilidade, permitindo a viabilizagdo de grandes mudancas (MALTA, et a

1998D).

Com o objetivo de produzir elementos que pudessem capacitar o Grupo de Condugdo do
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Projeto Vida, lancou-se méo de ferramentas do PES que pudessem ser facilitadoras do processo
de "apreensdo da realidade”, desenvolvendo metodologias que dessem maiores oportunidades a
um ator social ao fazer uma determinada aposta. Assim, trabalhou-se o desenho de um plano de
acao, em torno de determinados projetos, que pudessem desenhar o futuro desgjado e apontar o

caminho a ser seguido.

A implementacdo de um plano de agdo requer avaliacdo dos recursos necessarios, o
controle dos mesmos, a discussdo da viabilidade do projeto e a anadlise dos fatores favoraveis e
desfavoraveis, ou seja, a andlise da governabilidade do gestor. E necessério entender a realidade
como um processo dinamico, sujeito a surpresas que podem alterar a "rota’ pensada, ou que exija

preparar-se para criar opgdes (CECILIO, 1997b).

A construcdo do Plano de Acdo iniciou-se em dezembro de 1994, no | Seminario do
Projeto Vida, quando da realizacéo do Triangulo de Governo do projeto. Na época, de umaforma

bem sucinta, foram identificados os problemas.

No Il Seminé&rio do Projeto Vida, procurou-se selecionar aqueles problemas finais, ao
invés dos intermedidrios; e o0s quase-estruturados, ao invés dos estruturados, buscando
caracterizé-los da forma mais precisa possivel, empregando-se descritores para tentar quantifica
los ou qualifica-los. Para a explicagéo do problema, utilizou-se a metodologia do Planejamento
de Projetos Orientado por Objetivos (ZOPP), a "arvore de problemas’ ou "espinha de peixe",
descrevendo as causas ou explicacdes mais proximas do problema, que na verdade constituem

outros problemas que, por suavez, estdo causando outros problemas (CECILIO, 1997b).

O plano foi entdo desenhado para provocar impacto sobre as causas mais importantes do

problema ou os "nds criticos'. As operacdes sdo conjunto de acBes consumidoras de recursos,
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sejam eles econdmi cos, de organizagdo, de conhecimento ou poder. Para viabilizar o plano, foram

definidos gerente ou responsavel pela agio e os prazos (SMSA/BH, 1995d; CECILI0, 1997b).

Outro importante plano ou "agenda de acbes' foi construido pelo Grupo de Conducéo do

Projeto Vida. Essa agenda permitiu tracar detalhamentos e desdobramentos do primeiro plano.

Foram tracados os seguintes caminhos estratégicos para as intervengdes necessarias. a)
formular proposta para normatizar acdes de assisténcia; b) viabilizar a mudanca do processo de
trabalho da equipe que atende a crianca e a gestante; ¢) demandar ao Sistema de Informacéo e
Epidemiologia, a sistematizacdo da avaliacdo da atencdo a crianca e a gestante; d) integrar
diversos setores e projetos; €) viabilizar referéncias e contra-referéncias como: maternidades,
urgéncia/emergéncia, apoio diagndstico e terapéutico, referéncia secundaria, leito de risco e
ambulancia; f) sensibilizar a rede para a divulgagdo do projeto externa e internamente e Q)
viabilizar os indicadores do projeto como um dos itens basicos da avaliacdo de desempenho

(SMSA/BH 1995c).

Foi construida uma Planilha de Ac¢bes do Projeto Vida, através da qual todas essas
operagoes foram acompanhadas e monitoradas, visualizando passo a passo todos 0s progressos e
dificuldades encontrados. Esse plangjamento permitiu a gestéo do plano, ou segja, permitiu definir
responsaveis, prazos, estabelecendo um processo de monitoramento, avaliacdo de forma
sistemética, prestacdo de contas e conversas freqlientes entre os seus condutores (SMSA/BH,

1995¢).

O processo de construcdo da agenda politica do Grupo de Conducéo ndo sd consolidou
este ator politico como possibilitou maior clareza dos passos a serem percorridos, subsidiando o

lancamento de varias acBes nos niveis distrital e local. Esse processo também permitiu aos
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membros deste grupo visualizar a dimensdo do projeto, mostrando a necessidade de sua
articulacdo interna e externa com varios outros atores, extrapolando o espaco da gestéo local para

espacos de macropoliticas (SMSA/BH, 1995d ; MALTA, et a, 1998b).

A planilha serviu para divulgar e declarar as acOes e tarefas colocadas, publicizando

todos os passos num processo ampliado de monitoramento, além de declarar a agenda prioritéria.

As questdes interrogadoras da Planilha de Agdes do Projeto Vida sdo apresentadas a

seguir (SMSA/BH, 1995¢).

QUADRO 1 - Modelo utilizado na Planilha de A¢des do Projeto Vida

TAREFA N°

AVALIACAO ACAO 1 ACAO 2: ACAO 3:

Correta/lncorreta

Integramente feita/

Parcialmente feita

O quefatafazer ?

Problemas que tém

atrapalhado a acéo

Novas agbes que

devem ser realizadas

Fonte (SMSA/BH, 1995c). Planilha de Ac¢Bes do Projeto Vida

Conforme afirma Cecilio (1997b, p.167), o plano cumpre o papel de "colonizar a vida da
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instituicdo”, sendo importante a discussdo em todos os nivels, de forma a envolver toda a
organizacdo. O autor discute ainda que essa prética pode superpor as velhas estruturas

verticalizadas e fragmentadas, levando a sua reformatacéo estrutural .

Assim, 0s organogramas seriam sempre secundarios ou caudatérios a introducéo de uma
nova estrutura de funcionamento, centrada no alcance dos objetivos do plano estratégico. Dessa

forma plangjamento e gestdo se fundem na " Gest&o Estratégica’ (CECILI01997b).
4.6.5 Construcao do projeto para o distrito piloto

Os passos detalhados a seguir objetivaram a construcéo do entendimento e a busca de
adesdo para a implantacdo do Acolhimento no distrito piloto. O entendimento do grupo de
conducdo de iniciar por um distrito piloto assentava-se no argumento de o aumento de
mortalidade infantil ser preponderante no Distrito Leste, dadas as desigualdades em importantes
areas de risco da regido. Aliavase a esta questdo a negociagdo ocorrida junto a Prefeitura
Municipa de Belo Horizonte (PBH) que previa a entrada inicial de recursos humanos de forma
escalonada. N&o havendo recurso suficiente para cobrir toda a cidade, optou-se, entdo, por repor
pediatras no DS Leste iniciamente e, em seguida, negociar novas contratacbes de RH para os
demais DS. Essa decisdo acabou por dificultar a implantacdo e expansdo para outros distritos,
num primeiro momento, reforcando o argumento da direcdo dos distritos de que sO iniciaria 0
processo mediante a reposi¢éo de pessoal. O que acabou por ndo se fazer em grande escala, em

nenhum outro local.

O primeiro passo foi promover a discussdo com a equipe do DS Leste, os gerentes da 15
(quinze) Unidades de Salde, visando garantir a participacdo e buscando a adesdo de todos o0s

niveis no processo de formulac&o, decisdo e execucdo. Foram realizadas varias oficinas, nas quais
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Se construiu a percepcao sobre a proposta do Acolhimento. Em uma dessas, em junho de 1995,

trabal hou-se sobre como seria o fluxo do Acolhimento. O painel construido foi:

QUADRO 2 - Painel do Fluxo do Acolhimento

Fluxo do Acolhimento (eguipe de Acolhimento)

& RESOLVE

RECEBE = ESCUTA & ANALISA = DECIDE «<ENCAMINHA

& & CONSTROI VINCULO

INFORMA

Fonte: MALTA, et al.,1998b; SMSA/BH, 1995d

O fluxo construido pelo grupo expressava o Acolhimento como uma etapa do processo de
trabalho, existindo uma entrada, percorrendo-se opcdes e uma saida. Construiu-se também o
entendimento de que seria insuficiente o Acolhimento constituir somente uma etapa do processo
de trabalho, o que tornaria necessario "mudar toda a postura da equipe”, perpassando por todos os
locais e momentos da Unidade. As oficinas avangaram no entendimento de que o Acolhimento
deveria ser entendido e praticado como contelido, como um momento tecnol égico importante que
poderia imprimir qualidade nos servicos de salde. O ato de escuta ndo seria um "ato de
bondade" e sim um momento de "construcéo de transferéncia’, requerendo a utilizacdo do saber
do trabalhador na construcdo de respostas as necessidades dos usuarios (MALTA, et al.,1998b;

SMSA/BH, 1995d)

O Acolhimento, ao colocar como estratégia para reconfigurar o processo de trabalho nas
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unidades de salde pretende: melhorar o acesso dos usuérios aos servigos de salde, mudando a
forma tradicional de entrada que se d& através das filas e pela ordem de chegada; humanizar as
relaces entre profissionais de salde e usuarios, em especial no que tange a forma de receber
estes usuarios e de escutar seus problemas e/ou demandas, numa abordagem que contemple ndo

apenas a dimensao biol 6gica, mas também a psicol 6gica, asocial e a cultural.

Partindo destes pressupostos, vislumbram-se alguns desafios: superar a prética arraigada
na compreensdo das respostas aos sofrimentos, na exclusividade da dimensdo bioldgica,
recolocando o direito das falas, ampliando a sensibilidade para a escuta e o leque das
interpretagdes, numa perspectiva de interacdo cada vez mais humana, entre profissionais de salide
e usudrios; superar a parcializacdo, a fragmentacdo dos saberes e préticas, construindo uma
efetiva integracdo do trabalho em equipe, onde cada profissional se percebe enquanto co-autor
das respostas dadas aos individuos e ndo mais um somatorio de atividades desarticuladas das
diversas categorias, sobre um "objeto" também parcial; reconfigurar o trabalho médico, de
maneira a superar seu centralismo, de integr&lo de fato no trabalho da equipe, tornando
disponivel o saber que Ihe é inerente para um ganho na poténcia dos atos das demais categorias e
um aumento da resolubilidade das agbes e a0 mesmo tempo, recuperar sua capacidade de
interacdo e de estabelecimento de confianga; transformar o processo de trabalho da unidade, de
forma a aumentar a capacidade de discriminar problemas, de identificar riscos/agravos e adequar
respostas a complexidade dos problemas trazidos pelos usuérios, potencializando as
competéncias comuns e especificas, sem extrapolar aguelas inerentes ao exercicio profissional de
cada categoria; tornar a unidade um local de referéncia para atendimento a demanda espontanea,

a0 mesmo tempo que responsavel pela agdes de vigilancia a salide de uma populagdo de um
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determinado territdrio. Ressalta-se aqui a necessidade de criacdo de estratégias mais definidoras
da adscricéo de clientela as equipes de salde; conseguir explicitar e debater a proposta com a
populacdo, com o conjunto dos profissionais, com determinados atores politicos; ter a capacidade
de enxergar 0s erros, processar continuamente os problemas, construindo cotidianamente esse

novo "fazer em salide".

Para facilitar a compreensdo deste novo model o, foram organizadas oficinas com o grupo
de gerentes do DS Leste, nas quais foram abordadas as questdes. Qual "a missdo do Centro de
Saude" diante do Projeto Vida? E quais deveriam ser as acOes realizadas na Unidade de Salde
para a implantacdo do Acolhimento? (SMSA/BH, 1995d; MALTA, et al.,1998b). O resultado da

discussao de um dos grupos € apresentado a seguir:

a) Missdodo CS

Responsabilizar-se pela salide da popul acéo da érea de abrangéncia.

b) Cardéapio de atividades

A equipe decidiu-se pela reorganizacdo das agbes desenvolvidas, com vistas a facilitar o
acesso, imprimir qualidade, garantir resolubilidade e vinculo, bem como destacar uma equipe de
Acolhimento para ordenar o fluxo dentro e fora da Unidade com as fungdes de resolver, informar,

encaminhar e articular.

Imaginou-se um Centro de Salide em que haveria uma nova placa com os dizeres:

"Sob nova diregdo". Senhor usuério, reorganizamos nossa equipe para melhor atendé-lo.
Temos uma equipe capacitada para recebé-lo, de 7 as 19 horas, e proporcionar a resposta mais

adequada para 0 seu caso".
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Na seqliéncia, eram listadas toda as atividades desenvolvidas pelo CS:

Consulta de pediatria, puericultura, recém-nascido de risco, intercorréncias 0 a 12 anos,

desnutrido, consulta de enfermagem, grupos operativos, dentre outras.

4.6.5.1 Plano de acdo para asunidadesdo DS L este

Posteriormente, teve inicio entre os gerentes do DS Leste, a elaboracdo de um plano de
acao, para desencadear a discussdo entre os trabalhadores de nivel local. Pretendia-se ganhar a
adesdo da equipe e repensar a organizacdo do processo de trabalho e sua gestédo no nivel das

Unidades de Saude.

Para conquistar a adeséo dos trabalhadores, foram promovidas discussdes sobre a missao
da Unidade, sobre o papel desempenhado pelo trabalhador e sobre a explicitagcéo dos objetivos e
das acOes do Projeto Vida, refletindo-se sobre a necessidade de mudanca no processo de
trabalho. Essa reflex&o erafeitaa partir da andlise de situagdes reais do cotidiano. Por exemplo, o
fluxo da porta de entrada, dificuldades de acesso dos usuarios, estudos de caso, vigilancia ao
ohito.

Os gerentes de nivel local apropriaram-se da metodologia e desencadearam os seus
projetos locais, muitas vezes contando com o apoio da equipe do DS Leste e do Grupo de
Conducdo do Projeto Vida. O exemplo a seguir mostra como um dos gerentes plangou a sua

acB0 (SMSA/BH, 1995d ; MALTA, et al.,1998b).
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QUADRO 3 - Plano de agdo para asunidadesdo DS L este

1° Momento : Explicitacdo do Projeto Vida e situacdo do projeto no Centro de Salde

_ Como voceé percebe sua participacéo no projeto?

2° Momento: Dindmica de grupo que sensibilize a equipe para necessidade de mudar

(perceber os problemas da atuagéo atual)

_ Eventos sentinelas: (Obito infantil e materno)

3° Momento: Refletir sobre a missdo da equipe
_ Analisar o processo de trabalho

_ Propor mudancas necessarias

_ Construir acles possiveis para a unidade

_Video "Portas Abertas" € possivel mudar

4° Momento: Estabel ecer estratégias
__Acordo interno com a equipe e com a comunidade

_ ArticulacBes necessérias com a rede para aumentar a resolubilidade: ex: nivel secundario,

terciario, urgéncia, ambulancia em todos os horérios estabelecidos, etc.
_ Estabelecer rotinas de avaliagdo do trabalho e indicadores.

_ O que funcionou? O que ndo funcionou? Por qué?

Fonte: SMSA/BH, 1995d; MALTA, et al.,1998b.

Todas essas etapas fizeram parte da estratégia para expandir a discussdo em todos 0s

nivels da organizacdo, ou "colonizar a vida da instituicdo", ganhando adesdo ao projeto e
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formulando propostas coletivas (CECILIO, 1997b).
4.6.6 Outrosinstrumentos deintervencao
4.6.6.1 Rede de peticéo e compromisso

A rede de peticdo e compromisso caracteriza-se por ser uma rede de expectativas entre 0s
atores, ou grupos que atuam no interior de um equipamento institucional e que controlam
recursos e fins. Esses atores estabelecem "um contrato” entre si, definindo expectativas, metas,
acordos mutuos. Esse processo expde a dindmica interna de prestador-consumidor dentro do
equipamento, mas também pode ser discutido sob a 6tica das expectativas na relacdo entre o

servico e o usuario fina das préticas de salde, interrogando assim sobre 0 servigo prestado.

Este instrumento tem a capacidade de publicizar as discussoes, definir metas e melhorar a
qualidade do servigco prestado. Pode ser montado um sistema de avaliagdo e controle,
compartilhado pelo conjunto da equipe, com indicadores que considerem o "contrato”, entre os
diversos atores (governo, trabalhadores das diversas unidades etc). Desse modo, num processo
coletivo, é possivel realizar um "contrato”" no interior das equipes e construir um "pool"” de agdes.
Nesse contrato 0s atores vao declarar sua intencéo. Assim, 0 ator governo, que possui um projeto
politico, deve definir os parametros utilizados para a avaliagdo desse projeto. A equipe da

unidade define os produtos e os resultados que esta unidade vai criar dentro do projeto.

A rede de peticdo e compromisso € utilizada, enquanto um instrumento gerencial, para
auxiliar os diversos atores no estabelecimento de "contratos’, na defini¢éo de intencionalidades e
no monitoramento de resultados, definindo claramente as atribuicdes entre os diversos niveis

(MERHY, 1997b; MERHY & CHAKKOUR, 1997, MALTA et al., 1998b).
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A rede de peticdo e compromisso foi utilizada como mais um instrumento gerencial,
auxiliando os diversos atores no estabel ecimento de "contratos’, na definicdo de intencionalidade
e no monitoramento de resultados. Foi colocada em prética nos Distritos Sanitérios Leste, Centro
Sul, Barreiro e outros, sempre no sentido de selar compromissos e definir claramente as
atribuicbes entre os diversos niveis. Caracterizou-se como um importante instrumento,
principamente no estabelecimento de pactos entre a direcdo distrital e a geréncia loca

(SMSA/BH, 1995d).

4.6.6.2 Fluxograma analisador

Através desta ferramenta, torna-se possivel refletir sobre como € o trabalho no dia-a-dia

dos servicos. quem trabalha, o que faz, para que, por que, COmo, aguem e como Serve.

O fluxograma consiste num diagrama, em que se desenha um certo modo de organizar 0s

processos de trabal ho que se vinculam entre si e em torno de uma certa cadeia de producéo.

Alguns dos simbolos utilizados séo padronizados universalmente. Por exemplo, o desenho
de uma elipse mostra tanto o comeco quanto o fim de uma cadeia produtiva, € a representacéo da
entrada e da saida do processo global de producéo. Um retngulo mostra os momentos nos quais
se realizam as etapas de trabalho importantes na cadeia produtiva, como 0 consumo de recursos e
a producéo de produtos bem definidos. Um losango representa momentos de enfrentamento e de

tomada de decisdo (MERHY, 1997b).

O diagrama permite representar 0 que ocorre em qualquer servico de salde,

esguematizando, de uma forma basica, todos 0s processos chaves que ocorrem e caracterizam
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determinado servico. Isso ocorre particularmente nos servicos de salde ligados a um trabalho
diretamente assistencial, tanto nas intervengdes individuais como nas coletivas. Ele permite ainda
a abertura de novas questdes, conforme as interrogagoes que lhe sgam feitas, revelando um
processo reflexivo e acumulativo. Constitui, pois, um instrumento que implica reconstruir os
fluxogramas reais que os usuarios percorrem, fotografando as entradas no processo, as etapas
percorridas, as saidas e resultados alcancados, permitindo, dessa forma, a andlise de caso. O que
significa atravessa-lo pelo olhar analisador e perguntar a este processo fotografico as questdes
que interessam, tanto do ponto de vista do usu&rio quanto do ponto de vista do projeto. E
suficiente o estudo de um dia de trabalho para se visualizar a sua composicdo (MERHY, 1997b;

MALTA et al., 1998b).

O fluxograma significa, entdo, uma ferramenta para reflexdo da equipe, permitindo o
acordo entre as pessoas para rever o processo de trabalho e gerando a possibilidade do olhar

analisador.

Ao discutir o fluxograma, a equipe se coloca em situacdo de andlise, de modo critico e

publico, operando um movimento de busca de alternativas.

O fluxograma pode também mostrar, em determinados momentos, interesses distintos a
respeito do modo de governar a instituicdo, ou ainda, identificar uma "situacdo problema’,
permitindo-se, através da discussdo dessas situacdes, conhecer 0 seu cotidiano, interrogando-o.
Ou sga, colocase 0 coletivo da unidade "em situacdo”, permitindo nas equipes um "olhar
analisador", um olhar armado para anadlisar a realidade. Os trabalhadores, entdo, se tornam
sujeitos para criar a "carta de opcBes’ gque 0s servicos podem oferecer, a partir da andlise

permanente do cotidiano (MERHY & CHAKKOUR, 1997).
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A fim de facilitar a compreensdo dos diversos atores sobre o cotidiano das Unidades de

Salde no "seu fazer di&rio", a assessoria prop0s aplicar o Fluxograma Analisador nas unidades.

O fluxograma tornou-se uma ferramenta para reflexdo da equipe, permitindo rever o
processo de trabalho, mostrando, em determinados momentos, interesses distintos quanto ao
modo de governar a instituigdo. Esse instrumento foi utilizado no DS Leste e nos demais,
enquanto um instrumento gerencial que visava desvendar o cotidiano das unidades, servindo
também para a reflexdo das equipes acerca do seu cotidiano. Foi extremamente Util, servindo para
descortinar diversas situagbes, bem como auxiliar no plangiamento das equipes. A FIG. 1
demonstra um fluxograma desenhado pelo Centro Salde Taquaril (DS leste), em maio de 1996

(SMSA/BH, 1995d).

Neste caso especifico a equipe pdde discutir diversas questdes, como, por exemplo, 0
indice da demanda de usuérios da propria area de abrangéncia (87,5%). Constatou-se ser pequeno
0 numero de residentes de outros municipios (0,4%) que buscavam atendimento naguela unidade,
0 que se justifica pela propria localizacdo geografica da regido, distante de outras localidades.
Nas outras unidades, a média de atendimento de outros municipios era de cerca de 11%, segundo

dados da SMSA/BH (SMSA/BH, 1994 e 1996).

Do total de 277 demandantes no dia, 0 motivo da procura da unidade era, na grande
maioria, para consulta médica, principalmente em pediatria - 65 (23%), seguido de clinica médica
- 21 (7,6%). Chama atencdo ainda a procura pela farmacia - 50 (18%), mesmo antes da prescricéo
ter sido feita pelos médicos da unidade. A demanda por consultas de especialidade também era
grande - 16 (5,7%), ja que o agendamento erafeito no proprio centro de salide. Um dado negativo

gue merece destague consiste na pequena procura pela psicologia - 1 (0,36%). Do total de
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demandantes, 18 (6,75%) ndo foram atendidos. Dos produtos ofertados, a farmécia atendeu
totalmente 28,7%, parcialmente 27,7% e ndo atendeu 44,6%. Outro foco de ndo-atendimento foi
a consulta especializada, 81,25% néo foram atendidos. A sala de vacina atendeu 100% dos que
demandaram, 22 por procura direta e outros 11 gerados durante o processo assistencial da
unidade. A pediatria acabou por atender 100% da demanda (62 atendimentos), gerando 48,4% de

retornos. A clinica so atendeu 57% do demandado (12/21), além de gerar 50% de retornos.

A discussdo apontou o0 grande estrangulamento na clinica médica. SO existia 1
profissional, além do grande nimero de retornos de hipertensos. Este fato levou o grupo a optar
pela criagdo de um grupo de hipertensos, possibilitando a insercdo de outros profissionais na
assisténcia e a ampliacdo da oferta ao usuério. I1sso decorreu da discussdo sobre o limite da

clinica, e da ndo-existéncia do acolhimento do adulto (SMSA/BH, 1995d).

Esse € apenas um exemplo de como este instrumento pode funcionar, facilitando
discussdes sobre o cotidiano e gerando mudancgas. Este instrumento foi utilizado em quase todos

0s centros de salide da rede, como "motivador" e desencadeador da discussao.

Os instrumentos metodol 6gicos foram sendo utilizados com as equipes distritais e locais.
Os resultados desse processo foram interferindo no cotidiano das unidades, produzindo
modificagbes nas realidades, permitindo repensar seu processo de trabalho. Esse foi um
movimento em cadeia, permitindo a apropriacéo da proposta de mudanca pelos trabal hadores da
rede. Ocorreram experiéncias diversas, agumas inovadoras, outras mais timidas. Um fator que
foi importante neste processo, determinando a poténcia dessas experiéncias, foi a intervencéo do
gestor distrital e local. Onde a geréncia estava de fato convencida do projeto, a sua implantacéo

foi facilitada, quando ndo, constituiu um complicador. Outros fatores foram também decisivos,
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dentre eles, 0 processo de capacitacéo e, principalmente, a Avaliacéo de Desempenho (MALTA

et al., 1998h).
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4.6.6.3 Elabor acao de protocolos e capacitacao das equipes

A capacitacBo em servico € sempre algo complexo, cercado de discussdes e
controvérsias. O Projeto Vida ndo fugiu a regra. Logo em 1994, foi realizado um curso sobre
acles bésicas em salde, com carga horaria de 80 horas, envolvendo todos os pediatras e
enfermeiros da rede. O curso foi ministrado na Faculdade de Medicina, pelos professores do
Departamento de Pediatria. Se por um lado significou uma reciclagem de grande valor
técnico, por outro estava descolado dos principios do projeto em implantacdo, bem como da
realidade dos centros de salide. Evidenciaram-se 0s contrastes entre a atualizagdo em novas
tecnologias e terapéuticas adotadas pela Academia e os limites do cotidiano no setor publico.
Serviu, entretanto, como marco afirmativo, demarcando a prioridade institucional

(MAGALHAES, 1998).

O curso gerou também a reflexdo sobre a necessidade de repensar as estratégias de
capacitacdo, envolvendo contelidos do cotidiano, reciclando os auxiliares de enfermagem,
rediscutindo condutas clinicas, revendo a atuacdo de toda a equipe diretamente ligada a
assisténcia. Surgiu, entdo, a demanda pela capacitacdo das equipes, pela definicdo de

atribui¢bes entre as categorias, bem como pela padronizagéo de condutas assistenciais.

Em 1995, iniciou-se uma discussdo conduzida por um grupo multidisciplinar, formado
por técnicos da rede e do nivel central. Esse trabalho contou também com a participacdo de
professores da Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), envolvendo
também o Comité de Padronizacdo de Medicamentos da rede. Foram padronizados temas
como Acompanhamento de Crescimento e Desenvolvimento da Crianga e Prematuro,

Diarréias, Parasitoses, Doencas Respiratorias, Acompanhamento do Pré-Natal, dentre outros.
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Embora o contelido técnico dos protocolos esteja nos textos dos livros didéticos, o
avanco deve-se ao processo de formulacdo sob a Otica da intervencdo multiprofissional,
legitimando a insercdo de toda a equipe na assisténcia, a definicdo de competéncias
profissionais, a humanizacdo do atendimento, a identificacdo de risco por todos os
profissionais, a definicdo de prioridades, a padronizacdo de medicamentos, enfim a
qualificacdo da assisténcia. Esses protocolos resultaram em avangos, possibilitando a

capacitacado técnica dos véarios profissionais em servico (SMSA/BH, 1995d).

O processo de capacitacdo das equipes deu-se de forma diferenciada, entre os diversos
distritos, a partir de 1995. Alguns optaram por seminarios envolvendo as equipes de atencdo a
mulher e a crianga das diversas unidades, outros trabalharam com discussdes na propria
Unidade de Servico. N&o se tem um registro centralizado de todo este processo, dificultando
analises comparativas e da sua extensdo. Em alguns locais o processo foi mais estruturado, em
outros, menos, mas de uma forma geral permitiu uma melhor qualificagdo das equipes,

embora ainda tenha sido insuficiente. Possibilitou também ainiciativa das unidades.

Ocorreram algumas producdes de protocolos e rotinas, discutidas e produzidas nas
préprias unidades, como no CS Santa LUcia, onde a equipe processou as orientacdes
recebidas no protocolo da SMSA/BH e discutiu outra versdo, dentro da realidade local,

definindo atribuicdes por profissionais, fluxos, etc (SMSA/BH, 1995d, SMSA/BH, 1995e).

O protocolo técnico de assisténcia a crianca e a gestante introduziu mudancas ndo s
nas praticas assistenciais, mas também no processo de trabalho de algumas categorias,
especialmente a das enfermeiras. Historicamente, nas unidades, elas estavam ligadas aos atos

administrativos e de supervisao e o protocolo passou a lidar com outra l6gica, inserindo-as
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diretamente na assisténcia, inclusive com prescricdo medicamentosa. O papel da auxiliar
também foi revisto, incluindo-a enquanto agente que avalia risco, encaminha, tendo parte
ativa na atencdo. A atuacdo do médico também foi revista, pois o protocolo orientava
escolhas terapéuticas, dosagens, papéis de outros profissionais, intercalava consultas
rotineiras de pré-natal e puericultura, entre médicos e enfermeiras, etc. Estes temas
"fervilharam" nas unidades, com posi¢es apaixonadas de ambos os lados (SMSA/BH,

1995d).

O grupo de conducdo do Projeto Vida avaliou como estratégico encaminhar ao
Conselho Regional de Enfermagem (COREN) cépia do protocolo técnico e também
travou amplo debate sobre o tema. Em margo de 1996, o COREN convocou reunido
de diretoria e o aprovou. Em oficio de maio de 1997 a presidente do COREN se refere

da seguinte forma ao documento (COREN 1996; COREN, 1997):

"(..) os contelidos pertinentes a padronizacdo de condutas e demais procedimentos
estabelecidos no Projeto Vida, eis que a época da sua elaboracdo, consoantes
documentos que nos foram submetidos para andlise, desta Autarquia mereceu ele
total acolhida, aplausos até, eis que a comunidade desta cidade estaria sendo
ofertado um aprimorado trabalho de imensuravel qualidade e do qual a populacdo

n&o pode prescindir".

Uma das limitagbes deste processo refere-se ap fato de ter centrado sua énfase na
crianca e na mulher, ndo tendo conseguido responder a demanda crescente da clinica, tanto de
capacitacéo quanto de abordagem do adulto na recepcdo da unidade e protocol os assistenciais,

0 que soO foi desencadeado de forma mais sistematica e coordenado pela direcéo da Secretaria
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em 1997.

Merece destague, nas ocorréncias de 1996, a capacitacdo no tema doencas
respiratorias. Esse fato motivou a realizacdo de uma proposta de intervencdo no Distrito
Sanitario Oeste, tendo como eixo o acompanhamento dos egressos hospitalares pelas equipes
locais. Estas se responsabilizavam tanto pelos cuidados com as criangas e sua vinculagdo aos
Centros de Salde, quanto pela utilizacdo de novas tecnologias (medicamentos inalatérios,
espacadores) e definicdo de protocolos para encaminhamentos para os demais niveis de
assisténcia. O treinamento foi dado pela Faculdade de Medicina da UFMG (Departamento de
Pediatria), visando a capacitacdo dos profissionais - pediatras e equipes de enfermagem. Vale
lembrar que, naquele momento, a énfase estava em uma determinada subespecialidade
(pneumologia pediétrica) e ndo, em cuidados gerais. O objetivo era abordar um problema de
dificil intervencdo com os conhecimentos disponiveis na rede. Posteriormente detal haremos

esse processo (SMSA/BH, 1996b; SMSA/BH 1997e).
4.6.6.4 A Avaliagcdo de Desempenho

Outro processo de grande importancia foi a implantacéo do Projeto de Avaliagdo de
Desempenho (O PRO-SUS). O mesmo foi implantado em julho de 1996, tendo percorrido
antes um longo caminho na discussdo interna sobre indicadores e metas. Foram realizados
inUmeros seminarios internos, com representacdo de todos os trabalhadores dos niveis local,
distrital e central. Uma dificuldade a ser vencida foi a sua aprovagao no interior da Prefeitura
(convencimento do prefeito e area econdmica) e na Camara, mas veio a se tornar um
importante instrumento de gestdo, permitindo, ao gestor, estabelecer prioridades como o

Projeto Vida e Acolhimento.
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A avaliagéo teve como referéncia o desempenho da equipe e o pagamento do prémio
pelo desempenho foi condicionado ao alcance das metas definidas coletivamente. Esse
processo levou a uma intensa formulagdo de indicadores e metas que permitiram medir os
resultados das agbes. A construcéo dos indicadores e das planilhas de avaliaggo propiciou um
grande avango na implementacdo do Projeto Vida e do Acolhimento, catalisando a rede
assistencial. Por outro lado, levou a uma compreensdo excessivamente normativa, engessando

alguns processos e levando a dificuldades operacionais (SANTOS et al, 1998).

A sua descontinuidade, em janeiro de 1997, trouxe sérios problemas a rede, tanto do

ponto de vista do preenchimento dos instrumentos quanto do ponto de vista assistencial.

A Avaliacdo de Desempenho constitui uma estratégia de gestdo que, aplicada a uma
remuneracdo basica, visa estimular a equipe de trabalho, possibilitando o alcance de objetivos
organizacionais. O incentivo é realizado através dos resultados a cancados pela equipe e ndo
pelo desempenho individual do trabalhador individualmente, guardando coeréncia com a

natureza do trabalho coletivo.

Sendo a remuneragdo monetaria o fator motivador mais preciso do trabalhador, cria-se
um mecanismo de remuneracdo gue se estabel ece a partir de um patamar de remuneracdo, néo

seincorporando ao vencimento ou salario do servidor (FEKETE, 1999).

A Avdiacdo de Desempenho pode facilitar a consolidacdo de um determinado
model o assistencial, sendo um instrumento de gestdo a partir do estabelecimento de metas, do
acompanhamento e avaliagdo dos resultados. Isso contribui para motivar os trabalhadores e

tornar consensual determinado modelo.

Os avancos do incentivo relacionam-se a pactuacéo coletiva em torno de determinado
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projeto, a construcdo coletiva de indicadores, ao estabelecimento de metas, a avaliacdo dos
processos, a motivacdo dos trabalhadores, ao aprofundamento de reflexfes sobre o cotidiano
dos servicos e suas contradicdes. Possibilita aos varios atores a explicitacdo dos seus projetos
individuais e coletivos para o setor Salde, permitindo o debate publico dos espacos privados
de trabalho, enfim, constitui potente dispositivo de mudanca do processo de trabalho

(MALTA et a., 1998b).

A forma de remuneracdo idéntica a todos trabalhadores no mesmo cargo,
independentemente do seu desempenho, praticada pelo servico publico, acaba por premiar
aqueles que ndo se esforgcam. Por outro lado, pagar por produtividade individual estimula a
producdo de atos desnecessarios ou sem conexao com o objetivo final do servico (CAMPOS,

1997b).

Entretanto, até por ser uma prética nova, as discussdes e opinides sobre o tema sdo
distintas. Kohn (1991), citado por Fekete (1999), levanta alguns pontos negativos em relacéo
aos incentivos, como: a) tém efeito temporario, promovendo mudancas comportamentais
apenas quando presentes; b) pagar ndo implica melhores resultados, c) o0s prémios
estimulariam a competicdo entre os trabalhadores; d) limitam as solucdes criativas, pois
direcionariam as agdes apenas ao cumprimento das metas; €) podem ter carater punitivo para
agueles que ndo alcangcam os resultados esperados, f) a sua implementacdo requer a

instituicdo de mecanismos de controle que acabam por limitar a criatividade.
4.6.6.4.1 A implantacéo em Belo Horizonte

Apbs longa discussdo com a rede, a SMSA/BH implantou, em junho de 1996, o seu

Projeto de Avaliacdo de Desempenho - PRO-SUS - com o objetivo de que se retomasse um
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instrumento de gest&o a partir do acompanhamento e da avaliagéo dos resultados al cangados.
A avaliagcdo teve como referéncia o desempenho da equipe e 0 pagamento do prémio foi
condicionado ao alcance das metas definidas coletivamente. O prémio de incentivo de

desempenho n&o se incorporou ao vencimento ou salério do servidor (MALTA et a., 1998b).

O Projeto de Avaiacdo de Desempenho foi implantado em 156 unidades
ambulatoriais da SMSA/BH (incluindo unidades basicas, de referéncia e de apoio
diagnostico), envolvendo 7.800 trabalhadores de diferentes vinculos, sob a gestdo da
SMSA/BH, durante 0 ano de 1996. Foram desenvolvidas varias etapas até a sua implantagéo.
A primeira consistiu na andlise de projetos de lei dos municipios que executavam
pagamentos diferenciados para seus trabalhadores com vinculos diferentes, o que se deu
através de discussdes internas até a elaboracdo do projeto de lei que instituiu a Avaliacdo de

Desempenho da SMSA/BH.

Outro momento foi a constituicdo do um grupo diretivo de condugéo do processo,
abrangendo coordenagdes do Sistema de Informagdo, Recursos Humanos, Departamentos de
Coordenacéo de Acbes de Salude e Epidemiologia. A partir dos projetos assistenciais
definidos como prioritarios pela SMSA e realizados em seu ambito, foram elaborados
indicadores que permitissem avaliar as atividades executadas a partir dos problemas
existentes. O Projeto Vida e o Acolhimento foram definidos pelo grupo dirigente como

prioritarios, cabendo a Avaliacéo de Desempenho valorizar a prioridade institucional .

Outro momento do percurso foi a elaboragdo dos indicadores, iniciada com a
discussdo sobre como viabilizélos, contemplando instrumentos de coleta de dados, fluxos e

processamentos de informacdes. Essa etapa foi realizada pelas areas técnicas da SMSA/BH,
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através de inimeros seminarios com as equipes locais e dos distritos sanitarios. Nesses
seminérios, deliberou-se sobre todos os indicadores incluidos na planilha. Inicialmente os
distritos e centros de salde construiram sua prépria planilha a partir da planilha geral de
indicadores. Ap6s 0 2° prémio, houve uniformizacdo sobre quais os indicadores que deveriam
estar em todas as planilhas, ou segja, definiu-se um minimo de indicadores, tendo a unidade a
possibilidade de optar pelo acréscimo de outros indicadores da planilha geral (SANTOS et al.,

1998).

Quanto as metas, partiu-se inicidmente da série histérica da propria unidade,
abrangendo uma avaliacdo de capacidade operacional. Diversos indicadores ndo possuiam
série historica, foram feitas, entdo, estimativas a partir de levantamentos e registros
executados nos préprios prontudrios e instrumentos existentes nas Unidades de Salide. Tanto
os indicadores a serem utilizados quanto as metas foram acordados em seminarios distritais,
envolvendo trabalhadores, populacdo (conselhos distritais) e nivel diretivo (SANTOS et al.,

1998).

A elaboracéo de metas norteou-se por uma perspectiva produzida em um momento de
pactuacdo envolvendo todos os atores. Os diversos niveis diretivos tiveram que se relacionar
com uma situagao que exigiu grande habilidade de negociagdo para que o0 processo pudesse se
viabilizar. Este momento exigiu o encontro de experiéncias distintas. os conselheiros de
salde se aproximaram, pela primeira vez, de discussdes mais aprofundadas sobre processos
de avaliacdo; os niveis gerenciais das unidades tiveram de estreitar suas relacdes com suas
respectivas equipes exigindo da equipe distrital uma agéo bem mais integrada com os diversos
servigos. Outras situacBes também envolveram intensa negociacdo, como a discussao interna

com as areas econdmicas da Prefeitura e a tramitacdo na Camara Municipal (SANTOSet al.,
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1998).

Para a implantacdo da avaliacdo de desempenho nos projetos considerados prioritarios
pela SMSA/BH, foi necessério construir instrumentos especificos de coleta de dados para as
&reas da mulher, da crianga e do Acolhimento (ANEXO 1). Esses instrumentos permitiram
uma avaiacdo bastante minuciosa das agbes desenvolvidas pela rede, inclusive o
detalhamento de cada atendimento realizado pelo profissional. Os dados passaram a ser
coletados através de um cartdo de leitura 6tica (boleta), criado especificamente para atender a
esta necessidade. A leitura do instrumento passou a ser realizada nos Distritos Sanitarios. Foi
desenvolvido o Sistema de Informagéo de Avaliagdo de Desempenho (SADE), de forma a
permitir um processamento mais rapido e um acompanhamento periddico de todo o processo.
O SADE passou a articular diversos sistemas informatizados existentes na Secretaria:
SIA/SUS, Sistema Informatizado de Gerenciamento de Recursos Humanos - SIGRHS,
boletas, calculando o valor dos indicadores e enviando dados para o pagamento. Além de
possibilitar a emissdo de relatérios de acompanhamento para as unidades bascas e relatérios

gerenciais para os niveis distrital e central (SANTOS et al., 1998).

Outro processo construido coletivamente foi a instalagdo de comités, compostos por
trabalhadores do nivel diretivo distrital e pela populagdo (representantes dos ustarios dos
conselhos de salde). Estes comités participaram do processo de definicdo de metas e se
tornaram instancias de recursos das equipes, quando do ndo-cumprimento de metas
previamente pactuadas (danificacdo de equipamentos, licenca por doenca de funciondrios,

outros) que interferiam na execucao das atividades propostas (SANTOS et al., 1998).

Esse movimento exigiu ampla discussao, apropriacdo e questionamentos das diretrizes
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do projeto com a rede. Também possibilitou que o0s varios atores explicitassem seus projetos
individuais e coletivos para o setor Salde, permitindo o debate publico dos espacos privados
de trabalho. Por exemplo: agendas lotadas com retornos desnecessérios, socializacdo dos
conhecimentos e discussdes em torno das decisdes tomadas. Além disso, permitiu que niveis
gerenciais das diversas unidades se apropriassem do que efetivamente ocorria com a rede no
processo assistencial, permitindo espacos para questionamentos e redirecionamentos de
acOes. Diante da distancia existente entre os niveis diretivos e as equipes locais na discussdo
dos projetos, este processo também facilitou a socializagdo de projetos de forma mais efetiva
com a integragd@o das equipes. Ao mesmo tempo, facilitou a compreensdo da gravidade dos
problemas gerenciais que perpassavam toda a Secretaria como baixa produtividade, ndo-
utilizagdo de indicadores prioritarios, absenteismos, altas taxas de retornos e desconhecimento
dos resultados pelas geréncias. Todo esse movimento contribuiu na publicizagéo das agtes
cotidianas e, muitas vezes, estimulou e precipitou decisdes gerenciais (MALTA et al, 1998b.;

SANTOS et dl., 1998).

No processo de definicdo de metas e de seu acompanhamento, observou-se que as
equipes passaram a se apropriar da sua realidade, conhecendo-a e montando estratégias
especificas para conseguir atingir suas metas. Para isso, tornou-se necessario organizar melhor
0 servigo, homogeneizar as atividades desenvolvidas pelas diversas Unidades de Salide,
resultando em responsabilizacdo dos trabalhadores em relacdo as suas atividades e em maior
aproximacado / vinculo da populagdo com as unidades. Com 0 processo, tornou-se possivel

obter e utilizar ainformacao produzida pel os servicos de maneira sistematica e col etiva.

A implantacdo da Avadiacdo de Desempenho possibilitou o acompanhamento

periddico e sistematico das acbes desenvolvidas. A existéncia de relatérios gerenciais
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permitiu correcdes e redirecionamentos mais ageis. Tudo isso resultou na apropriacdo e
utilizacdo da informacgéo pela instituicéo e numa preocupacao com a qualidade dainformagéo
produzida, que passou a ser mais utilizada ndo somente nos niveis diretivos para 0 processo

de decisdo e intervencdo, mas também nos centros de salide (SANTOS et al., 1998).

Por outro lado, também surgiram problemas de natureza diversa. Um deles foi o
esforco para alcancar metas, quando essas eram muito altas, fazendo com que as equipes
tivessem que trabalhar em ritmo acelerado; outro foi a excessiva preocupacéo por parte dos
trabalhadores, com a questdo do prémio. Em alguns distritos, houve muita dificuldade na

formulac&o de acordos entre niveis diretivos e trabal hadores.

O processo foi vivenciado de forma complexa e, as vezes, contraditoria pelas diversas
equipes. No que se refere ao Projeto Vida, se por um lado representou grande avango na sua
implementagdo por outro lado levou a uma compreensdo excessivamente normativa,
engessando alguns processos e levando a dificuldades operacionais, principalmente na
implementacdo dos protocolos de assisténcia. Alguns indicadores que consideravam
popul acdes de area de abrangéncia passaram a significar uma restricdo ao acesso de usuérios
residentes fora da érea, reforcando o equivoco de "cerca' entre as unidades.

Outro problema foi a dificuldade de contemplar, nas planilhas de metas, a diversidade
das Unidades de Saude envolvendo, por exemplo, composicdo quantitativa e qualitativa das
equipes e perfis epidemiol gicos das areas de abrangéncia. Este processo de reflexdo levantou

a necessidade de se rever e flexibilizar alguns pontos dos protocolos, bem como alguns

indicadores e metas (MALTA et al., 1998b; SANTOS et al., 1998).

A experiéncia de implantacdo da proposta de avaliacdo de desempenho em Belo
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Horizonte demonstra, na prética, as dificuldades na operacionalizacdo da proposta descrita por
Campos (1997b p.240), quando refere as dificuldades na definicdo dos indicadores. "a
comecar pela definicdo das planilhas de indicadores, que quase sempre sdo construidas nos
estratos superiores de direcao", e acabam por levar a "ruidos ensurdecedores’, quando na sua
implementagdo. A grande questdo ndo seria provocar ruidos, mas ndo canalizar estes ruidos

paraampliar a capacidade de auto-andlise e autogestéo.

A experiéncia de Belo Horizonte procurou construir e definir os indicadores de forma
coletiva, ampliando os espacos de definicdo dos indicadores e metas, mas mesmo assim foram
produzidos "ruidos ensurdecedores', em virtude de a avaliacdo de desempenho ser

extremamente mobilizadora, dinamizando a rede e forgando um novo ritmo.

Campos (1997b) ainda se refere a outra dificuldade relacionada ao conjunto de
indicadores selecionados, que nunca consegue refletir integralmente os objetivos de um certo

modelo.

"Assim particularmente quando ha retribuicéo financeira conforme se comportam os
indicadores, haveria o risco de substituir-se um padréo de aliena¢éo por outro. Se
ndo ha adesdo prévia dos trabalhadores, se ndo tem um modo adequado de
"responsabilizar-se”, pode acontecer de eles deslocarem, no processo de trabalho, a
centralidade usualmente focada em procedimentos parciais, para dirigi-la & soma de
pontos estipulada pelos indicadores. E 0 tdo sonhado envolvimento auténomo das
equipes com a integralidade com que os problemas de salde se apresentam, pode néo

acontecer” (CAMPOS, 1997b p.240).

Campos (1997b) continua sua reflexd@o, afirmando que, sem dlvida, este expediente
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aumenta em muito a governabilidade na gestdo de recursos humanos, facilitando a
implementacdo de projetos. Entretanto, a aposta na producéo de "sujeitos’, na redefinicéo dos
padroes de alienacdo e de responsabilizacdo das equipes pode ficar comprometida. Ele

questiona ainda se esta decisdo passaria pela constatacéo de que:

"0s interesses e a forca corporativa de algumas categorias (médicos, por exemplo)
os tornariam mais resistentes a qualquer projeto em defesa da vida mais
consequente?. (...) O quanto haveria de preconceito em todas estas consideractes?
Preconceito em relacdo a utilizacdo deliberada da circulacdo de dinheiro como

maquina produtora de subjetividade? " (CAMPOS, 1997b p.241).

Ja Cecilio (19974), em relacdo a experiéncia de trés anos de implantacéo da avaliagéo
e desempenho no Hospital Publico Municipal de Volta Redonda, afirma que a planilha de
indicadores € indutora de novas préticas, ou seja, acaba por introduzir novos problemas nas
agendas das equipes, alterando o processo de trabalho. Assim, novos indicadores vao sendo
criados na medida em gque ocorre um processo de avaliagdo continuo nainstituicdo. A planilha
acaba por se tornar um disparador de conversagdes e um reforgo na criagdo na cultura de
responsabilidades e de uma postura mais ética diante dos usuarios e dos outros membros da
equipe. Cecilio (1997a) conclui que: "A planilha, neste sentido, cria transparéncia onde havia

opacidade. A planilharevela."

Sem duavida, o processo de implantacdo do Projeto de Avaliacdo de Desempenho
representou uma experiéncia por vezes paradoxal. Possibilitou inimeros avangos como o
aprofundamento de reflexdes sobre o cotidiano dos servigos, a construcdo coletiva dos

indicadores e metas, a apropriacdo de dados e resultados do desempenho por local de
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trabalho, a publicizacdo dos mesmos, a explicitagdo pelo ator governo das diretrizes
institucionais pactuando com os trabalhadores os indicadores e a garantia da inclusdo de

indicadores relativos ao Projeto Vida e ao Acolhimento na planilha de avaliacéo.

O processo, por ter sido muito dindmico, envolveu a rede, introduziu processos de
avaliacdo e debates constantes sobre resultados e desempenho. Por outro lado, propiciou
contradi¢ches, como priorizacdo de acOes pontuadas pela planilha, desativacdo de outras,
préticas sobre exclusdo de usuarios por "area de abrangéncia' e, quando da interrupcdo do
prémio em 1997, tomou-se por prética, ha grande maioria das unidades, o0 ndo preenchimento
dos formuldrios e das boletas, identificadas como do SADE. Com isso perdeu-se a
confiabilidade do sistema de registro. Assim os registros de busca ativa, visita domiciliar aos
desnutridos faltosos, vigilancia a mortalidade infantil cairam siginificativamente. Ocorreu
paral el amente queda no monitoramento e desmotivacdo darede, que também contribuiram na
reducdo das agdes e no desempenho dos indicadores. Tornou-se muito dificil acompanhar o
desempenho da rede pelos instrumentos do SADE, que foram apds 1998, substituidos por

outro sistema de registro.

Evidentemente cabem criticas a condugdo do processo pela direcdo SMSA, dentre
elas 0 peso financeiro gque representou ao gestor, sobretudo pela falta de um plangjamento de
mais longo prazo, o gue levou a dificuldades na sua manutencéo, o processo implantado de
maneira rapida, sem maturacdo suficiente do processo, a inclusdo de grande ndmero de
servidores simultaneamente, dentre outros. Entretanto, o maior problema foi a sua

descontinuidade (MALTA, et al., 1998b; SANTOS et al., 1998).
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5 - Andlise dos mar cador es propostos

"Minha mée achava estudo

A coisa mais fina do mundo.

N&o é.

A coisa mais fina do mundo € sentimento”.

Adélia Prado (1999, p.118)

Conforme descrito na metodologia, iremos analisar o Projeto Vida e o Acolhimento
conforme o0s seguintes marcadores-anadisadores. financiamento, acesso, eficécia,
publicizacdo, novas tecnologias de trabalho e sustentabilidade do projeto. Cada um dos
proximos tépicos devera conter uma breve revisdo dos principais aspectos a serem
investigados e a descricdo da metodologia utilizada, identificando fontes pesquisadas,
documentos, interrogadores e indicadores adotados, e a descricdo dos resultados com uma

breve conclusdo sobre cada marcador utilizado.

5.1 O financiamento

O tema do financiamento demarca a intencionalidade do gestor, a aplicacdo dos
recursos em sallde, como e onde aplicar, definindo uma luta por interesses conflitantes; dai a
importancia de inclui-lo como referencial de avaliacdo dos modelos de atencdo. Torna-se

importante avaliar 0 gasto em salde conjuntamente com outros referenciais como
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universalizacdo, integralidade e equidade. Essas caracteristicas irdo identificar a
intencionalidade na producdo de politicas publicas de salide universais, que consigam

redistribuir as riquezas em func¢éo do seu compromisso com avida.
5.1.1 Interrogador es e indicador es empr egados

No presente estudo cabe investigar os seguintes aspectos. O SUS/BH alterou o
financiamento e o gasto do sistema? Houve aumento do investimento através de recursos
municipais? Produziu maior comprometimento da riqueza social em beneficio da vida?
Alterou a relacéo entre gasto hospitalar e ambulatorial? Qual o investimento realizado nos

proj etos estudados?

Para responder aos interrogadores colocados, iremos trabalhar com os seguintes

indicadores:

- Evolugdo dos Recursos do Orcamento do Tesouro (ROT) no financiamento do

SUSemBH

Evolucéo do gasto ambulatorial e hospital ar

Evolucéo do gasto com pessoal

Evolucéo dos recursos aplicados na compra de medicamentos

Gastos efetivados especificamente com o Projeto Vida e com o Acolhimento

Os documentos pesquisados foram os relatorios produzidos pela SMSA/BH -

Relatério de Atividades, Relatério Financeiro, informes técnicos e estudos publicados.
5.1.2 O Financiamento do SUS em Belo Horizonte

Historicamente a participacdo dos recursos federais no gasto publico em salde tem
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sido superior a 70%. A partir de 1993, com a descentralizagdo, 0s gastos estaduais
apresentaram tendéncia a diminuicdo e os municipais reforcaram a tendéncia de crescimento

(FIJP, 1998).

Em Belo Horizonte, observou-se comportamento similar, com evolugdo crescente dos
recursos municipais no custeio da Salde. Este crescimento se deu em percentual e em valores
absolutos, saindo de uma participacdo de 8,7% dos Recursos Orcamentérios do Tesouro em

1992 e passando, na gestao 93-96, para uma média anual de 12,4% (SANTOS, 1998).

E importante destacar que, em 1996, apds negociacio com o Conselho Municipal de
Salde, o Fundo Municipal de Salde assumiu parcela da folha de pagamentos, o que diminuiu
0 investimento proprio municipal (8,84%). Essa situacdo foi revertida no ano seguinte,
retornando ao Tesouro Municipal a folha de pagamentos da Salde, o que significou um

aumento percentual na participacdo dos gastos municipais de 19,8% em 1997.

Os Recursos do Orcamento do Tesouro (ROT), oriundos da Prefeitura, séo
empregados em Belo Horizonte na rede propria, especialmente com custeio de pessoal,
manutencdo e expansdo da rede fisica propria. A maior parte dos recursos, especialmente o
repasse federal, é gasta com a chamada rede contratada, ambulatorial e hospitalar, que
complementa as a¢des de salde da rede publica propria do municipio. Vae lembrar que os

gastos do repasse ocorrem mediante servicos prestados, pagamento por procedi mentos.

A TAB. 1 mostra a evolugdo dos gastos em Salde, em Belo Horizonte, entre 1993 e
1997, segundo as transferéncias Federais e ROT. O governo estadual pagava apenas parte da
folha de pagamentos dos servidores estaduais, por isso ndo foi relacionado naTAB. 1, bem

como o montante de recursos advindos do governo Federal através dos convénios como
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AID'S, imunizagéo, zoonoses, €etc.

O aumento da arrecadacéo propria, como prestador, ou sgja, 0S recursos repassados ao
Fundo Municipal de Salde pelo governo Federal, em fungdo dos servicos prestados pela
prépria secretaria, evoluiram de U$ 432 mil/més, em 1992, para U$ 2,2 milhdes em 1996.

Esse aumento deveu-se a grande expansao de servicos ocorrida no periodo (CAMPOS, 1998).

TABELA 1 - Evolucdo dos gastos em Saude em Belo Horizonte entre 1993 e 1997,

segundo as transfer éncias Feder ais e Recur sos do Or camento do Tesouro (ROT)

Ano Recur sos do Or camento do Tesouro (ROT) Transferéncias Federais
Total anual* % do ROT paraa
Saider*

1993 28.252.100,00* ** 13,09 11.462.32,00 ****

1994 39.111.260,15*** 14,05 49.521.031,00 *****

1995 65.442.715,07 13,87 208.600.425,10

1996 45.056.704,00 8,84 247.674.468,09

1997  |107.825.965,26 19,81 284.692.692,02

Fonte: SMSA/BH (1996€) Acdes Desenvolvidas 1993-1995; SMSA/BH (1994, 1995) Relatorio de Atividades de 1994 e
1995); SMSA/BH , Relatério de Gestéo, 1996.

* Inclui Transferéncias, pagamento da folha de pagamento SMSA/BH, HM OB, reforma e construgéo de unidades de salide

** Percentual calculado a partir da arrecadacao de receita de impostos e transferéncias

*** \alores corrigidos para Real

**%* |nclui apenas fatura prépria (SMSA/BH)

**x*% Dado produzido, somando-se a fatura propria até outubro de 1994 com a transferéncia da Semiplena (nov. e dez. de
1994)

OBS: Astransferéncias estaduais ndo foram relacionadas por serem residuais no periodo. N&o foram rel acionadas também as

despesas do Estado e da Uni&o com funcionérios estaduais e federais nem os repasses de convénios.
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5.1.2.1 Evolugao do gasto ambulatorial e hospitalar

Em 1994, a SMSA/BH assumiu a Gestdo Semiplena e os recursos oriundos da Uni&o,
na sua totalidade, passaram a ser geridos pelo Municipio. Antes dessa data 0 Municipio geria
apenas 0 que recebia da sua producdo ambulatorial. Saiu, portanto, da condicdo de mero
prestador de servigos ao governo federal para a condicdo de gestor do Sistema Municipal de
Salde. Para responder a esta tarefa foram instituidos mecanismos de controle e avaliagéo da
rede de servicos publicos contratados e conveniados ao SUS/BH. Para a otimizagdo do
trabalho, optou-se por um processo de informatizagdo que resultou na implantacéo da Central
de Marcacdo de Consultas, da Central de Internagdo, e na informatizacdo da Alta

Complexidade.

Outro passo importante foi a participacdo da SMSA/BH na construcéo do Sistema
Cooperado de Salde, em parceria com outras dez secretarias municipais, visando a uma
solucdo integrada para a informatizagdo da rede nos niveis central, distrital e local. Essas
estratégias visaram facilitar o acesso aos servicos ofertados; priorizar o atendimento segundo
a gravidade de cada caso; fiscalizar e acompanhar o desempenho dos prestadores; responder
as demandas de estudos epidemiol dgicos; construir banco de dados para avaliar a qualidade
dos servicos e a morbidade hospitalar, bem como acompanhar os custos e oferecer feedback a

rede ambulatorial (SANTOS, 1998).

Um dos resultados desta acdo, segundo Santos (1998), foi a inversdo dos gastos
ambulatoriais em relagdo aos hospitalares que, antes da municipalizacdo do controle e
avaliacdo em 1994, eram da ordem de 50%. Em 1995, o crescimento do gasto ambulatorial

elevou-se a 59,4%, ficando os gastos hospitalares em 40,6% do total dos recursos. Em 1996,
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esta relacdo inverteu-se, ficando 53,3% para o0s gastos ambulatoriais e 46,7% para 0s gastos

hospitalares (TAB. 2).

TABELA 2 - Evolugdo dos gastos ambulatoriais e hospitalares em Belo Horizonte —

novembro/1994, novembr o/1995 e novembr 0/1996.

Gastos Novembro/1994 (*) Novembro/1995 Novembro/1996

Total % Total % Total %

Hospitalares 9. 209. 916,00 50,4| 6.916.959,00| 40,6( 8.183.514,00f 46,7
Ambulatoriais| 9. 056. 000,00 49,6/ 10.119.885,00| 59,4| 9.344.753,00| 53,3
Totais 18. 265. 916,00 100| 17. 036. 844,00 100| 17.528.267,00 100

Fonte: SANTOS, 1998
(*) Valor do teto financeiro de Belo Horizonte para a entrada na Gest&o Semiplena.

Valores correntes em R$ 1,00

5.1.2.2 Evolucgédo do gasto com pessoal

Ocorreu, no periodo, um aumento dos postos de trabalho do quadro proprio de 47,8%,
bem como no quadro de contratagbes terceirizadas de mais de 1800%, ambos financiados
COm recursos proprios, o que sera detalhado no préximo capitulo (TAB. 6). Esse aumento real
resultou em um maior comprometimento de recursos financeiros, conforme descrito na TAB.
3. O gasto, em 1993, foi em torno de 15 milhdes de reais, aumentando em 1995 apds a entrada
dos servidores concursados de 1994. Em 1996 foi concedido regjuste salarial escalonado de
até 70% aos meédicos, além da incorporacéo de novos concursados em 1996, o que foi refletir

na folha de pagamentos de 1997. Com o maior ingresso de recursos humanos ocorreu o
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aumento da prestacdo de servicos. A despesa com a folha de pagamento de pessoa era paga

pelo Tesouro Municipal.

TABELA 3 - Evolucéo dos recursos aplicados no pagamento de servidores do quadro

préprio eno pagamento deterceirizados, 1993 a 1997

Ano | Gastosfolha pagamento do Gastos pagamento Contrato

quadro proprio* Terceirizados*** Administrativo

1993 15.913.213,96 -

1994 20.100.085,08 -

1995 54.055.000,00 **** 6.237.111,64 -
1996 54.502.000,00 **** 9.482.128,30 -
1997 106.841.000,00 **** 12.808.710,16 2.002.552,32

Fonte: - 1993 e 1994: Relatorio de gestdo (SMSA/BH, 1994);

1995 - 1997 Relatdrios do Sistema de Informag&o Sobre Orgamento Publico - SIOPS (SMSA/BH, 1995, 1996, 1997);
Gastos com terceirizados e contrato administrativo 1995 - 1997: Relatério de Atividades (SMSA/BH, 1995, 1996, 1997) e
dados estimados pelo Departamento Administrativo e Financeiro/SMSA/PBH.

* N&o inclui pagamento de complementagéo aos servidores do Estado, nem HMOB.

** \alores correntes em R$ 1,00.

*** Inclui servicos de limpeza, vigilancia, administrativos, consultoria e zoonoses.

**** |nclui valores com encargos.

5.1.2.3 Evolucao dos recur sos aplicados na compr a de medicamentos

Um outro indicador da evolucdo do financiamento foram os recursos aplicados em

medi camentos para assegurar a expansao dos servigos no periodo.

A evolucdo dos recursos aplicados, no periodo, na compra de medicamentos mostrou

ampliacdo importante. 1sso se explica tanto pelo maior investimento do municipio na érea
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quanto por um recuo do gasto do governo Federal na politica de medicamentos.

Houve uma reorganizagcdo da Assisténcia Farmacéutica, que comegou pela definicéo
dos farmacos componentes da lista basica, reformulacdo do processo de compras, implantacéo
do sistema de licitacdo por registro de precos e chegou a criacdo das farmacias distritais, que
permitiram estabelecer os processos de armazenamento, de controle de estoque, de qualidade
e de dispensacdo de medicamentos. O gasto realizado na &rea € um bom indicador de
investimento municipal, ja que esse investimento ndo tem cobertura na tabela do SUS
(COSTA VAL, 1998). NaTAB. 4 pode-se acompanhar essa evolucdo, mostrando o aumento
do investimento nessa &rea que saiu de U$270.000, em 1982, e chegou a aumentar acima de

1000% nos anos seguintes.

TABELA 4 - Evolucgdo dos gastos na compra de medicamentos pela SMSA/BH, 1992 a

1997

Anos Valoresem U$S %

1992 270.000 100%
1993 2.700.000 1000%
1994 4.575.727 16947%
1995 4.229.197 1566%
1996 3.939.416 1459%
1997 5.064.735 1494%
Fonte: (SMSA/BH, 1996€) A¢des Desenvolvidas, 1993-1995; (SMSA/BH, 1997¢) - Relatdrio de Assisténcia
Terapéutical DCAS

Valores correntes em U$ 1,00
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Em maio de 1997, o Governo Federal extinguiu a CEME (Central de Medicamentos),
0rgado regulador da producéo e distribuicdo de medicamentos essenciais no Brasil. Até aquele
momento a CEME repassava a Belo Horizonte cerca de R$ 3 milhdes/ano em farmacos. ApGs
esse periodo, 0 municipio passou a arcar quase integralmente com os custos. Ficou sob a
responsabilidade do Ministério da Salide apenas a manutencdo dos medicamentos destinados
aos programas de Tuberculose, Hanseniase, AIDS (s6 os anti-retrovirais), Hemoderivados,
Diabetes e Endemias. O fornecimento de todos os outros medicamentos essenciais passou a
ser responsabilidade dos municipios, tornando-se necessario, entdo, o0 crescimento do

investimento préprio na area.

Apesar do investimento, o setor teve crescente demanda de recursos devido a elevagéo
constante do preco dos medicamentos. Especialmente porque essa situacéo levou aos centros
de salde ndo somente os usuarios da rede prépria, mas também outros oriundos do setor
privado (hospitais, planos de salde, clinicas), sugerindo que outro tipo de clientela (classe

média), passou a procurar 0s servicos em busca de medicamentos.

Uma pesquisa de demanda de medicamentos realizada em 1997, entre 14.424 usuarios
atendidos, mostrou que 2.101 (15%) eram procedentes de outros municipios e o restante, ou sgja,
12.323 (85%) eram residentes em Belo Horizonte. Esses dados revelam a migracéo de clientela
de outros municipios vizinhos para a cidade, em funcdo da disponibilidade de medicamentos

(SMSA/BH, 19970).

Outro fator que levou ao aumento do gasto com medicamentos foi a incorporacéo de

novas demandas em consequéncia da melhoria da qualidade da lista padronizada. Os novos
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itens foram incluidos visando a implementacdo de novos programas (“ Doencas
Respiratérias’- asma, “ Salide da Mulher” - terapia de reposicao hormonal, novos antibi6ticos,

Salde Mental, outros), cujo objetivo era aumentar a resol utividade dos servicos.
5.1.2.4 Gastos efetivados especificamente com o Projeto Vida e com o Acolhimento

Quanto ao gasto especifico com o Projeto Vida e o Acolhimento, € dificil fazer a
distincdo, ja que ndo havia, na época, programacdo orcamentaria especifica por projeto,
portanto ndo h& como apurar o custo individualizado por atividade. Tomamos como base
estudo feito em julho de 1997, levantando-se 0 custo aproximado da atencdo a crianca na rede
prépria e internagdes pagas a rede conveniada. O estudo é Unico, ndo havendo como comparar
com estudos anteriores, e contém valores aproximados. Os gastos aproximados foram
informados por técnicos das diversas atividades, o que pode ter gerado problemas
metodol 6gi cos na apuracdo do custo que levem ainformacdes parciais.

A composi¢cdo dos gastos no ano foi a seguinte: recursos humanos (gasto em folha
com pediatras e auxiliares de enfermagem); medicamentos especificos a populacdo infantil, e
ao programa de doencas respiratdrias, apurados através das dosagens pediatricas (suspensdo,
gotas, xaropes); compra de leite e 6leo para o programa de combate a desnutricao; convénios,
como a Pastoral da Crianga; Programa de Doencas Respiratérias, incluindo a capacitacéo da
rede, consultoria, compra de espacadores; convénios para construcdo de leitos de risco;

pagamento do teste do pezinho; imunizagéo, dentre outros (TAB. 5).
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TABELA 5 - Gastos aproximados efetivados especificamente com o Projeto Vida e o

Acolhimento, julho de 1997.

Itensde Gasto * NUmero de procedimentos Gasto anual

Recursos Humanos

Pediatras 414 8.040.000,00

Auxiliares de enfermagem 1.654 9.936.000,00
M edicamentos L 414.911,96
Internagdes pediétricas 4.697/més 16.784.400,00
(marco/97)
Ampliacéo de leitos de risco 23 leitos (1996)* * 100.000,00
Imuni zagdo* * * . 1.062.000,00
Teste do Pezinho 564.000 exames/ano **** 3.000.000,00
Programa de Desnutricéo . 880.000,00
Convénios Pastoral da crianca . 66.000,00
Programa Doenca Respiratoria L 132.000,00
Total 40.415.311,00

Fonte: (SMSA/BH, 1997d) - Projeto Vida, uma prioridade de governo.

* Refere-se a compra do 1° semestre de 1997.

** Repasse referente a convénio com Santa Casa de Misericordia.

*** Refere-se a manutengdo darotina, divulgagéo, campanhas, imunoglobulina anti-RH.

***** |Incluindo exames para detecgdo de erros inatos do metabolismo, para o interior e para Belo Horizonte, no

teto do municipio.

Observa-se que, mesmo diante da dificuldade operacional na obtencdo do dado,

conseguiu-se apurar um comprometimento em torno de 40,4 milhdes de reais ou 10% do total

investido anualmente na salide. Os célculos sdo aproximados e ndo incluem, por exemplo, o

gasto na urgéncia, no apoio laboratorial, no alto custo, na compra de insumos (material de
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enfermagem, limpeza, material médico, odontoldgico), gasto com outros profissionais, €tc.
Portanto ndo podemos nos referir ao custo global do projeto e sim ao que foi possivel apurar.
Mesmo assim foi um comprometimento importante e que, sem davida, se ampliou nos quatro
anos em funcdo do aumento de investimentos em itens como recursos humanos,
medicamentos imunizagéo e pela inclusdo de itens de gasto anteriormente inexistentes como:
leitos de risco, teste do pezinho, convénio com Pastoral da crianga e programas dirigidos as
doencas respiratOrias e a desnutricdo. Essas evidéncias nos permitem concluir que houve

maior comprometimento orgamentario com os projetos em andlise no periodo.
5.1. 3 Consideragdes sobre o financiamento do SUS/BH

A evolucdo do financiamento do SUS/BH demonstra que houve uma importante
alteracdo nos recursos investidos. Ampliou-se, de fato, o gasto do sistema através de:
investimentos municipais, devido ao aumento do investimento do Recurso do Orgamento do
Tesouro (ROT), aumento do recurso federal aplicado pela entrada do municipio na gestéo
Semiplena, aumento da fatura prépria em consequiéncia do aumento da producdo de servicos,

melhora do registro e do faturamento.

Cabe ressaltar ainda o aumento do gasto ambulatorial, retirando-se de recursos
hospitalares, o que foi impulsionado pelo desenvolvimento do Controle e Avaliagcdo no
sentido de fiscalizar e acompanhar o desempenho dos prestadores, reduzindo fraudes, além de
incrementar a rede ambulatorial publica. Foram ampliados servicos e entre eles tomamos
como indicadores: a incorporagao de recursos humanos, o aumento na folha de pagamentos e

0 aumento na compra de medicamentos.

JA nos referimos a inexisténcia de uma programacdo orcamentaria especifica por
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projeto, no periodo em andlise, e a conseqlente dificuldade de avaliacdo dos gastos com o
Projeto Vida e Acolhimento. Mas, mesmo diante dessa limitag&o, observou-se expanséo de
gastos, conforme descrito anteriormente, o que produziu um maior comprometimento da

riqueza social com a vida e com as politicas publicas em salde.
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5.2 Acesso

Segundo a visdo de autores considerados classicos, como Donabedian (1990), a
acessibilidade, ou acesso a agdes e servicos, € considerada como um dos componentes
principais da qualidade da atengfo. E conceituada como a "capacidade do paciente obter,
quando necessitar, cuidado de salide, de maneira facil e conveniente”.

Existem dois aspectos da acessibilidade a serem distinguidos: o socio-organizaciona e
0 geogréfico. Estdo incluidos nos aspectos socio-organizacionais os atributos referentes aos
recursos e a organizacdo que podem dificultar os esforcos do cliente em obter cuidado.
Entretanto a disponibilidade dos servico e recursos em si ndo implica 0 acesso, mas sim, 0
fato da utilizacZo dos mesmos (ACURCIO, 1995).

5.2.1 Interrogador es e indicador es empregados

No presente estudo, torna-se importante investigar 0s seguintes aspectos da acéo
analisada: Houve aumento da capacidade instalada? Recursos Humanos: aumentou o nUmero,
a qualificacdo? Qual a cobertura? Universalizou a atencéo? Atende aos usuarios? Incorporou
outras necessidades ou selecionou aquelas de maior impacto?

Para responder a essas questfes lancou-se mao de indicadores de estrutura que se
referem aos atributos materiais e organizacionais sob 0s quais o cuidado é oferecido, como:
recursos humanos, rede fisica, aém de indicadores de processo como a cobertura de consulta

ambulatorial. Os indicadores usados sio:
- Evolucéo darede de servigos propria e contratada.

- Incorporacdo de Recursos Humanos.
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Capacitacdo daforca de trabal ho.

Evolucdo da of erta de servicos ambulatoriais proprios.

Cobertura de consultas médicas aos residentes.

Incorporacdo de outras necessidades em salide.
5.2.1.1 Evolucéo da rede de servigos propria e contratada

Em 1992, a rede fisica da SMSA/BH contava com 118 (cento e dezoito) Centros de
Salde (90 préprios e 28 municipalizados), 6 (seis) Postos de Atendimento Médico (PAM), 30
(trinta) pequenos laboratérios (a maioria localizada nos Centros de Salde), Salide Bucal
instalada em 194 (cento e noventa e quatro escolas) e em 43 (quarenta e trés) Centros de
Salde, um Hospital Municipal com cerca de cem leitos, um Laboratério Central e dois
Laboratorios Distritais. Quase 50% dos Centros de Salde eram sediados em casas al ugadas ou

cedidas, com éreafisicainadequada (SMSA/BH, 1996f; VASCONCELOS, 1997).

Quanto a rede hospitalar, de acordo com os relatérios, Belo Horizonte possuia uma
rede hospitalar publica, contratada e conveniada ao SUS que dispunha de 10.925 leitos,
distribuidos em 68 hospitais (54 privados e 14 publicos). Deste total de leitos, cerca de 77%
eram privados e dos publicos apenas 1,7% eram municipais (referentes ao Hospital Municipal
Odilon Behrens - HMOB - com 116 leitos ). Além disso, dos 2.512 leitos publicos, apenas
50% estavam ativados. Em 1992, o municipio ndo tinha nenhum controle sobre as AIH que
estavam sob a responsabilidade da SES, o mesmo ocorrendo com relacdo as urgéncias e

emergéncias (SMSA/BH, 1996f; VASCONCELOS, 1997).

Ao fina de 1996, a rede propria municipal passou a ser constituida de: 126 (cento e
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vinte e seis) Centros de Salude, (FIG. 2), 6 (seis) Unidades de Referéncia Especializada, 4
(quatro) Unidades de Urgéncia, 1 (um) Hospital Municipal (HMOB) com 200 leitos, 6 (seis)
grandes laboratérios, 4 (quatro) Centros de Referéncia em Salde Mental (CERSAM), um
servico de Referéncia para AIDS e um Centro de Apoio Soroldgico para AIDS. A assisténcia
odontol 6gica era prestada por servicos montados em 86 (oitenta e seis) Centros de Salde, 3
(trés) policlinicas, 158 (cento e cinqlenta e oito) escolas, 15 (quinze) sindicatos e 2 (duas)
unidades instaladas em faculdades Pontificia Universidade Catélica (PUC) e UFMG

(SANTOS, 1998).

A rede conveniada era constituida por cerca de 405 (quatrocentos e cinco) prestadores
ambulatoriais, incluindo servicos de apoio diagnostico oferecido por 16 (dezesseis)
laboratérios de Patologia Clinica, 22 (vinte e dois) servicos de Radiologia, 20 (vinte) de
Fisioterapia, 16 (dezesseis) de Endoscopia e 11 (onze) de Citopatologia, além de outros
servicos ambulatoriais de alta e média complexidade. A rede de referéncia terciaria era
composta de 55 (cinguienta e cinco) hospitais que ofertavam 7.832 (sete mil, oitocentos e
trinta e dois) leitos. Para o atendimento aos servicos de diagnose de ata complexidade, o
SUS/BH contava com 13 hospitais, 05 unidades ambulatoriais e 05 bancos de sangue. A FIG.
3 mostra a divisdo do municipio em Distritos Sanitérios e a distribui¢cdo dos hospitais em Belo

Horizonte (SANTOS, 1998).

Nesses 4 (quatro) anos houve uma expansdo da rede de servigos, crescendo o nUmero
de CS, unidades especializadas, centros de referéncias e servigos de urgéncia. A rede
conveniada passou a ser gerida pelo servico publico e ocorreu uma reducdo importante de

hospitais conveniados e leitos disponiveis, em parte resultante do maior controle publico.
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5.2.1.2 Incor por agdo de Recur sos Humanos

A evolucdo do quadro de Recursos Humanos no SUS em Belo Horizonte, no periodo
em estudo, mostra o importante aumento da forca de trabalho no periodo. O nimero de postos
de trabalho em dezembro de 1992 era de 6.432, ampliando para 9.685 em fevereiro de 1997,
representando um acréscimo de 50,2% (TAB. 6).

Cabe esclarecer que os dados referem-se ao total de postos de trabalho, ou sga o
nimero de vagas existentes, ou 0 nimero de contratos, ndo correspondendo ao nimero de
servidores, ja que um servidor pode acumular até dois postos de trabalho, quando sua jornada
€ estendida e 0 mesmo passa a receber um adicional pela extensdo de jornada, modalidade
essa implantada no periodo.

Esse aumento justifica-se tanto pelo ingresso de RH através dos concursos realizados
no periodo (1994 e 1996), o que resultou no acréscimo de 47,8% de postos de trabalho do
quadro préprio, quanto pelas contratagdes realizadas através de terceirizados. Esta Ultima
modalidade aumentou no periodo em mais de 1800%, em fungdo dos contratos da Zoonoses
(combates a endemias e epidemia de dengue) e quadros administrativos para as Centrais de

Consultas e Internagéo (TAB. 6).

Ocorreu uma reducdo significativa da participagdo do Estado e da Unido na
contratacdo de RH, motivada pelas aposentadorias, exoneragbes e Programas de Demissdo
Voluntéria (PDV), sem a correpondente reposicdo. Assim, no periodo, a forca de trabalho do
Estado caiu em 20,5% e da Unido, em 18,5%. Esses fatores acarretaram uma participacdo
crescente do municipio no custeio de pessoal, tanto através de recursos da folha de

pagamentos quanto através de contratos terceirizados (T AB. 6).
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TABELA 6 - Evolucdo do quadro de Recursos Humanos no SUS Belo Horizonte,

dezembro de 1992 efevereiro de 1997.

Vinculo Administrativo Postos de Trabalho em Postosde Trabalhoem Mudancano

dezembro de 1992 * fevereiro de 1997 ** periodo

NUumero % NUumero % %
Municipal *** 3.756 58,3 5.553 57,3 + 47,8
Estadual Municipalizado 1.368 21,3 1.087 11,2 -20,5
Federal Municipalizado 1.188 18,5 969 10,0 -18,5
Terceirizados **** 95 15 1.784 18,4 +1877,8
Outros Vinculos ***** 25 0,4 292 3,0 +1168,00
Total 6.432 100,0 9.685 100,0 +50,2

Fonte: (SMSA/BH, 1999d). Relatdrio de RH. Coordenadoria de RH/SMSA.

* Dezembro de 1992 (planilha manual). Coordenadoria de RH/SMSA

** Fevereiro de 1997 (Sistema de Informagéo de RH). Coordenadoria de RH/SMSA, correspondendo a postos de trabalho da
SMSA em dezembro de 1996.

*** Inclui regime CLT, Estatutério, servidores do HMOB municipalizados. Os servidores do HMOB lotados no proprio
Hospital ndo foram totalizados

**x* Inclui agentes sanitarios, vigilantes, telefonistas, faxineiros, administrativos

****%* |nclui FundagBes, Universidades e outras secretarias

Dados comparativos entre as categorias profissionais dos servidores municipais,
obtidos junto a Secretaria Municipa de Administracdo (SMAD), mostram que houve peguena
reducdo do nimero de dentistas 342 (1992) para 335 (1996); aumento do nimero de médicos,
807 (1992) para 909 (1996); pequeno aumento dos técnicos de nivel superior (enfermeiros,
farmacéuticos, psicologos etc.) 521 (1992), para 592 (1992); aumento do nimero de auxiliares
de nivel elementar, 1.612 (1992) para 2.207 (1992); discreto crescimento de auxiliares de
nivel médio 262 (1992), para 281 (1992). Esses dados referem-se aos nimeros de servidores

municipais do quadro préprio, na ativa, ndo sendo computados aqueles servidores com
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vinculos com o estado, a unido e terceirizados, além de ndo se referir a postos de trabalho
(SMAD, 2000). Portanto, os dados diferem dagueles apresentados na TAB. 7, que trazem
dados da Coordenadoria de Recursos Humanos da SMSA/BH, correspondentes a postos de
trabalho e ndo a nimero de servidores existentes, em fevereiro de 1997. Néo existem dados
de 1992, na Coordenadoria de Recursos Humanos, referentes ao nimero de postos de trabalho
distribuidos por categoria, portanto apresentaremos apenas os dados referentes a fevereiro de

1997.

A TAB. 7 mostra a distribuicdo percentual dos postos de trabalho em salde da
SMSA/BH em algumas categorias profissionais. Observa-se um predominio da categoria
médica (18,2%) entre as demais categorias de nivel superior e um desequilibrio do nimero de
médicos em relacdo aos auxiliares de salde (1440/1702). Estarelacdo em parte se explica pela
incorporacdo dos PAM'S (ex-INAMPS), onde havia grande concentracdo de médicos (clinicas

bésicas e especialistas).
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TABELA 7 - Distribuicdo dos postos de trabalho em salde da SMSA/BH, segundo

algumas categorias profissionais, fevereiro de 1997.

Categoria NUmero absoluto * Per centual

Nivel superior

Médico 1.440 18,2
Dentista 532 6,7
Farmacéuti co/bioquimico 217 2,7
Enfermeiro 556 7,0
Assistente Social 171 2,2
Psicélogo 154 1,9
Outros 115 15
Nivel médio

Técnicos de salde 509 6,4
Nivel elementar

Auxiliar de enfermagem 1.702 21,5
Atendente consultorio dentério 342 4,3
Outros 920 11,6
Total 7.901 100,0

Fonte: (SMSA/BH, 1999d). Relatério de RH. Coordenadoria de RH/SM SA/BH.
* Exclui terceirizados (1784) e servidores do HMOB, (cerca de 2000).

Entre os médicos havia uma grande concentracdo de pediatras (25,8%), fato que
explicainclusive amaior cobertura de consultas para as criangas narede propriae a crescente
pressdo por consultas na clinica médica. Apesar de a oferta de vagas nos concursos publicos
ser grande na clinica, ao longo dos anos a entrada e manutencéo de pediatras na rede foi
maior, gerando esse desequilibrio, 0 que em parte se explica por questdes de mercado (menor
disponibilidade de clinicos) e pela maior contratacdo de pediatras para o Projeto Vida, em

1994 e 1996, agravando a distor¢éo. Das 1526 nomeagdes do concurso de 1994, 445 foram
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de médicos, sendo que desses, 176 eram pediatras, 101 clinicos e 63 ginecologistas (SMSA,
1999d). Os especialistas, na sua grande maioria oriundos dos PAM'S (ex-INAMPS), sofreram
reducdo progressiva, com as aposentadorias, exoneraces e ndo-reposicdo do total de postos

perdidos (TAB. 8).

TABELA 8 - Distribuicdo dos postos de trabalho médico na SMSA/BH, segundo

algumas especialidades médicas, fevereirode 1997.

Especialidade NuUmero absoluto * Per centual
Pediatria 371 25,8
Clinica Médica 264 18,3
Obstetricia/ginecologia 170 11,8
Psiquiatria 63 4.4
Setor administrativo/ger enciamento 240 16,7
Outras especialidades 332 23,0
Total 1.440 100,0

Fonte: (SMSA/BH, 1999d). Relatério de RH. Coordenadoria de RH/SMSA/BH.

A forca de trabalho na rede municipal, em fevereiro de 1997, era preponderantemente
feminina (74,8%). Neste calculo foram contabilizados 7.901 postos de trabalho da SMSA/BH,

excluindo-se os terceirizados.

Com essas caracteristicas 0 quadro de RH da SMSA/BH vem seguindo tendéncia

nacional tanto no que se refere ao aumento da participacdo dos postos de trabalho no ambito
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municipal, ja que os demais niveis ndo procederam a contratacdo e reposicao da forca de
trabalho perdida, quanto a feminilizagdo do trabalho em saide (NOGUEIRA, 1986;

FEKETE,1999).
5.2.1.3 Capacitacdo da forca de trabalho

Para a capacitacdo em servigo foram realizadas iniciativas importantes como: Curso de
Especializacdo em Geréncia de Unidades Basicas de Salde do Distrito Sanitario - GERUS -
formando 131 trabalhadores em pos-graduacdo; Curso de Profissionalizac8o de Auxiliares de
enfermagem, formando 103 auxiliares e Profissionalizacdo do Técnico de Higiene Bucal,
possibilitando a formag&o em servigo de profissional inexistente na rede. Foram oferecidos
também treinamentos introdutdrios destinados aos profissionais admitidos na rede, seminarios
para programas especificos, especiamente referentes ao Projeto Vida - treinamento em
atencdo basica da mulher e crianca, aeitamento materno, doencas respiratorias;, além de
outros programas da rede, como salide mental, salide bucal, doencas cronico-degenerativas e
outras. Ainda foram realizados treinamentos especificos para os pediatras e enfermeiros da
rede, pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), referentes aos conteldos do

Projetro Vida (80 horas) e Doencas Respiratorias (40 horas) (MAGALHAES, 1998).
5.2.1.4 Cobertura ambulatorial
5.2.1.4.1 Evolucao da oferta de servicos ambulatoriais proprios

O aumento dos procedimentos ambulatoriais ocorreu de forma linear no periodo de
1992 a 1997. Os atendimentos bési cos passaram de cerca de 6,7 milhdes para 14,8 milhdes; as
consultas médicas da rede prépria, de cerca de 1,4 milhdo para 1,9 milhGes; os procedimentos

radiodiagndsticos cresceram de cerca de 66 mil para 123 mil; os exames complementares de
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cerca de 1,1 milh&o para 2,1 milh&o e as terapias especializadas sairam do patamar de cerca

de 4 mil para 26 mil. Este crescimento da producéo explica-se pela expansdo dos servicos,

pelo crescimento da rede fisica e do quadro de RH, pelo melhor gerenciamento, pelo maior

rigor na anotagao e faturamento dos procedimentos, o que resultou na maior oferta e melhoria

do acesso da populagéo.

TABELA 9 - Evolucdo da producéo da rede prépria ambulatorial, SMSA/BH, 1992 a

1997

Atividade 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Atendimento. 6.758.042| 9.221.846| 10.612.519| 10.910.820| 14.817.115| 14.888.229
Basico
Consultas 1.465.980| 2.278.915| 2.073.788| 1.808.904| 1.901.555| 2.299.946
M édicas
Radiodiagnéstico 66.174 142.410 137.600 121.134 123.265 144.550
Exames 1.118.242| 2.032.091| 2.307.730| 2.337.449| 2.093.656| 2.320.192
Complementares
Terapias 4.126 4.865 17.208 27.515 26.523 36.747
Especializadas
Total 9.412.564 | 13.680.127 | 15.148.845| 15.205.822| 18.962.114| 19.689.664

Fonte: (SMSA/BH, 1993-1997). Relatdrio de Atividades. Dados extraidos do SIA/SUS

5.2.1.4.2 Estudo de procedéncia sobre oferta de consultas médicas aos residentes em BH

A TAB. 10 mostra a distribuicdo de consultas médicas ofertadas pelo SUS/BH em

1996, segundo as especialidades médicas de: pediatria, clinica e ginecologia, cirurgia,
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urgéncia e demais especialidades. Foram ao todo 5.022.334 consultas, 42,5% realizadas pelas
unidades da SMSA/BH e 57,5% realizadas pelo setor contratado, inclusive o setor publico e 0
Hospital Municipal Odilon Behrens. Quanto as especialidades ofertadas, 22,3% das consultas
foram de clinica, 31,3% de especialidades, 18,3% de urgéncia, 14,8% de pediatria, 11,8% de

ginecologia/obstetricia e 1,6% de cirurgia geral.

Observa-se, nessa tabela, a grande oferta de consultas do setor contratado, o que
dificultou a gestdo da SMSA/BH, ja que ndo havia o controle efetivo da oferta real e da porta
de entrada dessas consultas. Até entdo o controle era realizado por cada hospital do setor
contratado, informando-se 2 SMSA/BH o total realizado, segundo teto de consultas contratado
previamente.

TABELA 10- Distribuicdo de todas as consultas realizadas pelo SUS/BH segundo

especialidade e setor, em 1996

Setor proprio Setor contratado Total
Especialidade Qtde Per cent Qtde Per cent Total %
Pediatria 529.206 71,3 213.270 28,7 742.476 14,8
Clinica 498.545 44,5 620.396 55,5| 1.118.941 22,3
Gineco/obst. 215.495 36,5 375.389 63,5 590.884 11,8
Cirurgia Geral 29.364 35,7 52.897 64,3 82.261 1,6
Urgéncia 234.197 25,5 683.949 74,5 918.146 18,3
Especialidades 628.945 40,1 940.681 59,9| 1.569.626 31,3
Total Geral 2.135.752 425 2.886.582 57,5| 5.022.334 100

Fonte: (SMSA/BH, 1997 a). Consultas médicas realizadas no SUS/BH. Coordenagdo Atencédo ao adulto/ Servico de

Atividades Assistenciais (SAA)/ Departamento de Coordenacdo das Agdes de Salide (DCAS). Dados revistos.
(SMSA/BH, 1996). Relatério de Atividades. Dados extraidos do SIA/SUS.
(SMSA/BH 1998 a). "Pesquisa de Procedénciado SUS, 1995.

(SMSA/BH 1994 e 1996). Relatério de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela SMSA,(1IM1).

Sistema de Informagdo/Departamento de Planejamento e Regul aco.
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Visando proceder ao célculo da oferta de consultas médicas destinadas apenas aos
residentes em Belo Horizonte, foram considerados dois estudos de procedéncia dos usuérios
do SUS/BH. O primeiro foi a"Pesquisa Amostral Sobre Procedéncia do SUS", realizada no
més de dezembro de 1995, que investigou a procedéncia, por municipio de moradia, das
pessoas atendidas pela rede de Salide (setor conveniado). Outro instrumento foi a "Pesquisa
sobre Morbidade Ambulatorial de 1996 - 1IM1" (SMSA/BH, 1994 e 1996), que registrou a
procedéncia dos usuérios atendidos na rede ambulatorial propria, através da coleta amostral
de dados ambulatoriais em todas as unidades préprias da SMSA/BH. Neste Ultimo trabalho

foi pesquisada também a morbidade ambul atorial.

Esse estudo ndo pode ser realizado de forma comparativa com os anos anteriores pela
inexisténcia do dado sobre procedéncia em anos anteriores. Os dois estudos estimaram em
24,6% o percentual de consultas destinadas aos ndo-residentes (1.304.527). Deste total
421.493 consultas (8,4%) referem-se a consultas bésicas (pediatria, clinica e ginecologia).
Areas nas quais se esperava que houvesse oferta nos municipios de origem. Os municipes de

Belo Horizonte receberam, em 1996, 3.717.807 consultas (TAB. 11).
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TABELA 11 - Distribuicdo das consultas realizadas pelo SUS BH, segundo especialidade

e procedéncia por municipio, no ano de 1996.

Belo Horizonte Outros Municipios Total
Especialidade Qtde Per cent Qtde Per cent Total %
Pediatria 642.242 86,5 100.234 135 742.476 14,8
Clinica 905.223 80,9 213.718 19,1 1118941 22,3
Gineco/obst 483.343 81,8 107.541 18,2 590.884 11,8
Cirurgia Geral 59.146 71,9 23.115 28,1 82.261 1,6
Urgéncia 482.027 52,5 436.119 47,5 918.146 18,3
Especialidades 1.145.827 73,0 423.799 27,0 1.569.626 31,3
Total Geral 3.717.807 75,4 1.304.527 246| 5.022.334 100

Fonte: (SMSA/BH, 1997 a).

adulto/SAA/DCAS. Dados revistos.
(SMSA/BH, 1996). Relatério de Atividades. Dados extraidos do SIA/SUS.
(SMSA/BH 1998 a). "Pesquisa de Procedéncia do SUS, 1995.
(SMSA/BH 1994 e 1996). Relatério de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela SMSA,(1IM1).
Sistema de Informagao/Departamento de Plangjamento e Regulagéo.

5.2.1.4.3 Cobertura de consultas médicas aos residentes
Para o célculo da cobertura utilizamos os parametros do Ministério da Salde, Portaria
3046, de 20/07/82 (BRASIL, 1982) e da recente proposta de Parémetros Assistenciais do SUS

do Ministério da Salde, disponiveis através da Consulta Publica n.° 01 de 08 de dezembro de

Consultas médicas redlizadas no SUS/BH. Coordenacdo Atencdo ao

2000 (BRASIL, 2000b). Nesta ultima estima-se 0 parametro de consultas médicas como

sendo entre 2 e 3 por habitante /ano, assim distribuidas: a) clinicas basicas - 62,7% do total
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de consultas, sendo: clinica médica - 34,5% (0,69 a 1,035 consultas/hab./ano), pediatria -
15,5% (0,31 a 0,465 consultas/hab./ano), ginecologia - 6,7% e Obstetricia - 6,0% (0,254 a
0,381 consultag’hab./ano); se somarmos 2,3% de cirurgia geral (0,046 a 0,07
consultas’hab./ano), teremos o percentual das bésicas ampliado para 65% (1,3 a 1,95
consultas/hab./ano); b) especializadas - 20,0% do total de consultas (0,4 a 0,600
consultas’hab./ano); c) urgéncia: consultas basicas de urgéncia, - 0,12% do total de consultas
e consultas de urgéncia pré hospitalar e trauma - 0,03%, totalizando 0,15% (0,3 a0,450 de

consultas’hab./ano) (TAB. 12).

Como toda definicdo paramétrica esta também pode ser questionada, entretanto sdo
alguns dos poucos parametros existentes. Optamos por utilizar para comparagdo 0s
Par@metros Assistenciais do SUS, propostos recentemente pelo Ministério da Salde

(BRASIL, 2000D).

Para 0 célculo de cobertura dividiu-se as consultas ofertadas por clinica, pela
populacdo estimada. Tomou-se como base a populacéo de Belo Horizonte em 1996, que
mostrou 2.091.371 habitantes (FUNDA(;AO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA - IBGE, 1996). Belo Horizonte apresentou em 1996 uma oferta de
consultas aos residentes abaixo do parametro preconizado, o que € agravado ainda pelo fato
de parcela dessas consultas serem ofertadas pelo setor conveniado, ndo se tendo controle
sobre a real oferta dos servigcos prestados. Por outro lado, o déficit pode ser atenuado, se
considerarmos somente a populacdo que reamente demanda e utiliza o SUS em Belo
Horizonte, em torno de 60%, ja que, cerca de 40% dos municipes dispdem de planos de
salude, podendo recorrer a uma rede de atencdo a salde alternativa a rede publica e

conveniadaao SUS (SMSA/BH, 1998 a).
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Dentro das consultas bésicas, a pediatria encontra-se préxima a necessidade estimada,
produzindo 0,307consultas/hab./ano, considerando-se como parémetro o intervalo entre 0,31 a
0,46 consultas’/hab./ano. O maior déficit ocorre na clinica médica. Nas consultas
especializadas, embora estejam proximas dos parametros preconizados, existe grande déficit
em determinadas especialidades (neurologia, oftalmologia, otorrino, ortopedia, dermatologia),
segundo pesquisa de demanda reprimida em especialidades (SMSA/BH, 1998d). O problema
das consultas especidizadas agravou-se no periodo do estudo e tende a aumentar no futuro
préximo, dadaa peguena reposi¢ao de quadros de RH que estéo se aposentando, perda de 18,5%
de profissionais do ex-INAMPS no periodo (TAB. 6). Agrava ainda o quadro a utilizacdo
inadegquada das consultas disponivels (onde se incluem as auséncias de pacientes - cerca de
26%), a desorganizacdo da referéncia e contra-referéncia com encaminhamentos inadequados,
além da ndo-gestéo das consultas of ertadas pelo setor conveniado naquele momento. A oferta de

consultas de urgéncia também estava abaixo do preconizado (TAB. 12).
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TABELA 12 - Cobertura populacional de consultas habitante/ano, por clinica, ofertadas

a populacdo residente em Belo Horizonte e compar ativo com par @metr os assistenciais do

Ministério da Salde, Belo Horizonte, 1996

Especialidade N?de Ofertade | Parametrode Par ametros
consultas consultas coberturado | Assistenciaisdo
hab/ano MS(portaria SUS, MS-
3046, de Consulta Publica
20/07/82) (2000)
Pediatria 642.242 0,307 0,31a0,46
Clinica 905.223 0,432 0,60 a1,04
Gineco/obst 483.343 0,231 0,254 a0,38
Cirurgia Geral 59.146 0,028 0,046 a0,07*
Total Basica 2.089.954 0,999 2,26 1,3a1,95
Especialidades | 145827 0,547 0,47 0,4 20,60%*
Urgéncia 482.027 0,230 0,47 0,30a0,45
Total Geral 3.717.807 1,777 2,0a3,0

Fonte: (SMSA/BH/BH, 1997 a&). Consultas médicas realizadas no SUS/BH. Coordenacdo Atencdo ao
adulto/SAA/DCAS. Dados revistos.

(SMSA/BH/BH, 1996). Relatorio de Atividades. Dados extraidos do SIA/SUS.

(SMSA/BH 1998 a). "Pesquisa de Procedéncia do SUS, 1995.

(SMSA/BH 1994 e 1996). Relatério de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela
SMSA/BH,(1M1). Sistema de Informagdo/Departamento de Plangjamento e Regulagcdo

(BRASI, , 1982). Parametros de consultas médicas e (BRASIL, 2000b) Parametros Assistenciais do SUS do
Ministério da Salde.

OBS: procedeu-se a soma das consultas dos setores proprio e contratado, descontando-se as consultas ofertadas a
outros municipios.

* Na portaria do MS consta a cirurgia geral como consulta especializada, sendo o parametro de 2,3%. Para fins
de comparagdo somamos no estudo as consultas de cirurgia geral com as consultas basicas, passando as bésicas
para 65%.

** Na portaria do MS consta o parmetro de 22,3% de consulta especializada , incluindo as consultas de cirurgia
Para efeito de comparagéo, subtraimos as consultas de cirurgia, calculando 20% das consultas especializadas
como parametro.
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5.2.1.5 Incorporacéo de outras necessidades em saude

Como ja salientado, as acdes do Projeto Vida procuraram aliar agdes universalizantes,
garantindo a assisténcia integral a salde da crianca, acompanhamento nos Centros de Salde
do crescimento e desenvolvimento, programas de imunizacdo, ampliacdo da oferta de
consultas em Pediatria e do diagnéstico, além de inUmeros programas de promocdo. Na
atencdo a mulher ocorreu reorganizacdo do atendimento pré-natal na rede assistencial,
articulando rede ambulatorial e hospitalar, definindo fluxos, ampliando leitos de risco para

RN.

Para os recém-nascidos foi implantado um programa que priorizou a captacdo e o
acompanhamento de recém-nascidos de risco residentes em areas de risco (vilas e favelas),
por esse motivo consideradas com maior risco de 6bito. A adogcdo do enfoque de risco pelos
servicos de salde em Belo Horizonte permitiu a andlise das criangas que ficaram "sob foco"
com direcionamento de acdes a esses grupos, sem que fossem excluidos os demais. Esses

proj etos serdo analisados posteriormente neste trabalho (MALTA et al. 1998b).

Na rede como um todo, merecem destaque alguns projetos pioneiros e inovadores,
como a salde mental, salde bucal, controle e avaliacdo, urgéncia e emergéncia, assisténcia
farmacéutica, além de inimeros outros. Com essa breve descricdo concluimos que a rede
SUS/BH procurou implantar projetos universalizantes, e ndo apenas focalizar a atencédo em

determinados grupos, sujeitos a resultados e impactos maiores.

Visando caracterizar como o SUS/BH incorporou novas necessidades em salide,
apresentaremos como exemplo os resultados do Programa de Doencas Respiratorias. O

programa justifica-se pela maior prevaléncia das doencas respiratérias, tanto na internacéo
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quanto na mortalidade infantil. Com esse novo programa abriu-se uma nova agenda que
demonstra a incorporagdo de novas necessidades, novos protocolos de intervencdo, novas
demandas de competéncia que a rede comegou a produzir. A medida que o acesso foi
ampliado, desobstruindo a entrada de novos casos agudos em doencas respiratérias, foram
aparecendo novas demandas que ndo tinham respostas. Foram produzidas, entdo, novas
competéncias para resolver novos problemas que foram surgindo. Esse caso demonstra bem

como eram trabalhadas "as novidades".

A medida que as portas da rede se abriram para as demandas colocadas para 0s
usuérios, foram ocorrendo outras possibilidades de responder as demandas, inventando,
reinventando e criando novas competéncias, incorporando novos temas, novas necessidades
em salde. Existem ainda outros exemplos que mostram essa nova dindmica, como
intervencdes criadas para responder as novas necessidades (desnutridos, combate a
mortalidade infantil, criacdo de leirtos de risco para RN de risco, grupos de hipertensdo,

hospital diapara AIDS)
5.2.1.5.1 Reorganizacdo da assisténcia asdoencasrespiratorias

As doencas respiratdrias agudas (pneumonias e asma) representam a principal causa
de mortalidade e de internac&o em criangas menores de 5 anos em Belo Horizonte. Embora na
rede basica predominem as infecces respiratorias leves, nos Ultimos anos ocorreu aumento
dos casos de doencas respiratorias moderadas e asma, diagnosticos anteriormente menos
prevalente narede ambulatorial. Essa constatacao reflete a mudanca do processo de trabalho e
aumento do acesso dos casos agudos nos centros de salde. Visando alterar este quadro, foi

implantado em 1996 o projeto para a reorganizacdo da assisténcia as doencas respiratérias
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agudas na infancia na rede municipal de salde. Essa estratégia foi articulada em funcéo de
experiéncia Piloto no Distrito Sanitério Oeste, onde se verificou que criangas portadoras de
asma persistente recebiam uma assisténcia pontual e fragmentada, apresentando um elevado
nimero de internagdes e atendimentos em servigos de urgéncia, sem resol utividade e com um

alto custo social.

Foram definidas como populacéo alvo as criangcas menores de 5 anos, com histéria
prévia de internacdo por pneumonia ou asma. O projeto consistiu em captar e acompanhar
estas criancas através das equipes dos Centros de Salde e envolveu a introducdo de

tratamento profil&tico para asma (terapiainalatéria e de dispositivos espacadores).

Com essa nova abordagem conseguiu-se aumentar o vinculo/responsabilizacdo da
equipe com as criangas adscritas, bem como desenvolver na méae/crianga os lagcos/vinculo com
a unidade, aumentando o grau de adesdo ao tratamento/terapia instituida, aumentando as
informagdes sobre a doenga, reduzindo a ansiedade, conduzindo para uma postura de maior
responsabilizacdo com a terapia, maior possibilidade de lidar com a prevencdo e reduzindo

assim a procura pelainternagao.

A capacitacdo da rede teve inicio em 1996. A operacionalizacdo do projeto para a
sensibilizacdo e capacitacdo da rede deu-se através de convénio entre a SMSA/BH e a
Faculdade de Medicina da UFMG (Departamento de Pediatria), para treinamento dos
profissionais - pediatras e equipes de enfermagem dos Centros de Salde e Unidades de
Urgéncia - no manejo destas criancas. Foram treinados cerca de 100 pediatras em 1997 e, em

1998, foram 300 pediatras e 100 enfermeiros.

O treinamento consistiu em aulas tedricas (16/horas) e préticas (16/horas), nas quais
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profissionais foram sensibilizados para a necessidade de uma nova abordagem e de se formar
vinculos com as criangas e as unidades, além de contelidos referentes a introducéo de novas
tecnologias no tratamento profil&ico para asma, com respeito a terapia inaatoria,

broncodilatadores e dispositivos espacadores.

Reorganizou-se um novo fluxo. As criangas internadas por doencas respiratorias
passaram a ser localizadas pelas listagens de AIH (laudo). Diante do endereco, o Centro de
Salde passou a enviar carta ao domicilio destas criangas, convidando-as a freqlientar o Centro
de Saude, onde seriam acompanhadas pela equipe local. Estabel eceu-se, entdo, nova relacdo

entre afamilia e a equipe, na tentativa de evitar novas internacoes.

A experiéncia se iniciou através de um piloto no Distrito Sanitério Oeste, expandindo-

Se progressivamente para as demais unidades da rede.

O principa resultado desse processo € avaliado pela reducéo das reinternacfes, ou
sucessivas internacfes por doencas respiratérias entre as mesmas criangas. Apds um ano de
implantacdo do programa, em marco de 1997, havia 8.929 criangas cadastradas no programa e
destas 2.928 (34%) em uso de terapia inaatdria (casos mais graves). Foi feito em 1997 um
levantamento pela analise de 601 internagdes, cujo endereco constante no laudo de AIH
referia-se a criancgas do Distrito Oeste, internadas por doencas respiratérias. Foram verificadas
as primeiras internagdes e as reinternacdes, ou sgja, foram checadas aquelas criancas cujo
nome se repetia na listagem, com diagndstico de doenca respiratoria. Observou-se reducéo na
reinternacéo das criancas de 21%, em junho de 1996, para 8% em marco de 1997 (SMSA/BH,

1997 a).

Esse programa permitiu ao nivel local sistematizar e avaliar as suas atividades.
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Como a extensdo do programa ha rede efetivou-se ap6s 1997, utilizaremos dados de
até 0 ano de 1998 para avaiar os resultados. Assim, passamos a descrever o trabalho de
acompanhamento de 79 criangas cadastradas no programa, realizado pela equipe do Centro de

salde Tirol (DS Barreiro) no periodo de janeiro de 1997 ajaneiro de 1998.

Através da andlise dos prontuérios, foi investigado o evento doenca respiratoria,
observando-se reducdo importante na internagdo das criangas acompanhadas de 35%, em
1997, para 4% em 1998, além de reducdo importante no atendimento no servico de urgéncia -

99%, em 1997, para 15% em 1998 (TAB. 13).

TABELA 13 - Acompanhamento de 79 criancas cadastradas no programa de
reorganizacdo da assisténcia as doencas respiratérias agudas, Centro de Saude Tirol

(DS Barreiro), no periodo dejaneiro de 1997 ajaneiro de 1998.

Ocorréncia do evento Periodo de inser¢do no programa

Anterior ao Programa | Apds 1 ano do programa

Sim N&o Sim N&o
I nternacéo 28 (35%) 51 (65%) |03 (4%) |76 (96%)
Atendimento no servigo| 78 (99%) 01 (1%) 12 (15%0 |67 (85%)
deurgéncia

Fonte : (SMSA/BH, 1997€). Reorganizacdo da Assisténcia as doencas respiratorias. Coordenacdo de Atencdo a
Crianca/ DCAS.

Ja se fez referéncia anteriormente ao fato de que a implementacdo de uma abordagem
no trabalho de acompanhamento das criancas com doenca respiratoria propiciou a reducéo da

reinternacdo de criangas com doencgas respiratérias crénicas. Mas mesmo com 0s avangos ha
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diminuicdo das reinternacdes por pneumonias e asma, as doencas respiratérias ainda

persistem como um problema importante a ser enfrentado.

Dai a importancia desse tipo de intervencdo que tem conseguido preparar melhor a
rede bésica para a abordagem vinculatéria e novas terapias, enfrentando com maior
competéncia problema téo extenso. Ainda cabem outros desafios, dentre eles a abordagem das
urgéncias publicas e privadas, que sdo a porta de entrada para as inUmeras internacdes
desnecessarias. A esséncia dessa intervencdo consiste no reestabelecimento do
vinculo/responsabilizacdo entre a equipe e a crianga, quebrando-se o circulo vicioso das

internacdes por asma/pneumonia.
5.2.2 Consideracbes sobre Acesso

A medida do acesso é complexa, pois arigor teriamos que estabel ecer a capacidade de
0 paciente obter, quando necess&rio, 0 cuidado com a salde. Lancamos, entdo, medidas
indiretas, que diziam respeito a oferta de servicos, cobertura de consultas médicas, expansao
da rede fisica, incorporacdo e capacitacdo de Recursos Humanos; todas indicando
indiretamente o aumento da oferta de servicos e, consequientemente, a maior facilitagdo do

acessn, Masnap 0 acesso em Si.

O investimento nos Recursos Humanos foi realizado através da contratagdo por
concurso e terceirizacdo, ocorrendo um importante acréscimo de pessoal na rede propria,
ampliando-se de 6.432 postos de trabalho (1992) para 9685 em fevereiro de 1997, o que
representa um acréscimo de 50,2%. A incorporacdo de pessoal do quadro préprio aumentou
em 47,8% no periodo. Houve também investimento na qualificacdo, tornando-se dificil

afirmar que foi realizado o processo adequado de capacitacdo, j4 que, sempre do ponto de
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vista do treinando, ha demandas para novos investimentos. Entretanto constata-se que foram

realizadas iniciativas importantes.

Dos dados apresentados podemos concluir que, no periodo, houve, em Belo Horizonte,
um aumento da capacidade instalada, demonstrada pela ampliagdo dos diversos
procedimentos ambulatoriais (consultas médica, apoio diagndstico). Buscou-se universalizar a
atencdo e eliminar as barreiros a0 acesso, embora essa meta ainda constitua algo de dificil
execucdo. As consultas médicas bésicas ainda estdo abaixo do necess&rio. Na pediatria a
oferta de 0,30 Cons./hab./ano permanece préxima aos parametros de 0,31-0,46

Cons./hab./ano.

Quanto a incorporacdo de outras necessidades, buscou-se ndo selecionar acdes de
maior impacto, o investimento foi direcionado para novos programas que tinham o objetivo
de universalizar a atencdo. Outra medida importante e também indireta foi a incorporacéo de
novas necessidades, 0 que ocorreu na medida em que as portas da rede se abriram para as
novas demandas colocadas pelos usuarios e a rede articulou outras possibilidades de resposta,
inventando, reinventando e criando novas competéncias, incorporando novos temas, novas
necessidades em salide. O acompanhamento das crian¢as com doenca respiratria exemplifica

€SSe Processo.

Esse indicador é potente, na medida em que ele permite, como evento sentinela,
perceber mudancas positivas, possibilita descortinar mudancas processuais na rede, o esforco
no sentido de incorporar necessidades novas, demonstrando o efeito mobilizador, a
interlocucdo com os usudrios, estabelecendo um processo criativo, dindmico e instituinte e

possibilitanto a atencéo integral e universal. Demonstrando, assim, tanto a melhoria de acesso
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como também aumento da eficacia

Os indicadores, portanto, ndo sdo estéticos, ndo se restringem a uma Unica categoria,
conversam e dialogam entre si, descortinando juntos uma outra possibilidade analitica
imbricada e ndo estética, dependente apenas dos indicadores quantitativos. Conforme ja foi
dito na apresentacdo da metodologia, em algumas situacbes teremos indicadores muito
robustos, em outras teremos apenas situagdes que indicam a mudanca, devendo ser associadas

aoutras situacdes para que se chegue a uma analise global.

153



5.3 Eficacia

5.3.1 Breverevisao

Inicialmente procuraremos definir alguns termos como: eficacia, efetividade,
resolutividade, eficiéncia, satisfacdo e eqlidade para posteriormente, explicitar como foi

conduzido o trabalho de aferi¢éo dos resultados.

Eficacia é entendida como o poder de produzir um efeito, ou seja, o beneficio ou
utilidade para o individuo, através de um servico, tratamento, medida preventiva ou controle.
Pode ser conceituada também como a capacidade de intermediar a producdo de resultados
melhores ou anda ndo acancados anteriormente (CAMPOS, 1988; WHO, 1972,
GONCALVEZ, 1994). Devemos também incluir a nocdo de eficacia populacional que
considera 0 grau de cobertura da intervencdo, sua aceitabilidade e sua acessibilidade na

popul agio alvo (CONTANDRIOPOULOS, et al., 1997).

Eficiéncia é entendida como os efeitos ou resultados finais obtidos em relacéo ao
esforco realizado em termos de dinheiro, recursos e tempo. No caso da saide, incluem-se,
além dos custos diretos dos servicos de salde (investimento e custeio), 0s custos assumidos

pelo paciente, por exemplo, a aquisicéo de medicamentos, realizacdo de exames e outros.

A eficiéncia deve ser levada em conta porque ela representa o reverso da possibilidade
de cobertura, ou segja, pode existir uma acdo eficaz, porém ineficiente, dada a sua restricéo
pelo ato custo. Pode haver também acBes que sejam eficientes, na medida em que o custo

envolvido em sua producéo seja baixo, porém de pouca eficacia. O desafio que se coloca é a
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busca de a¢bes mais eficazes ao menor custo possivel. Entdo ha que se trabalhar o conceito de

efetividade, que significa a obtencdo de um resultado (CAMPOS, 1988; WHO, 1972).

Efetividade representa o produto de dois indicadores. eficicia (agdes Uteis/acdes
totais) e eficiéncia (acbes totais/custo). Pode ser resumida na relacdo entre acdes Uteis e 0

custo envolvido para a sua producdo (CAMPOS, 1988; WHO, 1972).

O conceito de satisfacdo relaciona-se com a percepcao subjetiva do usuario, se 0
servico satisfez as suas expectativas e em que niveis ou graus. Trata-se de um indicador que

rel ativiza uma expectativa face a umarealizacdo (CAMPOS, 1988).

Resolutividade, segundo Campos (1988), eqiivale a conjugacdo entre os indicadores
de efetividade (entendida como o produto entre eficacia e eficiéncia) e a satisfagdo.
Resolutividade, portanto, engloba os conceitos de efetividade e satisfacdo. Existem outros
aspectos importantes a serem considerados na resol utividade e que também séo componentes
da avaliag&o do uso do servico. Dessa forma, além do acesso ao servico ou ainiciacdo, torna-

se importante avaliar também a continuagdo ou o acompanhamento (CAMPOS, 1988).

A eqlidade em saude é entendida como a superacdo de desigualdades que, em
determinado contexto historico e social, so evitaveis e consideradas injustas, implicando que
necessidades diferenciadas da populacdo sgfam atendidas por meio de agdes governamentais
também diferenciadas (WHITEHEAD,1990). Subjacente a este conceito esta o entendimento
de que as desigualdades sociais entre as pessoas ndo sao dadas “naturalmente”, sendo criadas
pelo processo histdrico e pelo modo de producao e organizacéo das sociedades (CHAUI, 1980,

NISIS, 2000).

A possibilidade de intervencdo no processo de adoecimento contribui para a
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constituicdo da idéia de salide como um direito alcancavel pelo progresso humano, portanto
para a afirmacdo do direito a salde (BERLINGUER, 1996). A idéia de equidade concebe a
salide como um valor positivo, considerando o direito a salde como direito social, construido

ao longo da historia humana

Existem duas abordagens para se aferir ainiqlidade em salde. A primeira, relativa aos
padrdes de salide de diferentes grupos populacionais, aproxima-se da idéia de qualidade de
vida e é passivel de ser medida por técnicas epidemiol 6gicas de elaboracdo e comparacéo dos
perfis de mortalidade e morbidade. A segunda refere-se a0 acesso desigual de segmentos da
popul acio aos recursos tecnol bgicos de cura e prevencdo de doencas (NISIS - NUCLEO DE

INVESTIGACAO EM SERVICOS E SISTEMAS DE SAUDE, 2000).

Diante dessa breve revisdo, conclui-se que existem muitas incertezas e imprecisoes
nos caminhos delineados. O indicador de custo, de todos 0 mais preciso conceitualmente, é
dificil de ser obtido em estudos na érea da salde, particularmente pela dificuldade que se tem
em dar um valor monetério para variagdes nos estados de salde (CONTANDRIOPOULOS,
et a., 1997). Os demais, ainda que conceituamente bem delineados, dificilmente também
poderiam chegar a operacionalidade exigida em um processo de investigacdo cientifica
(CAMPOS, 1988). Dadas essas consideracOes e dificuldades de se trabalhar com custos,
optou-se por trabalhar com o conceito de eficécia, pois contempla o objetivo do atual trabalho
no sentido de buscar "aferir efeito, ou o0 beneficio, obtido com o servico". Assim,
procuraremos obter e propor indicadores que se aproximam desses conceitos tedricos,

objetivando avaliar a eficacia das acoes.
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5.3.2 Interrogador es e indicador es empr egados

Nessa etapa investigaremos se 0 projeto conseguiu trabalhar com o conceito de
Eficacia, procurando responder as seguintes questfes. O projeto de intervencdo trouxe
resultados positivos? Aumentou a eficacia das diversas agdes? Causou impacto no modelo de
atencdo? Quais os indicadores que o demonstram? Buscou tornar mais equanime a rede?

Neste topico do trabalho iremos operar com indicadores quantitativos classicos. 1sso
decorre do fato de se ter conseguido uma maior precisdo no monitoramento e avaliagcéo
desses projetos pelo investimento na construcdo do sistema de informag&o. Existe maior
riqgueza de dados, 0 que possibilitou maior aprofundamento na andlise e em detalhes na

implantacéo dos projetos.

Considerando ainda que a maior €ficécia das acdes aliada a melhoria do acesso podem
também indicar uma melhor equiidade em salide, também incluiremos indicadores de eqiiidade

no estudo.
Para avaliar eficacia trabalharemos com indicadores de:
- Morbidade ambulatorial
- Atendimento aos casos agudos na pediatria

- Comparagéo do atendimento dos casos agudos na pediatria nas

unidades com e sem acolhimento

- Distribuicdo de atendimentos redizados pela equipe do

Acolhimento

- Morbidade ambulatorial na ginecologia e obstetricia
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- Cobertura Vacinal
- Evolucéo das doencas imunopreviniveis
- Morbidade Hospital ar
- Evolugdo das internactes em Belo Horizonte
- Internacéo de menores de 28 dias por local de residéncia

- Internacdo de criangas com idade entre 28 dias e 1 ano por local

deresidéncia

Acompanhamento de grupos de risco ou prioritarios

Visitas aos RN do programa de Vigilancia a Mortalidade Infantil

Acompanhamento dos menores de 1 ano do programa de Vigilancia a Mortalidade

Infantil narede
- Desnutridos
- Prevaléncia da desnutricéo
- Captacao dos desnutridos
- Acompanhamento dos desnutridos do programa
- Mudanca do grau nutricional entre desnutridos acompanhados
- Morbidade ambulatorial, hospitalar e mortalidade por desnutricdo no
municipio

- Evolucgdo do percentual de aleitamento narede basica
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- Acompanhamento das Gestantes

- Evolugdo daMortalidade Infantil em Belo Horizonte
- Mortalidade Neonatal
- Mortalidade P6s-Neonatal

- Paraavaliar equidade:

- Evolugdo da Mortalidade Infantil por Distritos e o estudo das Brechas

Redutiveis

- A Mortalidade Infantil em Belo Horizonte por area de abrangéncia dos

centro de salde, 1994/1996
5.3.3 Osindicadores de mortalidade e morbidade

Os indicadores procuram apreender a realidade coletiva, através de medidas que
estabel ecam comparacgdes, utilizando-se de freqliéncias numéricas. As medidas mais cléssicas
sd0 as de morbidade e mortalidade. A morbidade refere-se a ocorréncia de doencas, enquanto
amortalidade descreve a ocorréncia de 6bitos em uma determinada populacdo. As medidas de
morbidade e mortalidade de uma populagéo podem ser consideradas indicadores indiretos e
parciais na construcéo de um diagndstico de salide, uma vez que mensuram as etapas finais do
processo salde/doenca. Os indicadores de morbimortalidade sdo construidos com base em
dados obtidos por estruturas organizadas de atividade continua, os denominados sistemas (ou
subsistemas) de informacdo em salde. Para mensuracdo e registros da tendéncia de alguns
problemas especificos tém sido utilizados os inquéritos periddicos de salde (BARRETO &

CARMO, 1995; ALMEIDA & ROUQUAY ROL, 1992).
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5.3.3.1 Mortalidade

Os indicadores de mortalidade embora sejam os mais usados em Salde Publica, na
prética sofrem de distor¢des rel acionadas a qualidade dos servicos de registros de dados vitais
e a0 sub-registro principalmente em municipios do interior do nordeste e norte do Brasil.
Dentre os indicadores, a mortalidade infantil € considerado um razoavel indicador de
desigualdades regionais, revelando os desniveis de salide que se acentuam com o grau de
riqueza ou pobreza das regides estudadas (ALMEIDA & ROUQUAYROL, 1992). Barreto e
Carmo (1995) apontam as tendéncias declinantes da mortalidade infantii em varias

sociedades, dissociadas de mudancas de indicadores sociais e econémicos.

Outra dificuldade com este indicador refere-se a dificuldade na contagem dos ébitos
de menores de 1 (um) ano e do nimero de nascidos vivos. Em vérios locais do Brasil, as
estatisticas tém sido falhas pela ndo-notificacéo do ébito e pelo sub-registro dos nascimentos.
Neste sentido a implantacdo do Sistema Nacional de Nascidos (SINASC), em 1992, veio
melhorar muito a qualidade dos registros. Nas grandes cidades, como Belo Horizonte, o sub-
registro de obitos tem sido muito menor, permitindo a melhora dos dados e a obtencéo de

indicadores mais confiaveis.
5.3.3.2 Morbidade

Do ponto de vista do que € idea os inquéritos epidemiol 6gicos seriam a forma mais
adequada de se redlizar o estudo de morbidade em uma dada populacéo, por serem efetuados
em uma amostra representativa ou no todo de uma determinada populacéo, definida no tempo
e no espaco. Ha vérios inquéritos de representacdo nacional, como 0s inquéritos sobre

prevaléncia do diabetes em 1992 e os dois inquéritos nacionais do IBGE sobre nutricéo,
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realizados respectivamente em 1974/1975 e 1989 (INSTITUTO NACIONAL DE
ALIMENTACAO E NUTRICAO - INAN, 1990). Entretanto, as dificul dades operacionais sio
inlmeras, tornando-os instrumentos ndo rotineiros na avaliacdo do processo de salde/doenca
da populacéo. Na pratica utilizam-se registros hospitalares e ambulatoriais enquanto medidas

indiretas desta realidade a pesquisar (ALMEIDA & ROUQUAYROL, 1992).
5.3.3.2.1 Morbidade ambulatorial

A morbidade ambulatorial refere-se a populagéo atendida nos servigos ambulatoriais,
isto é, aquela populagdo que conseguiu chegar aos servigos e ser atendida. Antes, porém, da
"entrada no servico" ja ocorrem restricdes em funcéo da percepcdo ou ndo do evento "doenca’
pelo individuo. Quando percebido enquanto necessidade, pode-se procurar o servico de salde
ou outra modalidade de atendimento. Ao procurar o servico as barreiras da "acessibilidade"
podem limitar ou ndo a sua entrada. O perfil da morbidade atendida sera condicionado

também pela of erta de servicos nas unidades estudadas.

Existem inimeras dificuldades no que se refere ao sistema de registro, com respeito a
existéncia dos dados - coleta e organizacdo, processamento, consolidacdo e transmissao.
Assim, este tipo de medida tem limitacbes no conhecimento do perfil de morbidade da
populacdo como um todo, mas torna-se muito Gtil enquanto medida indireta, principalmente
guando monitorada enquanto série histérica, avaliando possiveis mudancas de perfil, aém de

ser indicadora darealidade daquele(s) servico(s) (CARVALHO, 1997).
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5.3.3.2.2 Morbidade Hospitalar

A morbidade hospitalar refere-se a fregiiéncia dos eventos morbidos que necessitam
de maiores cuidados e que dependem, portanto, de assisténcia em regime de internagéo. As
informacOes referem-se a0 evento internagdo e ndo a individuos, o que impede a construcéo
de taxas e, em conseqiiéncia, a analise de risco.

No Brasil, o Sistema de Informagdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS) constitui um
grande sistema nacional que reldne as informagdes de toda a rede SUS, sendo os dados
coletados a partir da Autorizacéo de Internacéo Hospitalar (AIH). O fato de a AIH ser um
instrumento de pagamento, sujeito, portanto, a distor¢gdes, como mecanismos de fraudes e
superfaturamento, falta de treinamento padronizado para classificagdo de doencas, pode
acarretar erros de validacdo; além das variagdes do perfil tecnol6gico da rede assistencia que
tende a minimizar a freqiéncia de determinadas patologias (MENDES, 1996;
VASCONCELOS, 1998).

Em que pese a possibilidade de distor¢des pela racionalidade contébil do SIH/SUS e a
necessidade de melhorar a qualidade dos dados, reconhece-se o SIH/SUS como fonte
importante de informacdes sobre morbidade hospitalar no pais e sua utilizacdo sistematica
pode servir de estimulo a melhoria qualitativa e quantitativa dos seus dados (POSSAS, 1989;
BARRETO & CARMO, 1995; MENDES, 1996; VASCONCELOS, 1998).

As estatisticas de que dispomos estédo ainda longe de ser as ideais, cabendo aos
profissionais do campo da salde trabalhar com €elas, conhecer suas limitacGes e saber
interpreta-las. Somente assim, sabendo onde estdo os seus erros e qual sua medida, sera
possivel corrigi-los, melhorando-as em nivel quantitativo e qualitativo (LAURENTI, et al.

1987, VASCONCELOS, 1998).
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5.3.4 O perfil damorbidade ambulatorial na pediatria
5.3.4.1 A metodologia empregada

Visando obter informagdes sobre o perfil da clientela, a procedéncia, procedimentos
realizados, distribuidos por sexo e faixa etéria e desagregados por unidade, a SMSA/BH
aplicou bianualmente a pesguisa de Morbidade Ambulatorial (IM1). Utilizaremos os anos de
1994 e 1996, possibilitando estabelecer uma série histérica do perfil de atendimento

ambulatorial no periodo (SMSA/BH, 1994 e 1996).

Os dados foram coletados durante uma semana de cada trimestre (marco, junho,
setembro e dezembro), perfazendo um total de quatro semanas em cada ano. ApGs inimeros
estudos, concluiu-se que esta amostragem seria suficiente para representar o perfil da rede,
pois aém de ampla, contemplaria a sazonalidade dos atendimentos, bem como possiveis
perdas por férias, licencas, greves, etc. Os registros referem-se aos atendimentos médicos no
periodo, anotando-se dados de identificagdo do usuério, além do diagndstico e procedimentos
realizados. Foram 106.377 registros em 1994 e 156.559 registros em 1996. Foram consultados
o relatorio elaborado pelo Sistema de Informagdo da SMSA/BH sobre a pesquisa em 1994 e

os dados disponiveis em tabelas de 1996.

A procura das unidades por faixa etéria se manteve estével no periodo de 1994 a 1996,
observando-se maior demanda pelos servigos entre a populacéo produtiva de 20-49 anos, (36 -
38%), seguida pelas criangas até 14 anos (cerca de 36%). Entre as criangas, a maior procura
foi dos menores de 4 anos (23 a 24%). Os atendimentos a populacdo acima de 50 anos

Situaram-se entre 17 a20% (TAB. 14).

A maior procura das unidades ocorreu em maior nUmero por pessoas do sexo feminino
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- 63 a 64,5% dos atendimentos realizados - indices estes que se mantiveram estaveis.

TABELA 14 - Morbidade ambulatorial por faixa etaria, segundo pesquisa de

M orbidade Ambulatorial, 1994 e 1996, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Faixa Etaria 1994 % 1996 %
< 1ano 11,4 11,4
1-4anos 11,6 13,3
5-9anos 7,2 8,3
10 - 14 anos 59 53
15- 19 anos 6,1 57
20 - 49 anos 38,5 35,9
50 e mais 16,9 18,7
Ign 2,3 1,3

Fonte: (SMSA/BH 1994 e 1996). Relatério de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela
SMSA/BH (1M1). Sistema de Informacdo/DEPLAR

5.3.4.2 Atendimento dos casos agudos na pediatria

A morbidade ambulatorial na pediatria mostrou algumas variagdes ao longo do
periodo. Observou-se o predominio da atividade de "supervisdo a salde da crianca", ou seja,
o controle do crescimento e desenvolvimento e atividades de puericultura, das quais 80%
foram realizadas em criancas menores de 1 ano. Este perfil se manteve em 1996, quando era
esperado que houvesse um declinio, ja que com a implantacdo do protocolo do Projeto Vida,

esta atividade passou a ser intercalada com as enfermeiras (SMSA/BH, 1995f). Observou-se 0
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crescimento de diagnésticos considerados de atendimento de casos mais  agudos,

principal mente doengas respiratorias leves e moderadas, otites e asma.

Em 1996, foi implantado o projeto de atendimento as doencas respiratrias, com
capacitacdo darede, maior énfase no diagndstico e captacao das criangas, 0 que pode explicar
a dteracdo. Os demais diagnésticos se mantiveram. Observou-se também reducdo dos

diagndsticos ignorados, o que mostrou melhora da qualidade da assisténcia (TAB. 15).

TABELA 15 - Morbidade ambulatorial na pediatria, segundo pesquisa de Morbidade
Ambulatorial, 1994 e 1996, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Diagndstico 1994 % 1996 %
Supervisdo a sallde da crianca 17,3 19,5
Infecgdo respiratorialeve 15,3 16,4
Parasitoses intestinais 10,5 9,9
Infeccdo respiratoria moderada 7,9 10,3
Otite média (aguda e crénica) 4.4 6,0
Desnutricdo/Deficiéncia nutricional 3,7 33
InfeccOes da pele 34 3,7
Diarréia 2,3 24
Asma 0,9 41
Outros Diagnosticos 27,6 21,8
Ignorados 6,7 2,6

Fonte: (SMSA/BH 1994 e 1996). Relatorio de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela
SMSA/BH (1M1). Sistema de Informacdo/DEPLAR

Obs.: refere-se a atendimentos até 14 anos.
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O instrumento de Morbidade Ambulatorial (1IM1) permitiu comparar também a
evolucdo do ingresso dos pacientes agudos nos Centros de Salide. Foram selecionados mais
de 100 (cem) diagnodsticos, segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID)
considerados de patologias agudas na infancia, tais como: asma, bronquite aguda, infeccéo
das vias afreas superiores, otite média, diarréia, estomatite, sinusite, colite, enterite,
gastroenterite, amigdalite aguda, nasofaringite, dentre outras. A escolha destes diagndsticos
serviu como um marcador, pelo qual seria avaliada a capacidade do centro de salde de
entender a prioridade de atendimento destes casos, ampliando 0 acesso e a capacidade de
resposta. De posse destes diagnésticos, comparou-se a propor¢do de diagndsticos de
patologias agudas em criangas, entre 1994 e 1996. A opcdo foi por realizar o estudo em
criancgas, tendo em vista 0 maior investimento institucional nesta area, ja que a grande maioria
das experiéncias de implantacdo do acolhimento ocorreu nesta clinica. Este estudo permitiu

aumentar a capacidade de discriminar e monitorar esta mudanca.

A TAB. 16 mostra uma porcentagem de atendimentos de casos agudos de 49,75% no
municipio, em 1994, passando para 57,45% em 1996. Portanto, houve um aumento real na
entrada de criangas com diagndsticos considerados agudos. Esse aumento processou-se de
forma global entre os diversos distritos, sendo mais intenso na Noroeste e Oeste, onde de fato
o acolhimento foi implantado em diversos centros de sallde, com apoio e investimento da
direcdo do distrito. Em Venda Nova, o percentual j& era muito alto em 1994, 61,92% e houve
ligeiro decréscimo para 59,38%, em 1996, permanecendo, porém, acima da média do
municipio. O gue pode ser explicado pela caréncia de recursos médicos no referido distrito.
Esta situacéo o colocava, desde o inicio, num processo de trabalho que ja envolvia a equipe,

"selecionando” para o atendimento médico 0s casos mais agudos, com o objetivo de
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"racionalizar" o trabalho médico.

TABELA 16 - Distribuicdo de atendimentos pediatricos segundo CID's agudos por
Distrito Sanitario, segundo pesquisa de Morbidade Ambulatorial, 1994 e 1996, Belo

Horizonte, Minas Gerais.

Distrito Total deatendimentos | Total de CID Agudos Agudos %
Sanitéario Pediatria
1994 1996 1994 1996 1994 1996
Barreiro 3.732 4.951 1.576 2.693 42,23 54,39
Centro-Sul 3.140 3.853 1.592 2.218 50,7 57,57
Leste 5.482 8.427 2.859 5.037 52,15 59,77
Norte 5.153 6.008 2.496 3.252 48,44 54,13
Nordeste 5.539 5.366 2.821 2.942 50,93 54,83
Noroeste 3.151 5.000 1.403 3.058 44,53 61,16
Oeste 3.420 5.694 1.526 3.442 44,62 60,45
Pampulha 1.635 2.285 660 1.178 48,35 51,55
Venda Nova 3.960 3.683 2.452 2.187 61,92 59,38
TOTAL 34.943 45.267 17.385 26.007 49,75 57,45

Fonte: (SMSA/BH 1994 e 1996). Relat6rio de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela

SMSA/BH (1M1). Sistema de Informacdo/DEPLAR
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5.3.4.3 Comparacéo do atendimento dos casos agudos na pediatria nas unidades com e

sem acolhimento

Visando investigar esta mudanca com mais detalhes, foi feita outra andlise, na qual
foram utilizados os dados do 1M 1, comparando-se cinco Centros de Salde que implantaram o
acolhimento, em 1995, com cinco outros que ndo o implantaram. Foi avaliado o perfil de
entrada antes da implantagdo do acolhimento, em 1994, para que se pudesse verificar se a

introducdo deste dispositivo modificou a porta de entrada destes locais em 1996.

Os Centros de Salde selecionados foram Sdo José Operério, Taquaril e Alto Vera
Cruz (DS Leste), Tia Amancia (DS Centro Sul), Vale do Jatoba (DS Barreiro). Estes haviam
implantado o acolhimento até o primeiro semestre de 1995. Os Centros de Salde que ndo
mudaram seu processo de trabalho foram Tanel do Ibirité (DS Barreiro), Séo Cristovéo (DS

Nordeste), Vilas Reunidas e Bairro Goiania (DS Nordeste), Minas Caixa (DS Venda Nova).

O atendimento em pediatria aos pacientes agudos nos Centros de Salde com
acolhimento ampliou-se, em média, 45%, em 1994, para 58% em 1996, seguindo a média do
municipio descrita na TAB. 16. No Centro de Salde Tia Amancia, observou-se 0 mesmo
fendbmeno do DS Venda Nova, com discreta reducdo de 1994 para 1996, 0 que se pode
explicar também pela dindmica interna da equipe, que ja atuava de forma mais integrada,
direcionando para o atendimento médico casos mais agudos. Nos Centros de Salde sem
acolhimento houve reducdo de 45%, em 1994, para 42% em 1996, conforme descrito na

TAB. 17.

A reducdo ocorreu em todos os Centros de Salde, mas estes locais ficaram muito

abaixo da média de atendimento de agudos da rede municipal. Essa mudanca explica-se pelo
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fato de os Centros de Salde com acolhimento terem introduzido uma nova dindmica no
trabalho em salide. Assim, 0s casos agudos, os de maior risco, foram priorizados pela unidade.
Nos demais Centros de Salde onde de fato ndo ocorreu a mudanca do processo de trabal ho,
permanecendo agendas médicas menos flexiveis, a entrada ainda era definida pela ordem de

chegada do usuério, priorizando-se os atendimentos programados.

TABELA 17 - Comparacéo dos atendimentos realizados na pediatria, entre os Centros
de Saude com e sem Acolhimento, segundo CID's de doencas agudas e pesquisa de
Morbidade Ambulatorial, 1994 e 1996, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Centro de Saude CID'S Agudos Centro de Saude CID'S Agudos
com Acolhimento % sem Acolhimento %
1994 1996 1994 1996

Séo José Operario 50,77 |52,91 Tanel do Ibirité 34,13 24,77
Alto VeraCruz 31,46 |58,70 S&o Cristovao 73,38 46,55
TiaAmancia 67,42 |64,23 Vilas Reunidas 58,11 51,46
Vaedo Jatoba 35,42 |55,38 Minas Caixa 36,27 43,68
Taguaril 41,08 |58,05 Bairro Goiania 32,18 39,16
TOTAL 45,80 |58,20 TOTAL 45,47 42,16

Fonte: (SMSA/BH 1994 e 1996). Relatério de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela SMSA/BH (1M 1).
Sistema de Informag&o/DEPLAR

OBS: Amostra pesquisada: 1994: Total de atendimentos- 1.607, atendimentos em agudos 736; 1996: Total de atendimentos-
2.409, atendimentos em agudos 1.402.

5.3.4.4 Distribuicéo de atendimentos r ealizados pela equipe do Acolhimento
Outro indicador utilizado foi da distribuicgdo dos atendimentos realizados pela equipe
de acolhimento nos Centros de Salde. Foram utilizados como fonte de dados o Sistema de

Avaliacdo de Desempenho (SADE), através da boleta do acolhimento, onde diariamente eram
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registrados os usuarios atendidos e os encaminhamentos realizados. Tomou-se como base o
periodo de janeiro a julho de 1997. Com esse indicador pretende-se avaiar o grau de
resolutividade da equipe, se a mesma conseguiu dar respostas aos usuarios, ou tudo acabou
por ser encaminhado para outro local tecnoldgico, especialmente em relacdo a consulta
médica. Nao existem dados comparativos para se avaliar a evolucdo, mas esta equipe
qualificou a porta de entrada e basicamente substituiu o guiché que, anteriormente, so fazia
distribuir as consultas médicas por ordem de chegada. Acabadas as consultas, encerrava-se a
possibilidade de entrada.

No periodo avaliado, 51% dos usuarios atendidos foram encaminhados para consulta
médica no proprio Centro de Salde; a 37%, aproximadamente, foram prestados atendimentos
de enfermagem e a cerca de 6%, consultas de enfermagem, o que revela a grande importancia
do atendimento da enfermagem na resposta ao usuario. Para cerca de 8% dos atendimentos
solicitou-se exame laboratorial, 4% foram encaminhados para grupos na prépria unidade
(hipertenséo diabetes, verminose, amamentacédo, planegjamento familiar etc.) e para marcagéo
para especialidades, outros 4% (TAB. 18).

Esses dados mostram que praticamente dobrou a capacidade de resposta da equipe.
Pode-se afirmar que no fluxo anterior, a portaria agendaria apenas as consultas médicas. O
restante seria submetido a esse fluxo, sem a possibilidade de, sequer, expressar as suas
demandas e assim ter a possibilidade de ser atendido em um nivel tecnoldgico diferente das
consultas. Portanto, o0 novo fluxo abriu novas perspectivas de respostas para 0s usuarios, além
de ampliar a intervencdo multiprofissional, alargando os campos de competéncia,
possibilitando na prética que outros profissionais (auxiliares de enfermagem e enfermeiros) se

responsabilizassem diretamente pela resposta ao usuario, adterando o fluxo antes
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exclusivamente direcionado ao médico.

TABELA 18 - Distribuicdo de atendimentos realizados pelo Acolhimento, por tipo de

encaminhamento, janeiro ajulho de 1997

Tipo de Encaminhamento

NuUmer o de procedimentos

%

Consulta Médica 175.477 51,44
Consulta Enfermeiro 21.755 6,37
Grupo 13.012 3,81
Internacdo 136 0,03
Exames complementares 28.586 8,38
Especialidades 12.915 3,78
Atendimento Enfermagem 127.670 37,42
Urgéncia 4.229 1,24
Outros 18.483 5,42
Total Atendimento 341.129 100,00

Fonte: (SMSA/BH 1996-1998). Relatorios

do Sistema de Avaiacdo de Desempenho. Sistema de

Informac&o/Departamento de Planejamento e Regul agéo.

5.3.5 Perfil da morbidade ambulatorial em ginecologia e obstetricia

A morbidade ambulatorial na ginecologia e obstetricia mostrou pequenas variagdes no

periodo. Observa-se que a maior causa de atendimento foi pré-natal e ocorreu ampliagcdo de

atendimento em 7,9% de 1994 para 1996. Ocorreu ainda aumento importante no planejamento

familiar (53,4%), passando de 7,3%, em 1994, para 11,2% em 1996. Estas agOes

representavam énfases do Projeto Vida. Os demais atendimentos ginecol 6gicos também se

ampliaram em 1996. Exemplos importantes sdo os atendimentos no exame preventivo de

cancer de colo (+ 38%) e transtornos pds-menopausa (+28,3%) (TAB. 19).
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TABELA 19 - Distribuicdo de atendimentos em ginecologia e obstetricia por Distrito
Sanitario, segundo pesquisa de Morbidade Ambulatorial, 1994 e 1996, Belo Horizonte,

Minas Gerais.
Diagndstico 1994 % 1996 % I ncremento
94-96
Assisténcia Pré-natal 26,6 28,7 7,9%
Doenca Inflamatéria do Colo e Vulva 14,1 10,6 -24,8%
Plangjamento Familiar 7,3 11,2 53,4%
Exame ginecol 6gico rotina 6,9 7,2 4,3%
Transtornos menstruais/ hemorragia genital 6,0 7,3 21,7%
Exame preventivo de cancer de colo 50 6,9 38,0%
Outras doencas do trato genital 4,6 3,7 -19,6%
Transtornos menopausa/ pds-menopausa 4,6 59 28,3%
Outros Diagnosticos 19,3 18,6 -3,6%
Ignorados 5,6 -

Fonte: (SMSA/BH 1994 e 1996). Relatdrio de Morbidade Ambulatorial atendida na rede gerenciada pela SMSA/BH (1M 1).
Sistema de Informag&o/DEPLAR

5.3.6 Cobertura Vacinal

A avaliacdo da cobertura de imunizagdo entre a populagéo infantil representa um
parémetro importante na investigacdo, ja que constitui acdo de alto impacto e baixo custo e
interfere diretamente na morbimortalidade infantil. Essa acdo ja era desenvolvida na rede
anteriormente, inclusive com tradicdo de capacitacéo e treinamento de profissionais. Nesse

periodo o avanco foi no sentido de ampliar para publicos como: adolescentes, gestantes e
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mulheres em idade fértil, portadores de deficiénciaimunol dgica, aém de ampliar o calendario

de imunizagdo de acordo com a programacao do Ministério da Salide (SMSA/BH, 1996b).

A atividade de imunizagéo desenvolvida em todos os 126 (cento e vinte seis) Centros
de Salde consistiu na aplicacéo das vacinas do calendério basico do Programa Naciona de
Imunizacdo (PNI) - Sabin, BCG, DPT, Anti-Sarampo, DT, aém do fornecimento de
imunobiol 6gicos para 16 (dezesseis) unidades conveniadas. A partir de 1995, foi implantada a
vacinagdo BCG em 5 (cinco) maternidades conveniadas de Belo Horizonte, sendo o servigo

realizado por funcionérios da rede municipal.

Em setembro de 1995, a SMSA/BH tornou disponivel a imunoglobulina anti-Rh para
gestantes e puérperas Rh (-) com indicacdo (cerca de 10% das gestantes), visando a profilaxia
da isoimunizagdo materna e suas conseqiéncias para o feto. Esta decisdo foi tomada porque
0S supervisores hospitalares constataram que, apesar de remunerado na tabela do SUS, esse
procedimento raramente era realizado pelos hospitais conveniados, acarretando sérios riscos
para as mulheres RH (-). Até novembro de 1996 foram aplicadas 3200 doses da
imunoglobulina, em 19 hospitais da rede publica e privada conveniada/contratada. O objetivo

desta acdo foi 0 combate a doenca hemoliticado RN (SMSA/BH, 1996b).

Em 1996, introduziu-se nova vacina no calendario com a implantagcdo nacional da
triplice viral (sarampo, rubéola e caxumba). Com isto ganhou impulso o controle da rubéola
congénita. Procedeu-se a vacinacao indiscriminada da populacéo de 1 a 11 anos, em todas as
escolas publicas e privadas de BH, sendo imunizadas 80% das criancas. Seguiu-se a

vacinacdo de mulheres em idade fértil (14 a 49 anos) (SMSA/BH, 1996b).

No periodo foi também implantado o Centro de Referéncia de Imunobiol6gicos
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Especiais (CRIE), visando ao atendimento de pessoas imunodeprimidas (pessoas com AIDS,

pacientes em tratamento quimioterdpico, pacientes urémicos em didlise ou ndo, transplantados

sob terapia imunosupressora e outros), cujo risco de complicagfes infecciosas muitas vezes é

maior gque o decorrente da doenca priméria (SMSA/BH, 1996b).

A cobertura vacina em menores de um ano seguiu a tendéncia nacional de ampliagéo

de cobertura. A TAB. 20 mostra que todas atingiram niveis adequados, algumas vezes até

extrapolando o esperado (100%), em funcédo de haver atraido criangas de outros municipios

vizinhos e principalmente porque na maioria das vezes, foram usados dados de estimativa da

populacdo menor de 1 ano, podendo levar a erros. A DPT caiu no Ultimo ano (1996),

atingindo 85%, em fungéo de desabastecimento nacional. A cobertura em menores de 4 anos

também foi adequada, atingindo em torno de 100% (SMSA/BH, 1999a).

TABELA 20 - Cobertura vacinal em menores de 1 ano no municipio de Belo Horizonte,

1992 a 1997
Vacinas 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Doses Doses Doses Doses Doses Doses

Cobertura% | Cobertura% Cobertura% Cobertura% | Cobertura % Cobertura%

Sabim 38989 106| 46858 126 43583 117| 38479 102| 35875 95| 43037 113

Anti- 43355 118| 39269 106 41193 110| 34812 92| 35482 94| 52738 138

sarampo

DPT» 38284 104| 40980 110 43120 115| 36955 98| 32394 85| 37720 99

BCG* 51109 139| 55247 149 51125 137| 46666 124| 47005 124| 48243 126

Populacdo 36.883 37.159 37.401 37.662 37.924 38.189

estimada *+

Fonte: (SMSA/BH, 1999a). Relatério Coordenagdo técnica de imunizagdo. Servico de Atividades

Assistenciais/Departamento de Ac8es de Salde.
Obs: ? DPT (Difteria Tétano e Pertussis); * BCG- ( Bacilo de Calmette-Guerin)
** Populacdo estimada: 1992 a 1995 (projecéo censo de 1991), 1996 e 1997 (censo de 1996)
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5.3.6.1 Evolucédo da doencas imunopreviniveis

Em consegiiéncia da boa cobertura vacinal ocorreu reducdo das doencas
imunopreviniveis, como difteria, coqueluche, caxumba e rubéola. As vacinas contra as duas
doencas Ultimas foram introduzidas na rede em 1997. N&o é redizada a investigacéo
epidemioldgica sistematica dos casos de coqueluche, caxumba e rubéola, assim os casos
correspondem agueles notificados. Em conseqliéncia da introducdo da triplice viral (sarampo,
rubéola e caxumba), em 1996, ocorreu o declinio dessas doencas, exceto 0 sarampo que
voltou a crescer, resultando em epidemia em 1997, em decorréncia do desabastecimento
nacional davacina (TAB. 21).

TABELA 21 - Evolucdo das doencas imunopreviniveis, segundo dados de notificacdo a

Vigilancia Epidemiol6gica, Belo Horizonte, 1993 a 1997

AGRAVOS 1993 1994 1995 1996 1997
Difteria 9 8 0 4 4
Tétano 9 8 0 8 3

Acidental
Coqueluche 136 127 217 36 70
Caxumba 1.825 1.628 1.088 1.625 308
Rubéola 3.406 357 474 427 214
S. Rubéola 0 0 0 1 1
Congénita
Sarampo 68 27 17 4 108**
PFA * 5 2 7 4 1
Hepatite B*** - - 97 87 107

Fonte: (SMSA/BH, 1999a). Relatdrio Coordenagao técnica de imunizagdo. Departamento de Acdes de Saide/ SINAN/ NEPI.
*Paralisia Flacida Aguda.
** Desabastecimento Naciona da vacina anti-sarampo em 1997. ***Foi implantada em menores de 1 ano em 1998 .
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A importancia da imunizacdo adequada consiste na reducéo da morbidade das doencas
imunopreviniveis e dos Obitos por causas evitaveis, aém da reducdo da mortalidade
decorrente da "fragilizagdo" por outras causas ao agir sobre a prevencdo de infeccoes que

provocam a deplecdo organica e desnutricdo (HARTZ, et a. 1997).

5.3.7 Evolucao dasinternacoes em Belo Horizonte
Foram avaliados os relatorios da SMSA/BH, pesquisa da Fundacdo Jodo Pinheiro e

outros estudos realizados sobre a evolucdo da morbidade hospitalar em Belo Horizonte.

No periodo de 1993 a 1996, ocorreu uma reducdo das internacdes em Belo Horizonte.
Embora esta tendéncia de declinio tenha sido verificada nacionalmente, devido as medidas de
controle da assisténcia hospitalar implantadas pelo Ministério da Salide em 1995 - portaria do
Gabinete do Ministro GM/272 (BRASIL, 1995), que reduziu de 10% para 8% o percentual
maximo da populacdo a ser internada, em Belo Horizonte esta redugdo ocorreu anteriormente
aportaria, caindo de 98,4 (1993) para 72,8 (1996) internagdes por 1000 habitantes/ano. Essa
gueda foi maior que a média nacional, que reduziu de 97,4 (1993) para 79,7 (1996)
internacdes por 1000 habitantes’ano (VASCONCELOS, 1998; FUNDACAO JOAO

PINHEIRO - FJP, 1998).

A TAB. 22, a0 mostrar a evolucdo do nimero de hospitais e de internacbes no
periodo, revela que ocorreu também reducdo dos hospitais conveniados, 0 que se deve em
parte a atuacdo do Controle e Avaliacdo no controle de fraudes e descredenciamento de

alguns hospitais que ndo apresentavam condic¢des de funcionamento.
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TABELA 22 - Numero de hospitais e total de internacdes realizadas pelo SUS em Belo
Horizonte, 1993 a 1996.

ANO N?DE HOSPITAIS |TOTAL DE INTERNACOES
1993 60 309.232
1994 60 284.785
1995 58 248.769
1996 54 251.510

Fonte: Fundagdo Jo&o Pinheiro (1998)

Estudo da Fundagdo Jo&o Pinheiro (1998), comparando a procedéncia das internagoes
ocorridas em Belo Horizonte no periodo de julho a dezembro de 1993 com igua periodo de
1996, demonstrou que a cidade funciona como um polo na assisténcia hospitalar. Entre as
internaces ocorridas no periodo, 40% eram de pacientes residentes em outros municipios e,
em geral, elas estavam associadas a necessidade de servicos especializados e/ou de maior
complexidade tecnolégica. Belo Horizonte funciona entdo como referéncia para o Estado

(TAB. 23).
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TABELA 23 - Internagdes por local de residéncia do paciente SUS - Belo Horizonte,

julho a dezembro de 1993 e 1996.

Residéncia do paciente 1993 (jul/dez) 1996 (jul/dez)
I nter nagoes % I nter nagoes %

Belo Horizonte 101.840 64,4 75.999 60,1
DRS - Metropolitana 30.428 19,2 29.355 23,2
Outras DRS 15.369 9,7 11.591 9,2
Outros Estados 609 04 510 04
Sem registro do enderego 9.990 6,3 8.969 7,1
Total 158.236 100 126.424 100

Fonte: Fundagdo Jodo Pinheiro (1998), Vasconcel os (1998)

Comparando as internaces por faixa etéria, observa-se reducdo em todas as faixas

etérias (-18,7%), inclusive em menores de 14 anos, no periodo de 1993-1996 (TAB. 24).
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TABELA 24 - Evolugdo das internacfes por faixa etaria, em Belo Horizonte, 1993 -
1996.

1993 1994 1995 1996 93-96 %

Menor 1ano |28.068 25.130 21.961 21.366 -239
1 a4 anos 23.084 20.235  (18.264 19.505 -15,5
5a9anos 10.293 9.577 8.285 8.370 -18,7
10aldanos |[7.924 7.211 6.206 6.362 -19,7
15al19anos (17.415 17.423 17.273 18.133 4,1

20a29anos |60.423 56.903  |51.855 50.859 -15,8
30a39anos |47.495 45156  |38.732 37.688 -20,6
40a49anos |31.719 29.270 24.311 24.772 -21,9
50a59anos |28.900 25.344 20.538 20.892 -21,7
60a69 anos |26.666 24.347 20.157 21.021 -21,2
70a79anos (18.490 16.582  |14.599 14.883 -19,5
80 e mais anos (8.723 7.601 6.550 7.648 -12,3
Idade ignorada |32 6 38 11 -65,6
TOTAL 309.232 284.785 |248.769 251.510 -18,7

Fonte: Vasconcelos (1998), cdlculos de diferenciais revistos

5.3.7.1 Internagéo de menores de 28 dias por local deresidéncia

A Fundac&o Jo&o Pinheiro (1998) realizou um estudo comparativo sobre as principais
causas de internacdo entre menores de 28 dias (periodo neonatal) residentes em Belo

Horizonte, na Diretoria Regional de Salde (DRS) Metropolitana e em outras DRS do Estado

179



de Minas Gerais. Os dados revelam que, no periodo analisado - jul./dez. de 1993 e jul./dez. de
1996, houve reducdo importante (-40,2%) na internacdo em menores de 28 dias residentes em
Belo Horizonte, sendo 2.853 (1993) e 1.706 (1996), permanecendo sem alteracOes na DRS
Metropolitana 706 (1993) e 703 (1996) - TAB. 25. Houve também reducdo importante nas
demais DRS do Estado, que pode, no entanto, ter outras causas, tais como fluxo, acesso, ou
melhoria da qualidade dos servicos em regifes proximas, invertendo o fluxo para essas
regides. A comparacdo entre Belo Horizonte e DRS metropolitana estabelece um parametro

mai s adequado na comparacdo do perfil de internacdo (FJP, 1998).

A reducdo tanto ocorreu nas causas perinatais (prematuridade, baixo peso, ictericias,
hipéxia, asfixia, infeccdo periodo perinatal e outras) quanto nas septicemias, anomalias

congeénitas e pneumonias.
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TABELA 25 - Causas deinternacfes em criancas menores de 28 dias por local deresidéncia, SUS -

Principais diagnosticos Residentes DRS-Metropolitana Outras DI
1993 (1996 |% reducéo|1993 | 1996 | % reducdo|1993 | 19!
Afeccoes Perinatais.
1-Prematuridade e/ou baixo peso 722| 414 427 176 150 14,8 39
2-Ictericias perinatais 504| 231 542| 110 75 31,8 20
3-Hipdxia, asfixia ao nascer 434| 187 56,9 63| 101 -60,3 4
4-Infecgdes perinatais 125 60 52,0 46 28 39,1 2
5-D. hemolitica do feto ou RN 89 63 29,2 20 29 -45,0 8
6-Outras af ecgdes perinatais 215 220 -2,3 56 73 -30,4 9
Septicemia 171 96 43,9 75 38 49,3 31
Anomalias congénitas 133 69 48,1 21 26 -23,8 50
Pneumonias 122 49 59,8 36 33 8,3 13
Outras do trato respiratorio 44 40 9,1 9 16 -77,8 3
Diarréias e desidratacdo 65 26 60,0 25 18 28,0 4
Meningite 7 1 85,7 0 4 -400,0 1
Obstrucdo intestinal sem hérnia 8 14 -75,0 4 8 -100,0 9
Hérnias abdominais 7 10 -42,9 2 3 -50,0 1
Sifilis congénita 10 9 10,0 4 7 -75,0 0
Acidentes/violéncia 11 39 -254,5 3 23 -666,7 1
Todos os outros 186 178 4,3 56 71 -26,8 30
Total 2.853| 1.706 40,2| 706, 703 04| 225| !

Fonte: Fundac&o Jodo Pinheiro (1998)
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5.3.7.2 Internacdo de criangas com idade entre 28 dias e 1 ano por local deresidéncia

O mesmo estudo analisa as internagdes ocorridas em criancas com idade entre 28 dias e 1
ano (periodo pés-neonatal), comparando a evolugdo entre os residentes em Belo Horizonte e
aqueles residentes na Diretoria Regional de Salde (DRS) Metropolitana e outras Diretorias
Regionais de Salude do Estado. Houve reducdo de 41% na internacdo dos residentes em Belo
Horizonte, sendo 6.402 internagcGes em 1993 e 3.789 em 1996. Na DRS Metropolitana ocorreram
2.089 internagdes em 1993 e 1.936 em 1996. A reducdo foi de menos de 8%, permanecendo muito
semelhante. Da mesma forma que em menores de 28 dias, também houve reducdo importante nas
demais DRS do Estado. Podem haver outras causas nessa reducdo, tais como fluxo, acesso,
melhoria da qualidade dos servicos em regiGes proximas, provocando a inversdo do fluxo (FJP,

1998).

As principais causas de internagdo de criangas maiores de 28 dias e menores de 1 ano foram:
pneumonias e diarréias, seguidas de septicemia, bronquite/asma e desnutricdo. Entre os residentes
no municipio, houve uma acentuada diminuicéo das internacées em Belo Horizonte por pneumonias
(- 34,8%), diarréia (-64,5%), septicemia (-62,2%), bronquite/asma (-29,2%) e desnutricdo (-84,6%),
guando comparadas as internagdes de criangas residentes na regido metropolitana que, em geral,
tiveram reducdes menos importantes ou até aumento, exceto na desnutricdo, onde também ocorreu
gueda importante, embora menor que em Belo Horizonte (-76,2%). No entanto, os diagndsticos de
internacdo por diarréia, pneumonias e bronquite/asma ainda foram elevados, correspondendo a 62%

das internacOes em Belo Horizonte, em 1996, e 73% naregido metropolitana (TAB. 26).
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TABELA 26 - Principais causas de inter nagdes em criancas entre 28 dias e um ano por local deres

dezembro de 1993 e 1996.
Principais diagnosticos Residentes DRS-Metropolitana Outre
Total deinternacdes Total deinternacdes Tol
1993 1996 | % reducao|1993 [1996 |% reducdo |1993
Pneumonias 2.356| 1.537 34,8 713| 903 -26,6| 106
Diarréias e desidratacao 1.527 542 64,5 475| 372 21,7 32
Septicemia 539 204 62,2| 183| 115 37,2 57
Bronquite easma 424 300 29,2 76| 146 -92,1 8
Desnutricao 201 31 84,6 84 20 76,2 24
Hérnias cavidade abdominal 201 190 5,5 67 39 41,8 34
Anomalias congénitas 118 130 -10,2 48 38 20,8 81
Outras 1.036 851 179| 443| 303 316/ 305
Total 6.402| 3.785 40,9 2.089| 1.936 73| 647

Fonte: Fundagdo Jodo Pinheiro (1998). Tabela modificada (reagrupada e elaborado célculo de reducao).
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5.3.8 Acompanhamento de grupos derisco
5.3.8.1 Visitas aos recém-nascidos (RN) do programa de Vigilancia a Mortalidade I nfantil

Conforme ja descrito, aVigilancia a Mortalidade Infantil foi implantada na rede em 1994,
sendo realizada a busca ativa no domicilio de todas as criangas consideradas de risco, segundo
critérios também descritos (RN baixo peso, mae analfabeta e/ou adolescente). Durante a visita
era preenchido um questionério, com dados que permitiram tracar o perfil das familias e do
recém- nascido sob vigilancia. As visitas eram realizadas por profissionais da unidade, auxiliares
e enfermeiros na grande maioria. Na ocasido da visita era também agendada a consulta posterior
na unidade. Essa visita servia para captacdo do RN de risco, inserindo-o no processo de

acompanhamento do Centro de Salde.

A TAB. 27 mostra a distribui¢&o dos nascidos vivos em Belo Horizonte, 1994 e 1995, por
Distrito Sanitério. Os dados referem-se aqueles que preenchiam os critérios de risco por distrito.
Considerando todo o municipio, foram 2.754 (8,5%) criancgas de risco em 1994 e 2.728 ( 6,4%)
em 1995. Desse total, 64,8% e 87,6% de RN de risco foram, respectivamente, visitados nos seus

domicilios em 1994 e 1995.
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TABELA 27 - Distribuicdo dos nascidos vivos e dos que preenchem critérios de risco por
distrito, Belo Horizonte, 1994 e 1995.

Distrito Nascidos | Critériode | % visitas | Nascidos | Critériode | % visitas

Vivos1994 | risco1994 | RN 1994 | Vivos1995 | risco 1995 RN 1995
Barreiro 3.384 275 77,1 5.289 250 81,7
Centro-Sul 2.924 508 68,3 3.901 499 95,5
Leste 3.930 699 58,0 4.793 444 81,6
Nordeste 3.892 358 70,4 5.148 162 94,5
Noroeste 5.054 238 29,0 6.331 246 96,5
Norte 2.863 182 61,0 4.019 248 86,3
Oeste 3.730 270 85,2 5.178 553 96,3
Pampulha 1.681 42 42,9 2.176 62 89,3
VendaNova 3.684 182 77,0 5.310 264 86,2
Total 32.142 2.754 64,8 42.145 2.728 87,3

Fonte : (SMSA/BH/BH, 1994 e 1995). Andlise dos questiondrios das visitas aos recém-nascidos de risco. Nucleo de

Epidemiologia/Sistema de Informacdo/ Departamento de Plangjamento e Regulagéo

5.3.8.2 Acompanhamento dos menores de 1 ano do programa de Vigilancia a Mortalidade

Infantil narede.

O trabalho de visita domiciliar a0 RN de risco, foi importante no sentido de gudar na

sensibilizac8o das equipes quanto as condicdes de vida dessas familias e a dificuldade de garantia

de acesso dessas criangas, aém de aumentar a responsabilizagdo/vinculagdo dessa crianca a
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equipe. Entretanto, no final de 1995, essas visitas foram substituidas por abordagens das criancas
e maes nas maternidades, referenciando-as aos Centros de Salde. Um dos motivos dessa
mudanca de estratégia foi a constatacdo de que o intervalo entre o nascimento da crianca e a
visita domiciliar ultrapassava 30 dias em 60% dos casos, 0 que levava grande parcela das maes

(70%) a procurar o servico de salde previamente.

A partir de entdo, o instrumento de afericdo do andamento do programa passou a ser
fornecido pelo SADE (Sistema de Avaliagdo de Desempenho). A boleta da crianga possibilitou o
acompanhamento das criancas de risco, emitindo-se relatérios por quadrimestre. Na boleta havia
um campo de identificagdo de crianca de risco, cujas informagdes eram cruzadas com as do
banco de dados do SINASC, sendo em seguida geoprocessados todos 0s nascidos vivos de risco.
Assim, tornou-se possivel identificar (SMSA/BH/BH, 1996-1998; SANTOS, et al. 1998) 0 % de

acompanhamento de crianga de risco, através da seguinte equacao:

n? de criancas de risco do Centro de Salde (CS)

Nn? de criangas de risco geoprocessadas do SINASC no CS

O protocolo construido definiu o acompanhamento de criangas menores de 1 (um) ano,
considerando sua prioridade na vigilancia. Cadastradas as criangas, no primeiro més do
quadrimestre deveriam ser realizadas trés consultas; no segundo e no terceiro més, duas consultas
e no gquarto més, uma consulta (TAB. 28). Esse indicador era prioritario e constava da planilha

minima de todos os Centros de Sallde, dada sua importancia estratégica (SANTOS, et al. 1998).
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TABELA 28 - Protocolo assistencial de vigilancia a mortalidade infantil.

Meses 1°Més |2°Més |3°Més |4°Més

N? de atendimentos | 03 02 02 01

Fonte : SMSA/BH/BH, 1996-1998; SANTOS, et al. 1998

Os dados foram apurados por quadrimestre, permitindo avaliar 0 acompanhamento dos
menores de 1 (um) ano de risco. Em julho de 1996, existiam 1.416 criangas de risco
acompanhadas (52,8%); aumentando no quadrimestre seguinte para 101,4% (sendo
acompanhadas outras criancas além do critério de risco). Seguindo uma tendénciade decréscimo
nos demais quadrimestres, chegou a 52,1% no final de 1997 (TAB. 29). O que coincide com o
término do pagamento do prémio da Avaliacdo de Desempenho, 0 que pode ser atribuido
principalmente ao desestimulo do registro das atividades, ja que os trabal hadores passaram a se
negar a preencher as boletas, como forma de protesto a desativacéo do prémio, entetanto, ndo se
pode desconhecer a desestruturacdo das acfes, 0 que também pode ter contribuido nessa queda no
acompanhamento. Apos 1997, a boleta e 0 SADE, passaram a ser insuficientes na avaliacéo dos

processos assistenciais.
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TABELA 29 - Acompanhamento de criancas menores de 1 ano de risco na rede publica

municipal, dejulho de 1996 a dezembro de 1997.

Quadrimestre Menor delanode Menor de 1 ano Acompanhamento
risco acompanhados %
[l Quadrim. de 1996 2.682 1416 52,8
11 Quadrim. de 1996 3.082 3.125 101,4
| Quadrim. de 1997 3.715 2.708 72,9
[l Quadrim. de 1997 3.439 2.349 68,3
11 Quadrim. de 1997 3.761 1.961 52,1

Fonte : (SMSA/BH/BH, 1996-1998). Relatdrio do Sistema de Avaliacdo e Desempenho. Sistema de |nformagdo/

DEPLAR

5.3.8.3 Prevaléncia da Desnutricao

A partir de agosto/93, a SMSA/BH iniciou, em parceria com a Secretaria Municipal de
Abastecimento (SMAB), um conjunto de acbes de prevencdo e combate a desnutricdo. O
programa consistiu em atender, nos Centros de Sallde, crian¢as menores de 5 anos, gestantes e
nutrizes, realizando atividades educativas, acompanhamento individual e em grupos pela equipe
de salde e distribuicdo de "farinha enriquecida’ acrescida de leite em po integral, além de uma
mistura composta de farelos contendo micronutrientes. O programa contemplou, ainda, a
assisténcia as criancas em creches, visitas domiciliares e busca ativa de criancas faltosas ao

programa, trabal ho este realizado em parceria com a Pastoral da Crianca (SMSA/BH, 1996b).
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No sentido de verificar o estado nutricional e a situagéo alimentar da populagdo menor de
5 anos em Belo Horizonte e possiveis diferencas entre as regides no municipio, foi realizado um
inquérito nutricional em 1993. Esta acdo possibilitou a fundamentacdo de um sistema de
vigilancia alimentar e nutricional no municipio e contribuiu para o planejamento das acdes locais.
O inquérito trabalhou com uma amostra de 2.000 criancas de 0 a5 anos, aproximadamente 1,1 %
do universo investigado (179.507 criancas) e foi realizado durante a campanha de vacinagéo em
21 de agosto de 1993, nos postos de vacinacdo do municipio de Belo Horizonte. A andlise dos
dados mostrou que em Belo Horizonte, em 1993, havia uma prevaléncia segundo o indice de
peso/idade, de 15,5% de criangas menores de 5 anos, abaixo do percentil 10 e de 8% em menores

de 2 anos (MALTA et al, 19984).

Outro parametro de estimativa da prevaléncia da desnutricdo no municipio € o estudo
conduzido pelo Nucleo de Pesquisas Epidemiolgicas em Nutricdo e Salde da Universidade de
Sé0 Paulo (NUPENS/USP), que resultou na portaria Ministerial No 2.409, de 23/03/1998,
modificada pela Portaria No 709, de 10/06/1999 (BRASIL, 1998; BRASIL, 1999). Este estudo
estimou a prevaléncia da desnutricdo através de um modelo preditivo do estado nutricional,
acompanhando as curvas de crescimento ao longo das Ultimas décadas levou em conta os
inquéritos de 1974 - Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF); de 1989 - Programa
Nacional Sobre Salide e o Nutricdo (PNSN) e o estudo do NUPENS em 1996. Considerou-se 0
declinio da desnutri¢cdo no periodo por macrorregido e estimou-se a prevaléncia por municipios
(MONTEIRO et al., 1992; MONTEIRO & CONDE, 1998; BRASIL, 1998, BRASIL, 1999). Esse

estudo atribuiu um total de 3310 criangas desnutridas entre 6 a 23 meses, em 1997, em Belo

189



Horizonte, abaixo do percentil 10 de Peso/Idade (BRASIL, 1998; BRASIL, 1999). Estimando a
populacdo nessa faixa em torno de 60.000 criangas, teriamos, neste caso, uma prevaléncia, em

1997, de cerca de 5,5% de desnutridos.

Estudos de Monteiro & Conde (1998) demostram a reducdo da desnutricdo no Brasil,
caindo em 85% nos ultimos 20 anos. Conforme relatado acima teria ocorrido uma reducdo da
prevaléncia da desnutricdo em menores de 2 anos de 8% em 1993 (Malta et a., 1998 a), para
5,5% (Brasil, 1998). Temos, no entanto, que considerar que os estudos utilizaram metodologia
diversa, e que 0 estudo do MS usou estimativa agregada por regido. Dai a dificuldade de se tirar
conclusdes tdo imediatas, mas sugere uma queda da desnutricdo no municipio. Chegar-se-ia a
melhor conclusdo mediante um novo inquérito que trabalhasse os dados de forma desagregada e

pudesse avaliar aatua situagcdo nutricional dainfancia em Belo Horizonte.
5.3.8.4 Captacao dos desnutridos

Os dados disponiveis na SM SA/BH mostram uma evolucdo crescente de criangas inscritas
no programa: em 1993, 7.470 criancas, em 1994, 9.702 criancas e, em 1995, 8.649 criancas
desnutridas inscritas, com idade entre 6 meses e 5 anos. Estes dados eram coletados manua mente
dificultando o controle de entradas e saidas, atas e evolucdo do quadro nutricional. O registro
obtido era, portanto, apenas da entrada da crianca, ndo sendo registradas as altas e as criancas
acompanhadas no periodo. Quando necessario, este dado era obtido levantando-se manual mente

cada prontuario (SMSA/BH, 1996b).

A partir de julho de 1996, os dados foram obtidos através do sistema de Avaliacéo de
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Desempenho (boletas), mostrando um total de 11.622 inscritos no ultimo quadrimestre de 1996 e
14.705 inscritos no Ultimo quadrimestre de 1997, ou segja, ocorreu importante ampliacdo na
captacdo dos desnutridos, ou das criancas sob risco nutricional, ja que foram incluidos no
programa todos aquel es abaixo de -2 desvios padréo de Peso/idade (ou percentil 16). A TAB. 30
apresenta a evolugdo do numero de criangas, gestantes e nutrizes cadastradas nos Centros de

Salde entre 1993 e 1996.

TABELA 30- Numero de criancas menores de 5 anos, gestantes e nutrizes cadastradas no

Programa de Prevencéo e Combate a Desnutricéo (PPCD), 1993-1997, SM SA/BH.

Cadastrados 1993 1994 1995 1996* 1997**
Criancas 7.470 9.702 8.649 11.622 14.705
Gestantes e Nutrizes 2.459 3.150 4.534 e ol
Total 9.929 12.852 13.183 11.622 14.705

Fonte: 1993 a 1995: (SMSA/BH, 1996b). Relatdrios do Servigo de Atividades Assisténciais. 1996 e 1997: (SMSA/BH, 1996-
1998). Relatdrio do Sistema de Avaliagdo e Desempenho. Sistema de Informagdo/ DEPLAR

* 1996 - Sistema de Informacdo (SADE), refere-se a criangas menores de 5 anos acompanhadas por &rea de abrangéncia no
ultimo quadrimestre de 1996 (ag/nov).

** 1997 - Sistema de Informacdo (SADE), refere-se a criangas menores de 5 anos acompanhadas por érea de abrangéncia no
ultimo quadrimestre de 1997 (set/dez).

*** Dado ndo disponivel no SADE.

5.3.8.5 Acompanhamento dos desnutridos do programa

Outros dados extraidos do Sistema de Avaliacdo e Desempenho (SADE) dizem respeito

ao numero de desnutridos acompanhados e ao nimero de novos inscritos. Estes dados podem ser
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desagregados por distrito e por centro de salde. O percentual de desnutridos acompanhados era

obtido através do célculo do indicador:

% de desnutridos acompanhados = n? _de desnutridos acompanhados

n? de desnutridos inscritos

O sistema permitiu ainda avaliar a evolucéo do grau nutricional dos desnutridos, fazendo
monitoramento de grupos, ou ainda, se fosse do interesse do centro de salde, 0 acompanhamento

individualizado.

A partir de 1996, conjuntamente com a Avaliacéo de Desempenho, foi elaborado um
protocolo de acompanhamento de desnutridos, associando a entrada da crianga no projeto, no
decorrer do quadrimestre, ao grau nutricional. O protocolo incorporou 0 nimero de atendimentos
necessarios, de acordo com o risco nutricional (desnutricdo leve, moderada ou grave), a
periodicidade do acompanhamento e o tipo de profissional que deveria executar o atendimento.
Na desnutricdo grave, deveriam ser feitos oito acompanhamentos no quadrimestre, ou sga,
quinzenalmente a crianca deveria comparecer a unidade para reavaliacdo. Além disso o
atendimento deveria ser realizado somente por pediatras. Na desnutricio moderada, o
acompanhamento sO se caracterizaria, quando houvesse cinco registros de atendimento no
quadrimestre, podendo ser feito pelo pediatra ou outros profissionais, inclusive em atividade
coletiva. Na desnutricdo leve, eram necessarios trés atendimentos no quadrimestre, também

incorporando outros profissionais- TAB. 31 (SANTOS, et al, 1998).

Esse protocolo, por ser informatizado, acabou por tornar muito rigido o controle. Se por
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um lado representou avancos no sentido de assegurar qualidade, também enrijeceu processos de
acompanhamentos individualizados. Por outro lado foi 0 Unico momento em que se pdde registrar

o real acompanhamento dos desnutridos e ndo simplesmente 0 seu cadastramento.

TABELA 31 - Protocolo assistencial de desnutricéo, conforme o més de entrada no Projeto
de Prevencdo e Combate a Desnutricdo e numero de atendimentos necessarios no

quadrimestre para ser considerado acompanhado.

Grau Més deinscricdo e numer o de atendimentos necessarios no
Nutricional Quadrimestre

1°més 2°més 3’ més 4° més
Leve* 03 02 02 01
M oder ado* 05 04 03 01
Grave* 08 05 03 01

Fonte: (SANTOS, et al, 1998).
Grau Nutricional: leve (- 1Desvio Padr&o ou Percentil 16) , moderado (desnutrido entre o Desvio Padréo -1 e -2 ou entre Percnetil
16 e 2,3), grave (desnutrido abaixo de -2 Desvio Padr&o ou abaixo do Percnetil 16).

A TAB. 32 mostra a evolucdo dos inscritos e acompanhados no PPCD, segundo o
quadrimestre, conforme dados do SADE. Observa-se que no Il Quadrimentre de 1996, havia
6.485 inscritos e, no 111 Quadrimestre de 1997, 14705 inscritos, triplicando o nimero absoluto de
criangas inscritas. Embora tenha havido um grande aumento na captacdo dos desnutridos, o

mesmo ndo resultou no acompanhamento, havendo piora no percentual de acompanhamento de
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60,3% no | Quadrimestre para 24,7% no Il Quadrimestre de 1997. O avango consistiu no

aumento de novos inscritos no projeto, ocorrendo um maior afluxo de criangas, com tudo néo

foi mantido o percentual de seguimento das criangas.

TABELA 32 - Desnutridosinscritos e acompanhados na rede publica municipal dejulho de

1996 a dezembro de 1997.

Quadrimestre Desnutrido da area Desnutrido da area Acompanhamento de
inscrito acompanhado Desnutrido %
Il Quadrim. de 1996 5.579 3.366 60,3
11 Quadrim. de 1996 11.622 6.729 57,9
| Quadrim. de 1997 13.892 5.636 40,6
[l Quadrim. de 1997 18.145 4.496 24,8
11 Quadrim. de 1997 14.705 3.628 24,7

Fonte : (SMSA/BH, 1996-1998). Relatério do Sistema de Avaliacdo e Desempenho. Sistema de Informacdo/

DEPLAR

5.3.8.6 Mudanca do grau nutricional entre desnutridos acompanhados

A avaliacdo foi realizada em 1995, acompanhando-se 3.760 criancas menores de 5 anos

durante 6 meses, através de levantamento manual de prontuérios e identificacdo da evolucéo do

grau nutricional no periodo. Observou-se que 1.202 (39%) apresentaram mudanca do grau de

desnutricdo paramelhor, 1.715 (56%) mantiveram-se no mesmo grau de desnutricdo, porém com
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melhora clinica acentuada, ou segja, reduzindo intercorréncias como: problemas de pele, episodios
de IRA, diarréia, reducdo da internacdo hospitalar e apenas 164 (5%) apresentaram piora do

quadro inicial de desnutricéo (FIG. 4).

FIGURA 4 - Impacto do PPCD na mudanca do grau nutricional dascriancas em Belo

Horizonte.

5%

O criangas melhoraram
0 estado nutricional

56%

E mantiveram o mesmo
grau nutricional, com
melhora clinica

W apresentaram piora

39%

Fonte: (SMSA/BH, 1996b). Relatdrios do Servico de Atividades Assisténciais.

Outra avaliagdo da mudanca do grau nutricional foi feita utilizando-se os dados da
Avaliacdo de desempenho, seguindo uma coorte de 1.855 criangas, que foram matriculadas no
programa em novembro de 1996 e acompanhadas até abril de 1997. Eram criancas de todos o0s
distritos e Centros de Salde. Dessa amostra, 492 criancas foram acompanhadas segundo o

protocolo da desnutri¢éo e 1.363 criangas ndo seguiram o protocolo, ou ndo conseguiram receber
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as consultas e, consegientemente, a farinha enriquecida prevista no acompanhamento dos
desnutridos, por serem criancas faltosas. Este estudo permitiu também avaliar a evolucéo
nutricional, segundo o grau de risco nutricional .

As criangas acompanhadas no programa, seguindo o protocolo, apresentaram uma melhor
evolucdo do grau nutricional, sendo a melhora de 31,3% entre os desnutridos leves, de 64% entre
os desnutridos moderados e de 60% entre os desnutridos graves(TAB. 33).

Quando se compara com a evolugdo das criancas que ndo seguiram o acompanhamento
preconizado (74%), os resultados de melhora foram muito diferentes: 10,9% entre os desnutridas

leves e 20 a25% de melhora entre os desnutridos moderados e graves.

Embora o seguimento tenha durado pouco tempo (seis meses), podemos verificar
melhora mais significativa entre desnutridos acompanhados segundo o protocolo da desnutricéo,
em relacdo aos outros que ndo se enquadravam nesta condicéo (faltosos). Essa diferenca pode ser
o reflexo do menor acompanhamento clinico, menor acesso as orientagbes e a farinha
enriquecida. Também isso pode estar relacionado a maior dificuldade da familia em lidar com o

diagnéstico, dispensando, por isso mesmo, menor cuidado.

As criangas acompanhadas, segundo o protocolo, constituem 26,5% da amostra, o0 que
revela a dificuldade operacional das unidades de salide em seguir um nimero maior de criangas.
O estudo mostra ainda a melhor resposta das criangcas de maior risco nutricional (desnutridos
moderados e graves) ao tratamento, embora a amostra seja menor nestas faixas. Evidencia ainda
gue os desnutridos moderados e graves sao aqueles com maior dificuldade no acompanhamento,

ou proporcionalmente constituem o maior contingente de faltosos, justamente agueles que mais
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necessitam do acompanhamento e que, teoricamente, deveriam ser prioritérios nesta agao.

TABELA 33 - Evolugdo do grau nutricional no programa de Prevencdo e Combate a

Desnutricdo, comparando-se a coorte de criangcas desnutridas acompanhadas entre

novembro de 1996 a abril de 1997, segundo o protocolo, com criancas que ndo seguiram o

protocolo, em Belo Horizonte.

Grau Criancas acompanhadas Segundo | Criancas que ndo seguiram o
Nutricional |o protocolo protocolo
Melhora nutricional Melhoranutricional
Sim N&o Subtotal |Sim N&o Subtotal | Total
N % N % N % [N % Geral
Desnutricao 129 283 412 106 867 973 1385
leve (31,3%) (68,7%) | (29,7%) | (10,9%) | (89,1%) | (70,2%) | (74,6%)
Desnutricao 45 25 70 68 258 326 396
moder ada (64,3%) (35,7%) | (17,6%) | (20,1%) | (79,9%) | (82,3%) | (21,3%)
Desnutricdo 6 4 10 16 48 64 74
grave (60%) (40%) (13,5%) (25%) (75%) | (86,4%) (3%)
Total 492 1.363 1855
(26,5%) (73,5%) | (100%)

Fonte: (SMSA/BH, 1996-1998). Relat6rio do Sistema de Avaliagdo e Desempenho. Sistema de Informacgéo/ DEPLAR

Esses resultados estdo de acordo com estudos realizados por Musgrove (1990) que

demonstram que o suplemento alimentar ndo produzira efeito se ndo for associado a uma

supervisdo médica e a uma abordagem educativa. E podem explicar o motivo de uma evolucéo
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téo mais favoravel dagquelas criangas acompanhadas conforme o protocolo (melhor seguimento da

equipe de salide, melhor abordagem educativa).

5.3.8.7 Evolucéo da morbidade ambulatorial, hospitalar e mortalidade por desnutricdo no
municipio

Conforme ja descrito anteriormente, os bancos de dados da morbidade ambulatorial
mostram um ligeiro declinio do diagnéstico "desnutricdo" na rede publica municipal de 3,7%
(1994), para 3,3% (1996), em atendimento de criancas narede(TAB. 15).

Os dados relativos a morbidade hospitalar, como também ja foi descrito anteriormente,
revelam a acentuada diminuic¢éo das internacfes por desnutricéo (-84,6%) em Belo Horizonte, em
criancas menores de 1 ano, entre 1993 e 1996, quando comparadas as internacfes de criancas
residentes na regido metropolitana, onde também ocorreu reducéo importante, embora menor que
em Belo Horizonte (-76,2%), TAB. 26. O mesmo se deu em relacdo a mortalidade infantil por
desnutricdo, passando de terceira causa com 12,3%, em 1993, para quinta causa (4,8%) em 1996,
0 que serddescritonaTAB. 41 .

Esses dados mostram a reducdo da desnutricdo, enquanto causa de mortalidade e
morbidade hospitalar infantii no municipio, no periodo analisado. Este fato pode estar
relacionado a uma melhora na rede publica na identificacdo e abordagem dessas criancas, aliada

também a melhoria geral na condicdo de vida.
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5.3.8.8 Evolucdo da morbidade ambulatorial, hospitalar e mortalidade por doencas

respiratorias no municipio

A analise da morbidade ambulatorial na rede prépria, no ambito da pediatria, conforme ja
visto anteriormente, mostrou um crescimento de diagndsticos considerados como casos mais
agudos, comparando-se 1994 com 1996. Nas doencas respiratorias leves, foi de 15,3 para 16,4%,
nas moderadas, de 7,9 para 10,3% e nos casos de asma de 0,9 para 4,1%. Esse quadro pode ser
atribuido, em parte, @ mudanca no processo de trabalho na rede e a implantacdo do projeto de
atendimento as doencas respiratérias, com capacitacdo da rede e maior énfase no diagnostico e

captacdo das criangas(TAB. 15).

Comparando-se as internacdes de residentes no municipio, menores de 1 ano, ocorridas
entre 1993 e 1996, conclui-se que houve uma diminuicdo das internagdes por pneumonias (-
34,8%), bronquite e asma (-29,2%). Isso quando comparadas as internagdes de criancas
residentes na regido metropolitana, que aumentaram no periodo: pneumonias (26,6%) e
bronquite/asma (92,1%), em 1996 (TAB. 26). Entretanto, as doencas respiratorias permanecem

em primeiro lugar como causa de internacao, justificando acdes especificas.

Apesar do declinio verificado, pneumonia e broncopneumonia (BCP) continuaram como
primeira causa de 6bito (exceto as perinatais), praticamente ndo se alterando na mortalidade pos-
neonatal 24,8% (1993) e 22,2% (1996), o que significa que, apesar dos avancos, as doencas

respiratérias ainda persistem como um problema a ser enfrentado (TAB. 41).
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5.3.9 Evolucéo do percentual de aleitamento narede basica

O aleitamento materno constitui importante indicador das préticas de salde, tendo em
vista a sua importancia na nutri¢éo infantil, na prevencdo de doencas diarréicas e outras doencas,
aém da importancia na preservacdo do vinculo mée/crianca e dos beneficios maternos -
involucdo do Utero no pds-parto imediato, reducdo do cancer de mama e ovario (REZENDE,

1980).

Pesquisa readlizada em 1999 pelo Ministério da Salde, em 25 capitais, entrevistando
52.375 mées, mostrou que a duracdo mediana em dias de aeitamento exclusivo no Brasil € de
33, 7 dias. Nessa pesquisa, Belo Horizonte mostrou um baixo desempenho, ficando em pendltimo

lugar com apenas 9,6 dias em média (MARQUES, 1999).

Os dados do SADE, avaliando o desempenho do aleitamento entre maes da rede publica a
partir dos extraidos do prontuario/boleta da crianga, mostraram resultados melhores, embora a
metodologia utilizada tenha sido diversa. Foram consideradas criancas até 4 meses, avaliando-se
o aeitamento exclusivo (apenas leite materno), aeitamento misto (leite, sucos, outros leites,
frutas) e aeitamento artificia (desmame). A média de aeitamento exclusivo foi de 32% em
1996; de 33,3% em 1997 e de 35,4% em 1998. Observa-se um progresso no periodo, ressaltando-
se que essa clientela era constituida de criancas atendidas na rede publica municipal, portanto um
publico de maior vulnerabilidade, onde a prética do aeitamento deveria ser ainda mais
incentivada. Considerando o aleitamento exclusivo e misto, conjuntamente, o percentual chega a

cercade 57% em menores de 4 meses (TAB. 34).
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TABELA 34 - Percentual de criangas com 4 meses de vida acompanhadas pelos Centros de
Saude, segundo tipo de aleitamento, periodo de 1996 a 1998, Belo Horizonte, MG

Tipo de aleitamento 1996 % 1997 % 1998 %
Exclusivo 32,0 33,3 354
Misto 27,0 25,8 251
Artificial 39,0 39,9 38,8

Fonte : (SMSA/BH, 1996-1998). Relatério do Sistema de Avaliagdo e Desempenho. Sistema de Informagdo/ DEPLAR,;
(SMSA/BH, 1999c). Situagdo do Aleitamento Materno em Belo Horizonte. Coordenagdo de Atencdo a Criancal SAA/DCAS

5.3.10 Acompanhamento das Gestantes

As acdes desenvolvidas pelo Projeto Vida abrangem também a reorganizacdo da atencéo
a gestante, visando a captacdo precoce e 0 acompanhamento das gestantes, inserindo-as ja nos
primeiros meses de gravidez no programa de pré-natal. Com o lema "nenhuma gestante na fila"
procurou-se facilitar 0 acesso das gestantes as unidades de salide. Foi feito investimento na rede
publica municipal, a partir de 1995, incentivando-se 0 acompanhamento clinico e definindo-se o
protocolo: orientacdes as gestantes, incentivo ao aleitamento materno, vacinas e medicamentos
necessarios, acompanhamento intercalado entre enfermeiras e ginecologistas, definicdo do
numero de consultas durante o pré-natal, exames de rotina e condutas. Outro objetivo definido foi
a capacitacdo da rede em temas como: pré-natal, aleitamento materno e outros; inscricdo da
gestante no Programa de Plangjamento Familiar, no pés-parto, com garantia dos diversos

métodos de anticoncepcdo (SMSA/BH, 1996b).
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Foram construidos indicadores de afericdo da qualidade do atendimento prestado, como
exames solicitados/realizados no decorrer do pré-natal e imunizagcdo de gestantes. Através da
Boleta da Mulher, o SADE passou a prover as informacdes sobre o nimero de gestantes inscritas

e nimero de gestantes acompanhadas.

O conceito de "acompanhamento de gestante” seguiu o protocolo assistencial que
preconizava um ndmero minimo de consultas, conforme o periodo de inscrigdo da gestante no
programa. Foram consideradas acompanhadas somente agquelas gestantes inscritas antes do

ultimo trimestre de gestacdo. A porcentagem foi cal culada através do seguinte indicador:

- % gestantes acompanhadas = n? de gestantes acompanhadas

n? de gestantes inscritas no programa

A TAB. 35 apresenta 0 protocolo com o nimero de consultas preconizadas para o
acompanhamento das gestantes no quadrimestre. Se a entrada ocorresse no primeiro més, seriam
necessarias trés consultas no quadrimestre; no segundo e no terceiro més, duas e no quarto més,

uma consulta.

TABELA 35 - Protocolo Assistencial de gestantes utilizado no SADE.

M eses 1°Més 22Més 3PMés 4° M és
N° de atendimentos 03 02 02 01

Fonte : (SANTOS, et a. 1998)

A TAB. 36 mostra que, no decorrer dos quadrimestres (96-97), ocorreu um aumento

significativo do nimero de gestantes inscritas, passando de 7.080 gestantes no segundo
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quadrimestre de 1996, para 32.926 no terceiro quadrimestre de 1997, representando, nesse

altimo, cerca de 87% das 37.499 gestantes estimadas. O que demonstra a grande capacidade do

servico de atrai-las. Quanto ao acompanhamento, o percentual sofreu um declinio de 61% para

cerca de 18% no periodo. Esses dados revelam que o potencial de captacdo € maior que o de

acompanhamento. Somou-se a essa dificuldade o desestimulo ao preenchimento das bol etas, apds

0 ano de 1997, pela desativacdo da Avaliacdo de Desempenho.

TABELA 36 - Populacéo de gestantes, inscricdo para o pré-natal e acompanhamento, na

rede publica municipal de Belo Horizonte, julho de 1996 a dezembro de 1997.

Quadrimestre| Gestantes | Gestantes| Cobertura Gestantes | Gestantes |Cobertura
estimadas | inscritas | de captacdo |acompanha |acompanha | acompanha

(%) das das(%) |mento (%)
Il Q. 1996 25.484 7.080 27,0 4.384 61,9 17,2
1 Q. 1996 35.125 13.927 39,6 8.519 61,2 24,2
| Q.de1997 36.304 21.702 59,7 8.179 37,7 22,5
Il Q. de 1997 38.842 26.999 69,5 5.104 18,9 131
11 Q. de 1997 37.499 32.926 87,8 5.940 18,0 15,8

Fonte : (SMSA/BH, 1996-1998). Relatério do Sistema de Avaliagcdo e Desempenho. Sistema de Informacdo/

DEPLAR;

5.3.11 A Mortalidade I nfantil

Durante as Ultimas décadas, na maioria dos paises da América Latina, tém ocorrido

mudangcas significativas na situacdo de salde, que se traduziram em reducdes importantes das
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taxas de mortalidade especificas nas idades mais jovens, sobretudo em menores de 5 anos. No
entanto, por trés dessas melhorias aparentes na realidade sanitéria, esconde-se uma realidade de
profundas desigualdades entre paises e, no interior de cada pais, entre setores sociais. Existem
fortes evidéncias de que a desigualdade exerceu impacto negativo sobre as condicdes de vida de
grandes setores da populacdo durante os anos 80 e inicio dos 90. Também aumentou o nimero de
pessoas vivendo em condicdes de pobreza, avaliado em cerca de duzentos milhdes na América
Latina (CASTELLANOS, 1997).

O tema da desigualdade em salde se mantém com a maior atualidade, dado o modelo de
desenvolvimento econémico implementado no continente na década de 90, que avanca
acompanhado de uma politica social que acentua a exclusdo social, a desigualdade, gerando um
maior contigente de desempregados, de menores de rua, sem-teto, enfim de uma massa crescente
de excluidos sociamente (BARROS, 1997). Assim, esse tema torna-se pauta importante dos
movimentos sociais, das administracbes democréticas populares, enfim dos segmentos
comprometidos com o avanco das politicas publicas.

A Epidemiologia “descritiva’ — descricdo e andlise de padrfes de distribuicdo de eventos
de salde e, mesmo, de fatores de risco em diferentes segmentos de populacdes, em espacos
diversificados — visa aidentificacéo de “diferencas’ observaveis em incidéncias e prevaléncias de
doencas ou taxas de mortalidade. E o achado de “diferencas’ que alimenta o desenvolvimento de
hipéteses, especul aces, analises epidemiol ogicas, decisdes e intervencdes (BARROS, 1997).

Um campo de estudo que vem se desenvolvendo no sentido de evidenciar as

desigual dades consiste na andlise das condicdes de salde referenciadas territorialmente. Assim, a
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concepcdo do espaco passa a ser compreendida ndo s numa dimensdo ecoldgica, natural ou
administrativa, mas do espaco social e historicamente constituido como expressdo de
transformacdes sociais e de formas sociais especificas de ocupacéo (SANTOS, 1985; SANTOS,
1991; BARROS, 1997; NAJAR & MARQUES, 1998; ASSUNCAO et a., 1998).

Diversos autores tém estudado os diferenciais intra-urbanos, buscando identificar as
desigualdades e gerando, assim, possibilidades de sua superacdo (GRANDA & BREIL, 1989;
CASTELLANOS, 1997; BARROS, 1997; AKERMAN, 1997).

As iniqlidades sociais nos perfis de mortalidade e condi¢bes de vida constituem as
principais barreiras para o avanco e melhoria da situacdo de salide. Dessa forma, as politicas de
salide deveriam considerar ndo somente os critérios de eficiéncia mas também a definicdo do
impacto potencial, da redugdo da mortalidade e na melhoria das condi¢gbes de vida das

populacbes marginalizadas (CASTELLANOS, 1997).

Dai a importancia de que sejam desenvolvidos sistemas de andlise e de vigilancia do
impacto das politicas econdmicas e sociais sobre a situacdo de salde e as condi¢des de vida dos
diferentes setores da populacdo. Sistemas estes que, vinculados aos niveis decisorios,
contribuirdo "com os esforcos de tornar prioritarios os setores e territorios mais empobrecidos,
assim como a adequacdo das intervencdes a seus perfis de problemas prioritarios’, intensificando
a capacidade da Salde Publica de assumir as iniquidade sociais como objeto de estudo e
transformacdo, tanto no espaco da investigacdo cientifica, quanto das intervencdes
(CASTELLANOS, 1997). Na medida em que 0s servicos de sallde incorporarem o conceito das

desigualdades sociais, assumindo a incumbéncia das agdes relativas a populacdes social e
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territorialmente definidas, contribuir&o na producédo da eqiiidade em salde (BARROS, 1997).

5.3.11.1 Implantagdo do Sistema de Mortalidade em Belo Horizonte

Em 1993, aimplantacdo do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e a
comunicacdo dos nascidos diretamente a SMSA/BH possibilitaram a montagem do banco de
dados dos nascidos vivos, tornando possivel a utilizagdo de denominadores confidveis e a
deteccdo de RN com maior risco de adoecer e morrer.

A SMSA/BH, através do Nucleo de Epidemiologia (NEPI), estruturou o banco de dados
do Sistema de Mortalidade (SIM) em 1993 e 1994, a partir da digitacdo das cOpias xerogréficas
das declaracdes de 6bito obtidas na Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP), 6rgdo estadual responsavel,
na época, pelo sistema de informacdo de mortalidade. Apds este periodo, as declaracOes
passaram a ser entregues diretamente a SMSA/BH, passando o banco de dados de mortalidade a
ser sistematicamente trabalhado, melhorando-se a qualidade dos enderecos, ou seja, 0s
coeficientes atuai s espel ham a realidade de uma forma mais precisa.

A cobertura do SINASC para Belo Horizonte, apds 1993, tem sido préxima dos 100%, ja
gue segundo os dados de 1996, 99,8% dos partos foram hospitalares, sendo emitida a Declaragéo
de nascidos (DN) em todos os estabelecimentos, e nos demais (0,2%), 0s proprios cartérios a
providenciaram no momento do registro do nascimento (RODRIGUES, et al., 1997). No caso do
SIM, também é obrigatéria a emissio da Declaracdo de Obitos (DO), ndo sendo permitido o
sepultamento sem a mesma. Nao se tem conhecimento de cemitérios clandestinos em Belo

Horizonte, estima-se, portanto, em aproximadamente 100% a cobertura do SIM.
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5.3.11.2 Algunsindicadoresdo SINASC

O SINASC constitui importante base de dados para 0 monitoramento das condicbes de
sallde, possibilitando o acompanhamento de inimeros fatores. Consideraremos para avaliagdo 0s
indicadores de parto na adolescéncia, gestacdo menor de 37 semanas e percentual de parto
operatorio. O primeiro, por indicar também condi¢fes sociais, as gestacdes menores de 37
semanas, por ser fator importante na mortalidade infantil e o parto operatério, por revelar ndo
somente a assisténcia, mas também a questdo da gestdo. Faremos também uma breve descricdo
de alguns outros indicadores encontrados no SINASC. Os dados estdo naTAB. 37.

A média de nascimentos em Belo Horizonte é de, aproximadamente, 41.000 nascidos/ano,
seguindo a mesma tendéncia nacional com cerca de 51% dos nascimentos do sexo masculino. Os
nascidos de baixo peso (<2500g) constituem cerca de 10%, tendo havido um ligeiro decréscimo
de 1993 (10,7%) para 1996 (10,0%), bastante semelhante ao encontrado em outros estudos
(VICTORA, 1989). Segundo a OMS, o baixo peso é o fator individual mais importante na
determinacao da probabilidade de sobrevivéncia dos recém-nascidos. A assisténcia pré-natal e ao
parto dessas criangas € prioritaria no sentido de reduzir os 6bitos por causas perinatais (HARTZ

etal., 1997).

Chama a aten¢éo 0 aumento da gravidez em adolescentes, passando de 14,1%, em 1993,
para 16,8% em 1996, o que é semelhante ao encontrado em Pelotas, mas muito superior ao
encontrado na Inglaterra (VICTORA, 1989). Mesmo com esse crescimento, esse ndo tem sido um
tema em debate na cidade, por conseguinte ndo tém sido desenvolvidas politicas publicas

preventivas.
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Ocorreu, no periodo, aumento de 21% das gestagdes com duracdo menor que 37 semanas,
passando de 5,6% (1993) para 6,8% (1996). Esse fator pode indicar um pré-natal insatisfatorio,

devendo ser melhor explorado.

Os partos operatérios (cesareas) aumentaram levemente - 40,9%, em 1993, para 43,7% em 1996.
indices proximos aos encontrados em estados como Rio de Janeiro (43,3%) e S&o Paulo (52,1%),
embora bem mais elevados que regi6es como o Nordeste (20,4%) e Norte (25,2%)
(MARANHAO et al., 1999). Ao se andlisar dados por instituico, observa-se nos hospitais
estritamente privados indices muito elevados de partos cesareos, atingindo entre 70 e 80% dos
partos. Esses indices declinam nos hospitais conveniados ao SUS, sendo o menor indice (em
torno de 17%) encontrado em um hospital conveniado ao SUS e que faz parte do Programa
Hospital Amigo da Crianca da United Nations Children's Fund (UNICEF), com grande incentivo
a humanizacéo no parto.

Outros dados importantes a serem considerados sdo: a tendéncia de gravidez Unica
mantém-se estével no periodo, 98%; a escolaridade materna melhorou, passando de 59,2% méaes
com menos de 8 anos de instrucdo, em 1993, para 55,6% em 1996. O grau de instru¢cdo materno
pode ser visto como um indicador de condi¢do social, sendo que o0 maior grau de instrucdo
facilita acesso a emprego e melhoria da posicdo socio-econdmica da familia (VICTORA, 1989,

RODRIGUES, €, a 1997).

O aumento da gravidez na adolescéncia e 0 aumento das gestacGes menores de 37
semanas sdo os fatores que mais se ateraram no periodo. Deveriam ser acompanhados e

investigados, visando reduzir a mortalidade infantil e materna.
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TABELA 37 - Caracterizagdo dos nascidos vivos residentes em Belo Horizonte, 1993 a 1996

ANO

1993 (%) 1994 (%) | 1995 (%) 1996 (%)
Peso ao nascer':
< 25009 10,7 10,6 10,2 10,0
>= 25009 89,3 89,4 89,8 90,0
Duracéo da gestacao:
< 37 semanas 5,6 5,8 6,0 6,8
>= 37 semanas 94,4 94,2 94,0 93,2
Tipo de gravidez:
Unica 98,1 97,9 97,9 97,9
Mdltipla 1,9 2,1 2,1 2,1
|dade materna:
< 20 anos 141 14,7 15,5 16,8
20 - 34 anos 76,6 75,7 74,7 73,0
35 anos e mais 9,5 9,6 9,8 10,3
Tipo departo:
Espontaneo 56,3 54,9 54,1 53,9
Operatério 40,9 42,7 43,5 43,7
Forceps 2,8 24 24 2,4
Grau deinstrucdo da mae:
< 8 anos 59,2 58,6 58,2 55,6
>= 8 anos 40,8 41,4 41,8 44,4
Total de nascidos vivos 41.170 41.290 42.153 41.487

Fonte: (SMSA/BH, 1994-1997a). Perfil de nascidos vivos em Belo Horizonte. SINASC. Nucleo de Epidemiologia/SI/DEPLAR
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5.3.11.3 Evolugdo da Mortalidade I nfantil em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte, no periodo entre 1979 a 1996, houve uma diminuicdo do CMI,
passando de 64,02, em 1979, para 25,8 0bitos por 1000 nascidos vivos em 1996 (TAB. 38),
seguindo a mesma tendéncia da maioria das capitais do Brasil e da América Latina (SIMOES &
MONTEIRO, 1995). Esta queda deveu-se a reducdo dos ébitos infantis tardios por diarréias,
pneumonias e desnutricdo. No periodo analisado, ocorreu um decréscimo do CMI, passando de
34,4/1000, em 1993, para 25,8/1000 em 1996, representando uma reducéo de 24,4% no

coeficiente.
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TABELA 38 - Série histérica dos coeficientes de mortalidade infantil, por 1000 nascidos
vivos Belo Horizonte, 1979 a 1996.

Ano Coeficiente de Mortalidade I nfantil
1979 64,0
1980 57,4
1981 54,1
1982 54,8
1983 46,5
1984 44.8
1985 42,5
1986 38,7
1987 41,7
1988 43,9
1989 36,6
1990 36,5
1991 36,7
1992 39,2
1993 34.4
1994 34,1
1995 28,5
1996 25,8

Fonte: Dados de 1979 a 1992 (SMSA/BH, 19948). Projeto de Vigilancia a mortalidade infantil; dados de 1993 a 1996
(SMSA/BH, 1999b) Diagnéstico de Salide da crianca. Nucleo de Epidemiologia/SI/DEPLAR

5.3.11.4 Evolucdo da Mortalidade Neonatal e Pés-Neonatal em Belo Horizonte
O Coeficiente de Mortalidade Infantil pode ser decomposto nos seguintes coeficientes:

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce (6bitos que ocorrem na primeira semana de vida),
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Coeficiente Mortalidade Neonatal Tardio (6bitos que ocorrem apds o 7?dia, indo até o 28? dia
de vida), Coeficiente Ps-Neonatal (6bitos ocorridos apds o 28? dia de vida, indo até o final do 1?
ano).

Em Belo Horizonte, o Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce manteve-se
relativamente estédvel no periodo, saindo de 14,5/1000, em 1993, e chegando a 13,4/1000 em
1996. Seu declinio foi de 8%. O mesmo ocorreu com o Coeficiente Mortalidade Neonatal Tardio,
que era de 4,4/1000, em 1993, e chegou a 3,7/1000 em 1997, declinio de 6% (TAB. 39). O
Coeficiente Neonatal (6bitos ocorridos em menores de 28 dias), que agrega os dois Ultimos
coeficientes, oscilou de 18,9/1000 (1993) para 17,2/1000 (1996).

A queda da mortalidade neonatal decocorre pelo desencadeamento de acgbes de
assisténcia perinatal: assisténcia ao parto, assisténcia hospitalar, leitos de risco, complexidade
tecnol6gica, além daassisténcia ao pré-natal.

Hartz (1997) cita estudo de Roger e Rougemont (1989) que argumentam, que duas
mulheres cujo nivel de escolaridade difere, correm um risco comparavel de mortalidade perinatal
(mortes fetais e até aos sete dias de vida), quando beneficiadas de, pelo menos, seis consultas
pré-natais. Outros estudos realizados em Québec, Canada, entre gestantes de baixa renda,
mostram que se conseguiu reduzir em 30 a 50% a taxa de baixo peso ao nascer, através de
intervencdes como visitas ao domicilio, gjuda material e suplementacdo alimentar.

Em Belo Horizonte, a mortalidade neonatal tem se revelado de dificil intervencéo, o que
em parte se justifica pelo fato de acbes como melhoria da qualidade da assisténcia ao parto e

ampliacéo de leitos de risco terem se realizado ainda de formaincipiente.
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A queda da mortalidade infantil ocorreu basicamente devido ao componente pos-neonatal,
reduzindo de 15,5/1000 (1993) para 8,6 (1996), totalizando uma queda de 43% no periodo
(TAB. 39). Essa queda deveu-se ao fato de que as causas de mortalidade que comumente afetam
neste periodo (pneumonias, infeccBes intestinais, desnutricdo) tornam-se mais facilmente
removiveis quando se organiza a assisténcia (servicos ambulatoriais e hospitalares), o

acompanhamento, além das intervengdes nas condicdes de vida, saneamento, dentre outras.

TABELA 39 - Distribuicdo de o6bitos segundo periodo de ocorréncia e coeficiente de
mortalidade infantil por 1000 nascidos vivos, Belo Horizonte, 1993 a 1996

Periodo |1993 1994 1995 1996

do ébito

Freg. |% TX. Freg. |% TX. Freg. |% TX. Freg. |% TX.
Mort. Mort. Mort. mort.

Neonatal |596 (42,2 |145 |639 453 (154 |615 51,0 (145 |552 |523 (134
precoce
Neonatal | 179 127 |44 150 106 |3,6 146 122 |35 153 145 |38

tardio

Pés- 637 |451 |155 (622 |441 |150 (444 368 |105 [350 |331 |86

neonatal

Total 1412 {1000 (34,4 |1.411 |100,0 [340 |1.205 |100,0 |285 |[1.055 |100,0 |25,8
Fonte: (SMSA/BH, 1999b) Diagndstico de Salde da crianga. Extraido do SIM/SINASC/. Nucleo de
Epidemiologia/SI/DEPLAR.

Obs: Total de nascidos vivos; 1993 = 41.170, 1994 = 41.290, 1995 = 42.153, 1996 = 41.487
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5.3.11.4.1 Causa Béasica da M ortalidade Neonatal

Para efeito do estudo analisaremos conjuntamente a mortalidade em menores de 28 dias,
ou neonatal, jA que ndo ocorrem grandes distingdes entre as causas basicas da mortalidade
neonatal precoce etardia

Os Obitos neonatais apresentaram um leve declinio, permanecendo como causa principal
as afeccdes do periodo perinatal (Sindrome de AngUstia Respiratéria - SARI e outras), que se
mantiveram no patamar de 80%. As anomalias congénitas oscilaram pouco, mantendo-se entre
8,6% (1993) e 8,3% (1996). As pneumonias tiveram um declinio de 4,4% (1993) para 0,8%
(1996). As causas perinatais e anomalias congénitas sdo de dificil remocdo, mantendo o

coeficiente neonatal estavel e em niveis elevados no periodo (TAB. 40).
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TABELA 40 - Distribuicéo dos 6bitos infantis neonatais segundo principais causas basicas,

Belo Horizonte, 1993 a 1996

1993 1994 1995 1996
Causabasica |Fregq. |% Freg. |% Freg. |% Freg. | %
Afecches 606 78,2 668 84,1 539 70,8 571 80,9
periodo neonatal
-SARI 168 27,7 189 23,8 118 21,8 123 174
-Infeccbes 92 15,2 88 11,1 94 17,4 94 13,3
especificas
-Outras afeccbes| 83 13,7 148 18,6 83 15,4 119 16,8
respiratérias
-Outras 263 434 243 30,6 244 30,2 235 333
Anomalias 76 8,6 63 79 77 10,1 59 8,3
congenitas
Pneumonias e|34 4.4 15 19 19 2,7 6 0,8
BCP
Outras 68 8,8 48 6,0 126 16,6 53 75
Ignorado - - - 16 2,3
TOTAL 775 100,0 |794 100,0 |761 100,0 |705 100

Fonte: Fonte: (SM SA/BH, 1999b) Diagndstico de Salude da crianca. Extraido do siM/SINASC. Ncleo de
Epidemiologia/SI/DEPLAR

5.3.11.4.2 Causa Basica da Mortalidade Pés-Neonatal

Houve um declinio importante nos 6bitos do periodo pds-neonatal, forcando a queda da

mortalidade infantil. A pneumonia e a broncopneumonia (BCP) mantiveram-se como primeira
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causa de obito, praticamente ndo se aterando os indices - 24,8% (1993) e 22,2% (1996). A
infeccdo intestinal também apresentou declinio, passando de 20,4% (1993) para 15,4% (1996).
Quanto a desnutricdo, temos uma reducdo importante, passando de terceira causa com 12,3%
(1993) para quinta causa - 4,8% (1996). Seguem-se as anomalias congénitas, que cresceram
proporcionalmente em importancia, passando de 6,9% (1993) para 9,4% (1996), por
representarem causa de dificil remocéo e de interfereréncia nos seus determinantes genéticos. As
septicemias ficaram estaveis 11,0% (1993) e 10% (1996), embora com importante queda em
numeros absolutos (TAB. 41).

A andlise da mudanca do perfil de mortalidade pés-neonatal é importante, demonstrando
que foram alteradas causas previniveis, como as infeccfes intestinais, desnutricdo, infeccéo
respiratéria, etc. Essa mudanca pode ser vista como reflexo da melhoria na assisténcia, nos

niveis de saneamento e outras ocorrida no periodo.
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TABELA 41 - Distribuicdo dos ébitos infantis tardios (pds-neonatais) segundo principais

causas basicas, Belo Horizonte, 1993 a 1996.

1993 1994 1995 1996

Causabasica |Freq. |% Freq. |% Freq. |% Freq. |%

Pneumonia e|158 248 | 145 23,50 |105 23,8 78 22,2
BCP

Infeccéo 130 20,4 119 19,3 81 18,2 54 15,4
intestinal
Desnutricéo 78 12,3 50 8,1 29 6,7 17 48

Septicemia 70 11,0 70 11,3 46 10,4 35 10,0
Anomaia 44 6,9 36 5,8 49 11,0 33 9,4

congénita

Outras 157 246 |197 319 |134 44,4 130 37,1
Ignorado - - - - - - 3 0,8
Total 637 100,0 |617 100,0 (444 100,0 |350 100,0

Fonte: Fonte: (SMSA/BH, 1999b) Diagnéstico de Saide da crianga. Extraido do SIM/SINASC. Nucleo de
Epidemiologia/SI/DEPLAR

5.3.11.5 Evolucéo da Mortalidade I nfantil por Distritos e estudo das Brechas Redutiveis

Belo Horizonte é dividida em areas geograficas que compdem os nove Distritos Sanitarios

(DS) e que correspondem, cada uma delas, a um contingente de cerca de 250 a 300 mil habitantes.

Observa-se entre os Distritos Sanitérios a mesma tendéncia de queda da mortalidade

infantil do municipio. Os coeficientes aproximam-se da média global, mas existem diferencas
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entre eles, revelando que, mesmo em unidades mais agregadas de andlise, como os DS, ainda séo

evidenciadas desigualdades. A reducéo do CMI em 4 anos foi de 25%, havendo, entretanto, DS

como o Barreiro, onde a queda foi acima de 53%. Outros, como o Centro Sul, em 1996

permaneciam com coeficiente acima da média do municipio (30,2/1000). Dadas as diferencas,

procedeu-se ao estudo das "brechas redutiveis".

TABELA 42 - Coeficiente de Mortalidade Infantil no municipio de Belo Horizonte por

Distritos Sanitarios, 1993-1996.

Distrito 1993 1994 1995 1996 %
Reducéo

Barreiro 41,7 32,3 31,0 19,8 53,0
Centro-Sul 35,2 30,7 30,5 30,2 14,2
Leste 32,9 32,7 29,6 24,6 25,2
Nordeste 31,8 31,2 27,4 21,3 33,0
Noroeste 30,4 28,6 27,5 23,9 21,3
Norte 40,8 34,7 29,1 274 32,8
Oeste 31,8 33,6 29,9 26,3 17,2
Pampulha 24,9 315 32,2 23,3 6,4
Venda Nova 31,6 334 23,2 26,6 17,0
Municipio 344 34,1 28,5 25,8 25,0

Fonte: (SMSA/BH

, 1999b) Diagndstico de Salde da crianga. Extraido do SIM/SINASC. Nucleo de Epidemiologia/SI/DEPLAR
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Segundo Castellanos (1994), as "brechas redutiveis’ permitem interpretar os coeficientes
de mortalidade, em comparagdo com outros grupos sociais que se encontram em circunstancias
similares, estabelecendo-se uma taxa de referéncia com a qual se compara o quanto se poderia
aindater sido atingido nareduc&o da mortalidade infantil.

Para verificar a existéncia das brechas redutiveis, escolheu-se o menor CMI obtido por
um Distrito em todo o periodo de 1993 a 1996. O valor-padréo definido para o célculo das
brechas foi o CMI de 19,8, apresentado pelo DS Barreiro em 1996. O célculo das brechas da
mortalidade infantil foi realizado a partir dos coeficientes de mortalidade infantil (TAB.42),

aplicando-se a equacdo descrita por Castelanos (1994) e NISIS (2000), conforme a seguir:

Brecha CMI = (CMI de determinado DS) — 19.8

19,8

A TAB. 43 descreve os valores das brechas redutiveis e seu comportamento ao longo do

periodo estudado.
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TABELA 43 - Brechasredutiveisdo CM| dos DS de Belo Horizonte, 1993 a 1996.

Distrito 1993 1994 1995 1996
Barreiro 1,13 0,65 0,58 0,00
Centro-Sul 0,80 0,57 0,56 0,54
Leste 0,68 0,67 0,51 0,26
Nordeste 0,62 0,59 0,40 0,09
Noroeste 0,55 0,46 0,40 0,22
Norte 1,08 0,77 0,48 0,40
Oeste 0,62 0,71 0,53 0,34
Pampulha 0,27 0,61 0,64 0,19
VendaNova 0,61 0,70 0,18 0,36

Fonte: (SMSA/BH, 1999b) Diagndstico de Salde da crianca. Extraido do SIM/SINASC/. Nucleo de Epidemiologia/SI/DEPLAR
Cdlculos realizado segundo equagdo de (CASTELANOS, 1994; NISIS, 2000).

Observamos que, no ano de 1993, o DS Barreiro apresentou a maior brecha entre os
Distritos, correspondente a 1,13 vezes o CMI do proprio DS Barreiro de 1996. Esta brecha foi
reduzida continua e progressivamente no periodo, de forma que, em 1996, este Distrito passou a
apresentar a menor brecha dentre todos. Este comportamento de reducdo continua da brecha
ocorreu na maioria dos distritos, exceto no DS Centro Sul e DS Pampulha. O DS Centro Sul
apresentou estabilidade, praticamente sem reducéo das brechas, sendo a maior em 1996 (0,54). O
DS Pampulha apresentou, em 1993, a menor brecha, correspondente a 0,27 vezes o CMI, do DS

Barreiro, em 1996; no entanto, esta brecha apresentou uma elevagéo nos dois anos seguintes, de
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modo que, no ano de 1995, mostrou a maior brecha entre os 9 Distritos (0,64), tornando a cair

em 1996 (0,19).

Em 1996, de uma forma geral, os distritos apresentaram-se mais homogéneos em relacéo
a mortalidade infantil, exceto o DS Centro Sul, que apresentou ainda grande "distancia' do CM|

do Barreiro (0,54).

Por meio do estudo das "brechas redutiveis', torna-se possivel estabelecer comparactes
e tracar metas, comparando-se situagdes semelhantes. E necessario aprofundar os estudos sobre
0s motivos que tém mantido o CMI elevado no DS Centro Sul, ja que € um dos DS com melhores

condicdes de vida na cidade, embora com extensas éreas de risco, vilas e favelas.

5.3.11.6 A Mortalidade Infantil en Belo Horizonte por &rea de abrangéncia dos Centros de

Saude, 1994 e 1996

Os nove Distritos Sanitarios de Belo Horizonte se subdividem em areas de abrangéncia
dos centros de salde. A definicéo dessas éreas se deu a partir do processo de territorializacgo, em
1992, levando-se em conta 0 acesso da populacdo aos servicos, suas barreiras geograficas e
malhas viarias. No seu desenho essas areas, levaram em consideracdo os limites dos setores
censitarios definidos pelo IBGE e digitalizados pela Empresa de Processamento de Dados do

municipio (Prodabel).

Em cada area de abrangéncia, foram identificadas éreas de risco, levando-se em conta

critérios como: tipo de moradias, condicdes de infra-estrutura urbana caracterizadas pela presenca
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ou ndo de &gua tratada, esgotamento sanitério, pavimentacdo, iluminacdo, riscos geoldgicos e
outros riscos socioecondmicos j& identificados por outros setores da administragdo municipal.
Estas informagdes foram complementadas pelas equipes técnicas dos centros de salde, que se
utilizaram de pesquisas do tipo estimativa rapida para consolidar as informacfes sobre um
determinado territorio a partir de fontes, como: as diversas formas de registros, entrevistas com
informantes chaves da comunidade e observagéo direta (UNGLERT, 1994; MENDES, 1994,

VELOSO, 1995).

Essas éreas foram digitalizadas, passando a integrar a base geografica do municipio.
Através de um mddulo complementar aos sistemas nacionais para registro de nascimentos
(SINASC) e de 6hitos (Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM) e da base geogréfica do
municipio, tornou-se possivel o georreferenciamento dos nascidos, dos casos sob vigilancia, dos
obitos, dos residentes nas areas de risco, dentre outros. A variavel "area de abrangéncia' de

residénciafoi incluida no banco de dados a partir de 1995.

Ao se andlisar o Coeficiente de Mortalidade Infantil de todo o municipio e de cada um
dos nove Distritos Sanitérios (DS) que o compdem, em separado, ndo se observam grandes
diferenciais na distribuicdo da mortalidade entre essas areas. Visando avaliar as desigualdades
intra-urbanas, focalizando éreas menores e mais homogéneas, estudou-se a evolucdo da
mortalidade infantil no periodo, localizando com maior detalhamento as mudancas entre regides
menores (as areas de abrangéncia). Essas areas constituem-se territérios mais homogéneos, do
ponto de vista do comportamento dos indicadores de morbi-mortalidade. Calculando-se os CMI

de forma mais desagregada, foi possivel avaliar as diferencas ocorridas em éreas menores e
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propor intervengdes necessarias.

Para efeito deste estudo, foram utilizados os dados do SINASC e SIM dos anos de 1994 e
1996. A delimitacdo das &reas de abrangéncia refere-se a definicdes estabelecidas no ano de
1995. Foram analisadas 118 éareas em 1994 e em 1996, incluidas 3 novas unidades, sendo
estudadas, portanto, 121 areas. Foram feitos mapas teméticos, com o recorte geografico das "érea
de abrangéncia' dos CS, através do software Mapinfo. Para o clculo dos CMI dessas &reas,
visando corrigir possiveis flutuacBes aleatérias e em decorréncia de nimeros peguenos e
instaveis, aplicou-se 0 método Bayesiano empirico. O detalhamento da metodologia e dos
resultados encontra-se no artigo "A mortalidade infantil em Belo Horizonte por area de

abrangéncia dos centros de saude, 1994/1996" (MALTA et a., 2000) (ANEXO 3).

Verificou-se reducdo do CMI globa do municipio em 24,4% entre 1994 e 1996. Também
ocorreu reducdo do CMI nas éreas de abrangéncia. Em 1994, oito areas apresentaram CM|I acima
de 50/1000 e, em 1996, ndo foi observada nenhuma area com esse coeficiente. Em 1994, vinte e
nove &reas apresentaram CMI entre 35 a 50/1000, caindo para apenas cinco areas em 1996; em
1994, 66 areas apresentavam coeficiente entre 20 a 35/1000, observando-se 97 areas em 1996;
em 1994, 14 éreas apresentaramos coeficientes entre 10 a 20/100, passando para 19 em 1996; 1
area apresentou coeficiente abaixo de 10/1000, em 1994, ndo sendo observado em 1996. Em
1996, verificou-se maior homogeneidade na distribuicdo dos CMI, reduzindo-se as desigual dades
intrarurbanas. O célculo do coeficiente de mortalidade infantil em grandes areas (DS) ocultava

esses diferenciais. A FIG. 5 mostraa evolucdo do CMI entre 1994 e 1996.
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5.3.11.6.1 Consider acBes sobre a mortalidade infantil por area de abrangéncia.

Mesmo com a melhoria na qualidade dos bancos do SINASC e SIM no municipio, ainda
ocorreram alguns problemas nos dados em 1994. Exemplo disso é o percentual de registros com
procedéncia ignorada SINASC (5,9%) e SIM (9,6%), 0 que pode resultar em erros sistematicos.

Em 1996, ocorreu uma reducéo importante dos registros ignorados.

No estudo de Barreto et al. (1997), sdo descritas as tendéncias atuais declinantes da
mortalidade infantil em vérias sociedades, dissociadas de mudancas de indicadores sociais e
econdmicos. Entretanto, a mortalidade infantil ainda permanece, enquanto um razoavel indicador
de desigualdades regionais, revelando os desniveis de salde, as iniqlidades e os diferenciais

intra-urbanos (ALMEIDA & ROUQUAYROL, 1992; BARROS, 1997; MONTEIRO, 1995).

No Brasil, varios estudos tém demonstrado a existéncia de diferenciais de mortalidade
infantil entre estratos sociais (VICTORA et d., 1988; SIMOES, 1992), entre regides do pais
(SIMOES & MONTEIRO, 1995) e é&reas de uma mesma cidade (MONTEIRO et a., 1980;
PAIM, et al., 1987; MONTEIRO, 1988). Este estudo também procura identificar esses
diferenciais dentro do mesmo municipio, através do estudo dos CMI das diversas areas de
abrangéncia.

No decorrer do trabalho evidenciou-se a importancia de se analisar os dados de forma
desagregada, 0 que permitiu a localizacdo espacial em pequenas unidades e possibilitou
evidenciar as desigualdades acentuadas entre as diversas regides da cidade (MONTEIRO et d.,

1980; PAIM, et a., 1987; MONTEIRO, 1988; BARROS, 1997; AKERMAN, 1997), mostrando o
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risco diferenciado referente a mortalidade infantil das populacdes residentes em vilas e favelas

(é@reas derisco) de Belo Horizonte (MALTA, et al. 1998b).

Os resultados dessa anélise mostram um reducdo dos coeficientes de mortalidade infantil
no municipio de Belo Horizonte, em todos os Distritos Sanitarios e na maioria das areas de
abrangéncia das unidades de salde. A contribuicdo maior do estudo foi a identificacdo dos
diferenciais intra-urbanos em Belo Horizonte, evidenciando as diferencas entre os coeficientes de
mortalidade infantil nas diversas areas do municipio, mostrando sua evolucdo, a existéncia de
sobretaxas entre determinadas areas. Dessa forma, possibilitou a percepcéo de que a cidade ndo é
um todo homogéneo e que, em funcdo de suas desigual dades, faz-se necessario um plangjamento

em salde que contemple essas dimensoes.

Houve uma reducdo significativa do CMI em determinadas areas, muitas das quais
consideradas areas de risco, possibilitando, assim, a cidade tornar-se menos heterogénea na

distribuicéo da mortalidade infantil.

Através do mapeamento dessas desigualdades, podem ser tracadas estratégias
diferenciadas de intervencdo. A aprendizagem dar-se-4 a partir dos erros e dificuldades
encontradas na execucdo das politicas e programas, além de se poder avaliar se as agdes em curso
tém conseguido reduzir as desigualdades, retornando as informagdes para os atores diretamente
envolvidos, trabalhadores e usuarios, permitindo assim que os resultados iluminem a intervencédo
para mudar rumos e rever estratégias. Numa forma mais renovada de se entender a avaliacéo das

politicas sociais, pode-se dizer que ela é um poderoso instrumento para melhorar o desempenho
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dos programas sociais, como uma instancia de aprendizagem que permite reelaborar e melhorar

esses programas (ARRETCHE, 1998; SULBRANDT, 1994).

A adocdo do enfoque de risco pelos servicos de salde, em Belo Horizonte, permitiu a
analise dos problemas de sua &rea de atuacdo, a definicdo de prioridades e o direcionamento de
acOes aos grupos sociais mais dramaticamente excluidos do atendimento. No caso do combate a
mortalidade infantil, o Projeto de Vigilancia a Mortalidade Infantil, implantado na rede publica
municipal em 1994, passou a identificar como grupos sob vigilancia e acompanhamento pelos
centros de salide recém-nascidos residentes em areas de risco e que apresentavam também um
dos seguintes critérios: baixo peso (menor que 2.500g), filho de mae analfabeta ou adolescente

(MALTA et al. 1998b).

A reducdo do CMI deu-se de forma importante nas regides de vilas e favelas, o que pode
ser atribuido a iniciativas como a vigilancia a mortalidade infantil, melhoria na atuacdo dos

servicos de salide, melhorias na urbanizagdo e saneamento, dentre outras.

Embora este estudo ndo consiga isolar o efeito das diferentes varidveis e o seu
comportamento na reducdo da mortalidade infantil, permite verificar a queda da mortalidade
infantil e das desigualdades no municipio. Mesmo diante dessas limitagcdes, torna-se importante
este tipo de andlise avaliativa, que permite traduzir essas mudangas para as equipes dos centros
de salide, possibilitando ampliar a responsabilidade sanitaria na conducéo das acdes de salde no

ambito local.
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5.3.12 Consider acbes sobr e a eficacia e eqliidade

Pela andlise dos indicadores de morbidade ambulatorial e hospitalar, podemos afirmar que
ocorreu melhora dos indicadores, ou maior eficécia, ja que esta € entendida como o poder de
produzir um efeito, ou beneficio, portanto diz respeito a utilidade das acbes realizados pelo
servico. Como houve também ampliacdo do acesso, se houve aumento da eficécia, podemos

também dizer que produziu-se maior equidade.

No ambulatério, ocorreu o crescimento dos atendimento considerados de casos mais
agudos, principalmente doencas respiratérias leves e moderadas, otites e asma. Observou-se
também reducdo dos diagndsticos ignorados, o que mostrou melhora da qualidade da assisténcia.
Pode-se concluir, por esses dados, que ocorreu uma mudanca no perfil ambulatorial, com maior
ingresso de casos agudos, uma melhor captacdo de agravos e riscos, principalmente na pediatria.
Esses dados mostram também que o acolhimento foi um potente disparador de mudancas na rede
municipal, definindo inclusive mudanca do perfil de atendimento e possibilitando o ingresso de
maior nimero de casos agudos nas unidades em funcdo da mudanca do processo de trabalho em

salde.

No periodo de 1993 a 1996, em Belo Horizonte, ocorreu uma reducdo das internacdes de
18,7%, maior que a queda nacional. Motivada, em parte, pela reducéo dos hospitais conveniados
e pela atuacdo do Controle e Avaliagédo, controlando fraudes e descredenciando hospitais. A

reducdo ocorreu em todas as faixas etérias, inclusive em menores de 14 anos.

Reduziram-se as internacdo de menores de 28 dias residentes em Belo Horizonte (-
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40,2%), permanecendo igual na DRS Metropolitana. Os diagnoésticos mais comuns foram as

causas perinatais, septicemia, anomalias congénitas e pneumonias.

Entre os residentes no municipio, houve uma acentuada diminuicdo das internacdes em
Belo Horizonte por pneumonias (- 34,8%), diarréia (-64,5%), septicemia (-62,2%),
bronquite/asma (-29,2%) e desnutricdo (-84,6%), quando comparado as internaces de criancas
residentes na regido metropolitana que, em geral, tiveram reducdes menos importantes ou até
aumento, exceto no casos de desnutricdo (-76,2%). Mesmo com a reducdo os diagndsticos de

internagdo por diarréia, pneumonias e bronquite/asma, ainda foram elevados.

A cobertura vacina em menores de um ano tem seguido a tendéncia naciona de
ampliacdo de cobertura, atingido niveis adequados. Eventuais quedas na cobertura resultaram do
desabastecimento nacional ocorrido no periodo. Em conseqiiéncia da boa cobertura vacinal

ocorreu reducdo de doencas imunopreviniveis como difteria, cogueluche, caxumba e rubéola.

O acompanhamento de determinados grupos desenvolveu boa capacidade de captacéo de
desnutrido, de vigilancia ao 6bito de criangas, de atencdo as gestantes, ampliando-se grandemente
0s inscritos no programa. O acompanhamento desses grupos, de maneira geral, mostrou uma
queda ao longo dos quadrimestres, o que pode ser atribuido, em parte, a fata de capacidade
operacional darede e, no caso dos desnutridos, as dificuldades no vinculo familiar, desagregacéo.
O pior desempenho ocorreu apos o ano de 1997, pelo desestimulo no preenchimento das boletas

decorrente da desativagao da Avaliacéo de Desempenho.

Os menores de 1 (um) ano de risco (vigilancia ao Obito) foram de fato priorizados,
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ampliando-se o percentual de acompanhamento, exceto no final de 1997, também em decorréncia

da desativagao da Avaliagao de Desempenho.

O programa de combate a desnutricdo apresentou bons resultados na recuperacéo
nutricional dagquelas criancas acompanhadas. Esta asseveracao pode ser comprovada também pela
evolucdo da morbidade hospitalar, pela reducdo da mortalidade por aquela causa e pela

estimativa de reducédo da preval éncia de desnutricéo na populacéo menor de 2 anos.

A média de aleitamento exclusivo nos centros de sallde foi de cerca de 33% até os 4
meses (1997), mostrando-se melhor que a média do municipio, aferida em pesquisa pelo
Ministério da Salde em 1999. Por se tratar de um publico de maior vulnerabilidade, esse

resultado torna-se mais positivo.

Através da evolugdo da mortalidade infantil em Belo Horizonte observa-se uma redugé@o
dos coeficientes no municipio, distritos e areas de abrangéncia. O estudo mostrou a existéncia de
coeficiente mais elevados em determinadas areas, revelando as desigual dades intraurbanas. Entre
1994 e 1996 houve uma reducdo significativa do CMI em determinadas areas, muitas
consideradas areas de risco. Esse fato demonstra a necessidade de um plangjamento em salde que
aborde essas dimensdes. As acdes desenvolvidas pelo Projeto de Vigilancia a Mortaidade
Infantil, no acompanhamento das criancas nas areas de risco pode ter contribuido para essa
gueda. A reducdo da desigualdade da distribuicdo da mortalidade infantil entre &reas tornou a

cidade mais homogénea, contribuindo na promoc¢édo da equidade em saude.

O Cosficiente de Mortalidade Infantil global mostrou um declinio no periodo. Ao
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analisarmos os seus componentes, fica claro que essa reducdo deveu-se ab componente Pés-
neonatal, devido a reducdo de causas como: as pneumonias, infeccdes intestinais, desnutricdo, e
outras mais facilmente removiveis. Essas mudancas podem dar-se em fungdo da reorganizacdo da
assisténcia (servicos ambulatoriais e hospitalares), o acompanhamento, além das intervencdes

nas condicdes de vida, saneamento, dentre outras e mostram a eficécia das a¢bes implementadas.

O Coeficiente de Mortalidade Neonatal, por sua vez, manteve-se relativamente estéavel no
periodo, com ligeiro declinio - 8% (Neonatal Precoce) e 6% (Mortalidade Neonatal Tardio). Em
Belo Horizonte, as agles ligadas a assisténcia ao parto, como a melhoria da qualidade da
assisténcia, a intervencéo no setor conveniado e a ampliacdo de leitos de risco foram realizadas

ainda de formaincipiente, o que pode explicar essa reducdo ainda pequena.
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5.4 Publicizacéo

O termo "Publicizagdo" constitui-se um neologismo e no contexto do estudo foi
empregado referindo-se a efetiva forma de participacéo popular nas definicdes e no controle das
acoes de governo, a construcao coletiva das propostas, a capacidade de tornar o interesse publico
acima do privado, gerindo o setor conveniado/contratado de forma a que ele se subordine ao

interesse publico, tornando democrética a gestdo e partilhando o processo decisorio.

5.4.1 Interrogador es e indicador es empregados

Diante dos referenciais da Reforma Sanitéria - universalizacdo, integralidade, equidade,
participacdo popular e ampliacéo dos espacos democréticos - serdo investigados 0s aspectos que

possam responder as seguintes questdes.

Como se deu o processo de construcdo da participagdo popular? Houve
ampliaca@o/investimento nessa &rea? Houve comprometimento com os Foéruns de decisdo
coletiva? No ambito do Projeto Vida, a gestdo possibilitou o controle do setor conveniado?
Possibilitou espacos de construcdo coletiva da proposta? Integrou trabalhadores e usuérios no
processo decisorio? Qual é aavaliacdo que os diversos atores fazem do processo? No processo de
trabalho dos centros de salde, ampliou-se a participacdo popular na gestdo? Produziu novos

col etivos de trabalho? Novas formas de governar a organizacao?

Para responder a essas questdes, lancaremos mao de documentos internos e do Conselho e
descreveremos a conclusdo da pesquisa readlizada pela Fundacdo Jodo Pinheiro sobre a

"Descentralizacdo e Governangca no Setor Salde em Belo Horizonte", que aborda a
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democratizacdo da gestao. Trabal haremos ainda com a pesquisa do Conselho Municipal de Salide
sobre o Acolhimento, os indicadores do SADE sobre retornos médicos e os relatérios
institucionais sobre as estratégias em relacéo a gestdo do setor conveniado no ambito do Projeto

Vida. Utilizou-se os seguintes indicadores:

Fo6runs de concertamento democrati co.

A publicizagdo da gestdo nas Unidades de Salde.

Retornos das consultas médicas.

Indicadores ruidosos da Avaliacdo de Desempenho (acompanhamento dos

desnutridos e &rea de abrangéncia).

- Acolhimento na perspectiva dos diversos atores - COREN, Sindicato dos Médicos

e Conselho Municipal de Salde.
- Avaliacéo do acolhimento pel os gerentes e trabal hadores.
- Avaliagao dos usuérios.
- Estratégias propostas na gestdo do setor conveniado no &mbito do Projeto Vida
- Evolugdo do nimero de leitos de risco.

5.4.2 Breve recuperacao histérica da evolucédo da Saude Publica, a participacédo popular e a

Reforma Sanitéria Brasileira

A histéria da medicina e a da evolucéo da Sallde Publica narradas nos livros geralmente

se apresenta como algo estético e mecanico, consequéncia, muitas vezes, do método descritivo,
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cronolégico e bhiogréfico que se utiliza. Assim, 0s avangos conquistados, em determinado
momento, sdo apresentados como sendo de um Unico ou de alguns individuos, nem sempre
refletindo a verdadeira imagem dos feitos; € como se faltasse o elemento do fluxo, do

movimento, essencial naandlise histérica (TERRIS, 1987).

Torna-se, entdo, importante resgatar a histéria da salide publica dentro do seu contexto
social, compreendendo a transformagdo histérica que se enraiza no passado, estabelecendo a
génese dos processos revolucionarios e o contexto socioecondmico que sustenta 0 pensamento, as

acoes, as |utas e transformagdes da humanidade.

Esse percurso historico possibilita rever a preocupacdo com a salde e o bem-estar da
populacdo nas diferentes épocas, bem como o tema da mobilizac&o e participacéo da populacéo
em prol de melhoria nas condicdes sanitarias. Poderiamos iniciar o processo de co-
responsabilizacdo entre a salide da populacdo e seus cidadaos, desde as cidades medievais, onde
havia a prética de se formar conselhos de cidaddos que tinham, como o de Veneza, em 1348,
poder paraisolar embarcacoes suspeitas de trazer doencgas, isolar pessoas e mercadorias, aplicar
a quarentena, e outras medidas de controle sanitario, combate as epidemias e medidas de
saneamento. No século XI1X, podemos ressaltar a intensa mobilizagdo social e a participacao

popular que afloraram de forma intensa na Europa.

As idéias liberais francesas e 0s estudos ingleses e franceses sobre as relacfes entre a
industrializacéo e as condices de vida e salde das populacdes influenciaram uma corrente de

médicos alemées liderados por Virchow, Neumann e Leubuscher. Rudolf Virchow escreveu em

235



um relatério sobre a febre tiféide em 1847, na Alta Silésia, que a proposta de intervencdo seria
uma radical reforma social, que compreenderia a democracia completa e irrestrita, educacgéo,
liberdade e prosperidade. Esta corrente médico-politica defendia a Salde Publica como
promotora do desenvolvimento sadio do cidaddo, a prevencdo dos perigos a salde e o controle
das doencas. (ROSEN, 1994). Defendia, portanto, o direito a salde, como direito de cidadania, e
0 dever do Estado em garantir os meios de manté-la e promové-la, intervindo até mesmo nas

liberdades individuais, que eram suas principais bandeiras politicas.

Contrariamente a clinica, a medicina social ndo pretendia a intervencdo médica no corpo
dos individuos. Para haver salide, seria necessario mudar a sociedade. Os médicos sociais foram
reformadores ou revolucionarios sociais, muito embora este discurso ndo tenha conseguido se
legitimar como verdadeiro no confronto com a ciéncia das doencas. O periodo revolucionério de
1848, que sacudiu a Europa, colocou em evidéncia estas bandeiras. Esses movimentos foram
politicamente derrotados, mas algumas destas proposi ¢ces foram incorporadas ao debate politico

(DONANGELO, 1979; LUZ, 1988; SILVA Jr., 1998).

Durante esse percurso, muitas foram as variagdes na forma de compreender 0 processo
salide-doenca, concepcdes essas que variaram segundo o acimulo da ciéncia, as descobertas e a
visdo de mundo. Destaca-se como prevalecente no inicio do século XIX, na Europa, a teoria
miasmética segundo a qual as emanacdes de venenos do solo e da &gua contaminavam o ar e
multiplicavam as manifestacdes de doencas. Lado a lado convivia-se também com a teoria do
contagiosismo cujo entendimento era de que a transmissdo se dava de pessoa a pessoa pelos

diminutos agentes infecciosos (seminarias). O conhecimento acumulado, até entdo, ndo permitia
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ainda o isolamento dos microorganismos, entdo os miasmas explicavam a introducédo das doencas

no corpo (ROSEN, 1994; SUSSER, 1996).

Em 1854, Pasteur comega a estudar a fermentacg&o, revelando o seu processo e como
prevenir seus efeitos através da pasteurizacdo. Robert Koch, em 1876, demonstrou pela
inoculagdo em camundongos a transmisséo do Bacillus do antraz pela primeira vez. A teoria da
origem bacteriana de uma doenca havia sido reconhecida sem contestacdo, elucidando-se a
histéria natural da doenca. Durante as duas décadas seguintes, ocorreram avancos numa rapidez
quase explosiva, tanto no sentido da determinagcdo dos mecanismos da transmissdo quanto no

sentido de sua prevencéo e cura (ROSEN, 1994).

A chamada "Revolucdo Pasteuriana' significou uma "Revolucéo cientifica' na medicina,
mudando-se 0 paradigma, tal como na concepcdo Kuhniana. O termo paradigma, originado do
grego é utilizado por Kuhn (1978), na andlise do desenvolvimento cientifico, significando: toda
constelacdo de crencas, valores, técnicas partilhadas pelos membros de uma comunidade
determinada. Portanto os paradigmas sao fontes de métodos, padrdes de solucéo, aceitos por
qualquer membro da comunidade cientificaa As novas descobertas causam mudangas nos
paradigmas, produzindo "a Revolugdo Cientifica'. Esta Ultima ocorre quando um paradigma é

total ou parcialmente substituido por outro, incompativel com o anterior.

A teoria da transmisséo bacterioldgica viria romper com as concepgdes de transmissao
vigentes até entdo no campo da biologia e microbiologia, contrapondo-se a teoria miasmética e a

corrente de determinacdo social das doencas, defendidas pelos médicos sociais no século XIX,
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levando a uma ruptura paradigmatica (ALMEIDA & ROUQUAYROL, 1992; SILVA J.,

1998).

A partir destas descobertas no inicio do século XX, a medicina, tanto nos paises
avancados quanto na América Latina, aprofundou as investigacbes no sentido biologicista,
trazendo numerosas descobertas no tratamento das doencas agudas, na imunizagcdo e, ainda,
otimismo quanto as possibilidades de erradicar todas as doencas, reorganizacao do ensino médico
e institucionalizacdo do movimento cientifico. A epidemiologia das popul acdes e das exposicoes
ambientais vinda da teoria miasmética entrou em declinio, substituida pelo foco do controle dos

agentes infecciosos (SUSSER, 1996).

Ayres (1997 p. 111-112), questionando a nocéo de que o velho paradigma ao ser superado
foi abandonado, mostra como a epidemiologia resistiu as evidéncias do discurso bacteriol égico

no final do século XIX;

"Mas se a epidemiologia ndo desapareceu sob a avassaladora hegemonia do
discurso bacteriologico, se resistiu quase clandestinamente até experimentar o
renascimento dos anos 20 e 30 deste século, é porgue houve, efetivamente, uma regido da
experiéncia positiva da salde, ainda que de menor transcendéncia social, que néo
encontrou expressado no discurso bacterioldgico. Foi preciso que se passasse 0 tempo de
uma geracao (...), para que, sob o impulso de novas exigéncias de validacéo, construidas
inclusive pelo discurso bacterioldgico, voltasse a ganhar visibilidade e forca social a

particularidade discursiva da epidemiologia.”

Portanto, a transicdo ndo se fez substituindo inteiramente o paradigma anterior, fez-se a

passagem subsumindo-se, sobrepondo-se e acrescendo-se elementos novos, real cando-se outros.
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Esse movimento decorre das disputas acirradas em torno de interesses diversos, forcando as
concepgdes ndo hegemonicas a se tornarem subsumidas, assumindo novos contornos, para que
em momento oportuno possam se recriar em novas bases. Com isso a compreensdo da salde e

dos seus determinantes sociai s, embora silenciada nesse momento, retornar posteriormente.

Na primeira parte do século XX, a teoria unicausal ou das doengas infecciosas,
nitidamente influenciada por uma Gtica positivista, foi se mostrando insuficiente na medida em
que foram sendo controladas as epidemias de natureza infecciosa e "surgindo" outras desordens
mortais de causas ndo infecciosas. Com a emergéncia das doencas cronicas, de causas nao
conhecidas, a teoria pasteuriana (unicausal), encontrou barreiras que ndo se explicavam pela
presenca suficiente de um Unico agente, possibilitando o surgimento de outras teorias (AROUCA,

1975).

John Ryle, em 1936, sistematizou 0 paradigma da Histéria Natural da Doenca que
pressupde diversos fatores interrel acionados na causacdo da doenca. Na década de 1940, Leavell
e Clarck, formularam concepcéo semelhante a Histéria Natural da Doenca, onde o aparecimento
da doenca era representado por uma balanga, na qual um dos pratos era constituido pelo agente e
0 outro, pelo hospedeiro (o individuo) e o ponto de apoio ou fulcro era representado pelo
ambiente (fisico, bioldgico e sbcio- cultural), sendo o equilibrio entre esses elementos mantido
pelo conjunto dessas variaveis. A compreensdo da Historia Natural da Doenca foi descrita através
de outras representacbes, porém manteve-se 0 mesmo raciocinio. As variacdes foram: @) o
triangulo epidemioldgico (que consistia em trés componentes - 0 hospedeiro, 0 ambiente e o

agente; b) a tela de causalidade, apresentada por Mac Mahon em 1970, que discute uma
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complexa teia de causalidades; ¢) aroda, que discute arelagdo homem-ambiente; d) a caixa preta,
que discute os fatores de risco, interrelacionados com agentes (SUSSER, 1996; ALMEIDA &
ROUQUAYROL, 1992; MAUSNER & BAHN, 1990).

As criticas a este modelo, segundo Arouca (1975) sdo dirigidas ao reducionismo,
pois "liberta-se do unicausalismo para prender-se nas redes da causalidade, (...) o social
participa simultaneamente ligado ao hospedeiro e ao meio ambiente, (...) né&o
aparecendo como um mecanismo explicativo, (...) e contribui como atributo dos
elementos e ndo como explicacdo. Assim o socia torna-se um atributo individual, em
detrimento da determinagéo estrutural e das relagdes sociais. " A populacdo e comunidade
utilizadas como mito, servem para neutralizar o conceito de classes, de interesse
conflitivos (...), da mesma forma o "contexto econémico e social" (...) sem coloca-los em
um conjunto hierarquizado de determinacdes; ao igualé-lo as categorias quimicas, fisicas
e biol6gicas e fundamentalmente ao ndo explicar 0 mecanismo de sua operacao estamos

retirando o seu conteddo. (...) Assim transforma-se a multicausalidade em uma nova

forma de nonismo causal " .
Portanto, tanto a perspectiva bacteriolégica quanto a da Histéria Natural da Doenca
constroem e incorporam uma concepcao do social que 0 nega enquanto totalidade estruturada a

partir das relagbes dos homens entre si e destes com a natureza ( MERHY', 1987).

Este movimento de revisdo do paradigma da Histéria Natura da Doenca ocorreu
concomitantemente a crise das sociedades capitalistas em sua incapacidade de prover condicdes
minimas de vida e salde para a totalidade das suas populacfes. Este aspecto sera discutido
posteriormente neste texto. Neste cenario, redescobriase o0 cardter socia e cultural da

enfermidade e da medicina, bem como suas articulagbes com a estrutura e superestrutura da
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sociedade (ALMEIDA & ROUQUAYROL, 1992). Este retorno do "socia" é ainda timido,
representado pelo "ambiente" e no maximo sendo um fator "desencadeador" de processos, na

linha"horizontal”, junto com os demais fatores.

Nesse contexto surgiu na América Latina uma abordagem mais critica, permitindo-se
apontar a emergéncia de um paradigma alternativo em salide coletiva centrado em dois conceitos
fundamentais. determinacdo social das doencas e processo de trabalho em salde, retomando
assim o0s pressupostos revolucionarios de 1848. O entendimento era de que a salide e a doenca, na
coletividade, ndo podem ser explicadas exclusivamente nas suas dimensdes biolégicas e
ecologicas. Tais fenbmenos, portanto, sdo determinados social e historicamente, enquanto
componentes dos processos de reproducdo social. Essa nova abordagem permitiu alargar os
horizontes de andlise e de intervencdo sobre a realidade. A compreensdo da historicidade do
processo salide-doenca e da raiz econémica e politica de seus determinantes constituiu-se linha de
critica permanente a0 capitalismo por consideralo patdgeno. Desse modo, busca-se o
conhecimento para se aplicalo na transformagdo do processo salde - doenca (LAURELL, 1983;

GRANDA & BREILH, 1989; PAIM, 1997; BREILH, 1998).

Os anos iniciais da década de 70 foram extremamente férteis em discussdes sobre salide e
sociedade, na América Latina, por exemplo o seminario realizado pela Organizacdo
Panamericana de Salde - OPAS, em Cuenca (Equador), onde se estabeleceu um novo acordo
politico-intelectual em torno de um novo marco tedrico de andlise e reflexdo sobre a questdo

sanitaria, no sentido de compreendé-la a partir das relacdes com a estrutura politica e econdbmica.
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Desta forma, emergiu com forca o paradigma marxista de andlise (NUNES, 1994).

Uma das caracteristicas mais classicas da Medicina Social, desde sua emergéncia
historica na Europa [luminista, tem sido sua descontinuidade:

"Essa espécie de Fenix, nascida em 1848 e renascida ciclicamente sob mditiplas

formas, corresponde a impossibilidade de fazer prevalecer de forma absoluta uma Gnica

concepcgao sobre a sociedade e sobre as relagdes com a salde e a doenca, expressando a

cada seu novo surto de vida uma ou varias concepcdes possiveis." (Mendes-Gongalves,
1994 p.76)

No Brasil, esses anos transcorreram num cen&rio marcado pelas forcas da repressdo. Os
profissionais da &rea de salde, entdo, se unem em 0Oposica0 ao estado autoritério e repressor.
Conforma-se um movimento de oposi¢ao politica e ideol6gica com um forte carater de denlincia,
decorrente da constatacdo de que a ldgica perversa do capitalismo leva a piora crescente dos
indicadores socioecondmicos e de salide. Este movimento buscava a democratizagdo da salide e
possibilitou a formulagcdo do projeto da Reforma Sanitéria brasileira, sustentado por uma base

conceitua e produgdo tedrica-critica (PAIM, 1997).

Paim (1997) define a Reforma Sanitaria como uma proposta (conjunto de principios e
proposi¢des), um projeto (conjunto de politicas sanitérias) e um processo (por transformar-se em
bandeira de lutas e articular um conjunto de préticas sociais).

Escorel (1998, p.5) define o movimento da Reforma Sanitdria como "um conjunto

organizado de pessoas e grupos partidarios ou ndo articulados ao redor de um projeto”. Séo

identificados pela autora trés tipos de prética que caracterizam 0 movimento: a prética tedrica (a
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construcéo do saber), a prética ideol 6gica (a transformacéo da consciéncia) e a préatica politica (a

transformacao das relacbes sociais).

No plano tedrico, em oposicdo a uma &ea de conhecimento ja entdo amplamente
consagrada - a medicina clinica - de enfoque biologicista, vai se conformando a "Sallde
Coletiva'. Esta propde, desde o seu inicio, a compreensao da integralidade do individuo, portanto
do sujeito/ator social, inserindo este individuo no seu contexto socia e buscando as
manifestacbes do processo salide-doenca em seu organismo. Como parte desta nova Gtica de
analise, no campo da epidemiologia, desenvolve-se uma concepcdo que enfatiza o caréter social
do processo salde-doenca, utilizando como categoria analitica chave o conceito de "determinacdo
social da doenca' (LAURELL,1983; BREILH, 1998). Desta forma, procura-se ultrapassar a
hegemonia da andlise médico-curativista e o paradigma biologicista da saide. A Salde Coletiva
retoma a concepcdo da responsabilidade estatal e, conseqlentemente, das politicas
governamentais, no sentido de equacionar desigualdades através de politicas sociais mais
equanimes.

A compreensdo da salide desvinculada do ambito exclusivamente biol 6gico potencializa a
consolidacdo da medicina enquanto uma questdo de politica publica. A producdo académica
reflete também esta concepcdo, formulando-se entdo praticas que possibilitem a alteracdo destes
determinantes sociais, portanto propostas estratégicas contra-hegeménicas (NUNES, 1994;

BURLANDY, 1998).

Neste cenario, conforma-se 0 campo da Salde Coletiva, superando-se a compreenséo da
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Medicina Preventiva. O projeto preventivista liga-se a grupos hegemdnicos e como resposta a
crise da medicina, articula reformulagdes no sentido da integracdo bio-psicossocial, colocando
énfase na medicina de familia "integrada’ no plano da comunidade, ou sgja, expressa-se na
"medicina comunitéria' (AROUCA, 1975; DONANGELO, 1979; NUNES, 1991; NUNES, 1992;

NUNES, 1994). A Salide Coletiva constitui um esforco de superacéo da Medicina Preventiva, em
sua imediata subordinacdo ao objeto da clinica. Seu objeto compreende a investigagdo dos
determinantes da producdo socia das doencas, da organizacdo dos servicos de salde e o estudo
da historicidade do saber e das préticas sobre 0 mesmo. A Salde Coletiva caracteriza-se por duas
vertentes: 0 campo de conhecimento e o ambito de préticas. Enquanto campo de conhecimento,

contribui com o estudo do fendmeno de salide-doenca na popul acdo; enquanto ambito de préticas,
analisa as praticas de salde (processo de trabalho), procurando entender as formas como a
sociedade identifica suas necessidades e problemas de salide e se organiza para enfrenta-los

(PAIM & ALMEIDA 1998).

A construcéo de uma ator politico, ou de uma identidade simbdlica, passa pela construcao
coletiva, com a defini¢do de um projeto coletivo, articulando-se a uma concepcdo de mundo que
transcende interesses particulares e corporativos. Este movimento se verificou na luta pela
democratizacdo da salde. Ainda que oriundo de um grupamento de profissionais e intelectuais da
area da salde, o movimento sanitario se prop8e a incorporar em sua luta as demandas da

sociedade como um todo.

Entretanto, a eficacia da acéo politica de um ator social ndo decorre apenas da construcdo

da sua identidade politica, mas fundamentaimente do momento estratégico no qual séo
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construidos os instrumento de luta para alteracdo do real. Neste sentido, Fleury (1997) defende a
tese de que a institucionalizacdo do movimento sanitério através da criagcdo do CEBES (Centro
Brasileiro de Estudos em Salde), na década de setenta, configurou-se como um verdadeiro
"partido sanité&rio”, permitindo organizar a intervencdo através da construcdo de um novo saber,
evidenciando as relagcdes entre salde e estrutura social; ampliando a consciéncia sanitéria e a
organizacdo do movimento social e definindo espacos e estratégias de acdo politica. Através da
participacdo popular e sua desalienacdo, seria possivel conseguir a organizagdo em direcéo a

uma mel hor apropriacdo da riqueza social.
Segundo Fleury (1997 p. 33):

"0 projeto da Reforma Sanitéria portava um modelo de democracia cujas bases
eram, fundamentalmente: a formulacdo de uma utopia igualitaria; a garantia da saude
como direito individual e a construcdo de um poder local fortalecido pela gestéo social
democratica."

O conflito seria o caminho pelo qual se produziria 0 desmonte das estruturas de
dominacdo socia e, ab mesmo tempo, produzir-se-ia a desalienacdo do sujeito que assumiu esse

caréter por meio da sua participagéo.

A perspectiva de mobilizacdo e socializagdo politica articula-se quando do surgimento e
crescimento das Comunidades Eclesiais de Base e posteriormente do Partido dos Trabalhadores.
Este movimento conviveu com uma contradi¢céo permanente entre tomar o Estado como avo de
suas demandas, ou restringir sua luta a mobilizacéo da sociedade. Esta contradicdo aflorou com

mais énfase, algum tempo depois, com a ascensdo aos governos municipais do Partido dos
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Trabal hadores, que se tornou o principal implementador de reformas institucionais na salide e em

outras areas sociais (FLEURY/, 1997).

Nesta conjuntura, amplia-se o debate sobre estratégias de transformacao social, com vistas
aimplantacdo de um determinado projeto politico ou de construcdo de um novo bloco historico.
O pensamento estratégico, que tem em Matus e Testa seus maiores expoentes, conquista um lugar
significativo no campo da Salide Coletiva neste periodo, uma vez que 0 que estd em jogo é a
ocupacdo paulatina de espacos politicos no interior do aparelho do Estado. O Estado é visto como
arena de luta, possibilitando uma compreensdo estratégica das politicas de sallde e a construcéo

de projetos contra-hegeménicos (CAMPOS, 1994; CECILIO, 1994).

Todo o movimento em torno do projeto contra-hegemoénico, desde os anos 70, iria
confluir narealizacdo da VIl Conferéncia Naciona de Salde, em 1986. Este evento representou
0 apice do movimento na formatacéo de um relatério final que se consubstanciou posteriormente,
em 1988, no texto constitucional e, em 1990, na Lei Orgéanica da Salde. O arcabouco juridico
deste projeto centrava-se em trés aspectos fundamentais. @) a salde define-se num contexto
historico de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser
conquistada pelo cidaddo em suas lutas cotidianas, sendo resultante das condigdes gerais de vida;
b) salide é um direito de cidadania e dever do Estado; c) o Sistema Unico de Salide tem como
principios a universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacdo popular (BRASIL,

1988; BRASIL, 1990).

A descentralizacdo do sistema através da municipalizacdo, a partir de 1990, propiciou a
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materializacdo de diversas experiéncias, que na prética tém buscado a concretizagdo cotidiana
deste ideario (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; CAMPOS, 1992; MERHY, 1994; MENDES,

1994; SILVA Jr., 1998).

O texto da Lei 8.142, de 1990, conferiu a Conferéncia o papel de propor as diretrizes da
politica de salide e aos Conselhos garantiu o papel deliberativo, conforme o trecho transcrito.

"8 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a representacéo dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de salde e propor as diretrizes para a
formulacdo da politica de salide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo
ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgéo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e
usuérios, atua na formulacéo de estratégias e no controle da execucao da politica de salde na
insténcia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes seréo
homol ogadas pelo chefe do poder |egalmente constituido em cada esfera do governo” (BRASIL,

1990).

E importante analisar como a Lei 8.142 tem sido aplicada nos municipios, se de fato tem
contribuido para a ampliacéo dos espacos democraticos, se a populacdo tem conseguido exercer
seu papel deliberativo, se 0 Movimento da Reforma Sanitaria conseguiu dar concretude para a téo
esperada democratizac8o da salide, ou se esse € apenas mais um passo inconcluso na luta pela

mel horia da salide.
5.4.3 Evolucao da participacao popular em Belo Horizonte
5.4.3.1 Foruns de concer tamento democr atico

Em 1991, foi criado o Conselho Municipal de Saide (CMS), pela Lei 5903 de 03/06/91
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(BELO HORIZONTE, 1991), bem como os conselhos distritais, comissdes locais e as
conferéncias municipais de salde. O Conselho foi constituido ainda em 1991, mas, até 1992, seu
trabalho era desorganizado e descontinuo. Apés a eleicdo do governo democratico popular, em
1993, é que de fato teve inicio o funcionamento regular do CMS, através de sua organizacéo

interna e participagdo efetiva no processo decisorio (LUCAS & CAMPOMIZZI, 1998).

Em agosto de 94, ocorreu a IV Conferéncia Municipa de Salde de Belo Horizonte com
1700 delegados, precedida por conferéncias distritais preparatérias. A IV CMS aprovou a
modificacdo do Regimento Interno do Conselho, aprovou a priorizagdo do Projeto Vida,
Urgéncia Emergéncia e Controle e Avaliagdo. A V Conferéncia Municipal de Salde, em 1996,

contou com 2000 delegados (LUCAS & CAMPOMIZZI, 1998).

No periodo de 1993 a 1996, ocorreram cerca de 64 reunides do Conselho, todas com
quorum, e o Conselho se afirmou enquanto ator politico. Do ponto de vista da estrutura, houve a
definicdo da sede, adequacéo do espaco fisico e infra-estrutura (telefone, fax, computador) além
de dotacdo orcamentaria, via recursos do Fundo Municipal de Salude (FMS). Ocorreu sua
estruturagdo interna e organizagdo em secretaria executiva, mesa diretora e camaras técnicas,
aumentando sua capacidade decisdria. O executivo investiu em cursos de formag&o, buscando

repassar informacfes aos consel heiros para o exercicio do controle do sistema de salde.

A convivéncia do executivo com os diversos segmentos que compdem o Conselho néo se
deu sem conflitos. Foram muitos e profundos os debates que se travaram. Dentre eles 0 mais

marcante aconteceu 1996, na disputa por recursos orcamentarios. A PBH propunha, por causa do
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seu déficit e pela existéncia de superavit no FMS, que este arcasse com 0 pagamento da folha
sdaria da salde nagquele periodo. O Conselho sO cedeu apds o0 acordo do decreto que conferia
autonomia ao Fundo, inclusive na contratacdo de pessoal. Foi um debate intenso e que, ao final,

resultou em ganhos setoriais (SANTOS, 1998).

No que se refere as disputas entre segmentos, especialmente entre trabalhadores e
governo, os conflitos se deram na implantagdo do Acolhimento e do PRO-SUS. Apesar das
disputas, na decisdo final prevaleceu o apoio a proposta, incorporando preocupacles e sugestdes

de aperfeicoamento e acompanhamento do processo.

Foram muitos os momentos em que o Conselho exerceu seu papel decisorio. Além das
definicbes sobre diretrizes da SMSA/BH, aprovou medidas de aumento de custeio, alterou o
indice de valorizagdo de consultas especializadas alocadas na central de marcagdo, aumentou o
custeio dos leitos Centro de Tratamento Intensivo (CTI) neonatal, aprovou o PRO-SUS. Outra
atuacdo importante foi sua intervencdo junto ao legislativo estadual e municipal para viabilizar
projetos como a proposta antimanicomial e mudanca de modelo na &rea da salde bucal, além de
fiscalizar unidades de salde que eram denunciadas nas reunifes plendrias, chegando ao ponto de

descredenciar algumas do SUS/BH (LUCAS & CAMPOMIZZI, 1998).

O Conselho participou ainda de discussdes conjunturais como a Reforma Constitucional e
o financiamento da salude por parte dos governos federal e estadual. Propbs modificacbes na

NOB/96 e teve participacdo em eventos Nacionais, como a X Conferéncia Nacional de Salde,

Do ponto de vista organizativo, houve um avanco consideravel, criando Comissdes Locais
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de Salide (CLS) em mais de 80% dos centros de salide, saindo de 20 comissdes, em 1993, para
108 em 1996; além de constituir Conselhos Distritais em todos os 9 DS. Existia apenas 1 em

1993 (CAMPOS, 1998).

Sem divida, o saldo foi positivo. Conforme Lucas & Campomizzi (1998), "a Frente BH
Popular contribuiu para a estruturacdo do controle do poder publico pelos conselhos e
conferéncias sem torn&los subservientes e sim revestidos de uma atuacdo critica. Podemos

concluir que grandes passos foram dados na constru¢éo de uma participagéo cidada’.

Foram inimeros os féruns utilizados na criacdo do consenso, formulagéo e deliberacdo
das propostas (IV e V Conferéncias Municipais de Salde, Plenarias, reunides dos Conselhos

Municipal, Distrital e Comissfes Locais, Forum da Salide do Orgamento Participativo).

Verificou-se também crescimento da populacdo envolvida no processo. O Conselho
caracterizou-se como importante ator politico, definindo pautas, apontando diretrizes,
fiscalizando, respaldando o gestor, aém de também criticAlo nos momentos de divergéncia.
Inimeros foruns de debates com trabalhadores, entidades sindicais e conselhos de classe, ou sgja,
inmeros espagos democréticos foram construidos, visando ampliar o consenso, formular
projetos e estratégias de intervencdo. Constata-se que, além da existéncia dos espacos de
concertamento democrético, houve sobretudo comprometimento com os féruns de decisdo

coletiva ao se respeitar e encaminhar as decisoes.

Uma pesquisa desenvolvida pela FJP, analisando a implementacdo do SUS/BH entre 1993

e 1997 e apresentada em Ama, na Jordania, apontou, os melhores resultados, dentre outras 10
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experiéncias bem sucedidas no mundo inteiro. Foram observadas questdes como a oferta de
servicos e melhoria dos niveis de salde e democratizacdo da gestéo publica (FJP, 1998 p. 56 ).
Nesse trabal ho os pesquisadores concluem:

"Como esse deslocamento de poder (descentralizacdo) foi acompanhado de
alteractes politico-ingtitucionais que buscaram garantir a participacdo da sociedade no
processo decisorio, o envolvimento dos interessados foi fundamental. A redefinicdo de
prioridades teve como referéncia as deliberactes da IV Conferéncia Municipal de Sadde,
gue contou com a participacao expressiva de varios segmentos da sociedade, dando-lhe o
carater de uma decisdo coletiva, 0 que garantiu significativo consenso em relacéo as
praticas inovadoras do governo municipal. Expressdo desse consenso € 0 apoio € 0
reconhecimento dos programas inovadores na area da salude mental, atendimento

odontol 6gico, materno-infantil e urgéncia emergéncia por parte do membros do CMS-BH,

gue pode ser associado ao sentimento de co-responsabilidade.”
5.4.4 A publicizacdo da gestdo nas Unidades de Saude

No processo de democratizacdo da gestéo foram produzidos espacos de decisdo coletiva
como: o Colegiado de Direcdo, composto pelos dirigentes do nivel central (Gabinete, Assessorias
e Diretores de Departamento), além dos Diretores dos nove Distritos Sanitérios. Este Colegiado
reunia-se semanalmente e era responsavel pela gestdo da SMSA/BH. No mesmo molde foram
constituidos Colegiados Distritais, contando com a equipe dirigente distrital e os gerentes e, no
caso do Projeto Vida, incluiu-se o Grupo de Conducéo do Projeto Vida, responsavel pela direcéo

e implantacéo do projeto narede.

Com o Grupo de Conducéo do Projeto Vida criou-se um mecanismo interno de gestéo

para dentro da organizacéo, publicizando a discusséo internamente, dentro dos distritos, e criando
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novas arenas organizacionais. 1sso possibilitou trabalhar conflitos, perceber ruidos e tratar os
temas conflituosos com a direcdo intermediéria. Possibilitou, ainda, abrir espacos de escuta e de

tratamento de novos problemas.

Esses colegiados foram decisivos para a democratizacdo da gestdo. Introduzidos na rede,
caracterizaram-se como espagos coletivos de decisdo e integracdo dos dirigentes e trabalhadores
no processo decisorio de gestdo das unidades de salde, construindo propostas coletivas de
trabalho e integrando os atores no processo (dirigentes, trabalhadores). Conforme descrito
anteriormente, foram indmeros o0s semindrios ingtitucionais, oficinas com dirigentes
intermedi&rios e locais, reunibes de trabalho, plenarias etc. Foram inUmeras as reunides,
discussbes travadas pelas equipes locais, construindo espacos col etivos, emprego de instrumentos
como o fluxograma analisador, adaptacéo de protocolos a realidade local. N&o foram entretanto

consituidos espacos de colegiados locais de direcéo.

Essa préticas colonizaram a vida institucional, criando momentos col etivos de discusséo

do projeto, de construcao coletiva e consensualizagao.
5.4.4.1 Osretornos das consultas médicas

Na mudanca do processo de trabalho das unidades em Belo Horizonte, foram empregados
alguns instrumentos que possibilitaram a maior publicizacdo desses espacos, como: a Rede de
Peticdo e Compromisso, o Fluxograma Analisador e alguns indicadores da Avaliacdo de

Desempenho, conforme ja descrito.

A Avaliacdo de Desempenho permitiu as equipes apropriar-se da sua realidade, tornando
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possivel obter e utilizar ainformagdo produzida pel os servicos de maneira sistemética e coletiva.
Possibilitou 0 acompanhamento periddico e sistemético das acdes, permitindo corregcdes e
redirecionamentos mais ageis. Ocorreu apropriacdo e utilizacdo da informagdo pela instituicdo e

pelos profissionais, facilitando o processo de deciséo e intervencdo (SANTOS et al., 1998).

Um dos indicadores que demonstram essa apropriacéo foi o percentua de retornos as
consultas médicas. Um grande estrangulamento na porta de entrada dos centros de Salide ocorria
em funcdo do percentual de retornos, o que reduzia a oferta de consultas, privilegiando usuarios
cronicos e tornando cativa a clientela da unidade. Essa discussdo ja era antiga entre usuarios e
profissionais, mas nunca tinha sido enfrentada, nem publicizada. N&o havia parametros para se

decidir 0 que seriarazoavel na garantia do vinculo e do seguimento.

Quando esse indicador foi utilizado na Avaliacdo de Desempenho, naturalmente
comecaram a surgir as comparages sobre os percentuais diferenciados, questionando aqueles
médicos que solicitavam retornos desnecessarios. 1sso, muitas vezes, tornava o trabaho do
médico mais agil e répido, mas dificultava o acesso de outros pacientes com casos mais graves.
Passou-se a discutir parametros razoaveis de retornos, que, ndo sendo abusivos, garantissem o
acompanhamento. Com isso houve maior publicizagdo da discusséo e, ao longo dos
quadrimestres, ocorreu uma reducdo de 14% nataxa de retornos na clinica médica, justamente aa
mais citada pela prética de retornos frequentes e clinica cativa (TAB. 44). Além disso, foram
criadas outras alternativas nas unidades como os grupos de hipertensos e diabéticos. Essa reducédo

de retornos também pode ter significado maior autonomia do paciente no seu autocuidado.
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TABELA 44 - Atendimentos e retornos realizados na clinica médica, no periodo de julho de
1996 a dezembro de 1997, Belo Horizonte.

Quadrimestre Consultasnaclinica |Retornosnaclinica %
médica médica
Il Quadrim. De 1996 36.398* 18.342 50,39
11 Quadrim. de 1996 154.578 67.423 43,62
| Quadrim. De 1997 144.175 57.362 39,79
Il Quadrim. De 1997 152.991 64.483 42,15
11 Quadrim. de 1997 145.228 63.228 43,54

Fonte : (SMSA/BH, 1996-1998). Relatorio do Sistema de Avaliacdo e Desempenho. Sistema de Informagao/
DEPLAR,;

OBS: Esse nimero refere-se a apuragdo dos meses de maio e julho, por isso € quantitativamente menor

54.4.2 Indicadores ruidosos da Avaliacdo de Desempenho (acompanhamento dos

desnutridos e area de abrangéncia).

A implantacdo da Avaiacdo de Desempenho na rede constituiu um importante
instrumento de gestdo, pela pactuacdo em torno de determinado projeto, construcéo coletiva de
indicadores, estabelecimento de metas, avaliagdo dos processos, motivacdo dos trabalhadores,
aprofundamento de reflexdes sobre o cotidiano dos servicos e suas contradi¢des. Entretanto, os
avancos do incentivo tém que ser testados e reavaliados continuamente. Nesse processo
destacam-se dois momentos nos quais os indicadores selecionados possibilitaram a publicizagéo

da discusséo e areflexéo coletiva da equipe sobre as suas praticas.
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O primeiro consistiu na discussdo sobre areas de abrangéncia em que os indicadores de
acompanhamento de grupos (recém-nascidos de risco, gestante, desnutridos e outros) referiam-se
a populacdo territorialmente adscrita. Essa era a concepgdo inicial, mas na busca de atingir
melhor desempenho, atender e responsabilizar-se por usuarios de "fora da sua &ea de
abrangéncia', acabou por tornar-se "oneroso" a equipe, consumindo tempo, vagas, recursos que
ndo haviam sido computados na hora de calcular a meta proposta. Assim, esses indicadores
acabaram por assumir uma outra conotacdo que forcava a prética da "cerca', excluindo os

usuarios de fora da area.

No caso de indicadores da "desnutricdo", alguns Centros de Salide comecaram a forcar

"alta por abandono” dos faltosos para melhorar 0 desempenho das metas.

Essas situacBes geraram ruidos e melhoram a capacidade da direcdo distrital na
identificacdo dos problemas. Entretanto, nem sempre os ruidos eram téo prontamente detectados,
mas mostravam dificuldades e mobilizavam agdes no sentido de conter distor¢es. A discussdo
sobre os desnutridos chamou a atencéo pela "insensibilidade" ao se retirar a crianga inscrita,
visando resolver o problema do rebaixamento da meta. Por outro lado, revelou a dificuldade na
abordagem dos desnutridos e resultou, por exemplo, na ampliagdo da discusséo sobre os faltosos
e a necessidade de articular agdes conjuntas com a Salde Mental e a Assisténcia Social, para a

abordagem as familias e a busca de aternativas conjuntas.

A discussdo da area de abrangéncia foi mais complexa, permitindo tracar um perfil dos

distritos e os respectivos diretores e geréncias que defendiam essa postura excludente. Foram
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consumidas horas e horas de reunides no enfrentamento desse problema, nem sempre com uma
solucdo adequada. Mas pelo menos a "poeirando foi para debaixo do tapete”, ficando explicitada
a divergéncia na concepgdo do acesso e universalidade. Esse tema foi debatido inclusive em
Conferéncias e Plenarias Distritais € Municipais, chegando-se a deliberacdo especifica na
plendria:

"Definir a utilizacdo das areas de abrangéncia para a utilizacdo da Vigilancia a Salude,

impedindo a sua utilizacdo para a exclusdo dos usuarios" (SMSA/BH, 1998c).
5.4.5 O Acolhimento na per spectiva dos diver sos ator es

Outro momento interessante na publicizagdo da discussdo sobre o projeto consistiu na
implantagdo do Acolhimento. Pelo fato de alterar o cotidiano, acabou por atravessar todas as
agendas e todos os atores acabaram por se posicionar, por isso 0 elegemos como exemplo na
discussdo da publicizagdo da gestdo, possibilitando analisar o relacionamento entre os diversos

atores e a construgao coletiva de um projeto.
Da andlise da Fundacéo Jodo Pinheiro sobre a gestdo darede, conclui-se que:

Na sua concepgdo o Acolhimento teve aprovagdo consensual nos diferentes féruns
de participacdo popular (Conselhos e Conferéncias), sua implantacdo esbarrou em
entraves relacionados as pressdes corporativas por parte dos trabalhadores da saude,

embora conte com a aprovacao dos usuarios (FJP, 1998 p. 60).

Observa-se que o tema suscitou um posicionamento dos diversos atores, por ser um

dispositivo que altera o processo de trabalho e as questdes estabel ecidas e dadas como rotineiras.
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Como o novo é sempre mobilizador, pode explicar, em parte, como este dispositivo alterou arede
e suscitou o posicionamento dos mais diversos atores, como: sindicatos, conselho, COREN,

dentre outros.
5.4.5.1 Conselho Regional de Enfermagem (COREN)

Um movimento importante pelos ruidos produzidos e pela capacidade de causar impacto
na rede foi desencadeado por um grupo de auxiliares de enfermagem junto ao COREN, no inicio
de 1997, que coincidiu com o periodo de mobilizacdo sindical por aumento salarial e protesto
pelo ndo-pagamento do PRO-SUS. Este movimento desencadeou plenérias no COREN, onde as
auxiliares relataram as condic¢des de trabalho e resultou em oficio encaminhado ao Secretario de
Salde, no qual o COREN pedia esclarecimentos ao gestor. Os relatos das auxiliares apontavam
inlmeras questdes como: sobrecarga de trabalho, falta de capacitacdo, além de questionamento
quanto a competéncia profissional de cada categoria. Em um dos trechos o documento referia-se
a

"transformagao do acolhimento em mera triagem, onde o auxiliar de enfermagem, sem o
suporte da equipe multiprofissional, realiza a ausculta, examina a orofaringe e praticamente

define o diagnostico”" (COREN, 1997).

Este fato necessitou de mediacdo do nivel diretivo da SMSA/BH com o COREN,
resultando em indmeras reunides, além de um compromisso do gestor de rever as experiéncias e
adequé-las, quando necessario. Com isto foi desencadeado um processo de discussdo com

distritos e nivel local, gerando seminérios de avaliacdo do Acolhimento, visitas a diversas
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unidades e acertos inlmeros.
5.4.5.2 Sindicato dos M édicos

Os sindicatos de categorias também travaram seus debates sobre o Acolhimento,
especialmente o Sindicato dos Médicos, que tendo se posicionado contrério a aprovacéo da
proposta na V Conferéncia, convocou debate com a categoria para junho de 1996 e em seu
jornal de julho de 1996, acabou por respaldar o processo e concluir: "o saldo do debate foi
bastante positivo para todos os participantes que, de uma forma geral, apoiam a idéia do

acol himento, mas divergem em alguns pontos de sua aplicacdo” (SINDIMED, 1996).
5.4.5.3 Conselho Municipal de Satude

Na V Conferéncia Municipal, em abril, o Acolhimento foi aprovado e na seqiéncia
marcada reunido do Conselho Municipal de Salide, para avaliacdo do processo, em julho de 1996.
Em setembro de 1997, o tema voltou a pauta do Conselho, motivado por questfes |evantadas por
representantes dos trabalhadores, principalmente auxiliares de enfermagem, como: a sobrecarga
da enfermagem e atribuicdes que extrapolavam a competéncia profissional. ApGs intenso debate,
0 Conselho deliberou formar uma comissdo composta por funcionarios, usuérios e governo, para
avaliar o funcionamento do Acolhimento na rede publica municipal, apresentando posteriormente
um parecer em plen&ria do Conselho. Apds varias reunides dessa comissdo, ficou decidido
realizar uma pesquisa na rede, entrevistando usuérios, trabalhadores e gerentes sobre o

funcionamento do Acolhimento, permitindo-se um diagnéstico mais claro do processo.
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5.4.5.3.1 Pesguisa de avaliagdo do Acolhimento

A metodologia empregada na pesquisa de avaliagdo do Acolhimento consistiu em
selecionar, de forma aeatéria, 20 Centros de Salde (CS) da rede. A escolha deu-se por sorteio,
realizado pelos membros da reuni&o, evitando-se, assim, tendenciosidade na defini¢éo dos locais.
Os Centros de Salde selecionados receberam 3 questiondrios a serem respondidos por usuarios,
trabalhadores e o gerente da unidade. A comissdo enviou correspondéncia a estes locais
informando sobre a pesquisa e solicitando a aplicagdo dos questionarios, onde constavam as
orientagbes sobre o andamento das entrevistas. Foram encaminhados dois modelos de
questionario (um para gerente e trabalhador de salide e outro para usuério). O questionério do
gerente foi respondido pelo préprio, sendo entdo sorteado um trabalhador na equipe do Centro de
Salde para responder ao respectivo questionario. Foram incluidos, para sorteio, 0s homes de
todos os profissionais envolvidos com o Acolhimento e que estivessem presentes naquele
momento na unidade. Foram sortedos 22 trabalhadores que responderam ao questionario. Os
usuérios também foram entrevistados por sorteio. Quando o usuario apresentava dificuldade para
ler e escrever, o gerente lia e anotava suas respostas, aém de verificar o correto preenchimento

dos dados de identificagéo da unidade (SMSA/BH, 1998).

A pesquisafoi realizada entre os meses de maio/junho de 1998 e apresentada ao Conselho
em setembro de 1998, quando ja havia ocorrido a mudanca da direcdo da SMSA/BH,
coincidindo, portanto, com a fragilidade na conducdo e continuidade da experiéncia, tendo em
vista que 0 gestor, a época, ndo apoiava a proposta. Mesmo assim o plenario do Conselho

confirmou a continuidade do proposta e a correcéo de rumos nas unidades onde havia problemas
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(CMS/BH, 1998).
A seguir estéo descritos os principais resultados desta pesquisa.

5.4.5.3.1.1 Avaliagao dos gerentes e trabalhadores

Dos 20 (vinte) gerentes pesquisados, 60% eram enfermeiras;, 15%, dentistas, 15%,
assistentes sociais e 5%, médicos e psicologos. Dos 22 (vinte e dois) trabahadores, 40,9% eram
auxiliares de enfermagem; 18,2%, enfermeiros e 18,1% eram médicos.

Quando indagados se preferiam o atendimento na unidade com o Acolhimento os
gerentes responderam afirmativamente em 95% dos casos e 0s trabalhadores, em 72,7%. Quando
indagados sobre a prioridade de atendimento para os casos agudos nas unidades, apos a mudanca
do processo de trabalho, tanto gerentes (95%) quanto trabalhadores (90%) confirmaram a

prioridade.

Quando indagados se o Acolhimento havia trazido beneficios para 0s usuérios,

responderam afirmativamente 95% dos gerentes e 81,8% dos trabalhadores.

Ao serem chamados a avaliar o Acolhimento, 85% dos gerentes e 68,2% dos

trabalhadores o avaliaram de forma positiva (6timo e bom).

Um dos principais motivos de polémica no Acolhimento consistiu na recepcao do usuério.
Em 52% dos Centros de Salde pesqguisados, a recepcéo erafeita por enfermeiro, auxiliar e outros
profissionais, em 33,0% apenas os auxiliares desempenhavam essa funcdo; e em apenas 14% das

unidades havia a presenca dos médicos na equipe de recepcao.

Constata-se portanto que a participacdo do médico na equipe de recepcao ao usuario era

260



realmente menor que a dos demais profissionais. Foi também avaliada a disponibilidade do
médico na retaguarda da equipe do acolhimento, na avaliagéo de gravidade ou risco do paciente.
A pesquisa apontou que em 28% das unidades os médicos atendiam a maioria das demandas, em
50% das unidades o0 médico atendia a poucas chamadas e em 10% n&o atendia a demanda da
equipe do Acolhimento. Os dados mostram a variagao das equipes e da adesdo do profissional
médico (TAB. 45). Interessante que esta avaliagdo foi muito semelhante entre gerentes e
trabalhadores, demonstrando o pegueno envolvimento médico no processo, sendo bem resolvido,
ou sgja, cumprindo bem o papel da retaguarda em cerca de um terco das unidades (SMSA/BH

1998b, CMS/BH, 1998).

TABELA 45 - Disponibilidade do médico na retaguarda da equipe, segundo gerentes e
trabalhadores, na pesguisa de avaliacdo do acolhimento do Conselho Municipal de Saude

de Belo Horizonte, maio de 1998.

Disponibilidade do médico | Gerente Trabalhador Total
N % N % N %

Nenhuma 1 50 3 13,6 4 10
Pouca 10 50,0 11 50,0 21 50
Metade 2 10,0 2 91 4 10
Maioria 6 30,0 6 27,3 12 28
N&o respondeu 1 5,0 0,0 1 2,0
Total 20 100 22 100 42 100

Fonte: (SMSA/BH, 1998b) Pesquisa de avaliacdo do acolhimento, Conselho Municipal de Salide, SAA.
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A pergunta sobre quem avaliava a gravidade ou risco do caso quando ndo havia
participacdo do médico foram dadas respostas muito semelhantes por gerentes e trabal hadores. A
enfermeirafoi identificada como a profissional que avaliava o risco na auséncia do médico (cerca
de 50%) e, em cerca de 20% dos casos, a enfermeira junto com o auxiliar. Somente um
trabalhador afirmou que esta era uma atribuicdo da auxiliar na sua unidade, o que n&o foi
confirmado pelo gerente da unidade. Esses dados confirmaram a co-responsabilizagdo da
enfermeira na decisdo e a importancia da sua intervencéo na assisténcia, modificando uma
situacdo histérica da rede, que se caracterizava pela sua pequena atuacdo nesse campo,

desenvolvendo agdes de gerenciamento.

Foram feitas ainda outras perguntas, quando trabalhadores e gerentes se manifestaram
sobre possiveis avangos e dificuldades que, na sua 6tica, eram resultantes da mudanca no
processo de trabalho em curso. Os entrevistados relacionaram mais de um fator, de forma que as
porcentagens referem-se a frequiéncia de aparecimento destes no total de entrevistas realizadas e
s80 descritos na TAB. 46 (SMSA/BH 1998b, CMS/BH, 1998). Os fatores positivos apontados e

citados aqui em ordem decrescente foram os seguintes:

1?) a priorizagdo dos agudos - 62% - porque possibilitou maior capacidade de separar
problemas e estabel ecer prioridades no atendimento, selecionando os casos mais agudos;

27) aampliacdo do acesso - 54,7% - por extinguir afila da madrugada, evitar marcacoes
de consultas de forma clientelista, acabar com a venda de senhas, pela maior capacidade da

unidade de receber novas demandas e ndo somente os usudrios crénicos, por atender mais
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agilmente e por diminuir o periodo de espera;

37 a maior humanizagdo no atendimento aos usuérios - 47,6% - pela melhora na
capacidade de ouvir o usuario, maior resolucdo do problema do usuario e atendimento mais

humano;

47) a otimizacdo do trabalho da enfermeira - 26,1% - evidenciada através da redefinicdo
do papel da enfermagem, com maior atuagéo na assisténcia, valorizacdo do seu saber e resolucéo

de problemas;

57) o aumento do vinculo entre usuérios e equipe - 21,4% - pela percepcdo do aumento
da responsabilidade com o usuério e pelo Centro de Salde estar se tornando, de fato, uma

referéncia para guem os procura;

67) o estimulo ao trabalho em equipe - 9,5% - foi avaliado como possibilidade de integrar
as préticas profissionais e de resolver problemas sem demandar a consulta médica. Recebeu o
mesmo percentual de indicagdo (9,5%) a otimizacdo do trabalho do médico, percebida pela maior

utilizagdo da consulta médica nos casos mais complexos.
Os fatores negativos mais apontados foram:

a) maior sobrecarga do trabalho devido ao aumento da tensdo, do estresse, do

cansaco e dainseguranca com a nova prética (14,2%);

b) pouco apoio institucional as experiéncias em implantacdo, verificado através do

nao-equacionamento dos problemas da urgéncia, referéncia hospitalar e apoio diagndstico
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(9,5%);
c) inadegquacdo da areafisica, dos recursos humanos e materiais (9,5%);
d) sobrecarga dos Centros de Salde pelas atividades de atencédo a demanda (7,1%);

€) reducdo das atividades de prevencéo (2,4%).

Sobre essa pesquisa cabem algumas reflexdes. Pontua-se como fator negativo 0 pouco
apoio institucional, devido ao ndo equacionamento dos problemas da urgéncia, da referéncia
hospitalar e do apoio diagndstico. Esses sdo problemas estruturais que afloram quando a rede
entra em funcionamento real, ou sgja, ao abrir as portas. N&o houve uma decisio clara no sentido
de implantar 0 mesmo processo de mudanca nos demais niveis, gerando entdo movimentos
dessincronizados, linguagens e simbologias distintas. Era incompreensivel, por exemplo, ao
plantonista da Unidade de urgéncia o encaminhamento vindo da equipe de acolhimento. “ Como
pode uma enfermeira encaminhar? Qual a sua competéncia para este ato?’ Estafalta de sintonia
gerou inlmeras dificuldades, pois ndo houve um processo sistematizado de implantagdo do

projeto nos demais niveis do Sistema.
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TABELA 46 - Avaliagdo qualitativa dos fatores positivos e negativos na implantacéo do
Acolhimento, segundo gerentes e trabalhadores pesquisa de avaliacdo do Acolhimento do
Conselho Municipal de Saude de Belo Horizonte, maio de 1998.

FATORESAPONTADOS Gerente Trabalhador Total

N % N % N %

FATORESPOSITIVOS

Priorizacdo dos agudos 14 70,0 12 54,5 26 62,0
Ampliagdo do acesso 13 65,0 10 45,5 23 54,7
Humanizagdo 14 70,0 6 27,3 20 47,6
Otimizacéo do trabalho do enfermeiro 6 30,0 5 22,7 11 26,1
Aumento do vinculo 8 40,0 1 4,5 9 21,4
Trabalho em equipe 4 20,0 0 0,0 4 9,5
Otimizacdo do trabalho médico 3 15,0 1 4,5 4 9,5
Total de questionarios 20 22 42
FATORESNEGATIVOS

Sobrecarga do trabalho 4 20,0 2 9,1 6 14,2
Inadequagéo da areafisica 1 50 3 13,6 4 9,5
Pouco apoio da SMSA/BH 2 10,0% 2 9,1% 4 9,5
Aumento da demanda 1 50 2 91 3 7,1
Reducéo das atividades de prevencéo 1 5,0 0 0,0 1 24
N&o responderam 3 150 3 13,6% 6 14,2
Total de questionarios 20 22 42

Fonte: (SMSA/BH, 1998b). Pesquisa de avaliagdo do acolhimento, Conselho Municipal de Salde, SAA.

Quanto a retaguarda da equipe e as mudancas produzidas no cotidiano do processo de

trabalho dos profissionais, surgiram diversas situagdes, por exemplo: a rotina dos auxiliares de
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enfermagem, de fato, sofreu uma profunda alteracdo. Antes acostumados a trabalhar sob escala,
desempenhando tarefas, passaram a ter, na equipe, novas fungbes e mais qualificadas. Ocorreu
um processo de valorizagdo profissional, 0 que no momento da transicdo certamente gerou
ansiedades. Os auxiliares passaram a realizar um maior nimero de atividades e, muitas vezes,
em locais sem envolvimento do restante da equipe, assumindo o papel de recepgdo/escuta, tendo
que decidir sobre guem vai ou ndo para a consulta médica. Ao ndo contar com os saberes de
outros profissionais, muitas vezes se viam desempenhando funcdes além da sua competéncia
técnica. Nos locais onde a retaguarda estava assegurada, garantido a presenca do “saber” das
diversas categorias profissionais na recepcdo do usuério, este conflito tornou-se menos
significativo. Observaram-se também mudancas significativas no trabalho dos enfermeiros. Se
por um lado a ampliagd@o de suas atividades enriqueceu seu exercicio profissional, demandando
revisdes dos contelidos técnicos, por outro o aumento quantitativo, sem discussdes de limites,

trouxe pressoes e estresse.

Quanto ao trabalho médico, houve alteracdes na clientela atendida pelos médicos, por
exemplo, passou-se a atender mais casos agudos, exigindo mais do nucleo de competéncia desta
categoria. Entretanto, algumns aspectos no processo de trabalho médico ndo sofreram mudancas.
O padréo de atendimento a um nuimero fixo de consultas prevaleceu em muitos locais, mesmo
guando os demais profissionais detectavam casos gque necessitavam do saber médico. Algumas
equipes conseguiram vencer resisténcia, pactuando tanto a retaguarda médica ao
Acolhimento como a garantia do atendimento a todos 0s casos que necessitassem da consulta

médica, todavia isso ndo foi devidamente equacionado, gerando tensbes freglientes entre as
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equipes. As dificuldades eram causadas pelo ndo envolvimento adequado dos profissionais no
cotidiano das equipes, ou sgja, nem sempre foi estabelecido um pacto adequado de retaguarda
entre as diversas categorias profissionais. Alguns gerentes conseguiram fazer esta mediagdo com
os profissionais, motivando-os e envolvendo-os na responsabilidade da retaguarda; outros nédo.
Por outro lado o governo ndo enfrentou este problema de uma forma central, ndo resolvendo, por
exemplo, o secular problema de limite de 12 consultas médicas na jornada de 4 horas de
trabalho. Este nimero, fruto de acordo sindical de anos atrés, ndo foi renegociado pelo ator
governo com a categoria ou seus representantes. Se em alguns locais conseguiu-se de fato a
responsabilizacdo da equipe, em outros, ndo, 0 que gerou inimeros conflitos com as demais
categorias. Esse fator contribuiu para o desgaste cotidiano das relagGes de trabalho e aqueles
locais onde foi possivel superar estas dificuldades a integracdo da equipe e o resultado do

processo foram outros.
5.4.5.3.1.2 Avaliacdo dosusuarios

O questionario do usuario constava de cinco perguntas. a primeira questdo referia-se a
necessidade de se pegar ficha/senha para atendimento. Os usuérios, em 50% das unidades,

afirmaram que essa prética permanecia.

Quando indagados se o numero de fichas para consulta médica era informado
previamente ao atendimento, 72,7% negaram haver esta pratica nas unidades. Os gerentes e
trabalhadores reafirmaram esta informacéo ao responderem que em 85% dos Centros de Salide

essa pratica ja havia sido abolida.
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A avaiacdo foi divergente entre os usuarios em relacdo ao melhor funcionamento do
Centro de Salde: 50% preferiam a préatica de pegar a ficha para consulta no guiché, por ordem de
chegada; outros 50% preferiam a nova prética de ndo pegar ficha previamente e ser avaliado pela
equipe de recepcao, que definia a melhor resposta a ser dada em cada caso, significando que, em

determinadas situacdes, a consulta médica ndo seria garantida.

Quando indagados se eram atendidos todas as vezes em gue procuravam essa unidade,
73% responderam que sim e 27%, gque ndo eram atendidos (FI G. 6). Quando chamados a fazer a
apreciagdo do atendimento da unidade, 86% avaliaran positivamente e 14% avaliaram o
atendimento como sendo regular (FIG. 7). Quando questionados se a unidade atendia
rapidamente quando o caso era mais grave (usu&rio passando mal), 86% dos usuarios deram

resposta positiva (FI1G. 8).

A pesquisa conduzida pelo CMS mostrou a tentativa de um ator importante pautar
agendas. Entretanto, quando o resultado foi apresentado, em setembro de 1998, j& haviam
ocorrido mudancas na direcdo da SMSA/BH e o gestor, a época, ndo apoiava a proposta do
Acolhimento, portanto ndo se comprometeu com a avaliacdo nem com as medidas de correcéo de
rumos necessarias. Mesmo assim o Conselho colocou em pauta a discusséo e tentou dar a
conducéo do processo, votando pela continuidade da experiéncia e pela correcdo de rumos nas
unidades onde havia problemas. Como j& frisamos, naquele momento o gestor ndo mais se
comprometia com essa deliberacdo e a experiéncia se resumiria a sobreviver nos locais onde

havia 0 comprometimento dos gerentes com 0 processo.
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5.4.6 Gestao do setor conveniado no ambito do Projeto Vida
5.4.6.1 Estratégias propostas na gestao do setor conveniado

O Projeto Vida colocou como objetivo intervir nos leitos hospitalares, redesenhando o
fluxo e ampliando leitos de risco. Essas a¢les faziam-se necessé&rias ante a elevada mortalidade
neonatal em funcdo da deficiéncia na assisténcia ao parto, principal mente pelo nimero reduzido

deleitos derisco.

Cabe ressdltar que, para a reducdo da taxa de mortalidade neonatal, séo necessarias acfes
de maior complexidade, dirigidas principalmente para a melhoria do acesso e qualidade dos
servicos de salide (assisténcia ao parto). A assisténcia pré-natal e ao parto € prioritaria no sentido

de reduzir os 6bitos por causas perinatais (HARTZ, et al. 1997).

Assim, durante a implantagdo do Projeto Vida, intervir na mortalidade neonatal passou a
ser uma meta estratégica. A SMSA/BH definiu-se por investir na ampliacéo dos leitos de risco,
tendo uma iniciativa importante que foi a criagdo, em 1994, da Comissao Perinatal, composta por
representantes dos prestadores publicos e privados, Universidade e SMSA/BH. Esta comissdo fez
um levantamento da oferta de servicos e a estimativa de demanda de leitos de risco, definindo
parametros para a adequada assisténcia perinatal, tais como: padréo de qualidade, recursos
necessarios a assisténcia perinatal, custo da atencdo, diagnéstico do setor e propostas para a

ampliacéo de leitos.

Outro fator importante no processo foi a Gestdo Semiplena implantada em 1994, quando

foram iniciados mecanismos de controle e avaliacdo da rede de servicos publicos contratados e
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conveniados. As estratégias visaram facilitar 0 acesso aos servicos ofertados, priorizar o
atendimento de casos de maior gravidade, fiscalizar e acompanhar o desempenho dos prestadores

e aqualidade dos servicos, a morbidade hospitalar e os custos (SANTOS, 1998).

Foram tomadas iniciativas importantes no atendimento as gestantes, como o estudo de
fluxos avaliando-se as maternidades de referéncia por distrito, seguido de negociacéo com arede
conveniada, visando definir maternidades de referéncia distrital. Apesar dos esforcos, este
mecanismo de referenciamento ndo conseguiu implementar-se na prética. Surgiram problemas na
operacionalizacdo interna (convencimento dos ginecologistas sobre as vantagens do
referenciamento, principa mente quando se tratava de maternidade tecnicamente questionavel) e

dificuldade de implantar o fluxo junto aos prestadores.

Outra proposta importante, mas nao implantada até a época deste estudo, consistiu na
avaliacdo da qualidade do servico prestado pelas maternidades, através de indicadores como
mortalidade materna e infantil, assisténcia ao pré-natal, pré-parto, parto e pés-parto. Estes
indicadores foram construidos e possibilitaram um pré-diagnostico dos prestadores, sem contudo
levar a decisbes concretas. Especialmente no sentido de demandar do gestor decisdes sobre
reordenacdo de fluxos, compra de equipamentos, qualificacéo da equipe de atendimento ao parto
(presenca do pediatra na sala de parto), instalagéo de auditorias, fechamento de maternidades com

baixo desempenho etc.
5.4.6.2 Evolucdo do numero dos leitos derisco

Em 1994, a SMSA/BH contava com 70 leitos de risco infantil no SUS, sendo necessarios
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cerca de 170 leitos de neonatologia, incluindo leitos de CTI, alto e médio risco, segundo
levantamento de demanda realizado pela Comissdo Perinatal. Ao longo dos 4 anos, foram
ampliados 14 leitos no Hospital Odilon Berhens, 7 leitos no Hospital Jalia Kubitschek e 23 leitos
na Santa Casa de Misericordia, sendo que a Ultima o fez através de um convénio com a SMSA,
gue destinou recursos para investimento de ampliagcdo de leitos de risco. Comisto totalizaram-se

44 novos leitos para recém-nascidos de risco em Belo Horizonte (SMSA/BH, 1996¢).

Através do convénio entre o Ministério da Salide, a Secretaria Estadual e municipios,
foram previstas verbas do Projeto Reforsus (linha de financiamento do Banco Mundia ao SUS)
para reforma e ampliacdo de leitos de risco em uma maternidade do Estado, a Odete Vaadares.

Somente apds 4 anos da assinatura do convénio € que comegaram a chegar 0s recursos.

O CMS deliberou complementar a tabela de pagamento do SUS para aquelas
maternidades que tivessem seus berc¢arios equipados para a assisténcia ao recém-nascido de risco,
de acordo com critérios estabelecidos pela Comissdo Perinatal (SMSA/BH, 1996h). Este
mecanismo SO passou a ser aplicado apdés o0 processo de recontratacdo do setor
conveniado/contratado em 1997. O valor do leito complementado correspondente a 20 dias de

internacdo passou de R$ 320,00 para R$1.200,00 (SMSA/BH, 1995 a).

O déficit de leitos de risco ainda ndo se encontra equacionado, existindo demanda por
mais novos leitos. Além da ampliacédo da oferta, restam sérios problemas como a remuneracéo e a
implantagéo da avaliacdo de qualidade dos servicos prestados pelas maternidades, desenvolvendo

indicadores que monitorem estas mudancas.
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5.4.7 Consideragbes sobre a publicizacdo, democr atizacéo da gestao

O tema da Publicizacdo e democratizacdo da gestdo tem sido pauta importante no
SUS/BH. De fato, no periodo ocorreu efetiva participacéo popular, tanto nas definicdes quanto no
controle e fiscalizacdo das agbes de governo. Podemos chegar a essa conclusdo tanto pela
ocorréncia dos inimeros foruns (Conferéncias, Plenarias, reunides dos Conselhos Municipal,
Distrital e Comissdes Locais) quanto pelo crescimento da populagdo envolvida no processo. O
Conselho afirmou-se como importante ator politico, definindo pautas, apontando diretrizes,
fiscalizando, respaldando o gestor, aém de também criticAlo nos momentos de divergéncia.
Evidentemente o gestor, na maioria das vezes, era apoiado em suas acdes. 1sso, porém, ndo se deu
em funcdo da subserviéncia e institucionalizagdo do Conselho, mas em funcdo do governo se
postar como dirigente, formulador e proponente, aém de estabelecer a pratica de buscar o
consenso e ampliar o leque de aliangcas com o movimento popular, discutindo e apresentando
propostas nos féruns legitimos. Além disso, as deliberagbes das Conferéncias foram
implementadas na sua grande maioria

Em relacdo aos trabal hadores também houve a preocupacéo com a construcdo col etiva das
propostas, envolvendo-0s nos projetos institucionais. Ja se fez referéncia a inUmeros espacos
criados que possibilitaram essa construcéo (Projeto Vida), aém dos instrumentos gerenciais que

possibilitaram amaior publicizacdo desses espacos.

Destacamos ainda no processo a implantagdo da Avaiacdo de Desempenho, que
representou importante instrumento de gestéo pela formalizagéo de pactos, construcéo coletiva de

indicadores, aprofundamento de reflexdes sobre o cotidiano dos servigos e suas contradicoes. Os
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avancos do incentivo tém que ser testados e reavaliados continuamente, podendo produzir ruidos

que possibilitam a publicizacdo da discussdo e reflexdo coletiva da equipe sobre as suas préticas.

Na experiéncia de Belo Horizonte € possivel citar dois exemplos de publicizacdo da
discussdo, conseguindo reverter préticas inadequadas. O primeiro aconteceu com o indicador
"area de abrangéncia', que, ao tomar outra conotacdo, forcou a pratica da "cerca" , excluindo os
usuarios de fora da area, provocando discussdes na rede. A Conferéncia de Salide aprovou
deliberacéo especifica, definindo as areas de abrangéncia como operacionalizacdo das acdes de
vigilancia a salide e ndo enquanto processo de exclusdo dos usuarios. O outro exemplo ocorreu
com os indicadores da "desnutricdo”. Alguns Centros de Salde comegaram a forcar "alta por
abandono” dos faltosos, para melhorar o desempenho das metas. Este fato resultou na ampliacéo
da discussao sobre os faltosos e sobre a necessidade de articular agdes conjuntas, com a Salde
Mental e a Assisténcia Social, no sentido da abordagem as familias e da busca de alternativas

conjuntas.

A implantagdo do Acolhimento tornou-se um bom marcador do processo. No momento da
sua concepcdo o Acolhimento teve aprovacdo consensua nos diferentes foruns de participacéo
popular (Conselhos e Conferéncias). Sua implantacdo, no entanto, esbarrou em entraves
relacionados as pressdes corporativas por parte dos trabalhadores da salde, justamente por ser
um dispositivo que atera o processo de trabalho, que mobiliza e muda o cotidiano.
Representantes sindicais e classistas (Sindicato dos Meédicos e COREN), embora o

guestionassem, acabaram por apoié-lo, ndo sem conflitos.
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A pesquisa redlizada pelo CMS ilustra bem as contradi¢cbes colocadas. Gerentes e
trabalhadores afirmaram preferir o atendimento na unidade com o acolhimento, em 95% e 72,7%
dos casos, respectivamente. Reconheceram a mudanca do acesso aos casos agudos nas unidades
apos a alteracado do processo de trabalho e os beneficios advindos aos usuérios com a implantagao
da proposta, como: a maior humanizacdo no atendimento aos usudrios, a ampliacéo do acesso, 0
aumento do vinculo entre usuérios e equipe, o trabalho em equipe, a otimizagdo do trabalho da

enfermeira e do trabalho médico.

Os fatores negativos consistiram na maior sobrecarga do trabalho devido ao aumento da
tensdo, insegurangca com a nova prética, pouco apoio institucional as experiéncias em
implantacdo, materializado pelo ndo equacionamento dos problemas da urgéncia, da referéncia
hospitalar e do apoio diagnostico, pela reducdo das atividades de prevencdo, aumento da

demanda do Centro de Salide, inadequacdo da area fisica, dos recursos humanos e materiais.

Conclui-se dai que o gestor conseguiu conquistar adesdo a0 projeto, embora tivesse
insuficiéncias na implantagdo de medidas que poderiam dar maior poténcia ao projeto, em

especial as que dizem respeito as referéncias e a organizacdo do sistema como um todo.

A avaliacdo dos usuérios dos Centros de Salude também foi positiva. Confirmaram a
garantia do acesso ao Centro de Salde (73%), perceberam a priorizacdo do agudo (86%) e
avaliaram positivamente o atendimento da unidade (86%). O momento de redizacdo dessa
pesquisa coincidiu com a desarticulacéo do projeto, mesmo assim 0 Conselho pautou a discusséo,

tentando criar agendas que, na verdade, ndo eram mais prioritarias ao gestor. Essa diferenca
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demarca também a mudanca na relacdo Conselho/Gestor que ocorre a partir dai, ja que a
publicizacdo passa a ndo constituir um referencial importante na nova gestéo. Por isso 0 marcador

"Publicizacdo" é importante na avaliacdo de model os, demarcando mudancas importantes.

No que se refere a gestao do setor conveniado/contratado, foram dados passos no sentido
de colocar o interesse publico acimado privado. O primeiro fator ocorreu ja em 1994, sendo Belo
Horizonte a primeira capital a assumir a Gestdo Semiplena do Sistema. A estruturacdo do
controle e avaliagdo constituiu passo importante e nacionalmente inovador no sentido de exercer
a gestdo publica e buscar desprivatizar o Estado. No que se refere ao Projeto Vida foram tracadas
estratégias para intervir nos leitos hospitalares com vistas a: redesenhar o fluxo, ampliar os leitos
de risco, definir critérios de qualidade, definir a tabela prépria de remuneracéo e incentivo, fazer
convénios/parceria com o setor conveniado visando a ampliacdo de leitos, aprovar projetos junto
a0 REFORSUS para ampliacdo de leitos de risco, etc. Apesar das iniciativas, os resultados
obtidos ainda foram insuficientes no sentido do real controle da situagéo (gestéo do privado). O
referenciamento as maternidades, com o novo fluxo, ainda ndo foi implantado. Ainda néo existe a
garantia do acesso aos leitos, pois, apesar da ampliacdo, ainda ha déficit e o monitoramento da

qualidade do atendimento ndo é realizado.

De maneira geral, a gestdo pautou-se por praticas democréticas. Procurou partilhar o
processo decisdrio, tentando ampliar o leque de atores com adesdo ao projeto, buscou também

obter o controle do setor conveniado, levando a publicizagédo da gestdo.
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5.5 Novas tecnologias de trabalho

A incorporacdo de novas tecnologias refere-se a introducéo de novas "ferramentas' que
possam mediar as mudangas no processo de trabalho. Considerando que no processo de trabalho
em salde se estabelece entre o0 agente produtor com suas ferramentas (conhecimentos,
tecnologias de modo geral) e o agente consumidor (enquanto portador/ elaborador de
necessidades de salde), um encontro no qual hd um espaco intercessor, foram empregadas novas
ferramentas que permitiram a reconstrucdo de novos modos de gerir e operar o trabalho em

salide.

Na construcdo desta proposta, foram adaptadas as ferramentas do planejamento para o
cotidiano da equipe de salde, tendo como objetivo a construcdo de um novo desenho
organizacional para as unidades de salide e para a gestéo. A¢des como esta exigem que se operem
mudancgas no modo de trabalhar na area, abordando os aspectos micropoliticos deste processo,

sem pretender negar aimportancia da macropolitica (MERHY, 1997a; CECILIO, 1994).

Buscaremos investigar alguns aspectos da micropolitica e as ferramentas empregadas,

visando captar os ruidos e revelar interesses em disputa.

5.5.1 Interrogador es e indicador es empregados
Para investigar a intervencdo na micropolitica do trabalho em salde, analisaremos as
seguintes questdes. Quais as novas ferramentas introduzidas no processo de trabalho? Surgiram

novas formas de fabricar e produzir a politica? Essas ferramentas foram incorporadas no
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cotidiano das equipes? Produziram mudancas? Possibilitaram maiores espacos de conversa, de
expressan? Possibilitou aos trabalhadores ocupar os espacos do trabalho, tornando a gestéo
menos privada e mais col etiva?

Visando introduzir os referenciais da investigacdo, buscaremos alguns conceitos sobre: o
processo de trabalho, o trabalho em salde, a micropolitica do processo de trabalho como lugar
estratégico da mudanca, a producdo de novas subjetividades, bem como os conceitos adotados no
estudo sobre tecnologia em salde, tecnologia leve, leve/dura e dura. Os indicadores usados

foram:

Os instrumentos utilizados.

Mudangas produzidas pel os instrumentos.
- O papel daAvaliagéo de Desempenho como propulsora do Acol himento.

Percentual de utilizagdo das ferramentas e instrumentos gerenciais pelas equipes.

Avaliacéo daintegracdo do processo de trabalho das equipes.
5.5.2 Processo de trabalho em saude

O trabalho ocupa lugar central em qualquer sociedade. Para Marx (1987): "o trabalho é
um processo consciente por meio do qual o homem se apropria da natureza para transformar

seus materiais em elementos Uteis para sua vida".

O que importa no trabalho humano ndo € a semelhanga com 0s outros animais, mas as

diferencas essenciais que o distinguem como diametralmente oposto. Ainda, segundo Marx (1987
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p. 202, vol.1, livro 1):

"uma aranha desempenha operacfes que se parecem com a de um teceldo, e a
abelha envergonha muitos arquitetos na construcdo de seu cortico. Mas o que distingue o
pior arquiteto da melhor das abelhas € o que o arquiteto figura na mente sua construcéo
antes de transforma-la em realidade. No fim do processo de trabalho aparece um resultado
que ja existia antes idealmente na imaginacao do trabalhador. Ele ndo transforma apenas
o material sobre o qual opera, ele imprime ao material o projeto que tinha
conscientemente em mira, o qual constitui a lei determinante do seu modo de operar e ao

qual tem que subordinar sua vontade”.

Os elementos componentes do processo de trabaho, de acordo com Marx (1987), sdo: a
atividade adequada a um fim, isto € o proprio trabalho; a matéria a que se aplica o trabaho, o

objeto de trabalho e os meios de trabalho, o instrumental de trabal ho.

E define ainda que servico é o efeito Util de alguma coisa, mercadoria ou trabal ho. Resulta

da utilizagdo de bens ou da forca de trabalho em seu valor de uso.

O processo de trabalho em saide difere do consumo de servigos em geral basicamente
porque, no setor salde, 0 usuario ndo se porta como um consumidor comum diante da
mercadoria; pois esta desprovido de conhecimentos técnicos e ndo detém informacdes necessarias

para a tomada de decisdo sobre o que ira consumir.

Por outro lado, o processo compartilha caracteristicas comuns com outros setores da

economia, por estar marcado por uma direcionalidade técnica e envolver o uso de instrumentos e
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forca de trabalho. Em relacéo a incorporagéo tecnol dgica, tem ocorrido outro diferencial no setor
salide, que € a incorporacdo de tecnologia avancada sem a reducdo dos postos de trabalho,

diferentemente dos demai s setores da economia (FEKETE, 1999).

Outra particularidade do trabalho em salde é que a direcionalidade técnica tem natureza
coletiva. Trata-se de um processo que envolve a atuagdo de um conjunto de categorias e
individuos que compartilham recursos técnicos e cognitivos, portanto a producdo depende do
trabalho coletivo. Cabe ressaltar a centralidade do trabalho médico, sua prética é o ntcleo do qual
derivam outros trabalhos. Garantir a articulagdo dos diversos profissionais na prestacdo da

assisténcia é um grande desafio ao se repensar o processo de trabalho em salde.

Outras caracteristicas do trabalho em salde estdo diretamente ligadas a fragmentacdo dos
atos, e a alienagdo do trabalhador no que se refere ao processo de trabalho e seus resultados

(FEKETE, 1999).

A discussdo sobre processo de trabalho em salde, se se pretende operar mudancas no
modo de trabalhar na &rea, passa necessariamente pela abordagem dos aspectos da micropolitica

do trabalho em salde, visando publicizar 0 espaco e buscar novos sentidos e formatos.

Valeressaltar dois conceitos importantes. "trabalho vivo" - refere-se ao trabalho em ato, o
trabalho criador; o "trabalho morto" - refere-se a todos os produtos-meios (ferramentas, matérias
primas) que sdo resultados de um trabalho humano anterior e 0 homem os utiliza para realizar

um dado trabal ho.

Quando o "trabalho vivo" é capturado, de tal forma que o homem ndo consegue exercer
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nenhuma acéo de forma auténoma, ele se torna "trabalho morto". Isto ocorre, por exemplo, numa
linha de montagem, onde o capitalista controla a tal ponto o0 autogoverno do trabalhador, que
estrutura o trabalho, definindo previamente todas as caracteristicas do produto final. Assim, o

trabalho vivo é capturado e domesticado (MERHY, 1997a).

Existem claras diferenciagdes no trabalho em salide, no que se refere a autonomia do
"trabalho vivo", que é bem ampla se comparada com outros setores da economia. Um operério
numa fébricatem o seu processo de autonomia controlado, pois previamente se decide o produto
do seu trabalho. Ja no setor salde, mesmo que o "trabalho vivo" sgja "capturado” pelas
tecnologias mais estruturadas, descritas anteriormente (duras e leve-duras), ou se estiver também
submetido ao controle empresarial, no encontro entre 0 usuario e o consumidor da-se 0 "espaco
intercessor” com possibilidades de mudangas, de atos criativos. E extremamente dificil capturar o
trabalho vivo em ato na salde. Este espagco € sempre conflituoso, existindo diversas

possi bilidades de desdobramentos (MERHY, 1997a; MERHY, 1997b).

Segundo Merhy (1997b), no encontro de sujeitos criam-se espagos de relagdes, ocorrem
intersecOes entre o0s dois, ou sga, este encontro ndo € uma simples somatéria de um com um
outro, mas sim o resultado de um processo singular pelo encontro dos dois em um Unico
momento. Assim também, no encontro do trabalhador de salide com o usuario, estabelece-se
entre eles um espaco intercessor que sempre Ocorrera em seus encontros e em ato. Este momento,
0 da producdo e consumo dos atos de salde, € um momento especial, portador de forcas
"ingtituintes’. Nos modelos de assisténcia predominantes hoje, nas relacdes produzidas nos

servicos de salde, 0s espacos intercessores sao preenchidos pela "voz" do trabalhador e pela
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"mudez" do usuario. Esta relacdo em salide deveria ser ndo desta forma, "objetal", mas do tipo
"intersecao-partilhada’, ou segja, onde acontegcam interagcbes. Assim, se ela ocorrer baseada na

"mudez" e no "autoritarismo”, havera perda quanto ao mituo processo instituinte.

Neste encontro, 0 "agente produtor” porta conhecimentos, equipamentos, tecnologias,
enguanto o "agente consumidor" expressa também seus conhecimentos e representacdes. Estes
agentes sdo ambos portadores de necessidades que, por sua vez, sdo definidas em processos
sociais e histéricos. Todo 0 processo de trabalho é atravessado por légicas diferentes, que se
apresentam como necessidades em disputa, como forgas instituintes nas suas instituicoes. A
presenca de uma linha de forca médico-hegembnica, que se cologue positivamente, atua como
instituinte no processo de trabalho em ato. A outra linha de forga, a do usuario, também atua de
forma instituinte na busca de sua "autonomia’'. O espaco intercessor € o lugar que revela estas
disputas das distintas forcas instituintes; entretanto um dado processo instituido pode capturar ou
ser invadido por estas forcas. Mesmo que 0 processo instituido abafe este movimento, as forcas

instituintes estardo sempre gerando ruidos em seu interior (MERHY,, 1997b).

Outra nogcdo na micropolitica do trabalho em salide € a do "ruido". Este conceito parte da
idéia de que, cotidianamente, ocorrem processos silenciosos nas relacfes entre os agentes
institucionais até o momento em que esta logica funcional é rompida. A ruptura desta l6gica
normalmente é entendida como uma disfuncdo, um desvio do normal, estes "ruidos’, entretanto,
devem ser percebidos como processos instituintes que abrem possibilidades de interrogagéo sobre

0 modo instituido e mostram distintos modos de caminhar. Cumpre conseguir captar e entender
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estes ruidos (MERHY, 1997b).

Os movimentos instituintes operam como movimentos de mudancas, ensaiando "rupturas’
com as "capturas’ do trabalho vivo. Entretanto, este movimento tem aparecido em momentos
sociais bem especiais, quando ocorre a aparicdo de "atores sociais' novos e organizados com

capacidade de confrontagdo com o processo instituido (MERHY', 1997b).

Uma intervencdo institucional que vise provocar mudancgas no processo de trabalho em
salide é sempre complexa. Quando analisamos um Centro de Salde, o conjunto de autogovernos
em operagao e 0 jogo de interesses organizados como forgas sociais tornam a situagéo altamente
complexa. Assim, num processo de mudanca, ndo basta possuir uma receita para a agéo, deve-se
dispor, dém de varias e novas acles instrumentais, de capacidade de problematizar cabegas e
interesses, sempre questionando situactes que podem gerar processo de liberacdo do trabalho
vivo, enfim das forcas instituintes e criadoras. O processo de trabalho em sua micropolitica
encontra-se num cenario de disputa entre forcas instituidas, fixadas pelo trabalho morto, e outras
que operam no trabalho vivo em ato, que se encontram nos processos imaginérios e desejantes.
Esta criatividade permanente do trabalhador em acéo deve ser explorada na dimensdo publica e
coletiva para que sgjam reinventados novos processos de trabalho, ou mesmo para abri-los em
novas dimensdes ndo pensadas. Atuar nestes processos significa buscar novas possibilidades, isto
torna-se possivel na medida em que a escuta dos ruidos do cotidiano ocorre. Assim possibilita
abrir linhas de fuga do instituido. Caberia ao gestor desenvolver a capacidade de "escutar” estes

ruidos, construindo um processo de busca de entendimento, possibilitando a invencéo de novas
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missOes institucionais e novos sentidos para o processo de trabalho (MERHY, 1997b).

Outra questdo a ser discutida no processo de trabalho em salide € a producdo da alienacéo.
A organizagdo parcelar do trabalho, a fixag&o do profissional em determinada etapa de um certo
projeto terapéutico e a repeticdo mecanica de atos parcelares produzem alienacdo. Segundo
Campos (1997), se o trabalhador ndo se sente sujeito ativo no processo de reabilitacdo, ele
perdera contato com elementos que potencialmente estimulam sua criatividade, ndo se
responsabilizando pelo objetivo final da sua intervencdo. Para reverter este quadro, deve-se
aproximar o trabalhador do resultado do seu trabalho, valorizar o seu orgulho profissional pelo
esforco singular de cada caso. E fundamental abrir espaco para a liberdade criadora, para a
autonomia profissional, bem como para a reinvencdo de novas maneiras cotidianas de operar a

instituicéo ou o seu local de trabal ho.

Para assegurar a qualidade em salide, faz-se necessario combinar a autonomia profissional
com certo grau de definicdo de responsabilidade dos trabalhadores com os usuérios, assim como
0 estabel ecimento de um pacto em torno de um projeto coletivo. A recuperacdo da préatica clinica
assentada no "vinculo", ou responsabilizacdo com o usuério, € a forma de combinar autonomia e

responsabilidade profissional.

A crescente especializacdo dos médicos e demais profissionais da salide vem diminuindo
a capacidade de resolver os problemas e aumentando a alienacdo desses profissionais em relacéo
ao resultado e a pratica. Uma vez que cada especialista se encarrega de uma parte da intervencao,

em tese ninguém pode ser responsabilizado pelo resultado do tratamento. Este modelo se aplica
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também no cotidiano da Salde Publica. Com isto tem ocorrido uma progressiva perda da eficacia
das préticas clinicas, diminuindo a capacidade de cada profissional resolver problemas. As éreas
bésicas tendem a funcionar cada vez mais como "triadoras’, avaliando riscos e encaminhando
para outros. Isto implica mais e mais especialistas envolvidos, mais apoio diagndstico, maior
custo e maior imposicdo de sofrimento e restricdes aos pacientes. As "receitas’ para este
problema tém sido a retomada dos generalistas e a constituicdo das equipes multiprofissionais,
COMO Se as equipes compensassem a desresponsabilizacéo e a fragmentacdo que a especializacdo

excessivatem criado e legitimado (CAMPOS, 1997b).

Segundo Campos (1997b), é necessario construir caminhos para sair das polaridades
representadas de um lado, pela especializacdo excessiva, geradora de verticaidade na
organizagao dos processos de trabalho em salide com profundo desentrosamento das equipes; de
outro, por uma compl eta horizontalizagdo, igualando-se artificialmente todos os profissionais sem
se ater as especificidades de cada profissdo. Haveria que se combinar graus de polivaléncia com

certo nivel necessério einevitével de especializaco.

Entram ai dois conceitos fundamentais. "nlcleo" e "campo" de competéncia e
responsabilidade. Por "nlcleo" entende-se o conjunto de saberes e responsabilidades especificos a
cada profissdo ou especialidade. Marca assim os elementos de singularidade que definem cada
profissional ou especialista, conhecimentos e agdes de competéncia de cada profissiona ou
especialidade. Por "campo" entende-se saberes, competéncias e responsabilidades confluentes a
vérias profissdes ou especialidades. Através do trabalho em equipe, o "campo de competéncia’

tende a se alargar, através das trocas de saberes. Assim preserva-se maior autonomia profissional
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e das equipes. Preserva-se pois 0 exercicio de "nicleos" especificos, proprios da intervencdo de
cada profissional, além de aargar os "campos' comuns, melhorando a qualidade da assisténcia,

permitindo respostas mais abrangentes por parte dos profissionais.

Além disto, cabe definir a responsabilidade nominal de cada profissional, por cada caso,
ndo se diluindo a responsabilidade pela equipe, operacionalizando-se assim o conceito de

vinculo, através da adscricdo individual daclientela (CAMPOS, 1997b).

Desta forma o processo de trabalho, enquanto micropolitica, pode ser o lugar estratégico
da mudanca, pautando-se ndo pelo modelo médico-hegembnico, mas pela ética do compromisso
com a vida, com uma postura acolhedora, estabelecendo vinculos, buscando a resolutividade e a

criacdo de autonomia dos usuérios.
5.5.3 Novas Tecnologias

As novas tecnologias empregadas consistiram nas ferramentas de andise (Rede de
Peticio e Compromisso, 0 Fluxograma Anaisador e alguns indicadores da Avaliacdo de
Desempenho), aém dos protocolos assisténciais do Projeto Vida. Esses instrumentos foram
importantes na mudanca do processo de trabalho em Belo Horizonte. Como ja procedemos a
conceituacdo dos mesmos e a descricdo dos passos metodol 4gicos na implantagdo, passaremos a

descri¢do no cotidiano da equipe.
5.5.4 Avaliacao do emprego deinstrumentos na implantacéo do Acolhimento

A Rede de Peticdo e Compromisso foi entendida como um sistema de avaliagéo e

controle, compartilhado pelo conjunto da equipe, com indicadores que consideram o "contrato”

287



entre os diversos atores (governo, trabalhadores e outros). Foi utilizada como mais um
instrumento gerencial, no estabelecimento de "contratos' e monitoramento de resultados,
possibilitando um pacto prévio em torno de metas e discussdes publicas dos acordos, envolvendo

0s diversos atores no processo (SMSA/BH, 1995d).

O fluxograma publicizou os fluxos, o processo de trabaho, tornando-se uma ferramenta
para reflexdo da equipe, mostrando os interesses distintos, os modos distintos de governar a

instituicao, provocando a reflexdo das equipes acerca do seu cotidiano.

A Avaliacdo de Desempenho permitiu as equipes apropriar-se da sua realidade, constituiu
uma estratégia de gestdo a partir do acompanhamento dos resultados alcancados. O prémio,
concedido a partir de uma remuneracdo bésica, tinha a finalidade de estimular a equipe de
trabalho e possibilitar o acance de objetivos organizacionais pactuados com o coletivo dos

trabalhadores (SANTOS et al., 1998).

Outro instrumento facilitador do processo foi 0 protocolo assistencial que surgiu da
necessidade de capacitacdo das equipes, de definicdo de atribuicOes entre as categorias, bem
como da padronizag&o de condutas assistenciais. Assim, iniciou-se uma discussdo conduzida por
um grupo multidisciplinar formado por técnicos da rede, do nivel central, e professores da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Foram padronizados temas como
acompanhamento de crescimento e desenvolvimento da criangca, doencas comuns da infancia,
acompanhamento do pré-natal, dentre outros. O avanco dos protocolos deveu-se ao processo de

formulacéo sob a 6tica da intervencdo multiprofissional, legitimando a insercéo de toda a equipe
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na assisténcia (MALTA et al. 1998b). Além desta etapa, ocorreu ainda um processo de
capacitacdo técnica da rede no que se refere a estes conteidos técnicos.
5.5.4.1 Avaliagao de Desempenho como aceleradora do Acolhimento

Para avaliar se a introducdo dessas novas tecnologias conseguiu produzir mudanga no
processo de trabalho nas equipes locais e se essas ferramentas foram incorporadas ao cotidiano das
equipes, foram analisados os seguintes bancos de dados: Avaliacdo de Desempenho da Secretaria
Municipal de Saide/BH e pesquisa qualitativa realizada entre os gerentes dos Centros de Salde
da rede municipal de Belo Horizonte que haviam implantado o Acolhimento. A pesquisa foi
realizada com 90 (noventa) gerentes dos Centros de Salde da rede municipal, que implantaram o
Acolhimento, sendo que desses, dez ndo responderam ao questionério. O preenchimento dos
questionarios pel os gerentes deu-se em julho de 1997. Através dessa pesquisa qualitativa pode-se
avaliar a aplicacéo de alguns instrumentos gerenciais criados e implantados na rede, dentre eles:
0s protocolos assistenciais, o fluxograma analisador, a existéncia de reunifes periddicas entre as
equipes. Avaliou-se também a percepcdo de integracao entre os profissionais da equipe.

Ao detalhar os resultados, vale lembrar que o inicio da implantacdo do Acolhimento
ocorreu no final de 1995, com 6 Centros de Salde. No ano de 1996, foram 67 CS a implantar,
sendo apenas 7 CS em 1997. Em relagdo a0 més de implantagcdo, chama atencdo a grande
concentracdo nos meses de outubro (10) e novembro (18) de 1996 (FIG. 9) (SMSA/BH, 1997¢).
Atribui-se este fato a entrada do indicador da existéncia de equipe de Acolhimento como meta da
Avadliacdo de Desempenho. A partir de novembro, este indicador passou a ser pontuado e

valorizado na planilha. A Avaliacdo de Desempenho, se por um lado serviu como propulsora de
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uma pratica, também pode ter significado a entrada de varias equipes no Acolhimento sem a

devida preparacdo, sem que as equipes tenham pactuado a mudanca de processo de trabalho

proposta pelo Acolhimento.

Esse desacerto serve de reflexdo sobre a fata de sinergia da politica institucional, visto
gue ocorreu um descompasso entre a metodologia da implantagdo da mudanca do processo de
trabalho e a Avaliacdo de Desempenho. Houve um certo atropelamento nos processos, ja que a
ltima acabou por ter uma forca de implantagdo maior, definindo ritmos proprios e acelerando

Outros processos, que nem sempre estavam compl etos, ou no momento adequado de implantac&o.

FIGURA 9 - Més de implantacédo do Acolhimento nos Centros de Satude de Belo Horizonte,

entre 1995 e 1997.
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Fonte: (SMSA/BH) Pesquisa de Avaliacdo do Acolhimento junto aos gerentes de Centros de Salide.

Devido a énfase institucional no Projeto Vida, as areas da crianca e da mulher tiveram a
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implantacdo facilitada pelos treinamentos e pela capacitacdo técnica. Vale ressaltar que, mesmo
sem grande impulso institucional, o Acolhimento aos adultos foi desencadeado pela propria rede
basica, forcando as areas técnicas a repensarem estratégias e a formularem protocolos e
treinamentos para responder a demanda da rede.

O Acolhimento na salide bucal foi implantado de forma progressiva. E uma &rea técnica
gue necessita ampliar a reflexao sobre como integrar-se as demais clinicas, como ampliar acesso
e garantir a humanizag&o dos servicos. Em alguns Centros de Salde foram introduzidas propostas
inovadoras como: captacdo do usuério através de programa de escovacao coletiva, definicdo de
critérios de risco e prioridade clinica na primeira abordagem. Através destas experiéncias
conseguiu-se ampliar o acesso dos usuarios com menor tempo de espera.

A Salde Mental implantou o Acolhimento em 35,6% dos Centros de Salde, ou em todos
aqueles onde existia a equipe de Saide Mental (Figura 10).

FIGURA 10 - Frequéncia deimplantacéo do Acolhimento por clinica nos Centros de Saude

de Belo Horizonte, julho/97
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Fonte: (SMSA/BH). Pesquisade Avaliacdo do Acolhimento junto aos gerentes de Centros de Salide.
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5.5.4.2 O percentual de utilizacdo das ferramentas e instrumentos gerenciais pelas equipes

Um dos elementos importantes na implementacéo do Acolhimento foi a capacidade do
gestor distrital e local. Onde a geréncia estava de fato convencida do projeto, a implantacéo foi
facilitada. Através do questionério de avaliacao, foi aferida a aplicacdo dessas novas tecnologias
gue constituem instrumentos gerenciais importantes. O seu emprego demonstrava se a equipe
estava se preparando para a agdo, tanto pela utilizagéo de protocolos que qualificavam e serviam
no processo de definicdo de competéncias profissionais, quanto no caso do fluxograma,
mostrando a preocupacdo em discutir o cotidiano da equipe e buscar coletivamente alternativas.

A avdiacdo do questionario mostrou que 65,4% dos centros de salide utilizavam 0s
protocolos assistenciais, enquanto outros 34,6% nado o utilizavam, ndo tendo, por isso, acesso a
estes contetidos de qualificacdo da prética cotidiana.

O fluxograma foi utilizado nos Centros de Salide como um instrumento gerencia. Foi
extremamente Util, servindo para descortinar diversas situacfes e para auxiliar o plangjamento
das equipes. A pesquisa mostrou que 67,4% das equipes aprenderam a utiliza-lo e 0 empregaram,
enquanto cerca de 32,6% ndo o aplicaram.

Essa pesquisa permitiu que pudéssemos quantificar a prética das reunifes periddicas de
avaliacdo, que respondem, de certa forma, pelo aumento do espaco da interlocucéo coletiva, do
debate, das trocas, da perspectiva de ir construindo um trabalhador coletivo, construindo praticas
e saberes, formatando equipes multidisciplinares. Foi importante instituir esse espaco
democrético no cotidiano dos centros de salde. Assim, 73% equipes afirmaram fazer reunides

periddicas, discutindo sobre as mudancas no processo de trabalho, enquanto cerca de 27% das
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equipes ndo adotaram esta prética. A FIG. 11 mostra resultados que nos levam a inferir que
enguanto cerca de 70% das equipes, em média, aplicaram os instrumentos gerenciais facilitadores
do processo, cercade 30% tiveram dificuldades naimplantacdo da proposta, tanto por ndo terem
se preparado para a agdo quanto por ndo desenvolverem processo permanente de avaliagéo

coletiva do processo.

FIGURA 11 - Avaliacdo do emprego de instrumentos gerenciais na implantacdo do
Acolhimento, como: reunides periddicas, fluxograma e discussdo de fluxograma, por

Distrito Sanitario, SMSA/BH, julho/97
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Fonte: (SMSA/BH) Pesqguisa de Avaliag@o do Acolhimento junto aos gerentes de Centros de Salide.

5.5.4.3 Avaliacao daintegracao do processo de trabalho

Outra pergunta do questionario referia-se a avaliagdo do gerente sobre a integracdo da

equipe. Assim, 55,7% dos gerentes afirmaram partilhar de processo de trabalho integrado, e
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avaliavam a equipe comprometida com o trabalho. Outros 44,3% avaliaram de forma contraria, 0
gue mostra a fragilidade do ponto de vista da conducgéo e da continuidade da experiéncia.

Quanto ao horério de funcionamento da equipe de recepcdo ao usuério, cerca de 59,5%
dos centros de salide trabalhavam o dia inteiro acolhendo os usuérios e 40,4% tinham apenas um
turno de trabalho. Estes horarios parciais mostravam as dificuldades operacionais, modificando
de um turno para outro as portas de entrada da unidade, resultando em abordagens distintas e
fracionadas (FI G. 12).

FIGURA 12 - Avaliacdo de implementacdo do Acolhimento junto a equipe em relacéo a:

integracao, horario de funcionamento e compromisso da equipe, SM SA/BH, julho de 97
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Fonte: (SMSA/BH) Pesqguisa de Avaliaggo do Acolhimento junto aos gerentes de Centros de Salde.

Essa diversidade na avaliacdo resulta também nas "apostas' diferenciadas quanto da

implantacdo do projeto. Alguns projetos foram bem implantados, outros resultaram em um
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grande nimero de conflitos, por compreensdo distorcida da proposta e outros sequer foram
implantados. Assim, alguns gerentes de nivel local operaram como resistentes ao projeto, sendo
necessario estabelecer estratégias para conquistar adesdo dos mesmos; outros implantaram a
proposta de forma equivocada, em funcdo da Avaliacdo de Desempenho, sem discussdo
suficiente para o entendimento da proposta e sem uma pactuagdo mais consistente com as

equipes, fazendo-o apenas para atingir metas e ganhar o prémio maximo.

5.5.5 Consider agdes sobre 0 uso de novas tecnologias

Dentre os instrumentos empregados, o fluxograma analisador tornou-se importante na
reflexdo da equipe acerca do seu cotidiano, tendo sido empregado em 67,4% das equipes. O
impulso da Avaliacdo de Desempenho na implantagdo do Acolhimento pode ter precipitado a

entrada de equipes n&o sensibilizadas no processo.

A Avadliacdo de Desempenho, ja discutida anteriormente, também possibilitou aos varios
atores a explicitacdo de seus projetos, permitindo o debate publico dos espacos privados de
trabalho, enfim representou potente dispositivo de mudanca do processo de trabalho (SANTOS,
et a., 1998, MALTA et al., 1998b). Por outro lado, também produziu um descompasso com a

metodol ogia da implantagdo da mudanca do processo de trabal ho.

Esse desacerto serve de reflexdo sobre a falta de sinergia da politica institucional. Houve
um certo atropelamento nos processos, ja que a Avaliacdo de Desempenho acabou por ter uma
forca de implantacdo e seducdo grande, deslocando outros acontecimentos que sd0 mals

processuais. Apesar de seguir os passos de discussdo coletiva, acertos de indicadores e metas, a
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Avaliacdo de Desempenho, passou também por forte normatizacdo, tanto do ponto de vista da
informatizagdo, quanto em relagcdo aos acordos coletivos, leis aprovadas em camara, acertos
sindicais e comités de acompanhamento com participacdo de sindicalistas e conselheiros que
definiam prazos de implantagdo, congelavam planilhas, definiam regras de inclusdo e exclusdo,
de certa forma engessando e impondo um ritmo préprio, ganhando autonomia e desconhecendo

processos anteriores.

O protocolo assistencial era utilizado em 65,4% das equipes e surgiu ante a demanda da
capacitacdo das equipes, de definicdo de atribuicdes entre as categorias e da padronizagéo de

condutas assistenciais.

Ha questes importantes que devem ser levantadas e dizem respeito ao inter-
relacionamento nas unidades de salde. Podemos dizer que as pessoas comegaram a conversar
mais, a Sse expressar mais, a ocupar os espacos do trabalho? Isso contribuiu para tornar a gestéo
menos privada e mais coletiva? Podemos trabalhar na perspectiva de que as equipes estavam se
tornando mais multidisciplinares do que simplesmente um agregado de categorias? Essas
questdes sdo complexas e nem sempre temos respostas concretas, na maioria das vezes, obtemos

apenas indicios que vao se mesclando a outras respostas, até al cangarmos mais clareza do todo.

Mudar processo de trabalho médico é complexo, implica aumentar cuidado, estabel ecer
uma clinica mais cuidadora, mais responsavel. Essa pesquisa permitiu verificar que a prética das
reunifes periddicas de avaliacdo de certa forma aumenta a interlocucéo coletiva, o debate, as

trocas e a perspectiva da construcdo do trabalhador coletivo, ampliando espacos democréticos no

296



cotidiano dos centros de salide. Possibilitou, também, quantificar indicios positivos de integracdo

da equipe e maior comprometimento com o trabal ho.

O uso das novas tecnologias, em especial, as ferramentas analisadoras, foi importante na
instrumentalizacdo dos trabalhadores e geréncias locais para a gestédo efetiva. Permitiu revelar
qualitativamente o modo de operar o cotidiano, os produtos e resultados alcangados, a finalidade
daguele trabalho, bem como os principios ético-politicos que comandaram aquela acéo,

alavancando o processo de mudangas (MERHY & CHAKKOUR, 1997).
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5. 6 Sustentabilidade

O sexto marcador, a "sustentabilidade” dos projetos, tomamos por empréstimo da idéia

origina de "sustentar a terra”, "satisfazendo as necessidades da geracdo atual sem comprometer
as necessidades das geragOes futuras'. Mas estamos empregando o termo sustentabilidade numa
acepcao para além do conceito ambiental ou econdmico. Tomaremos emprestado o el emento do
fluxo, da responsabilidade da transmissdo entre geracdes, da reflex8o colocada sobre os
determinantes da auto-sustentacdo, da continuidade, dos garantidores.

O tema da sustentabilidade dos projetos torna-se muito atual ante as inUmeras
experiéncias de interrupcao e descontinuidade de projetos muitas vezes eficazes e modernizantes,
em funcdo da quebra da hegemonia local. Pretendemos refletir sobre esse aspecto, discutindo
formas de incorporar 0s avangos na instituicdo e as maneiras de institucionalizar projetos de
formaaminimizar o efeito das trocasde dirigentes.

Conforme ja dito na metodologia optamos por fazer um outro percurso metodol 4gico,
ndo exatamente confrontando resultados alcancados no perédo do estudo, com o periodo
subsequente, mas interrogando sobre as apostas do sujeito e a capacidade de torna-se instituido.

Assim em situacdo, o tema da sustentabilidade justifica-se pelo fato de abrir um olhar analisador

sobre si mesmo e foi nessa perspectiva que trabal hamos esse marcador.

5.6.1 Interrogador es e indicador es propostos
A primeira guestdo que se coloca é se em Belo Horizonte foi possivel instituir

mecanismos de auto-sustentagéo, pelos quais os atores (sujeitos) conseguiram a manutencéo dos
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projetos. Pretendemos refletir sobre esses aspectos interrogando formas de incorporar 0s avangos
nainstituicdo e o porqué do desmonte, mesmo no caso de avangos comprovados.

Trabalharemos com os seguintes interrogadores: O que determina a implantagdo de um
determinado projeto? Quais forcas disputam? O que faz um determinado projeto se tornar
hegembnico? Quem o sustenta? Algum ator, em especia 0 Conselho de Salde, conseguiu
determinar a agenda governamental? O projeto tornou-se instituido? Continua sendo operado? A
institucionalizacdo de um projeto é suficiente para garantir a sua continuidade? Como produzir
novos atores politicos consolidados? Qual o grau de sustentabilidade nos microprocessos de
trabalho? S a direcdo do executivo garante o0s projetos? Sera possivel a criagdo de estruturas

técnicas permanentes?

Os indicadores propostos sdo:

Condigdes para a ascensdo de um projeto.

Fatores que diminuem a governabilidade na sustentagéo do projeto.

Atores que garantiram a continuidade do projeto e seus movimentos.

Indicios de continuidade do projeto ndo hegeménico, ou outras formas de
resisténcia.
5.6.2 Breverevisao

Para fundamentar essas reflexdes, buscaremos elementos da Andlise Institucional,
refletindo sobre a forca do instituido e as forcas instituintes e as disputas ocorridas.

Posteriormente discutiremos sobre as diferentes forcas em disputa, os projetos divergentes, o
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processo de quebra de hegemonia, o papel dos garantidores dos avancos.

5.6.2.1 Andliseinstitucional

As contribui¢cdes da Andlise Institucional para o plangjamento em salde sdo recentes e
introduzem alguns conceitos que auxiliam o entendimento do processo de trabalho nas
instituicOes e das ferramentas para melhor plangjélo. Os principais conceitos trabahados por
estas correntes, chamadas institucionalistas, sdo: a instituicdo, a organizagdo, os agentes, 0

instituinte e o instituido.

As ingtituicdes seriam uma légica, uma arvore de composic¢des |6gicas formalizadas em
leis, normas ou pautas que seriam regularidades de comportamentos. As organizagOes seriam a
"materializacdo" das ingtituigbes, de formatos variados, podendo ser um grande ou pequeno
conjunto de formas materiais que concretizam as opgdes dos enunciados das instituicbes. As
organizagOes conteriam dentro delas os estabelecimentos e estes, os equipamentos. Os agentes
s80 0s suportes e protagonistas das atividades e geradores de préticas/acdes que produzem

impacto na transformagdo darealidade (BAREMBLIT, 1996).

O ingtituinte, ou as forgas instituintes, sdo as for¢cas que tendem a transformar as
instituicdes ou mesmo fundé-las. Sdo consideradas as forgas produtivas de codigos institucionais.
O produto desse processo de transformagao, o resultado, é entdo o instituido, o efeito da atividade
ingtituinte. O instituinte aparece como um processo e o instituido como um resultado. O instituido
cumpre um papel histérico com as leis, normas, pautas e padrées que regulam as atividades

sociais. Mas a sociedade estd em constante transformacdo, o que exige o acompanhamento
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através de novos instituidos apropriados aos novos estados sociais. O instituinte cumpre o papel
de uma atividade criativa e transformadora por natureza. Ha que ndo se estabelecer uma visao
maniqueista onde o ingtituinte € bom e o instituido é ruim, pois na redlidade o instituinte
careceria completamente de sentido se ndo se materializasse no instituido. Por sua vez, os
instituidos ndo seriam Uteis se ndo estivessem abertos a poténcia do instituinte (BAREMBLIT,

1996).

O institucionalismo afirma que as grandes mudancas histéricas, as macromudancas, sao
sempre resultantes de pequenas micromudangas e que 0s grandes poderes que vigoram na

sociedade sd0 resultantes de pequenas poténcias, que se conectam na sociedade.

"O macro é o lugar da ordem, é o lugar das entidades claras, dos limites precisos,
€ o0 lugar da estabilidade, da conservacao, da reproducéo. O micro € o lugar das conexdes
insdlitas, é o lugar da producéo, desgjante, da producdo sempre do novo, o lugar do

imprevisivel" (BAREMBLIT, 1996 p. 45).

Esta distincdo é importante, pois o0 institucionalismo cuida de analisar e propiciar
mudancas locais, microscopicas, pois espera delas efeitos a distancia que, ao se generalizarem,
resultem em grandes metamorfoses. Ou sgja, as pequenas conexdes locais sdo 0 lugar do
instituinte e entendé-las estd estritamente relacionado as estratégias de intervencdo do
institucionalismo. Estes sd0 0s pequenos lugares intersticiais da vida natural, social, técnica e

subjetiva e ndo os grandes blocos dos territérios instituidos.

Para qualquer tendéncia sociolégica, cientifico-politica ou econbmica, ja esta
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completamente claro que ndo se pode conceber o que ocorre nestes campos sem considerar o
psiquismo dos homens. Ou sgja, apesar de se poder crer que o econdmico € gque determina as
caracteristicas da vida e da morte social, ou ainda que se possa supor que € o politico este
determinante, discute-se que por mais submetidos que estejam as leis econbmicas e politicas, 0s
homens sO entram nesses processos, se estes coincidem com crengas, representacdes e convicgdes
que eles tém acerca da vida social. Através dos desejos e representacdes é que 0s homens entram
nos processos historicos. Os desejos mais potentes sao inconscientes, isto € ndo fazem parte do
seu saber, do seu querer deliberado. S0 "forcas desgjantes’, por vontades que eles néo
controlam, mas que tém a ver com o prazer, com vivéncias e mecanismos subjetivos. Trata-se de
mobilizar estas forcas inconscientes. O desgo, segundo a psicandlise, € um impulso
reconstitutivo, no sentido de restaurar estados perdidos; no institucionalismo, o desgjo € imanente

aproducédo, € umaforcade criacdo, de invencéo (BAREMBLIT, 1996).

Existem ainda processos de producéo de subjetividades, e esta producdo é absolutamente
prépria de cada lugar, de cada momento e de cada conjuntura histérica, ou seja, produz sujeitos
em cada acontecimento e sujeitos protagonistas destes acontecimentos. Esta producéo de
subjetividades pode se dar, conforme o instituido, submetendo-se aos interesse dos exploradores,
ou enquanto subjetividade livre, ser revolucionéria, gerando 0 novo e o instituinte. Assim, 0
objetivo do institucionalismo € criar campos de leitura, de compreensdo, de intervencao, para que
cada processo desgjante e revolucionario seja capaz de gerar "o0s homens e mulheres' necessarios

(BAREMBLIT, 1996).

A Andlise Institucional pressupde que a sociedade esta organizada por um conjunto aberto
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de institui ¢bes que opera segundo regras, normas explicitadas ou com pautas ndo explicitadas. No
caso das organizages de trabalho, devido a divisdo técnica e socia do trabalho, o coletivo da
organizacdo encontra-se alienado do trabalho. Propbe-se, entdo, a criacdo de dispositivos para
gue o coletivo se reuna e discuta, exaustivamente, em torno desses fendmenos e tome consciéncia
de que so através de um amplo processo de reformulacdo da estrutura e do processo produtivo, €
que poderdo ser solucionados estes fenémenos. O objetivo Ultimo é proporcionar a auto-andlise e

a autogestdo, eliminando situagdes de burocracia (BAREMBLIT, 1996).

A producdo de novas subjetividades depende de uma certa abertura dos sujeitos a novos
referenciais. Como produzir estas aberturas? Nao é tarefa fécil despertar nas pessoas a
necessidade de conhecer novos mundos, entretanto produzir estas brechas é essencial para se
construir novas instituicdes, novos profissionais e novas formas de se fazer politica em defesa da

vida (CAMPQOS, 1997b).

Campos (1997 b p. 261) discute que estas mudancas e a democratizacdo entram em pauta

nainstitui¢céo mediante um certo paradoxo:

"para se democratizar o poder institucional exige-se concentracdo de poder.
Alguém - governo? Movimento? Grupos de trabalhadores? - que banquem o0 processo.
Para a manutencao e prosseguimento das experiéncias de participacéo também parece
ser indispensavel a presenca ativa de garantidores. novamente governos, ou movimentos,
gue preservem as conquistas. Talvez até leis ou regulamentos que dificultassem a

destruicdo dos dispositivos democraticos conquistados parecem ser também
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indispensavel a continuacéo desses projetos, ja que atribuir apenas a movimentos sociais
a garantia de tais processo tem resultado muito caro e dificil. Ninguém aglienta planejar

o0 tempo todo contra desmandos gover namentais”.

Portanto, o processo de mudanga e a garantia da continuidade requerem garantidores. A
quebra da hegemonialocal é fundamental para a instalacéo de novos referenciais, desencadeando

mudancas institucionais e esse € um campo de disputa situado na esfera da macropolitica.
5.6.2.2 Disputas em torno do modelo tecno-assistencial

As disputas em torno da implantacdo de projetos assistenciais distintos déo-se em um
dado momento histérico, quando os diferentes segmentos sociais expressam suas estratégias
politicas gerais para o conjunto da sociedade através de projetos de acles sociais especificas. Na
salide essa disputa se processa através da formulacdo de distintos projetos articulados a saberes,
modos de gestdo e de financiamento. Essas concepgdes definem formas distintas de organizar as
instituicOes, servigos, tecnologias e processos de trabalho em salde. Os modelos tecno-
assistenciais da politica neoliberal objetivam a l6gica de mercado como critério central para
organizar e distribuir servicos de salide e os modelos referenciados no Sistema Unico de Salde
definem diretrizes de universalidade, eqlidade e integralidade, conformando o campo das
necessidades de salide do cidad&o e o compromisso com a defesa radical de suavida (BUENO &

MERHY/, 1997; SILVA Jr., 1988; REIS, et al., 1998).

Apesar dos avancos constitucionais na salde ao assegurar principios da incluso social,

prestacdo de salde universal, a prética governamental que se seguiu pautou-se pela implantacéo
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do projeto politico-ideoldgico que se consubstancia pela reforma do Estado e se materializa na
concepcdo do estado minimo, "regulador”, cortando as politicas sociais através da asfixia
progressiva no financiamento, reducéo de servicos, de quadro de servidores e atribuicoes,
selecdo de atendimento as necessidades urgentes de segmentos sociais praticamente excluidos
dos direitos minimos de cidadania, para 0s quais sd0 desenvolvidas politicas sociais
compensatorias, reservando aos excluidos uma cesta basica composta com agdes programaticas
em servicos primarios de salde e tecnologias simplificadas (MERHY, 1992; BUENO &

MERHY, 1997; SILVA Jr., 1998; REIS, et al., 1998).

Entretanto, resistindo e apresentando-se como alternativas ao modelo hegemdnico,
pautadas nos principios do SUS, surgem propostas no contexto da crise do governo militar e nos
movimentos de redemocratizacdo da sociedade brasileira, que ganham fbélego com a
municipalizagdo, enquanto experiéncias alternativas de construcdo e operacionalizacdo de
politicas de salde. Cada uma dessas experiéncias reelaborou aspectos do pensamento, do saber e
das praticas tradicionais, apoiando-se em doutrinas elaboradas pela salde coletiva, no corpo
programatico de entidades como a OMS/OPAS e mesmo em linhas reformistas do pensamento
clinico. A atuacéo de partidos politicos, movimentos sociais e agrupamentos especificos (como o
da reforma psiquidtrica) também contribuiu para a construcdo e experimentacdo de distintos

model os de atencdo (CAMPOS, 1997a).

As mudancas das praticas sanitarias requerem a elaboracdo de tecnologias, entendendo-as
como meio de trabalho acionado nas praticas de salde. Assim, tanto as tecnologias materiais

guanto as ndo materiais precisam ser recriadas, tendo em vista 0s novos conceitos acerca das
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préticas de sallde e das novas relagdes sociais. Esta mudanca requer a elaboracéo de tecnologias

nas éreas de plangjamento, epidemiol ogia, comunicacao, atencdo individual e outras.

Segundo Campos (1997a, p.116), inUmeros governos municipais ousaram implantar

model os reformistas

"provando com sua acao que servicos publicos de salide podem funcionar muito
bem e dar conta da tarefa social que lhes caberia pela constituigdo.(...). Alguns
municipios avancaram mais e promoveram mais mudancas do que outros. E mesmo

nestes avancgos, houve desigualdade”.

Diante das pesquisas realizadas sobre os modelos de atencéo e as iniciativas inovadoras
de alguns municipios e distritos sanité&rios no pais, pode-se afirmar que a Reforma Sanitaria,
enguanto processo, mantém-se viva apesar dos obstaculos econdémicos, politicos e ideol 6gicos,
que enfrenta. A intensa participacdo popular e as inimeras Conferéncias de Salde em todos os

niveis mostram a vitalidade do projeto (PAIM, 1997).

Algumas formulagdes representam as propostas de intervencdo a partir dos pressupostos
da Saude Coletiva (Sistemas Locais de Salde, Cidades Saudaveis e Em Defesa da Vida - a
proposta LAPA-UNICAMP). As experiéncias apresentam semelhancas no sentido de que os
atores principais participaram do Movimento da Reforma Sanitaria, as propostas surgiram da
integracdo academia-servigo e sua implantacdo nos municipios foi possivel por estarem inseridas
dentro de um processo politico de quebra da hegemonia local, através de uma articulacéo

partidaria no campo democrético popular.
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Torna-se preocupante, na construcdo de um modelo SUS condizente, o investimento no
Programa de Salde da Familia - PSF e no Programa de Agentes Comunitérios de Salde - PACS,
se estes vierem como substitutivos de uma rede bésica, ou desarticulados desta e dos demais
niveis de assisténcia, dentro da perspectiva de uma "cesta basica". Com certeza cumprirdo bem o
papel de pacotes mais baratos de gastos em salide destinados aos "mais pobres'. Estes programas,
que tém seus méritos, principamente na extensdo de cobertura na atencdo bésica, apresentam
seus limites de eficacia de prevencdo, de mudancas em indicadores de morbimortalidade.
Solucbes mais efetivas de problemas de salide exigem, além dos cuidados primarios, articulacéo
entre os diversos niveis de assisténcia, de forma a responder adequadamente ao sofrimento agudo
ou crbnico, com prevencao e promoc¢ado da salde (SILVA Jr., 1998; BUENO & MERHY/, 1997;

REIS, et al. 1998; HEIMANN, et al. 2000).

Evidentemente existem situacfes contraditorias e um exemplo claro é o fato de existirem
experiéncias concretas de PSF que, em determinadas cidades, funcionam mais como cesta basica
para os excluidos e em outras estao articuladas a uma rede que busca viabilizar os principios do
SUS, com experiéncias inovadoras e avancadas, através de propostas para maior
responsabilizacdo e vinculago de clientela com énfase nas agBes domiciliares. E importante
lembrar que estas estratégias podem servir a politicas de salde diversas, inclusive contrérias entre
si, tornando-se necessario estar atento as contradicdes possiveis (BUENO & MERHY, 1997;

REIS, et al. 1998).
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5.6.2.3 Breve Histérico da construcéo do sistema de saide em Belo Horizonte

A construcdo do sistema de salde em Belo Horizonte foi palco de diferentes disputas,
com interesses diversos em cena. A quebra da hegemonia local ocorreu em 1993, dando-se, a

partir dai, aimplantacdo de mudancas efetivas na salide.

Em breve reconstituicdo dos servigos de salide no municipio, podemos caracterizar que,
antes de 1980, as politicas de salde dos governos municipais em Belo Horizonte se restringiam a
atividades parciais de fiscalizagdo sanitaria, ao controle da raiva animal e & assisténcia aos
funcionarios publicos. A parcela da populacdo de maior poder aquisitivo usava 0S Servicos
particulares. Os trabalhadores com carteira assinada eram cobertos pelos servicos de Salde do
entdo INPS (depois INAMPS) e, ao restante (trabahadores informais, trabahadores rurais e
miseraveis), sobravam 0s poucos servicos de salide do Estado, dos hospitais universitérios, do

FUNRURAL ou os caritativos (REIS, et al. 1998).

Ao longo dos anos 80, 0 municipio, governado por politicas liberais conservadoras €/ ou
populistas, comeca a assumir e estender, ainda que parcialmente, a assisténcia a salde para a
populacdo em geral, colocando-se como um prestador de servicos de salde. Embalado pelo
convénio das Acdes Integradas de Salde (AlS), construiu unidades basicas de salde, contratou
mais recursos humanos para o setor e ingtituiu a geréncia de unidades basicas. Tudo numa
organizacdo de rede de assisténcia primaria de baixa complexidade, médico centrada e
curativista. Funcionava, paralelamente, rede semelhante sob a gestdo da Secretaria Estadua de

Salde, que atuava desarticulada dos outros niveis de assisténcia que se encontravam sob gestéo
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do INAMPS, do governo do estado ou federal (REIS, et al. 1998).

De 89 a 92, sob um governo de cunho liberal e a partir de influéncias da V1Il Conferéncia
Nacional de Salde, da Constituicdo de 1988 e da Lei Orgéanica da Saude (1990), o municipio
esbocou definir seu préprio modelo tecno-assistencial na perspectiva do SUS. Com assessoria da
OPAS, inicia-se a construcdo de um modelo de vigilancia a salde, calcado na formacdo dos
distritos sanitarios, com a definicdo de territérios de responsabilidade e mapeamento destes
segundo riscos sociais e epidemiol dgicos. Auxiliado pela politica de municipalizagcdo do Estado
(que promoveu mais a desconcentracdo que a descentralizagdo), 0 municipio recebeu a rede
basica estadua e, ao final de 1992, as unidades especializadas do ex-INAMPS. No fim daguele
governo, a rede ainda se encontrava bastante desorganizada, sendo que a maioria dos distritos
sanitarios ndo passavam de um rearranjo burocrético dentro de uma divisdo administrativa da
cidade. Apesar da expansdo dos servicos, 0 municipio ainda se colocava como um prestador,

dentre outros, de servicos de salde (REIS, et al. 1998).

Em 1993, iniciou-se em Belo Horizonte o governo democratico popular, implementando
politicas gerais de democratizaco da gestdo publica (destacando-se 0 orgcamento participativo),
de inversdo de prioridades (maior investimento em regides menos favorecidas) e de projetos que
buscavam a viabilizagdo dos direitos de cidadania. Portanto, estava aberto o campo de

possi bilidades para uma maior efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS.

De um aprofundamento do modelo e vigilancia a salde que inspirou projetos como o da

Vigilancia a Mortalidade Infantil, fez-se a migracdo para um modelo usuério-centrado, quando se
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buscou viabilizar servicos que atendessem a0 maximo a demanda da populagdo, aliando-os as
acOes de vigilancia a salde (deteccdo e vigilancia a riscos e agravos em situaces e/ou

territorios).

Num primeiro momento, o foco foi a estruturacdo da atencéo as urgéncias e emergéncias
(totalmente desarticuladas na cidade), seguindo a estratégia de reestruturacdo do processo de
trabalho com o acolhimento nas unidades bésicas. Tudo isso exigiu muito da capacidade de
gestdo do sistema como um todo, da interligacéo dos diversos niveis da assisténcia e da regulacéo

do setor contratado e conveniado (REIS, et al. 1998).

A administracdo 93-96, em Belo Horizonte, recebeu como heranga um sistema de salide
histérica e socialmente determinado, resultante das diversas politicas de salde locais, estaduais e
nacionais. Politicas essas que vinham mantendo, no minimo, ha cerca de trés a quatro décadas um
carater centrado na pratica hospitalar, utilizando-se tecnologias duras (exames e tratamentos
excessivamente dependentes de aparelhos, insumos e medicamentos). Nesse contexto, a rede
publica sempre foi insuficiente e tinha carater apenas complementar a rede contratada e
conveniada que, por sua vez, funcionava sob a égide do lucro e consumia cerca de 70% ou mais

dos recursos publicos destinados a salde.

Somam-se a isso as dificuldades decorrentes do fato de este sistema ser também
referéncia metropolitana e estadual e apresentar problemas estruturais de distribuicdo desigual
dos diversos equipamentos entre as véarias regides da cidade, sobretudo em relagdo aos recursos

humanos (quantidade insuficiente, pouca qualificacéo, falta de planos de carreira e salarios, etc ).
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Tudo isso enfrentando a falta de fontes fixas de financiamento oriundas do nivel nacional e a

desarticulacéo, auséncia ou mesmo oposi¢ao da esfera estadual .

Conforme discutido anteriormente a construcéo desse novo modelo, em Belo Horizonte,
foi conduzida com a constituicdo de espacos democréticos, com o envolvimento dos diversos
atores, com o proposito de constituicdo e funcionamento de instancias colegiadas de gestdo (em
nivel central, distrital e local), buscando-se a formacéo de arenas de discussdo e pactuacdo de
propostas e projetos. Todos os projetos implementados, durante este periodo, passaram por féruns
de discusséo e deliberagdo, desde uma inicial reformulagdo do sistema de informagdo da
producdo, passando pelo Projeto Vida, até a decisdo de se assumir a gestao semiplena (REIS, et

al. 1998).

Por extensdo, essa matriz democrética cobrava 0 maximo de transparéncia em todos os
atos e decisdes, assim como exigia criar as condices para a mais ampla participagdo da
populacéo e de suas entidades representativas na proposi¢ao, decisdo, fiscalizacdo e avaliagcdo do
SUS no municipio, através dos conselhos (Municipal, Distritais e Comissdes Locais) e nas

conferéncias (Municipais e Distritais) (REIS, et a. 1998).
5.6.2.4 O periodo subseqliente

Em 1996, com 0 novo processo eleitoral, o vice-prefeito foi eleito Prefeito, representando
uma frente de 13 partidos no segundo turno. Apesar da postura do novo Prefeito de marcar
presenca no cen&rio politico nacional criticando abertamente o0 ajuste neoliberal e as

privatizacOes, apoiando o Movimento Sem Terra (MST), defendendo o SUS, compondo com as
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esguerdas nas eleicdes de 1998, seu governo contou, desde a sua constituicdo, com uma
composi¢cdo heterogénea, onde atores com desempenho politico bastante tradicional assumiram
postos de comando ao lado de quadros da esquerda advindos da gestéo anterior. Na salide ndo foi
diferente. Nos primeiros 17 meses de governo, manteve-se no nivel central a equipe anterior,
trocando-se 0 Secretario Municipal. Para o comando dos distritos prevaleceu o loteamento de
cargos (em alguns casos, hum processo que Se arrastou por meses) em bases politico-partidarias,
ndo balizadas pela discussdo de perfis técnicos ou de modelo assistencial, o que trouxe
descontinuidade e sérios descompassos. Nos meses iniciais, pbde-se perceber uma desacel eracao
ou estagnacdo de projetos da gestdo 93/96 (Projeto Vida, Acolhimento, Avaiacdo de
Desempenho), uma quase auséncia de projetos inovadores e motivadores da rede como um todo,
associadas a uma indefinicéo geral de rumos, a0 mesmo tempo em que se esbogava a formagéo
de linhas de conducdo distritais que tendiam a se autonomizar e a se contrapor ao nivel central da

SMSA/BH.

O periodo foi marcado pela insuficiéncia de um projeto pactuado entre os diversos atores,
agravado pelas dificuldades financeiras da PBH, pel os reveses nos repasses de verbas ao SUS/BH
(patrocinados, ora pelo governo federal, ora pelas peripécias redistributivas e eleitoreiras do
governo estadual, como a Lei Robin Hood). Seguiram-se momentos de desarticulacéo da equipe
dirigente, que ndo conseguiu se colocar enquanto ator coletivo, que construia e/ou disputava
objetivos e caminhos, vivendo uma situagdo em que estava no governo, mas ndo se sentia

governo devido, principamente, a propria composi ¢cao heterogénea dos diretores de Distrito.

Essa situagdo evoluiu com a saida da equipe em maio de 1998. Um novo Secretério
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assumiu e desenvolveu uma gestdo autoritaria, desrespeitosa e populista, desconsiderando a
histéria de construcdo do SUS no municipio e desqualificando as agbes e projetos da gestao
anterior. Houve  centralizacdo das decisbes e auséncia de féruns democréticos de
decisao/discussdo técnica e da politica de salide. Ocorreu o esvaziamento do colegiado de gestao
da Secretaria (instancia formada por diretores de departamentos e distritos sanitérios), que se
restringiu a repassar informactes e decisdes j& tomadas; além da tentativa de esvaziamento do
Conselho Municipa de Salde, com tensionamento constante, visando impor-lhe o papel de 6rgao
consultivo. Além disto havia a auséncia de um claro projeto para a salde, com alusdes ao PSF,
sem grande clareza das estratégias a serem implantadas, com grande énfase no processo de
cadastramento de usuarios, sem referéncias, e articulagdo com a rede de servicos existente (PT,

1998).

Isto gerou no periodo um processo de desconstrucdo do SUS/BH, com consequente
esvaziamento dos projetos, descontrole no papel de gestor, insatisfacdo da populagéo quanto aos
resultados alcancados, com piora significativa no desempenho, aferido, inclusive, em pesquisas
de opinido. Nos ultimos meses da gestdo, Belo Horizonte esteve ausente do cenério da politica
de Salide, inclusive nos Foruns decisorios do Conselho Nacional dos Secretérios Municipais de
Salde — CONASEMS; teve participacdo insignificante nas insténcias organizativas e
deliberativas estaduais como no Conselho de Secretarios Municipais de Salde de Minas Gerais —
COSEMS/MG, na Comissdo Intergestora Bipartite, no Conselho Estadual de Salde,
influenciando pouco nas decisdes e nas distribui¢des de recursos para a Salde no Estado (PT,

1998).
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O ultimo periodo da SMSA/BH pautou-se por ruidos ensurdecedores no cotidiano. Um
descontentamento dos trabal hadores, do movimento popular e sindicatos resultou em movimentos
de protestos, em cartas, publicacbes e manifestacbes de protesto. Esta mobilizagdo levou os
conselheiros a promover o afastamento, em 1998, do entdo Secretério do cargo de Presidente do
Conselho Municipal de Salde. Foram muitas as discussdes no Partido dos Trabalhadores,
polémicas na imprensa e agdes juridicas contra a SMSA/BH e 0 Secret&rio desencadeadas por
pessoas fisicas, pelo Conselho e pelo Ministério Publico. O que resultou em imenso desgaste
eleitoral e colocou em risco areeleicdo dafrente de esquerda. Enfim, apesar de todos esses ruidos

0 movimento popular, 0o CMS e outros atores, ndo se conseguiram reverter o quadro.
5.6.3 Condicdes para a ascensao de um projeto

As condi¢Oes para a ascensdo de um determinado projeto assentam-se em guestdes mais
gerais no campo da politica. A decisdo sobre 0 modelo tecno-assistencial a ser seguido em
determinado momento historico passa por disputas mais amplas, como o modo de organizacéo da
producdo em salde em determinada sociedade e em determinado periodo. Portanto, os modelos
tecno-assistenciais estédo sempre apoiados numa dimensdo politica, numa dimensdo de saber e
numa dimensdo organizacional e de assisténcia. A partir desse enfoque pode-se discutir as

articulagdes em torno do model o a ser implantado.

Na histéria recente do Brasil, temos assistido a uma disputa de hegemonia entre os
modelos tecno-assistenciais da politica neoliberal e 0 modelos que pretendem implementar as

diretrizes do Sistema Unico de Salide - SUS. Os primeiros tém como critério para organizar e
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distribuir servicos de salide a l6gica de mercado, objetivando o lucro. Os segundos preconizam as

| 6gi cas que contemplem as necessidades de salide do cidad&o.

Com a quebra da hegemonia local em 1993, 0 governo democrético popular inicia em
Belo Horizonte um governo baseado nos referenciais de democratizacdo da gestdo publica,
inversdo de prioridades, busca dos direitos de cidadania e implementacdo dos principios e
diretrizes do SUS. Neste periodo, o municipio, através de sua Secretaria de Salde, tornou-se cada
vez mais gestor de todo o Sistema de Salde, assumindo a autonomia na defini¢do de sua Politica
de Salide e na construcdo de seu modelo tecno-assistencial. Belo Horizonte foi uma das primeiras
capitais do pais a assumir a gestdo semiplena, constituindo modelo de descentralizacdo do SUS
em nivel nacional. Buscou-se, na gestdo plena do sistema, a efetiva descentralizacdo, a
radicalizacdo da universalidade do acesso, a garantia da integralidade das acGes e o
aprofundamento do controle social, caminhando em direcdo oposta a politica neoliberal para a

salde.

Portanto para a implementacdo de um dado projeto devem ser criadas condi¢bes no
campo da politica e, no caso de modelo tecno-assistencial referenciado nas diretrizes do SUS,

deve-se estar alicercado na quebra da hegemonia e instalacdo de novos principios democréticos.
5.6.4 Fator es que diminuem a gover nabilidade na sustentacéo do projeto

O tema da sustentabilidade dos projetos € polémico e a descontinuidade tem sido, muitas
vezes, a regra. Nos Ultimos anos temos presenciado inimeras experiéncias de quebra da

hegemonia do poder local, com implantacéo de projetos inovadores, eficazes, que resultaram em
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inlmeros avancos na construcdo do SUS. Nem por isso a regra da continuidade esteve garantida.
Assistimos a desestruturacdo de projetos em Santos, Sao Paulo, Campinas e em muitos outros
lugares em funcdo da retomada das forcas conservadoras. Entretanto, a permanéncia no poder do
mesmo partido ou de aliancas de partidos do campo democrétrico-popular nem sempre representa

amanutencéo do projeto ou a garantia de avancgos.

Belo Horizonte € um desses casos atipicos, mas ndo o Unico. Ao nos perguntarmos sobre
as raz0es desse fendmeno, podemos discutir algumas justificativas para essa descontinuidade e a
tentativa de retomada de rumos numa "segunda gestdo": dificuldades na implementagéo por
(in)competéncia técnica; aspectos conjunturais, como dificuldades financeiras do governo,
exigindo gustes, cortes e novo formato de gestdo contencionista; composicdo ampla,
necessitando negociacdo constante, recomposi¢cao do leque de aliangas; pequena interlocucdo da

direcdo anterior com o nucleo de poder do governo; disputas sindicais, etc.

Algumas varidveis, com certeza, sd0 importantes no processo de ndo-sustentacdo do
projeto, como: 0 pequeno tempo de maturagdo da proposta, a baixa incorporagdo na rede
(geréncia e trabalhadores da area), a baixa capacidade de atores do movimento social em sair em
defesa da proposta, a baixa capacidade de convencimento da populacéo acerca dos avancos, 0

isolamento ou a baixa capacidade de fazer aliados, principal mente nos circulos de poder.

Mas ndo podemos deixar de lembrar um aspecto que pode ser essencia: as disputas
travadas no mesmo campo, ou sgja, oS projetos do campo democrético popular na salde ndo sdo

mais consensuais. Existem diferentes compreensdes dentro da salde coletiva o que levam a
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divergéncias na forma de implementar o projeto e, muitas vezes, uma delas, para imprimir sua

marca, realiza um desmonte.

Uma polémica muito atual d&se na contraposicéo entre Programa de Salide da Familia,
Cidades Saudaveis e o modelo que buscamos implantar (usuério-centrado, com referéncias
tedricas no modelo em Defesa da Vida). Por tras desse contraponto, estdo col ocadas divergéncias
como o entendimento de que uma transicdo rumo ao PSF, além de consolidar formas mais
estaveis de financiamento junto ao governo Federal, reduz também os momentos de
enfrentamento pela adeséo aos model os definidos centralmente, o que confirma o papel do gestor
Federal como o grande indutor das politicas de salde, mediante a destinacdo de recursos
financeiros e incentivos (HEIMANN, 2000). Oculto também estd o entendimento do
investimento em redes, em sistemas de sallde, que pretendeu-se desenvolver em Belo Horizonte,

contrapondo-se a visdo simplista de que bastam acbes simplificadas e de promocgéo a salde.

Acerca deste Ultimo ponto destacamos a posicéo de Milton Terris (1987, p.99), que é
tematizador do impacto que a construcdo da salde publica tem sobre a qualidade de vida das
pessoas. Para ele, se ndo houvesse certos tipos de conquistas do ponto de vista societério, ndo
teriamos alcancado melhoria nas condi¢des de vida, negando a intervencdo no campo da

organizacao da pratica médica.

" (...) los fatores mas importantes que en los Ultimos cien ands han contribuido a diminuir
la morbilidade y la mortalidad de |as enfermedades infecciosas han sido |os cambios econdmicos

y sociales que han habido, las medidas de control ambiental, la imunizacion, |a educacion de la
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salud y las actividades de la salud publica. El cuidado médico, per se, ha desempefiado un papel
secundario, limitando-se en la mayor parte de los casos a dos funciones importantes. Una, €l
alivio del sufrimiento, (...). La otra es la reduccion de la gravedad de la enfermedad a través de

medidas de apoyo. "

Terris (1987) entende a medicinaindividual como prética da medicinanaqua o horizonte
se limita a relacdo entre o paciente individual e o médico individual, sendo que sua
responsabilidade limita=se a seguir 0 paciente enfermo, ndo se responsabilizando pelo
acompanhamento do mesmo paciente quando sadio, exceto quando demandado. Portanto a
relacdo estabelece-se de forma ativa pelo paciente e passiva pelo médico. Assim, a medicina
individual considera 0 paciente apenas como um conjunto isolado de 6rgaos e sistemas. Segundo
0 autor, a pratica da medicina social € oposta, ha medida em que o médico mobiliza todos o
recursos sociais para manter a satide do individuo na sociedade, a relacdo é mais equilibrada e
ambos sdo responsaveis por manter e melhorar a salde dos individuos. "Considera-se como a
primeira obrigacdo ser educador e conselheiro de salde de todas as pessoas de cuja salde é
responsavel" (TERRIS, 1987 p. 64). O médico torna-se, entdo, responsavel por aplicar todas as
técnicas da prevencéo disponiveis, bem como pelo acompanhamento e supervisdo. A medicina

social considera o individuo como um ente social e biol 6gico.

Dentro desses pressupostos, Terris (1987) defende a idéia de que a protecdo a salde se
baseia fundamentalmente em medidas sociais. O papel do médico e de todo o pessoa que
trabalha em salde consiste em desenvolver 0s recursos sociaisS necessarios para a protecéo da

salde, sendo colocadas as seguintes tarefas para a salde publica: o controle do ambiente, os
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exames de deteccdo massiva e a educacdo para a salude. Ao se referir a rede de servicos
necess&ria, defende a idéia de uma rede crescente, onde os profissionais de salide trabalhem em

contato com 0s centros comunitarios de salide.

" Los centros de salud comunitaria (...), deben ser relativamente modestos en
tamafo, suficientemente amplios para poder brindar un servicio eficaz, pero
suficientemente pequefios para permitir estrechos contactos profesionales y assegurar un

trato calido y humano a los pacientes." (p.78)

Portanto, os pressupostos da medicina preventiva indicam que a atencdo médica deveria

se converter na atencdo a salide.

Milton Terris tornou-se idedlogo de muitos sanitaristas brasileiros e sugere um eixo que é
0 atua debate no campo da salide coletiva. Por onde passa a intervencéo na saude? Qual € a
aposta que se coloca hoje? Podemos melhorar a salide da populagdo incorporando tecnologias,
recursos humanos, mudando processo de trabalho? Se teoricamente chega-se a conclusdo de que
€ impossivel produzir impacto sobre o0s grupos sociais através de um esforco brutal na
organizacdo das redes e na organizacdo do processo de trabalho, torna-se sem sentido operar
nessa diregdo, propondo incorporacdo de mais gente, mais recursos (MERHY, 1998). Esse debate
é fundamental na salide coletiva. Se ndo hatais evidéncias, nega-se a aposta na rede de servigos e
opta-se por outros caminhos, como a promocdo, articulagdo intersetoria, melhoria de
saneamento, habitos saudaveis, estilo de vida. Esse debate é atual na salide coletiva e, muitos tém

feito essa aposta, estruturando propostas como as Cidades Saudaveis e o Programa de Salde da
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Familia, que trabalham com premissas semel hantes aquel as defendidas por Terris (1987).

Em Belo Horizonte, de forma surda, esse debate esteve presente, tendo sido feita essa
contraposi¢ao, de certa forma, desde a saida da equipe. Em nome de se implantar o Programa de
Salde da Familia (PSF), mesmo sem ter a necessaria clareza dos passos a serem dados, comegou-
se a desestruturar projetos importantes.

Na gestdo também se processaram mudancas na concepcdo, passando a ndo priorizar
aspectos importantes da gest&o, como: a relacdo intergestores, o controle e avaliagdo dos servicos
contratados, a pactuacéo da referéncia, a ndo implantagéo no ressarcimento ao SUS, ainterrupcéo
da celebracdo dos contratos com os prestadores de servicos, entre outras questfes. Essa nova
relacdo com o setor conveniado gerou maiores gastos, acarretou importante déficit no custeio
geral e penalizou arede propria. A opc¢ao por esse modelo de gestdo na relacéo publico-privado,
indica um entendimento no qual o estado tem o papel subsidiador do setor privado de prestacéo
de servicos de saude (PT, 1999).

5.6.5 Atores que garantem a continuidade do projeto e seus movimentos

A defesa dos projetos torna-se muito dificil se ndo se ocupa o poder, se ndo ha
"garantidores’, segjam eles gestores ou 0 movimento popular ou sindical muito articulados. O
cotidiano se encarrega de ir "apagando as marcas'. A instituicdo publica tem uma forma de atuar
gue lhe é peculiar e se move através de atos burocréticos, normas, ou sgja, do instituido. Para
mudar este cotidiano e implantar novos formatos, é necessario deixar falar as "forcas
instituintes'. Quando cessa esse vetor ingtituinte, ou silenciam-se 0s principais agentes da

mudancga, € como "remar contra a mar€", as coisas vao se acomodando. Voltar ao que estava
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instituido € um processo natural, ndo exige esforco, direcdo, articulagdo. Vao ocorrendo as

acomodacdes e de novo retorna-se para 0 modo anterior de caminhar.

Sem dlvida, o tema do poder e da macropolitica retornam. Se ndo se dispde de poder para
implementacdo, ou para garantir os avancos, dificilmente a instituicdo implementara agquele

projeto.

Mario Testa (1989), ao discutir este tema, afirma que "o poder, enquanto prética
ideoldgica, traduz-se como dominagdo e como hegemonia'. Distingue-o em trés tipos: técnico
(capacidade de deter informagdes), administrativo (capacidade de deter recursos) e o politico. O
poder politico esta sustentado por uma base formal que Ihe outorga legalidade: tradicdes, valores
compartilhados, leis, funcionamento dos aparelhos do Estado, organizagbes da populacéo,
repressdo, dentre outras. O poder politico cruza-se ainda com os poderes do tipo técnico e
administrativo nas formas de saber cientifico com prética de dominacéo e de saber empirico com
prética hegemodnica.

Um determinado projeto se mantém quando produz agendas de governo e tem sujeitos,
atores, que o sustentam no plano da politica e no plano do processo de trabalho. Esse € um
processo de permanente disputa, pois ai se travam as apostas de mudanca. Através do projeto é
que se exterioriza a intencionalidade de um determinado ator, é quando €ele se declara. Portanto,
€sse campo esta em constante tensao.

No caso do governo, com a troca de gestores, os garantidores iniciais do projeto de
mudanca passaram a ndo mais definir as pautas, fragilizando-se a conducéo do projeto e a

capacidade de sustentar agendas. Outros atores deveriam, entdo, articular o movimento de
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sustentacdo, fossem trabalhadores, sindicatos ou movimento popular. Embora tenham se
esbocado inicialmente movimentos em defesa da equipe e do projeto, como manifestos, apoio
junto aimprensa, abaixo assinado, reunides no nucleo de salide do PT, esse movimento tendeu a
silenciar-se, ou perder a poténcia com o tempo, perdendo a capacidade de definir agendas e
sustentar-se no plano da politica e no plano do processo de trabal ho cotidiano.

Nesse processo destacamos um ator importante que foi 0 Conselho Municipal de Salde.
Em um dos exemplos ja citados anteriormente, tentou dar sequéncia a pesquisa de avaliagdo do
Acolhimento, mesmo com as mudancas na dire¢céo da SMSA/BH. O Conselho pautou a discusséo
e tentou dar a conduc&o do processo, votando pela continuidade da experiéncia e a correcdo de
rumos nas unidades onde havia problemas. Porém, nesse momento, o gestor ndo mais se
comprometia com essa deliberacdo e a experiéncia se resumiria a sobreviver nos locais onde os
gerentes estavam comprometidos com o processo. Esse movimento mostra a tentativa de um ator
importante pautar e definir, sem sucesso, as agendas.

Existiram ainda inimeros momentos de confronto, divulgacédo de cartas dos sindicatos e
outras entidades denunciando o executivo, debates em Conferéncia Municipal, plenarias com
Conselheiros e outras entidades, debates publicos, utilizacdo da imprensa e de partidos politicos
para denuncia e confrontacdo do Projeto BH Salde (proposta local do PSF), questionando-se e
pedindo esclarecimentos ao executivo. O enfrentamento chegou a momentos tensos como o da
dendncia ao Ministério Publico da priorizacdo de investimento no setor privado e quando ocorreu
o afastamento do Secretario da direcdo do Conselho de Salde. Foram pelo menos trés anos de

oposicdo do movimento popular ao governo sem, no entanto, conseguir tornar-se hegeménico,

322



exercendo sempre o papel de resisténcia e de oposi¢éo.

5.6.6 Indicios de continuidade do projeto ndo hegemdnico, ou outras formas deresisténcia

A administragdo publica convive com mecanismos de auto-sustentacdo, pelos quais
determinados atores, que podem ser trabalhadores ou determinados grupos que representam
certos interesses, acabam por instituir regras que permitem sua sustentacéo até certo ponto,
criando auto-governos, fazendo enfrentamentos e disputando determinados projetos.

Esses movimentos contribuem para a institucionalizacdo do projeto, o que era
"instituinte”, portador de um projeto de mudanga, acaba por ser capturado em outro contexto e

adquire novos formatos.

Nesse sentido conclui-se que diversas agOes relativas ao Projeto Vida, por serem mais
estruturadas, continuaram a ser realizadas na rede publica, por exemplo: o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, aimunizacao, o programa de combate a desnutricdo, a vigilancia
a mortalidade infantil, dentre outras. Outras como, 0 projeto de doencas respiratorias, o
acompanhamento da assisténcia ao parto, avancaram e alcangaram melhores resultados. Ocorreu
desarticulacdo do grupo de conducgdo, resultando em menor poténcia no acompanhamento e
monitoramento das a¢des, levando cada distrito aimprimir um ritmo préprio no desenvolvimento

das agoes.

Quanto ao Acolhimento, por ser processual, implicando em uma aposta de governo, sua
desestruturacdo foi rapidamente percebida. Permaneceu, de forma pontual, no projeto fisico das

novas unidades de salde, sob o batismo, dado pelos arquitetos e técnicos, de "sala do

323



Acolhimento”, que seria um ante-sala com maiores dimensdes, espaco para avaliagdo e escuta
dos profissionais, e ficou registrada nos novos projetos. No sistema de informagdo, o SADE
continuou registrando o indicador "equipe inserida no acolhimento” e mantendo o registro de
quase todas as unidades, como inseridas. N&o é raro visitar uma unidade e encontrar uma placa
indicando o local de funcionamento da equipe de acolhimento, ao lado de um cartaz contendo o
numero de fichas para a consulta médica (os tais cartazes cuja retirada era o sinal da mudanca do
processo de trabalho) e que voltaram em quase toda a rede. Esses pequenos sinais séo memoria,

ou a cristalizagdo de uma pratica instituinte que agora ndo tem "ares de mudanca''.

Embora raras, ainda encontramos unidades nas quais os gerentes, mesmo com todo
refluxo da maré, mantém equipes de fato acolhedoras, que procuram exercitar o vinculo, e que
s80 multidisciplinares. Sem apoio ingtitucional, sem referéncia, sdo experiéncias ilhadas e
cercadas de limites. S80 tentativas de resisténcia que, mesmo contra-hegemonicas, teimam em

manter a chama, esperando os ventos da mudanca cada vez mais distantes...
5.6.7 Consider agdes sobre a sustentabilidade

Buscou-se avaliar se em Belo Horizonte instituiu-se mecanismos de auto-sustentacdo, em
que atores (sujeitos) conseguiram a manutencdo dos projetos, interrogando as formas de
incorporar 0s avangos na instituicdo, a possibilidade de institucionalizar projetos e minimizar o

efeito das trocas de dirigentes.

Optou-se por utilizar o marcador como ferramenta para o sujeito em acéo, possibilitando

um olhar sobre s mesmo, interrogando sobre as apostas realizadas e a constitui¢do dos sujeitos.
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Os temas para andise foram as disputas ideoldgicas que sustentam o modelo, as distintas
compreensdes do model o assistencial, os projetos em disputa, a capacidade de se tornar instituido

e de efetivar garantidores do projeto.

Pode-se concluir que, para determinado projeto se efetivar e se hegemonizar, o poder
politico € determinante. A sua sustentacéo advém tanto da sua capacidade de governo quanto da

sua governabilidade.

Por si sO 0 poder técnico é insuficiente para garantir a continuidade de determinada
proposta. Mesmo tendo ocorrido, naquele periodo, a adesdo dos trabal hadores ao projeto, isso nao
foi suficiente para se fazer a institucionalizacdo do mesmo. A resisténcia dos técnicos pode
dificultar e obstaculizar outras propostas, principamente se ndo tiverem capacidade de se
mostrarem viaveis, de se mostrarem mais vantgjosas e se ndo conseguirem fazer interlocucdo
com os diferentes atores. Mas ndo é suficiente para se contrapor a nova proposta € nem para
manter projetos Ndo governamentais em pauta.

A consolidacdo dos atores politicos em questdo (trabalhadores da rede e movimento
popular) € processual, mas quanto maior for a repressao e o uso do poder no sentido de impedir a
sua organizacdo, maior sera a dificuldade e resisténcia. Foram inUmeros os exemplos das
iniciativas de resisténcia dos atores no periodo, criatividade é que ndo faltou. Mas ndo o
suficiente para manter e sustentar 0 projeto. Essas experiéncias ndo conseguem atravessar a
|6gica institucional e impor-se como alternativas, constituem apenas préticas de alguns atores. E
como se ficassem hibernando qual esporos, a espera de uma nova chuva, quando entdo

florecerdo.
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Em homenagem aos trabal hadores da rede, ficamos com Cecilia Meireles (1989, p. 77):

"Aprendi com as primaveras

a deixar-me cortar ea voltar sempreinteira”.
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5.7Matrizde Anélise

Para fazer a andlise global da intervencdo realizada utilizaremos a proposta apresentada
por Merhy (1998 a), que leva em conta os conceitos de "Campo: da politica, da organizacéo e do
processo de trabalho". O propondo uma "Matriz de Andlise" que busca mapear as mudancgas nos
diversos campos. A aplicagdo desse instrumento ilustra como se processa 0 tema do poder nas
organizagfes nas suas varias formas: politico, técnico e administrativo e a conformacgéo do campo
de disputas sociais dada pel os diferentes sujeitos sociais, a partir da compreensao de que qualquer
sujeito que estegja no processo organizacional sempre tem algum tipo de poder para atuar e pode
gerar um método para intervir na realidade (TESTA, 1989; MERHY, 1995). Este instrumento
permite  uma melhor compreensdo do processo organizaciona e seus produtos,
instrumentalizando o entendimento dos diversos interesses e facilitando a construcdo de

estratégias e modos de redlizé-las.

A matriz busca explicitar os produtos alcancados pelos diferentes niveis. No campo da
politica ocorrem as formulagbes e decisdes sobre os fazeres dos servicos, no campo da
organizacdo, estdo envolvidos os varios agentes institucionais, Nnos seus Varios niveis e instancias
na maquina institucional e o campo dos processos de trabalho representa o ambito do fazer
cotidiano. Esses diversos campos foram relacionados com o seu proprio modo de gerir, segundo
a forma de atuacdo de cada ator. A matriz visualiza 0 sujeito Nnos seus espagos situacionais e 0

sujeito no seu agir. Na aplicacdo da matriz operamos com 0s seguintes conceitos:
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- "campo da politica: representa o lugar institucional onde ocorrem as formulacfes e
decisdes sobre os fazeres dos servicos, e que serd mais ou menos amplo conforme a natureza
mais democratica e cooperante dos projetos de salde e das maquinas organizacionais que 0s

implementam.

- campo da organizacdo: representa 0 modo como se relacionam os Varios agentes
institucionais envolvidos, produzindo contratualidades entre si, nos varios nivels e instancias de
uma maquina institucional. (...) A rigor, todos os niveis de uma organizacdo operam com
formulagdes, decisdes e producéo de compromissos, e 0 maior ou menor envolvimento dos varios
agentes esta marcado pelas légicas de partilhamento dos contratos produzidos e das

possi bilidades de neles atuarem os conjuntos i nteressados.

- campo dos processos de trabalho: representa o lugar da producdo dos atos de saude na
sua cotidianeidade, e portanto € um espaco privilegiado de percepcao e identificacdo dos outros
dois campos, de seus modos de gestdo e de agir, e de analise das agdes protagonistas dos

trabalhadores na construcéo dos model os.
- gerir: expressa 0 modo como cada ator real governa os processos a ele referentes. (...)
- agir: expressa 0 modo como em cada campo é produzido o que se aimgja." (MERHY,

1998ap. 119 e 120)

Operando com os conceitos acima, iremos estabelecer reflexdes sobre o Projeto Vidae o
Acolhimento, compondo uma matriz que exponha as rel acdes entre 0s acontecimentos, processos

institucionais vividos, dispositivos inventados e as relagbes estabelecidas, mapeando mudancas
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ocorridas nos diversos campos: politica, organizacdo e processo de trabalho (MATUS, 1989;

MERHY, 1998 a).

Esses projetos possibilitaram a criagdo de sujeitos com certo modo de governar ou de
gerir que se traduziu em resultados. Visando a andlise mais detalhada dos processos, decidiu-se

elaborar matrizes separadas para o Acolhimento e o Projeto Vida

O QUADRO 4 detalha os produtos obtidos no campo da politica, da organizacéo e

processos de trabalho, conforme os focos do gerir e do agir do Projeto Vida que, em sintese, so:

- Campo da politica: criou intervencdo na agenda do governo, definindo o Projeto Vida

como prioridade institucional, visando impactar a assisténcia materno-infantil no municipio.

- Campo da organizagéo: resultou na construcéo de entendimentos e na busca de adeséo e
consenso entre os atores, governo e trabalhadores, sobre as intervencbes. Promoveu a
incorporacdo de diversos subprojetos na &rea materno infantil e a discussdo da mudanca do

processo de trabalho em salide.

- Processo de Trabaho: levou a alteracdo do processo de trabalho no cotidiano dos
servicos, a implantacdo do Projeto Vida e seus varios subprojetos. Vigilancia a Mortalidade
Infantil, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, pré-natal, referenciamento ao
parto, combate a desnutricdo, assisténcia as doencas respiratérias, mudanca do processo de

trabalho em salide. Os resultados estéo descritos no ANEXO 2.
Matriz do Acolhimento e seus produtos, QUADRO 5:

- Campo da politica: resultou na intervencéo da agenda do governo, incorporando a
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diretriz de implantacéo da mudanca do processo de trabalho (Acolhimento) narede.

- Campo da organizacao: possibilitou a construcdo de entendimentos e a busca de adeséo

€ CoNsenso entre os atores (governo e trabalhadores).

- Processo de trabalho: consistiu na ateracdo do processo de trabalho no cotidiano dos
servicos, iniciando-se pela pediatria e expandindo-se para outras clinicas (adultos, mulher, salde
bucal, salide mental). Caracterizou-se pela aceleracdo deste processo a partir da Avaliacdo de

Desempenho.

No trabalho em quest&o a matriz possibilitou a visualizagcdo da intencionalidade dos atores
na conducdo do Projeto Vida e Acolhimento, facilitando assim a compreensdo dos principais
produtos obtidos. A matriz pode ser utilizada em qualquer projeto institucional e através dele

buscar uma andlise daintencionalidade dos atores.
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QUADRO 4 - Matriz de analise do Projeto Vida e produtos pretendidos, dados os campos da politica

trabalho e osfocosdo gerir edo agir

CAMPO

FOCO

Gestao

Agir/ Fazer

Produto

Politica

Nucleo de governo e colegiado de
direcdo, levam para a v
Conferéncia Municipa (1994), a
proposta do Projeto Vida, enquanto
prioridade institucional, visando
impactar a assisténcia materno-
infantil no municipio

Elaboracdo de projeto de intervencao
Projeto Vida (Vigilancia a Mortalidade
Infantil e subprojetos)

Definicdo ¢
instituciona
materno inf

Organizacao

Constituicdo do Grupo de Conducéo
do Projeto Vida (GCPV), para
coordenacdo do projeto, envolvendo
a area assistencial e os Distritos
Sanitarios.

Utilizacdo de espagos coletivos de
decisio como seminarios, oficinas,
empregando-se  metodologias  para
construcdo de entendimentos e busca de
adesio das equipes  (gerencias
intermedidrias e locais).

Construcéo
adesdo e cc
e trabahe
técnicas n:
Incorporagé
materno inf
processo de

Processo de

Trabalho

GCPV, equipe dirigente dos
Distritos  Sanité&rios e gerentes
discutem a proposta de implantacéo
do Projeto Vida e decidem
estratégias para implementacdo no
nivel local.

Direcdo da SMSA/BH, nos diferentes
niveis, discute o Projeto Vida com o
nivel local, através de seminérios,
reunibes, aplicacdo de instrumentos,
construindo o plano de acdo do servico
de acordo com a sua capacidade e
realidade local.

Implantacac
subprojetos
Infantil, act
desenvolvir
ao parto, c
as doenca
processo de
Os resultad

331



QUADRO 5 - Matriz de andlise do Acolhimento, produtos pretendidos, dados os campos da politica,
trabalho e osfocosdo gerir edo agir

CAMPO FOCO
Gestao Agir/ Fazer
Politica Nucleo de governo e colegiado|Direcdo da SMSA/BH leva a proposta de|linter
de direcdo, definem pelajimplantacio do Acolhimento para a V|inco
implementacdo da mudanca do | Conferéncia Municipal (1995). impl
processo de trabalho narede. Convidado o LAPA/UNICAMP para assessorar a| proc
implantagéo, criado o Grupo de Conducé&o do|nare
Projeto Vida; implantado o projeto de Avaliacdo
de Desempenho, com indicadores de
monitoramento do processo.
Organizacdo | A érea assistencia da SMSA/BH | Utilizram-se espacos coletivos de decisdo como | Con:
e 0 grupo conducdo do Projeto|seminarios, oficinas, empregando-se | busc
Vida (GCPV) definem por | metodologias como fluxograma analisador, rede| atore
desencadear a discussdo de|de peticdo e compromisso, plano de agdo, e
mudanca do processo de trabalho | outros, para construcéo de entendimentos e busca
com as geréncias distritais e|de adesdo das equipes de geréncias
intermediérias. intermedi&rias e locais.
Processo de GCPV e consultoria definem| GCPV, equipe dirigente dos Distritos Sanitérios| Alte
Trabalho estratégias para implantacdo do|e consultoria acompanham a implantacdo do|no c
Acolhimento no nivel local. Acolhimento no nivel local, utilizando|pela
seminérios, reunides, Instrumentos  como | outri
fluxograma andlisador, rede de peticdo e|salc
compromisso, plano de agd do servico,|Ace
capacitacdo técnica. A decisdo daimplantagdo em| da A

determinado Centro de Salde € tomada pela
equipe local, que define sua operacionalizacdo de
acordo com a capacidade e realidade local.
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6 - Conclusao

"Para o desgjo do meu coracéo
O mar é uma gota".

Adélia Prado (1999, p.190)

O estudo analisou a experiéncia do Sistema Unico de Salde de Belo Horizonte
(SUS/BH), no periodo de 1993 a 1996, uma vez que, em 1993, uma nova gestdo assumiu a
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e se prop6s a implantar, mudancas no modelo de atencédo

e de gestdo na salde.

A construcdo de um novo modelo de salde, em Belo Horizonte, foi pontuada por diversos
dispositivos de intervencdo no seu processo ingtitucional. A andlise de um ou mais desses
dispositivos permitiria uma andlise institucional e expondo 0s seus agentes, suas intencbes e
modos de ac&o. Optou-se por analisar o Projeto Vida e o Acolhimento, enquanto dispositivos de
intervencdo institucional desse processo, investigando se ha uma relacéo positiva entre eles e o

impacto causado no modelo.

A metodologia utilizada ndo se restringiu a uma unica técnica de coleta de dados. Lancou-

se mdo de dados quantitativos, mensuraveis, duros e, por outro lado, de dados qualitativos e
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situacionais destinados a coletar informagdo sobre a interagcdo entre os diversos atores, suas
perspectivas e estratégias, a forma como eles afetam o programa e fatos contextuais. Foram
utilizados na analise documentos e registros publicos, dentre outros, possibilitando uma variedade

de enfoques (SULBRANDT, 1994).

Dessa forma, utilizando-se mdiltiplos instrumentos e focos de observacdo, pode-se avaliar
a coeréncia dos resultados, sugerindo uma maior confiabilidade interna dos dados utilizados,

aumentando assim avalidade interna (HARTZ, et al, 1997).

Reconstruir a memaria de processos constitui uma tentativa de que os sujeitos, ou atores,
déem o significado a sua acdo. Portanto, reconstruir memoria implica identificar a disputa de
fontes, ou sgja, busca-se, através do uso de todas as fontes qualitativas e quantitativas, recuperar
as distintas maneiras como as pessoas vindas de lugares distintos, falam das coisas, dos
acontecimentos. Esses diversos recortes revelam a riqueza do processo. Essa metodologia
possibilitou reforcar a andlise em uma mesma direcdo, pois a multiplicidade das fontes acabou
por produzir indicadores sinérgicos que, mesmo ndo sendo robustos, apontaram sempre no
mesmo sentido, trazendo embutidos indicios semelhantes, refor¢cando uma determinada linha de
andlise e mostrando indicios de mudancas através dos dados que, isolados, por vezes seriam

insuficientes.

Com o objetivo de verificar se a implantagdo desses projetos produziu mudangas no
modelo de atencdo e no processo de trabalho, propés-se, como metodologia, interroga-lo

segundo 0s seguintes marcadores de avaliacdo: financiamento, acesso, eficécia, publicizacdo,
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novas tecnologias de trabalho e sustentabilidade do projeto. A escolha desses marcadores
decorreu de uma compreensdo do movimento sanitério brasileiro, ou de uma parte do mesmo,
que leva em consideracdo pressupostos de mudanca necessarios ao sistema de sallde e as suas
diretrizes como: a garantia do acesso universal, a equidade e as bases do financiamento

(MERHY, 1992; CAMPOS, 1992; CECILIO, 1994; MENDES, 1996).

Devido as limitagbes na obtencdo dos dados, discutidas anteriormente, nem sempre
obtivemos a medida exata, trabalhamos entdo com a possibilidade de agregar informagdes ou
indicadores que fossem sinérgicos, reforcando determinada linha de andlise. Partimos do
entendimento de que os indicadores ndo sdo estaticos, ndo se restringem a uma Unica categoria e
conversam e dialogam entre si, descortinando juntos uma outra possibilidade analitica imbricada
e ndo estatica. Assim, nao assumimos 0 compromisso de sempre chegar a resultados objetivos;
em algumas situagcdes, como no marcador eficacia, conseguimos obter resultados precisos e
estruturados. Esses indicadores serviram na andlise para reforcar outras situagcdes mais ténues,
mas que também sinaizavam mudancas. A associacdo desse conjunto de situacBes nos

possibilitou desenvolver uma andlise mais global do processo.

Os indicadores também n&o se associam a um Unico marcador, transitam entre eles.
Assim, analisar o conjunto dos indicadores trabalhados, tomando-os de forma global, torna mais

facil perceber aampliacdo do acesso, o aumento da eficacia e da equidade.

O gestor tem a capacidade de intervir no processo organizacional produzindo novas

préticas de salde, intervindo no processo de trabalho e provocando mudangas. Essas mudancas
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podem produzir impacto em diversos campos. E possivel criar, no ambito dos estabel ecimentos
de salde, dispositivos institucionais que favorecam as forgas instituintes, na criacéo de mudancas
na politica, na organizacdo e processos de trabalho e que resultem em intervencfes positivas.
Praticas essas que produzam a universalizacdo na atencdo e Servigcos que incorporem as
necessidades dos usuérios, sgjam acolhedoras, vinculem e sgjam equanimes, que promovam
reforma nas préticas sanitérias e sgjam também produtores de indicadores positivos no quadro de
morbimortalidade. Os novos  dispositivos de mudanga, quando pensados e articulados
conjuntamente pelo coletivo dos trabalhadores de um servigo, ao serem introduzidos, ganham

maior poténcia.

Da mesma forma, € possivel também estabelecer outros dispositivos que provoquem
mudancas racionalizadoras, que aumentem a poténcia dos projetos e a sua eficacia sem,
entretanto, produzir reforma das préticas sanitérias. Pode-se estabelecer projetos verticalizados,
com pequena participacdo e envolvimento de outros atores (trabalhadores, usuarios), cujas
mudancas sdo focalizadas, ndo abrangentes e que produzem impacto apenas na populagédo alvo.
Podem ser feitas intervencdes focais, exitosas, sem grande participacio dos atores. E possivel
estabelecer privatizacdo dos espacos publicos, ndo democratizacdo das decisdes e ter, por
exemplo, maior agilidade no processo decisorio.

Procurou-se verificar se os dispositivos criados provocaram intervengdes positivas, sob a
perspectiva de possibilitar a definicdo de missdes que tivessem compromisso com a garantia da
eficacia dos nucleos especificos de intervencdo profissional, possibilitando a ampliacdo da

dimensdo do nucleo cuidador, desencadeando processos mais conjuntos e partilhados no interior
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da equipe e melhorando a eficécia e adequabilidade da acdo especifica. Outro aspecto investigado
foi a ampliacdo dos espacos de agdo em comum e mesmo a cooperacdo entre os profissionais que
levassem a um enriquecimento do conjunto das intervencdes em salide, tornando-as mais publicas
e comprometidas com os interesses dos usuarios, acima de tudo, e mais transparentes para

processos de avaliagdes coletivas (MERHY', 1998b).

De uma maneira geral pode-se dizer que tanto o Projeto Vida quanto o Acolhimento
consistiram em bons dispositivos de intervencao institucional, pois possibilitaram a producdo de
novos sujeitos, que desenvolveram novas acbes e causaram 0 impacto pretendido. Ao
analisarmos a intervencdo, a luz dos marcadores de avaliagéo - financiamento, acesso, eficécia,
publicizacdo, novas tecnologias de trabalho e sustentabilidade do projeto — foi possivel concluir
gue houve avanco e melhoria dos indicadores analisados sobre os quais faremos, a seguir, uma

breve reflexdo.

Do ponto de vista do financiamento, houve uma importante alteracdo nos recursos
investidos, que ocorreu tanto pelo acréscimo dos investimentos municipais - Recurso do
Orcamento do Tesouro (ROT), quanto pelos recursos federais. Estes, resultantes da adeséo do
municipio a Gestdo Semiplena, tiveram seu teto elevado pelo aumento da producéo de servicos e
melhora do registro. Outro aspecto importante foi 0 aumento do gasto ambulatorial, que,
comparado ao recurso hospitalar, sofreu uma inversdo. Este resultado se atribui a estruturacéo da
regulacéo (Controle e Avaliacdo), da fiscalizacdo e acompanhamento do desempenho dos
prestadores, reduzindo fraudes; além do incremento da rede ambulatorial publica. Quanto ao uso

dos recursos da saude, foram avaliados indicadores que demonstram a ampliacdo de servicos,
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aumento na folha de pagamentos e o aumento do investimento na compra de medicamentos. O
gasto especifico com o Projeto Vida e o Acolhimento, mesmo com as dificuldades metodol 6gicas
de acompanhamento, também foram ampliados, especialmente em: Recursos Humanos,
medicamentos e imunizacdo, leitos de risco, teste do pezinho, convénio com a Pastoral da
Crianca, programas como doencas respiratorias e desnutricdo. Essas evidéncias nos permitem
concluir que, no periodo analisado, houve maior comprometimento or¢cament&io com o0s
projetos, produzindo-se maior comprometimento da riqueza social com a vida e com as politicas

publicas em salde.

A medida do acesso € complexa, pois a rigor teriamos que estabelecer a capacidade do
paciente obter, quando necessério, o cuidado com a salide. Recorremos ent&o a medidas indiretas
gue indicaram o aumento da oferta de servicos e, consequentemente, a maior facilitacdo do
acesso, mas ndo 0 acesso em si. Dos dados apresentados podemos concluir que, no periodo,
houve em Belo Horizonte um aumento da capacidade instalada, demonstrada pela ampliagcéo dos
diversos procedimentos ambulatoriais (consultas médicas, apoio diagnostico). Buscou-se
universalizar a atengdo e eliminar as barreiras ao acesso, embora essa meta ainda constitua algo
de dificil execugdo. As consultas médicas basicas ainda estdo abaixo do necessario. Na pediatria
a oferta de 0,30 Cons./hab./ano, permanece proxima aos parametros de 0,31-0,46 Cons./hab./ano.
O investimento em Recursos Humanos foi realizado através da contratacdo por concurso e
terceirizacdo. A incorporacdo de pessoal do quadro proprio aumentou em 47,8% no periodo e
houve reducéo do quadro de servidores estaduais e federais. Observaram-se também iniciativas

importantes na capacitacdo de pessoal. Tomou-se por indicador a incorporacdo de outras
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necessidades no atendimento, buscando-se avaliar em que medida as portas da rede se abriram
para as novas demandas colocadas pelos usuérios. Esse indicador é potente, na medida em que
permite, como um evento sentinela, perceber o esforco criativo e instituinte em curso,
incorporando necessidades novas, buscando atencdo integral, resolutiva e universal. O evento
estudado foi o programa de acompanhamento das criancas com doenca respiratoria, que
propiciou 0 aumento do vinculo e da responsabilizacdo da equipe com as criancas adscritas.

Demonstrando, assim, tanto a melhoria de acesso como também aumento da eficacia.

A €ficacia é entendida como o poder de produzir um efeito, ou beneficio, portanto diz
respeito a utilidade das acOes redlizadas pelo servico. Os dados de morbidade ambulatorial
analisados revelam o crescimento dos atendimentos de casos mais agudos, principamente
doencas respiratorias leves e moderadas, otites e asma, traduzindo uma mudanca no perfil
ambulatorial, com maior captacdo de agravos e riscos, principalmente na pediatria. Esses
resultados mostram como o acolhimento tornou-se um potente disparador de mudancas na rede
municipal, ampliando as portas de entrada, reduzindo a entrada da clientela cativa e

possibilitando o maior ingresso de agudos nas unidades.

Ocorreu também, no periodo de 1993 a 1996, reducdo das internagdes em Belo Horizonte.
Esta ocorréncia foi motivada em parte pela melhoria assistencial, mas também pela reducéo dos
hospitais conveniados, devido a atuacdo do Controle e Avaliacdo, controlando fraudes e
descredenciando hospitais. A reducdo ocorreu em todas as faixas etérias, inclusive em menores
de 14 anos. A reducéo de internacdo em menores de 28 dias, residentes em Belo Horizonte, foi

importante (-40,2%), permanecendo igual na DRS Metropolitana. Os diagndsticos mais comuns
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foram: causas perinatais, septicemia, anomalias congénitas e pneumonias. Esse perfil repete-se
em criangas menores de 1 ano nas internagdes por pneumonias (-34,8%), diarréia (-64,5%),

septicemia (-62,2%), bronquite/asma (-29,2%) e desnutricéo (-84,6%).

Em relacdo a determinados grupos, verificou-se boa capacidade na captacdo de
desnutridos, de gestantes e de vigilancia ao 6bito de criangcas, ampliando-se grandemente o
nimero de inscritos nos programas. O acompanhamento desses grupos, de maneira geral,
mostrou uma queda ao longo dos quadrimestres, o que pode ser atribuido em parte a falta de
capacidade operacional da rede e, no caso dos desnutridos, a todas as dificuldades inerentes ao
tratamento (perda do vinculo familiar, desagregacdo). O pior desempenho ocorreu apés o ano de

1997, o que se atribui a desativacdo da Avaliagdo de Desempenho.

A cobertura vacina mostrou-se adequada, resultando inclusive na reducdo de doencas

imunopreviniveis como difteria, coqueluche, caxumba e rubéola

A média de aleitamento exclusivo nos centros de sallde foi de cerca de 33% até os 4
meses (1997), mostrando-se melhor que a média do municipio, aferida em pesquisa pelo

Ministério da Saide em 1999 (MARQUES, 1999).

O programa de combate a desnutricdo apresentou bons resultados na recuperacéo
nutricional das criancas acompanhadas. O que pode ser comprovado também pela evolugdo da
morbidade hospitalar, reducdo da mortalidade por desnutricdo e pela reducdo estimada da

preval éncia de desnutridos na populacdo menor de 2 anos.

Observa-se reducéo do coeficiente de mortalidade infantil no municipio, distritos e éreas
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de abrangéncia. Existiam, em 1994, sobretaxas em determinadas areas que demonstravam as
desigualdades intraurbanas, justificando a necessidade de um plangjamento em salde que
contemplasse essas dimensdes. Houve uma reducéo significativa do Coeficiente de Mortalidade
Infantil em determinadas areas, muitas das quais consideradas areas de risco, o que possibilitou a
cidade tornar-se menos heterogénea na distribuicdo da mortalidade infantil e contribuiu para a

promocado da eqliidade em salde.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil global mostrou um declinio no periodo, em
consegiéncia da reducdo do componente Pos-neonatal causado por pneumonias, infeccOes
intestinais, desnutricdo e outras mais facilmente removiveis. Essas mudancgas podem ter ocorrido
em funcdo da reorganizagdo da assisténcia (servicos ambulatoriais e hospitalares), do
acompanhamento, além das intervencBes nas condi¢bes de vida, entre elas o saneamento.
Enquanto isso, o Coeficiente de Mortalidade Neonatal manteve-se relativamente estavel no
periodo, 0 que pode ter sido resultante das agfes incipientes ligadas a assisténcia ao parto, da

intervencao no setor conveniado e da ampliacéo de leitos de risco.

O marcador eficacia apresentou, no presente trabalho, maior precisdo, possibilitando
demonstrar através de indicadores quantitativos as mudancas ocorridas, valendo-se dos bancos de
dados disponiveis. Pela andlise dos indicadores podemos afirmar que ocorreu melhora dos
indicadores, ou maior eficacia, tendo o conjunto de acBes implementadas produzido impacto

positivo.

O tema da Publicizacéo foi tomado sob a perspectiva da democratizacdo da gestéo, da
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construcdo coletiva das propostas, partilhando o processo decisorio e da subordinagdo ao
interesse publico. Concluiu-se que essas foram pautas importantes no SUS/BH. De fato, no
periodo, ocorreu efetiva participacdo popular tanto nas definicbes quanto no controle e
fiscalizacdo das acOes de governo. Esta asseveracdo € confirmada, por exemplo, pela ocorréncia
de inumeros féruns coletivos, pelo crescimento da populacdo envolvida no processo, pelo
compromisso com as deliberacfes das Conferéncias, pelainterlocucdo com os foruns instituidos e

pelo papel do Conselho enquanto importante interlocutor e ator politico.

Houve também a preocupacdo com a construcéo coletiva das propostas, envolvendo os
trabalhadores nos projetos institucionais. Neste trabalho foram descritos inimeros espacos
criados que possibilitaram essa construcdo, além dos instrumentos gerenciais utilizados que
possibilitaram a maior publicizagdo. Destacamos ainda a implantacdo da Avaliacdo de
Desempenho, que constituiu importante instrumento de gestdo pela pactuacdo, construcéo
coletiva de indicadores, aprofundamento de reflexdes sobre o cotidiano dos servicos e suas
contradi¢cdes, produzindo ruidos que possibilitaram a publicizacdo da discussdo e reflexdo

coletiva da equipe sobre as suas préticas.

A implantagdo do Acolhimento tornou-se um bom marcador do processo. Na sua
concepcado o Acolhimento teve aprovagdo consensual nos diferentes foruns de participacdo
popular (Conselhos e Conferéncias) para sua implantacdo, no entanto, esbarrou em entraves
relacionados as pressdes corporativas por parte dos trabalhadores da salde, por ser um
dispositivo que altera o processo de trabalho e que mobiliza a0 mudar o cotidiano. O gestor

conseguiu conquistar adesdo ao projeto, embora apresentasse insuficiéncias na implantacéo de
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medidas que poderiam dar maior poténcia ao projeto e que diziam respeito a referéncias e a
organizacdo do sistema como um todo. Dentre os pontos positivos, destaca-se a mudanca do
acesso aos casos agudos nas unidades, maior humanizacdo no atendimento aos usuarios,
ampliacdo do acesso, 0 aumento do vinculo entre usudrios e equipe, o trabalho em equipe e a

otimizagdo do trabalho da enfermeira e do trabalho médico.

Através da reorganizacdo do processo de trabalho houve uma melhor utilizacdo dos
recursos da Unidade de Salde, qualificando o trabalho dos profissionais, inclusive do médico,
integrando os profissionais na assisténcia, resgatando o sentido do trabalho multiprofissiona e
qualificando o produto final ofertado. Essa mudanca possibilitou a ampliacdo de espacos
democréticos de discusséo e de decisdo, por ampliar 0s espacos de escuta, de trocas e decisdes
coletivas. Significou ainda um grande dispositivo no sentido da “criagéo do sujeito coletivo”, por
representar uma forca impulsionadora que critica as forgas paralisantes dainstituicdo, mobiliza as
forcas ingtituintes que tendem a transformar as instituigbes, desencadeando um intenso
movimento de forgas criativas, mobilizando energias e propostas inovadoras (BAREMBLITT,
1996). Todo este processo foi intensamente vivido nos diversos niveis do sistema, produzindo

avancos e também contradi ¢oes.

Ao mesmo tempo que o Acolhimento constituiu um potente disparador de mudangas,
permitiu também uma profunda reflexé@o sobre os problemas anteriormente existentes no servico,
0s quais, com a mudanca do processo de trabalho, vieram a tona com toda a forca: area fisica
inadequada, insuficiéncia quantitativa e de capacitacdo de RH, dificuldade de obtencéo de apoio

diagnostico e de consultas especializadas, falta de medicamentos, ambulancia e leitos, falhas
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dos processos gerenciais, enfim, problemas que ndo eram nenhuma novidade para as equipes
afloraram como problemas emergenciais. O processo produziu ainda maior sobrecarga do

trabalho, aumento da tensdo e inseguranca com a nova prética.

Cabe ressaltar que a diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver, de criar vinculos
ndo pode se resumir as unidades basicas, mas deve permear todo o sistema, modulando os demais
niveis da assisténcia (especialidades, urgéncias, hospitais), as &reas técnicas ou meios, assim
como todas as aches de geréncia e gestdo, construindo um novo modelo tecno-assistencial da
politica em defesa da vida individual e coletiva. Do que podemos concluir que se 0 processo de
mudanca ndo for conduzido no sentido de impactar o Sistema de Salde, abrindo-lhe as portas,

permitindo ampliagdo do acesso e resolutividade de todo o sistema, tende a se tornar um limite.

Outro desafio que se coloca consiste em se estabelecer mecanismos de vinculagéo,
responsabilizacdo da clientela. O acolhimento por si s ndo responde a todas as necessidades na
organizagdo do servico. E necessario definir populaco/area de responsabilidade, onde a equipe
proceda a0 acompanhamento, vigilancia, priorizacdo de riscos e agravos, permitindo-se o
estreitamento do vinculo com a populagdo, monitoramento, bem como incentivo a autonomia do

paciente.

No que se refere a gestao do setor conveniado/contratado, foram dados passos no sentido
de colocar o interesse publico acima do privado. O primeiro espaco concretizou-se em 1994,
guando Belo Horizonte assumiu a Gestdo Semiplena do Sistema e estruturou o controle e

avaliacdo, buscando desprivatizar o Estado. No que se refere ao Projeto Vida, foram tracadas
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estratégias de intervencdo nos leitos hospitalares, redesenhando o fluxo, ampliando leitos de
risco, definindo critérios de qualidade, definindo tabela propria de remuneracéo e incentivo e
fazendo convénios/parceria com o setor conveniado visando a ampliacdo de leitos. Apesar das
iniciativas, os resultados obtidos ainda foram insuficientes no sentido do real controle da situagéo

(gestéo do privado).

De maneira geral a gestdo pautou-se por praticas democraticas, buscando partilhar o
processo decisorio, tentando ampliar o leque de atores aderidos ao projeto, buscou também o
controle do setor conveniado, levando com isso a publicizacdo da gestdo. O marcador
"Publicizacdo" demarca um novo modo de operar a politica, funda-se em principios

democraéticos, por isso torna-se tao sensivel na avaliagéo dos model os.

Usualmente o conceito de "novas tecnologias' é tido como o conjunto "de produtos
biotecnol6gicos, drogas e equipamentos médicos, procedimentos terapéuticos e sistemas de
apoio a decisdo" (ALMEIDA & INFANTOSI, 1998). Neste estudo 0 empregamos como sendo a
utilizacdo de novas "ferramentas' de analise que possibilitaram intervir no processo de trabalho,
permitindo ajudar na busca de respostas e saidas sobre o fazer em salide, abordando aspectos da
micropolitica do trabalho em salde, visando publicizar o espaco e buscar novos sentidos e
formatos e instrumentalizando o conjunto dos trabal hadores na gestdo efetiva do seu processo de

trabalho (MERHY & CHAKKOUR, 1997).

As "novas tecnologias' empregadas foram as ferramentas do Plangjamento Estratégico

gue impulsionaram as mudangas, possibilitando a reflexdo sobre o cotidiano dos servicos,
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extraindo as distintas |6gicas institucionais que atuam em um dado servico, interrogando sobre o
processo de trabalho em salde, sobre a "captura do trabalho vivo em ato", a privatizacdo dos

espacos publicos dentre outros (MERHY & CHAKKOUR, 1997).

Os instrumentos empregados foram: a Rede de Peticdo e Compromisso, Os protocolos

assistenciais, o fluxograma e alguns indicadores da Avaliacdo de Desempenho.

A Avaliacdo de Desempenho possibilitou a pactuacdo coletiva em torno do projeto
assistencial da Secretaria de Salide, construcdo coletiva de indicadores, estabel ecimento de metas,
avaliacdo dos processos, motivagdo dos trabal hadores, aprofundando reflexdes sobre o cotidiano
dos servicos e suas contradi¢cdes. Possibilitou aos varios atores a explicitacéo de seus projetos,
permitindo o debate publico dos espacos privados de trabalho, garantindo-se a inclusdo de

indicadores relativos ao Projeto Vida e ao Acolhimento na planilha de avaliacéo.

O processo foi muito dindmico, envolvendo a rede, introduzindo processos de avaliacéo e
debates constantes sobre resultados e desempenho (SANTOS, et a., 1998; MALTA et a.,
1998hb). Por outro lado produziu também um descompasso entre a metodol ogia da implantacéo da
mudanca do processo de trabalho e a Avaliacdo de Desempenho, levando a um certo
atropelamento nos processos, ja que a Ultima acabou por ter uma forca de implantagdo e seducdo

grande, deslocando outros acontecimentos que sdo mais processuais.

A Avaliacdo de Desempenho, apesar de seguir os passos de discussdo coletiva, acertos de
indicadores e metas, passou também por uma forte carga normatizadora. Esta normatizacéo foi

causada por: definicdes da informética (padrdes, prazos, descricbes de indicadores etc.), leis
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aprovadas na Camara, acertos sindicais, comités de acompanhamento com participacédo de
sindicalistas e conselheiros com definicdo de prazos de implantagdo, congelamento de planilhas,
definicéo de regras de incluséo e exclusdo que de certa forma engessavam e impunham um ritmo
préprio, ganhando autonomia e desconhecendo processos anteriores. Esses fatos propiciaram
contradi¢cOes, como a priorizagcdo de agdes pontuadas pela planilha e a desativagdo de outras,
forcando préticas de exclusdo de usuarios de fora da "area de abrangéncia'. Outro exemplo foi a
interrupcao do prémio, em 1997, quando tomou-se por pratica, na grande maioria das unidades, o
ndo preenchimento dos formulérios e das boletas, identificadas como do SADE. Com isso

perdeu-se a confiabilidade do sistema de registro, resultando em queda siginificativa do registro.
A desativagdo do prémio resultou também em queda no monitoramento e desmotivacéo da rede,

0 que também contribuiu na reducéo das agdes e no desempenho dos indicadores.

Sem dlvida, esse processo foi muito rico e um disparador de mudangas positivas, embora
cheio de contradicdes. Cabe reconhecer a necessidade de aperfeicoamento e as criticas
pertinentes, dentre elas a sua descontinuidade causada pelo peso financeiro que representou ao

gestor e pelafata de um plangamento de longo prazo (MALTA, et a.; SANTOS et a., 1998).

O fluxograma publicizou os fluxos e o processo de trabalho, tornando-se uma ferramenta
para reflexdo da equipe, mostrando os interesses distintos, os modos distintos de governar a
instituicdo e provocando a reflexdo das equipes acerca do seu cotidiano. A Rede de Peticdo e
Compromisso foi importante por permitir a publicizacdo e estabelecimento de compromissos
entre os diferentes niveis diretivos. Os protocolos assistenciais propiciaram a capacitacdo das

equipes, a definicdo de atribuicbes entre as categorias, bem como a padronizacéo de condutas
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assistenciais e a definicdo de critérios de risco qualificando o ato em Salde. Os protocol os foram
formulados sob a ¢ética da formatacdo da intervencdo multiprofissional de forma a legitimar a

insercdo de toda a equipe na assisténcia e definir a participacao das diversas categorias.

O uso das ferramentas analisadoras, quando da implantacdo das mudangas no processo de
trabalho, foi importante para a instrumentalizac&o dos trabalhadores e geréncias locais na gestéo
efetiva. Permitiu revelar qualitativamente o modo de operar o cotidiano, os produtos e resultados
alcancados, a finaidade daquele trabalho, bem como os principios ético-politicos que
comandavam aquela agéo, alavancando o processo de mudancas. AS pessoas comegaram a
conversar mais, a se expressar mais, a ocupar os espacos do trabalho, contribuindo para tornar a
gestdo menos privada e mais coletiva. Ocorreu 0 aumento do espaco da interlocucéo coletiva, do
debate, das trocas, da perspectiva de ir construindo um “trabal hador coletivo”, praticas e saberes

e formatando equipes multidisciplinares (MERHY & CHAKKOUR, 1997).

O conceito de "sustentabilidade" advém originalmente da idéia de "sustentar aterra’, de
forma a satisfazer “as necessidades da geracdo atual sem comprometer as necessidades das
geragdes futuras'. Empregamos o conceito para além da concepcdo ambiental ou econdmica,
tomando-lhes emprestados os elementos do fluxo, da responsabilidade da transmisséo entre
geracOes, da reflexéo colocada sobre os determinantes da auto-sustentacdo, da continuidade, dos

garantidores.

Na discussdo desse marcador tomou-se 0 tema da sustentabilidade pela possibilidade de

abrir um olhar analisador sobre si mesmo, interrogando sobre as apostas do sujeito e a
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capacidade de torna-se instituido.

S0 inlmeras as experiéncias de quebra da hegemonia do poder local, com implantacéo
de projetos inovadores, com indmeros avangos na construcdo do SUS. Nem por isso a
continuidade das experiéncias esta assegurada. Podem ocorrer quebras no processo tanto por
retomada das forcas conservadoras quanto por disputas travadas no mesmo campo democratrico-

popular, que foi o que ocorreu em Belo Horizonte.

Existem diferentes compreensdes dentro da salde coletiva que levam a divergéncias na
forma de implementar o projeto. Uma delas encontra-se na compreensdo da gestéo, na relacéo
publico-privado. Alguns setores defendem que o Estado teria o papel de subsidiar o setor privado
de prestacdo de servicos de salde, enquanto outros insistem no cardter publico da salde, no

investimento na gestéo publica e no seu papel de regular o privado, sem favorecimentos.

Outra polémica muito atual da-se na concepcdo de como organizar a rede basica. Alguns
setores defendem uma transicdo rumo ao PSF, por consolidar formas mais estaveis de
financiamento junto ao governo Federal, reduz também os momentos de enfrentamento, pela
adesdo aos model os definidos centralmente. Outra divergéncia coloca-se devido ao entendimento
de que se torna desnecessario investir em redes, em sistemas de salde. Esta posicdo ja era
defendida por Milton Terris (1987), que afirmava a ndo-evidéncia de impacto do investimento em
redes de servicgos, defendendo, na época, caminhos como: a promocgado, habitos e estilo de vida
saudaveis. Muitos sanitaristas atuais estdo se pautando por essa concepcdo, defendendo a

suficiéncia das agbes simplificadas e de promocdo a salde. Assim, torna-se desnecessario
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impactar 0s grupos sociais através de um esforco na organizacdo das redes e na organizacéo do
processo de trabalho. Esse € o debate atual na salide coletiva, e muitos tém feito essa aposta,
estruturando propostas como as Cidades Saudaveis e o Programa de Salde da Familia, que

trabalham com premissas semel hantes aquel as defendidas pel o preventivismo de Terris (1987).

Em Belo Horizonte esse debate esteve presente, resultando na saida da equipe. Na
tentativa de se implantar o Programa de Salide da Familia (PSF) mesmo sem clareza sobre quais
0s passos a serem dados, teve inicio a desestruturacdo de projetos importantes, além de se
estabelecer outra relacdo com o setor contratado/conveniado, ndo priorizando aspectos
importantes da gestdo, 0 que, inclusive, gerou maiores gastos e acarretou importante déficit no

custeio geral, penalizando-se arede propria (PT, 1999).

O poder politico é determinante para a hegemonizacao de dado projeto. A sua sustentacéo
advém tanto da sua capacidade de governo quanto da sua governabilidade. Por si sO o poder
técnico € insuficiente para garantir a continuidade de determinada proposta. Mesmo tendo
ocorrido, no periodo, adesdo dos trabalhadores ao projeto, ndo foi suficiente para se fazer a
institucionalizagdo do mesmo. A resisténcia dos técnicos pode dificultar e obstaculizar outras
propostas, principalmente se estas ndo se mostrarem viaveis, mais vantgosas, € se nao
conseguirem fazer interlocucdo com os diferentes atores. Mas ndo é suficiente para se contrapor a
nova proposta e nem para manter projetos ndo governamentais em pauta. A consolidacéo dos
atores politicos em questdo (trabalhadores da rede e movimento popular) é processual, mas
guanto maior a repressdo e 0 uso do poder no sentido de impedir a sua organizagdo, maior a

dificuldade da resisténcia. Essas experiéncias ndo conseguem se impor como alternativas,
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limitando-se apenas como praticas isoladas de alguns atores.

Diante desta experiéncia fica sempre a interrogagdo: Como incorporar estes avancos de
forma mais definitiva na instituicdo? Como institucionalizar o projeto de forma que néo fique a
mercé das trocas de dirigentes? Uma das alternativas consiste na criagdo de estruturas técnicas
permanentes, investindo-se no grau de profissionalizagcdo da geréncia, capacitacdo, formacéo, a
fim de sustentar minimamente estes avancos. Sem davida, este se torna um desafio constante, que
deve ser objeto de reflexd@o e aprofundamento, mas néo é suficiente para aterar as agendas dos

dirigentes.

Um determinado projeto se mantém quando produz agendas de governo e tem sujeitos,
atores, que o sustentam no plano da politica e no plano do processo de trabalho. Esse € um
processo de permanente disputa, pois ai se travam as apostas de mudanca. Através do projeto é
que se exterioriza a intencionalidade de um determinado ator, é quando ele se declara. Portanto
esse campo estd em constante tensdo.

Conclui-se, entéo, que o Projeto Vida e o Acolhimento consistiram em bons dispositivos
de intervencao institucional, produzindo mudancas no modelo de atencdo, de forma a ampliar o
acesso, aumentar a publicizagéo da gestdo, ampliar o financiamento das acOes e assegurar a
maior eficacia dos servicos no Sistema Unico de Saride de Belo Horizonte, especialmente junto a
populacdo infantil. Entretanto, ndo houve sustentabilidade desses projetos de governo, mesmo

Ccom 0s avangos reconhecidos.

Ao se tentar estabelecer consideragOes sobre a generalizagdo de uma dada intervencgéo,
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busca-se um processo de validagdo externa, ou seja, utilizam-se seus resultados e aprendizados

para estabel ecer algumas reflexdes gerais.

O presente trabalho possibilitou ndo somente avaliar os dispositivos institucionais
empregados em Belo Horizonte e analisar 0 seu impacto mas, através dos marcadores de
avaliacgo utilizados, pdde-se também construir uma metodologia de abordagem de outras
experiéncias. A metodologia proposta € comunicativa, possibilitando olhar para outros
municipios e avalialos quanto ao Modelo Assistencial implantado, seus pressupostos, acertos e

limites.

A salde é um territério de préticas em permanente estruturacdo, onde € possivel
experimentar uma infinidade de fazeres, ndo existindo apenas um formato Unico possivel. Por se
representar um territorio tenso e aberto, sempre podem emergir NOvos processos instituintes que
podem ser a chave para a permanente reforma do préprio campo de praticas, o que constitui em si

desafios constantes para qualquer paradigma a ser adotado (MERHY', 2000).

A gestdo em salde tera de enfrentar a tensdo nos terrenos da politica e do processo de
trabalho, onde os conflitos entre os atores estardo sempre em cena. Assim, os distintos projetos
terdo sempre de utilizar, nas suas varias estratégias gerenciais, novas modalidades assistenciais,
que ndo anulem as anteriores, convivendo e recriando sempre o0 novo. Cabe também nao
abandonar as logicas administrativas que permitam a construcdo de um agir em saide mais
eficiente, sem substituir a racionalidade principal deste agir, que € a cuidadora, comprometida

com adefesadavida
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7 - Summary

This study analyzes the implementation of tools of institutional intervention in the Unified Health
System (SUS) of Belo Horizonte, and the “Life and Intake” projects, in an attempt to verify if
these intervention tools have had a positive impact on the delivery of medical services, specialy
to the infantile population. The methodology applied sought to analyze the impact of these tools
in key areas such as: funding, accessibility, effectiveness, democratization, new management
techniques and sustainability of the project. These key areas were selected on the basis of
directives and assumptions that are a fixture in the movements of public health of Brazil. For
every key area specific indicators were proposed multiple techniques of data collection were
employed using quantitative and qualitative data. To that effect this study resorted to public
registries, accessed data banks and conducted extensive research in order to create a multi-faceted
approach to the subjects. The main results of this analysis were: there was an increase infunding
for the project because of additional alocations made by the municipal government (Municipal
Treasury Secretary) and grants from the federal government. Some indicators demonstrate an
expansion of services offered by the system, an addition of personnel and also an increase of
expenses for purchase of medication. Increased budget allocation to these projects reflects larger
investment in the public health sector. The key area of accessibility was evaluated by way of
indirect measurement: The increase in the offer of services had the consequence of increasing and
facilitating accessibility to these same services. There was an increase in the capacity for service
delivery, demonstrated by the expansion of various clinical services (medical appointments,
diagnostic work, etc) and by the hiring of additional clinical personnel. One of the indicators
utilized was that of the identification of needs for new services, such as the need to address upper
respiratory conditions. The key area of dfectiveness was analyzed through quantitative indicators
which alowed the evaluation of the improvement in the delivery clinical services, increased
capacity for treatment of acute cases, reduction of hospitalization and infantile mortality rates

(even when at risk areas are considered). The inescapable conclusion at which one arrivesis that
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the improvement in the key area of effectiveness is directly related to the positive impact of the
changes implemented. The key area of democratization relates to the collective construction of
the proposals involving the critical players of the institutional projects. The analysis demonstrated
that the project administration adopted democratic practices which involved the workers of the
institutional projects as well as the people in the decision making, control and monitoring
processes of governmentally mandated actions. A planned effort was also developed to gain
control of services provided with the support of other public subsidies and entitlement funding
thus creating a true public focus for the project administration. The key area of new management
techniques was explored from the perspective of the utilization of new analytical tools that made
it possible to intervene more decisively in the service delivery processes. The new management
techniques employed were: the network of petition and commitment, service protocols, work
flow diagrams and some performance indicators. The utilization of analytical tools revealed the
quality level of the services provided, the products and the results achieved and the ethical and
political principles driving the project thus becoming an effective mechanism for the project
administration and for local management of affairs. The key area of sustainability borrows from
the environmental or economical concepts, the elements of flow, of responsibility for
transmission between generations, of determining factors for self-support, of continuity and of
guarantee. The option for the implementation of a specific model of service is made in advance
after a decision has been reached to follow either the prevailing market trend (hegemonic model)
or the directives provided by the SUS. In the case of the latter, the ongoing contention stemming
from the diverse understanding of what the role of the collective health. In Belo Horizonte, this
contention resulted in an administrative crisis which eventually led to the departure of the public
health team responsible for the development of these projects and consequently to the gradual
termination of some of the projects which had already been implemented. Public health is a
domain of practices that are continuously evolving. It is possible to experiment with various
models and conceptualizations. The challenge that faces the effort of experimenting with a new
model, is to employ mechanisms or strategies that do not cancel the previous model but, that
allow the new to draw on the experience and results of old one thus creating the opportunity for
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yet another model to emerge. The public health system is an open domain marked by tension
from which new processes can emerge. These new processes can hold the key for permanent
changes in standard practices. The conclusion of this study arrives is that the “Life and Intake’
projects became good tools for institutional intervention as it was able to focus on new concepts
which in turn developed new approaches that promoted change in the way that the service
delivery system is managed. These changes consisted of an increase in funding of services
delivered, expansion of the capacity for service (increased accessibility), of the democratization
of the project administration, of utilization of new management techniques, of increased
effectiveness of the services delivered as part of the Unified Health System of Belo Horizonte,
specialy of the services provided to the infantile populations. Through performance indicators
employed by the project, it was possible to develop a methodol ogy that utilized the experience of
other models. The methodology proposed is one that emphasizes interaction with other models,
one that takes in consideration other approaches and models and evaluates their premises,

strengths and scope.
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Anexo 1 - Boletas da mulher, da crianca e do acolhimento
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TAXONOMIA DE ANALISE

MARCADOR : FINANCIAMENTO

I nterrogador es Indicadores Resultados
- SUS/BH alterou o financiamento | 1.1 Evolugdo dos recursos do|1.1 Aumento de 8,7% dos recursos do Tesouro, em 1992
e 0 gasto do sistema?? ROT no financiamento do | 93-96)
9 ; SUS em BH.
- Houve aumento do investimento
através de recursos municipais? | 1.2 Evolugéo do gasto | 1.2 Aumento do gasto ambulatorial de 49,5%, em 1€
ambulatorial. hospitalar passou de 50,4%, em 1994, para 46,7% em 199¢
- Produziu maior
comprometimento da riqueza
social em beneficio davida? 13 Evolugdo do gasto com|1.3.Aumento dos postos de trabalho do quadro préprio
pessoal . pagamento de 15 milhdes (1993) para 106 milhdes de reai
- Alterou a relagdo entre o gasto
hospitalar e o ambulatorial ? - . -
P! wator 1.4 Evolugdo dos recursos | 1.4 Aumento do investimento na compra de medicamento:
aplicados na compra de|chegando aU$ 4 a5 milhBes nos anos seguintes.

Qual o investimento realizado

nos proj etos estudados?

medicamentos.

15 Gastos efetivados
especificamente com o Projeto
Vidae o Acolhimento.

1.5 Apurou-se um comprometimento em torno de 40,4 m
do SUS no municipio anualmente, relativo a intervengi
crianca) e o Acolhimento. Mesmo diante das limitagcdo n
de gastos em Recursos Humanos, medicamentos, imuniz
anteriormente inexistentes como: leitos de risco, teste do
crianga e programas como doencgas respiratorias e desnutri
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MARCADOR : ACESSO

I nterrogadores

Indicadores

Resultados

Houve aumento da
capacidade instalada?

Recursos Humanos:
aumentou o nimero e

aqualificacéo?
Qual acobertura?

Universalizou a

atencdo?

Atende aos usudrios?

Incorpora outras
necessidades ou

seleciona aquelas de

maior impacto?

2.1 Evolucdo da rede fisica prépria
e contratada.

2.1 Houve uma expansdo da rede de servicos proprios, cresce
salide mas também em unidades especializadas, centros de r«
rede conveniada passou a ser gerida pelo servico publice
hospitais conveniados e |eitos disponiveis, em parte resultante

2.2 Recursos Humanos.
2.2.1incorporagdo  de
Humanos

222 Capacitagdo da forca de
trabal ho.

Recursos

2.2.1 Ampliac&o de postos de trabalho de 6452 (1992) para 9
de 50,2%.

2.2 .2 Iniciativas: Curso de Especializacdo em Geréncia -Gl
em nivel de pés-graduacdo; Curso de Profissionalizagéo de #
103 auxiliares; Profissionalizagdo do Técnico de Higiene
semindrios do Projeto Vida e outros.

2.3 Coberturaambulatorial.
2.3.1 Evolucéo da oferta de servicos
ambulatoriais proprios.

2.3.2 Cobertura de
médicas aos residentes.

consultas

2.3.1 Aumento dos procedimentos ambulatoriais no perioc
basi cos passaram de cerca de 6,7 milhdes para 14,8 milhdes;
de cercade 1,4 milhdo para 2,3 milhdes; procedimentosradic
144 mil, exames complementares, de cerca de 1,1 milh
especializadas, de cercade 4 mil para 36 mil.

2.3.2 A oferta de consultas bésicas aos residentes ficou abe
cons.hab/ano); na pediatria o indice encontra-se pouco abaix
(0,3 consultas) para uma necessidade entre (0,31 a 0,46 cons.
clinica médica. Nas consultas especializadas, embora o in
preconizados, existe déficit em determinadas especialidades
ortopedia, dermatologia). A oferta de consultas de urgénciata

24 Incorporacdo de outras

necessidades em salide.

2.4. O SUS/BH procurou implantar projetos universalizantes
determinados grupos. Foram incorporadas outras necessid:
doencas respiratérias, que buscou maior vinculo entre a
respiratorias de repeticdo (asma), reduzindo a reinternagéo
reducdo no atendimento do servico de urgéncia.
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MARCADOR: EFICACIA

Interrogador es Indicadores Resultados
- O projeto de|Morbidade ambulatorial 3.1.1 Processo de trabalho dos CS priorizava entrada de retornos,
intervencéo . aumento do acesso para 0s casos agudos - doencas respiratorias le
trouxe 3.1uléos ?;meﬂiQ?;O s Ca%0S | ethor captagdo de agravos e riscos. Redugdo dos diagndsticos ig
resultados g P qualidade da assisténcia. Média de atendimentos agudos de 49,75%
positivos? entrada das criangas com CID agudos, possibilitando acompanhamen

Aumentou a
eficacia das
diversas agdes?

Impactou (o]

modelo de
atencdo?
Quais
indicadores o
demonstram?
Buscou tornar

mais equénime
arede?

3.1.2 Comparacdo do atendimento
dos casos agudos na pediatria nas
unidades com e sem acol himento.

313 Distribuicéo de
atendimentos  redlizados  pela
equipe do Acolhimento.

3.1.4 Morbidade ambulatorial na
ginecologia e obstetricia.

3.2 Cobertura Vacinal

321 Evolugdo das doengas
imunopreviniveis.

3.1.2 O atendimento em pediatria aos pacientes agudos nos CS corr
45% (1994) para 58% (1996). Enquanto nos CS sem acolhimentc
(1996).

3.1.3 A equipe de acolhimento dobrou a capacidade de resposta
usuérios para consulta médica; 37,% receberam atendimentos de

enfermagem; para 8% foram solicitados exames laboratoriais, e par
O novo fluxo abriu novas respostas para 0s usuério, ja que anterior
consultas médicas.

3.1.4 Maior causa de atendimento na ginecologia é pré-natal
atendimento. Ocorreu ainda aumento no planejamento familiar (53,4
também os atendimentos ginecol 6gicos e 0 exame preventivo de canc

3.2 Boa cobertura vacina em menores de um ano, niveis acima de 9
de desabasteci mento nacional .

3.2.1 Reducgdo doencas imunopreviniveis: difteria, coguel uche, caxur
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MARCADOR: EFICACIA (continuac&o)

I nterrogadores

Indicadores

Resultados

M orbidade Hospitalar

3.3.1 Evolugdo das internagBes em Belo

Horizonte.

3.3.2 Internacdo de menores de 28 dias

por local de residéncia.

3.3.3 Internac&o de criancgas entre 28 dias

e 1 ano por local deresidéncia.

3.3.1 No periodo de 1993 a 1996 ocorreu uma redur
na ordem de 18,7%, maior que a queda nacional.
hospitais conveniados, atuacdo do Controle €
descredenciando hospitais. A redugdo ocorreu er

menores de 14 anos.

3.3.2 Houve reducéo (-40,2%) na internacdo em n
Horizonte, permanecendo igual na DRS Metro

causas perinatais, septicemia, anomalias congénita

3.3.3 Entre 28 dias e 1 ano residentes no municipic
internacbes por: pneumonias (- 34,8%), diar
bronquite/asma (-29,2%) e desnutricéo (-84,6%), ¢
de criangas residentes na regido metropolitana, q
importantes ou até aumento, exceto na desnutrigac

por diarréia, pneumonias e bronquite/asma ainda s&
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MARCADOR: EFICACIA (continuagio)

I nterrogador es

Indicadores

Resultados

Acompanhamento de grupos de
risco ou prioritérios

3.4.1Visitas aos RN do programa
de Viglancia a Mortalidade
Infantil.

342 Acompanhamento  dos
menores de 1 ano do programa de
Vigilancia a Mortalidade Infantil
narede.

3.4.3 Prevaléncia da Desnutricao.
3.4.4 Captacéo dos desnutridos.
345  Acompanhamento  dos
desnutridos do programa.

3.4.6 Mudanca do grau nutricional
entre desnutridos acompanhadas.

3.4.7 Morbidade ambulatorial,
hospitalar e mortalidade por
desnutri¢do no municipio.

3.4.8 Evolucdo do percentua de

aleitamento narede basica.

349 Acompanhamento  das
gestantes.

3.4.1 Das 2.754 criangas de risco (residente em &rea de risc
adolescente ou mée analfabeta), em 1994, e 2.728 em 1995, 6
respectivamente visitados nos seus domicilios.

3.4.2 Em julho de 1996 foram acompanhadas 52,8%; crescendo |
Seguiu-se uma tendéncia de decréscimo, chegando a 52,1¢
descontinuidade da Avaliac&o de Desempenho.

3.4.3 Embora os estudos empreguem metodologias diversas,
desnutricBio em Belo Horizonte de 8% em menores de 2 ano:
desnutridos em 1997 (estimativa do Ministério da Salide (MS).
3.4.4 A evolucdo de criangas inscritas ho programa foi crescen
inscritosem 1997.

3.4.5 O acompanhamento foi de 60,3% no Il Quadrimestre ¢
havido um grande aumento na captacéo dos desnutridos, houve
Il Quadrimestre de 1997, tanto por dificuldade operacional do s
Avaliagdo de Desempenho.

3.4.6 Desnutridos acompanhados, seguindo o protocolo, aprese
nutricional, sendo a melhora de: 31,3% entre os desnutridos leve
e 60% entre os desnutridos graves. A evolugdo das criangas q
melhora: de 10,9%, entre os desnutridas leves e de 20 a25% entr
3.4.7 Houve um declinio do diagnéstico de "desnutricao” na rede
para 3,3% (1996). Houve acentuada diminuic¢éo das internacoes ¢
por desnutricdo (-84,6%). O mesmo ocorrendo em relacdo a
passando de terceira causa com 12,3% em 1993 e para quinta cau:
3.4.8 A média de aeitamento exclusivo foi de 32% em 1996; 33,
um aumento de cobertura no periodo do publico de maior vulner
na rede publica municipal .

3.4.9 Ocorreu um aumento nas gestantes inscritas passando di
acompanhamento sofreu um declinio de 61% para 18% no perior
ano de 1997, pelo desestimulo no preenchimento das boleta
Desempenho e dificuldade operacional darede.
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MARCADOR: EFICACIA (continuagio)

I nterrogadores

Indicadores

Resultados

Mortalidade Infantil

3.4.10 Evolugéo da Mortalidade Infantil em
Belo Horizonte.

3.4.11 Mortalidade Neonatal .

3.4.12 Mortalidade P6s-Neonatal .

3.4.13 Evolucéo da Mortalidade Infantil por
Distritos e o0 estudo das Brechas
Redutiveis*.

3414 A Mortalidade Infantii em Belo
Horizonte por area de abrangéncia dos centro
de salide, 1994/1996.

3.4.10 Houve uma diminuicdo do CMI, pass
25,8/1000 em 1996, representando uma reducac

3.4.11 Cosficiente de Mortalidade Neonatal m:
18,9 (1993) para 17,2/1000 em 1996. O declinic

3.4.12 A mortalidade p6s-neonatal reduziu d
totalizando uma queda de 43% no periodo.

3.4.13 No ano de 1993, o DS Barreiro apresen
Distritos, correspondente a 1,13 vezes o CMI
brecha foi reduzida continua e progressivan
apresentou estabilidade, praticamente sem red
1996 (0,54).

3.4.14 Também ocorreu redugdo do CMI nas
areas apresentaram CM|I acima de 50/1000, e
&rea com esse coeficiente. Em 1994, vinte e nc
50/1000, caindo para apenas cinco areas em 1
nimero de &reas com CM| abaixo de 35/1000 e
se maior homogeneidade na distribuicdo dos
intra-urbanas.

* "Brechas redutiveis’ permitem interpretar os coeficientes de mortalidade, em comparagdo com outros grupos sociais que se
estabel ecendo-se uma taxa de referéncia, com a qual se compara o quanto poderia aindater sido atingido nareducdo da mortalida
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MARCADOR: PUBLICIZACAO

I nterrogadores

Indicadores

Resultados

Como se deu o processo
de construcdo da
participacdo popular?
Houve ampliagdo ou
investimento nessa area?
Houve comprometimento
com os féruns de decisdo
coletiva?

No éambito do Projeto
Vida, a gestéo possibilitou
o controle do setor
conveniado?

Possibilitou espacos de
construcéo coletiva da

proposta?
Integrou trabalhadores e
usuarios no  processo
decisorio?

Qual avaliagdo que os
diversos atores fazem do
processo?

No processo de trabalho
dos centros de salde,
houve publicizacdo da
gestéo?

Produziu novos coletivos
de trabalho?

Novas formas de governar
aorganizagdo?

4.1 Foruns de concertamento democratico.

4.1 A participacéo popular se deu nas defini¢de
de governo. Eram 20 comissdes, em 1993, pa
organizarem Conselhos Distritais em todos os ¢
envolvida no processo. O Conselho constit
definindo pautas, apontando diretrizes, fiscali.
também critica-lo. Ocorreram no periodo dua
reunifes periddicas do Conselho municipal de
inimeros féruns e debates com trabal hadores €

4.2 A publicizag8o da gestdo nas Unidades de
Salide.

4.2.1 Retornos das consultas médicas.

4.2 Foram criados espagos de construcdo cc
atores no processo (dirigentes, trabalhadores), :
dirigentes intermedidrios e locais. Produzirar
central, nos Distritos, Grupo de Conducéo do |
formas de governar a organi zacao.

4.2.1 Houve maior publiciza¢do da discussdo s
as consultas médicas, que resultou em uma re
clinicamédica.

4.3 Indicadores ruidosos da Avaliacdo de
Desempenho.

4.3 A Avaliacdo de Desempenho possibilitou i
coletiva da equipe sobre as suas préticas. O in
outra conotagdo, forcando a prética da "cerca’ ,
Isso forgou discussdes e na Conferéncia de Sall
impedindo a prética. No caso de indicadores da
comecaram a forgar "alta por abandono” dos
das metas. O que resultou na ampliacdo da disc
de articular agbes conjuntas com a Saide Men
abordagem &s familias e busca de aternativas ci

44 O Acohimento na perspectiva dos
diversos atores. COREN, Sindicato dos
Médicos e Conselho Municipal de Salide.

4.4 A implantacdo do acolhimento teve aprova
Conferéncias), embora sua implantagdo te
trabalhadores da salde, representantes sin
guestionassem, acabaram por apoi&-|o.
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MARCADOR: PUBLICIZACAO (continuago)

I nterrogadores

Indicadores

Resultados

4.5 Pesquisa de avaliacéo do Acolhimento.
4.5.1 Avaliagdo dos Gerentes e trabal hadores

4.5.2 Avaliagdo dos usuarios.

4.5.1 Gerentes e trabalhadores afirmaram prefi
acolhimento 95% e 72,7% respectivamente. De
acesso ans casos agudos nas unidades (62%), |
humanizagdo no atendimento aos usuarios |
enfermeira (26,1%). Os fatores negativos:
inadequacdo da é&rea fisica (9,5%), pouco &
implantagéo (9,5%).

4.5.2 A avaliagdo do usuario confirmou a gara
73%; percebeu a priorizagcdo do agudo em 86%
daunidade (86%).

4.6.1 Estratégias propostas na gestéo do setor
conveniado no &mbito do Projeto Vida

4.6.2 Evolucgado do nimero de leitos de risco.

4.6.1 -1994 Belo Horizonte assumiu a Gestéo
controle e avaiagdo e a gestdo publica do
Projeto Vida: redesenho do fluxo, ampliacdo dc
de qualidade. Ainda existem indmeros probl:
implantado e o monitoramento da qualidade dc

4.6.2 Para ampliac8o dos leitos foi definida tabe
convénios/parceria com o setor conveniado vis
projetos junto a0 REFORSUS para ampliagéo ¢
novos leitos para recém-nascidos de risco. Ain
leitos, pois apesar da ampliagdo ainda permanec
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MARCADOR: NOVASTECNOLOGIASDE TRABALHO

I nterrogadores Indicadores Resultados
- Quais as novas | 5.1 Os instrumentos utilizados. 5.1 Os instrumentos empregados foram: a
ferramentas  introduzidas fluxograma, protocolo assistencial e alguns indi

no processo de trabalho?

Surgiram novas formas de
fabricar e produzir a

politica?

Essas ferramentas foram
incorporadas no cotidiano

das equipes?
Produziram mudangas?

Possibilitaram maiores
espacos de conversa, de

expressan?

Os trabalhadores
ocuparam 0s espacos do
trabalho, transformando a
gestdo menos privada e

mais coletiva?

5.2 Mudangas produzidas pelos instrumentos.

5.2 -O fluxograma publicizou os fluxos, o |
ferramenta para reflexdo da equipe, mostral
distintos de governar a instituicdo, provocand
cotidiano.

- A Avadliagdo de Desempenho permitiu as &
constituiu-se em uma estratégia de gestdo, a pi
alcancados, pactuacdo coletiva em torno do pre
indicadores, estabelecimento de metas, ava
trabal hadores, aprofundamento de reflexdes sok
do trabalho. Suas contradicbes: engessame
implantagdo das eguipes de acolhimeto, ndo 1
Enfim representou potente dispositivo de mudar
- O protocolo assistencial surgiu demandada da
atribuicdes entre as categorias, bem como da pa

5.3.1 O papel da Avaliacdo de Desempenho
como propulsora do acol himento.

532 O percentua de utilizacdo das
ferramentas e instrumentos gerenciais pelas

equipes.

5.3.3 Avdliacdo da integracdo do processo de
trabalho das equipes.

5.3.1 O Acolhimento foi implantado no final «
para 67 e outros 7 CS em 1997. Em 1996 hou
de outubro (10) e novembro (18). Atribui-st
existéncia de equipe de Acolhimento enquanto r

5.3.2 Dados coletados em pesquisa mostrar:
utilizavam os protocol os assistenciais, enquantc
O Fluxograma era utilizado em 67% das e
aplicaram.

5.3.3 Quanto a integracdo da equipe, 66% dos:
de trabalho integrado, e avaliavam a equipe col
periédicas de avaliacdo eram feitas por 72%
periédicas de avaliacdo estabelecem, de ce
interlocucdo coletiva, 0 espaco do debate, das ti
trabalhador  coletivo, construindo prética
multidisplinares
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MARCADOR: SUSTENTABILIDADE

I nterrogadores

Indicadores

Resultados

O que determina a
implantagdo de  um

determinado projeto?

Quais as forcas que

disputam?

O que faz um determinado
projeto se tornar

hegeménico?
Quem o sustenta?

Algum ator, em especial o
Conselho de  Salde,
conseguiu determinar a

agenda governamental ?

A ingtitucionalizagdo de
um projeto é suficiente
para garantir a sua

continuidade?

6.1. Condi¢des para a ascensdo de

um proj eto.

6.1 A implementac&o de um dado projeto deve ocorrer
politica e, no caso de modelo tecno-assistencial segundc
alicercado na quebra da hegemonia e instalagdo de novo:

6.2 Fatores que diminuem a
governabilidade na sustentacdo do

projeto.

6.2 A desestruturagdo de projetos referenciados no SUS
forgas conservadoras. Quando a ruptura ocorre dentro
popular, podemos discutir justificativas como: ir
conjunturais, como dificuldades financeiras do governo

formato de gest&o; recomposicdo do leque de aianca;

anterior com o nucleo de poder do governo; disputas sint
Outro fator importante ocorre pelas disputas travadas
projetos do campo democrético popular na salide ndo s&

Por trés desse contraponto, estdo colocadas divergénci
uma transicdo rumo ao PSF, além de consolidar forma:
junto ao governo Federal, reduz também os momentos (
modelos definidos centralmente. Além de um outro €
privado, onde o estado tem o papel subsidiador do setor
de salide.

Em Belo Horizonte esse debate esteve presente, resi
tentativa de se implantar o Programa de Salde da Fe
sobre quais 0s passos a serem dados, teve inicio
importantes, além de se estabelecer outra relagdo com o
priorizando aspectos importantes da gestdo, o que, ir
acarretou importante déficit no custeio geral, penalizanc
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MARCADOR: SUSTENTABILIDADE (continuagéo)

Indicadores

Resultados

I nterrogadores

- Como produzir novos
atores politicos
consolidados?

- Qua o] grau de
sustentabilidade nos
Mi Cro-processos de

trabalho?

S6 a diregdo do executivo

garante 0s projetos?

Sera possivel a criagdo de

estruturas técnicas
permanentes?

O  projeto  tornou-se
instituido?

Continua sendo operado?

6.3 Atores que garantem a continuidade
do projeto e seus movimentos.

6.3 Um determinado projeto se mantém quando proc
atores, que o sustentam no plano da politica e no ple
processo de permanente disputa, pois ai se travam
projetos torna-se muito dificil se ndo se ocupa o pi
gestores, 0 movimento popular ou sindical muito arti:
Embora tenham se esbocado inicialmente movimen
como manifestos, apoio junto a imprensa, abai xo-ass
PT, esse movimento tende a silenciar-se, ou perder
capacidade de definir agendas e de sustentar-se no pl
de trabalho ou do cotidiano.

Um ator importante foi o Conselho Municipal de S
definir sem sucesso as agendas, inclusive a discuss
menos trés anos de oposi¢cdo do movimento popular
foruns de deniincia e confrontagdo com o Projeto
denlncia ao Ministério Publico de priorizagdo di
culminaram no afastamento do secreté&rio da direca
Conselho ndo conseguir tornar-se hegeménico, exer
de oposicao.

6.4 Indicios de continuidade do projeto
ndo hegeménico ou outras formas de
resisténcia

6.4 Acles relativas ao Projeto Vida, por serem

realizadas na rede piblica, como: acompanhamento
imunizagdo, 0 programa de combate a desnutricac
doengas respiratérias, dentre outras. Ocorreu de
resultando em menor poténcia no acompanhame
movimento de resisténcia trabalhadores contribui pz
portador de um projeto de mudanca, em algo inst
projeto fisico das novas unidades de salide, ao denon
do Acolhimento", ou no sistema de informaco,

"equipes inseridas no acolhimento”, ou na placa ir
equipe de acolhimento nos Centros de Salde. Ei
gerentes que teimam em manter equipes de fato a
ilhadas e cercadas de limites. S&o tentativas de resist
teimam em manter a chama, esperando os ventos da
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Anexo 3 - Artigo aceito para publicacdo no Cadernos de Saide Publica
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Resumo

A andlise das condic¢des de salide referenciadas territorialmente constitui-se em importante campo
de estudo para evidenciar as desigualdades regionais e intra-urbanas. O trabalho pretende
identificar os diferenciais intra-urbanos em Belo Horizonte, estudando os coeficientes de
mortalidade infantil (CMI) nas diversas areas do municipio e avaliando sua evolucdo no periodo
1994/1996. Foram utilizados os dados do SINASC e SIM dos anos de 1994 e 1996, bem como
mapas tematicos, com o recorte geogréfico das "éarea de abrangéncia' dos centros de salde. Para
o calculo dos CMI dessas areas, visando corrigir possiveis flutuacdes aleatorias, em decorréncia
de nimeros pequenos e instaveis, aplicou-se 0 método Bayesiano empirico. Verificou-se reducéo
do CMI global do municipio em 24,4% entre 1994 e 1996. Também ocorreu reducéo do CMI nas
areas de abrangéncia. Em 1994, oito areas apresentaram CM| acima de 50/1000, e em 1996 ndo
foi observada nenhuma érea com esse coeficiente; em 1994, vinte e nove areas apresentaram
CMI entre 35 a 50/1000, caindo para apenas cinco areas em 1996; em 1996, observou-se um
maior nimero de areas com CMI abaixo de 35/1000 em relacdo a 1994. Em 1996, verificou-se

maior homogenei dade na distribuicdo dos CMI, reduzindo as desigual dades intra-urbanas.

Palavras-chaves: Coeficiente de Mortalidade Infantil, analise pequenas areas, iniquidade
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Abstract

Anaysis of health conditions by geographic areas highlights regional and intra-urban
inequalities. This work intends to identify intra-urban discrepancies in the city of Belo Horizonte,
studying the Infant Mortality Coefficients (IMC) in the several areas of the municipal district and
evaluating their evolution from 1994 to 1996. This study utilizes data from 1994 to 1996
regarding birth and death registrations (SINASC and SIM). It also uses “theme maps’ related to
geographic areas of the Health Centers of the city in order to demonstrate the differences in their
infant mortality coefficients. The empirical Bayesian method was applied in order to correct
possible random fluctuation in IMC due to small and unstable numbers. A 24.4% reduction in the
global coefficient was verified in the city between 1994 and 1996. Decrease aso occurred in the
health centers areas. In 1994, eight areas presented IMC above 50/1000 while in 1996 no area
reached that coefficient; in 1994, twenty nine areas presented IMC from 35 to 50/1000, reducing
to only four areas in 1996; in 1996 a larger number of areas was observed with IMC below
35/1000 compared to 1994. In 1996, more homogeneous levels was verified in the distribution of

IMC, reducing intra-urban inequalities.

Key words. Infant Mortality Coefficient; Small-Area  Analysis;,  Inequality.
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Introducéo

Durante as Ultimas décadas, na maioria dos paises da América Latina, tem ocorrido mudancas
significativas na situacdo de salde, que se traduziram em reducbes importantes das taxas de
mortalidade especificas nas idades mais jovens, sobretudo em menores de 5 anos. No entanto,
por trés dessas melhorias aparentes na realidade sanitaria, esconde-se uma realidade de profundas
desigualdades entre paises e, no interior de cada pais, entre setores sociais. Existem fortes
evidéncias de que a desigualdade exerceu impacto negativo sobre as condi¢des de vida de
grandes setores da populacdo durante os anos 80 e inicio dos 90. Também aumentou o nimero de
pessoas vivendo em condic¢des de pobreza, avaliado em cerca de duzentos milhdes na América

Latina (Castellanos, 1997).

O tema da desigualdade em salde se mantém com a maior atualidade, dado o modelo de
desenvolvimento econémico implementado no continente na década de 90, que avanca
acompanhado de uma politica social que acentua a exclusdo social, a desigualdade, gerando um
maior contigente de desempregados, de menores de rua, sem teto, enfim de uma massa crescente
de excluidos sociamente. Assim esse tema torna-se pauta importante dos movimentos sociais
(Barros, 1997), das administracdes democréticas populares, enfim dos segmentos comprometidos

com o avanco das politicas publicas.

Observa-se que a Epidemiologia “descritiva’ — descricéo e andlise de padrdes de distribuicdo de
eventos de salde e, mesmo, de fatores de risco em diferentes segmentos de populacdes, em

espacos diversificados — visa a identificacdo de “diferencas’ observaveis em incidéncias e
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prevaléncias de doencas ou taxas de mortalidade. E o achado de “diferencas’ que aimenta o
desenvolvimento de hipoteses, especulactes, andlises epidemioldgicas, decisdes e intervencdes

(Barros, 1997).

Um campo de estudo que vem se desenvolvendo no sentido de evidenciar as desigualdades
consiste na analise das condi¢des de salde referenciadas territorialmente. Assim, a concepgao do
espaco passa a ser compreendida ndo s6 numa dimensdo ecoldgica, natural ou administrativa,
mas do espago socia e historicamente constituido como expressdo de transformagdes sociais e
de formas sociais especificas de ocupacdo (Santos, 1985; Santos, 1991; Barros, 1997; Najar &

Marques, 1998; Assuncdo et al., 1998).

Diversos autores tém estudado os diferenciais intra-urbanos, buscando identificar as
desigualdades e gerando assim possibilidades de sua superacdo (Granda & Breil, 1989;

Castellanos, 1997; Barros, 1997; Akerman, 1997).

As iniquidades sociais nos perfis de mortalidade e condi¢cdes de vida constituem as principais
barreiras para 0 avanco e melhoria da situacdo de salide. Dessa forma, as politicas de salde
deveriam considerar ndo somente os critérios de eficiéncia, mas também a defini¢cdo do impacto
potencial, da reducdo da mortalidade e na melhoria das condi¢cbes de vida das populacdes

marginalizadas (Castellanos, 1997).

Torna-se importante desenvolver sistemas de andlise e de vigilancia do impacto das politicas
econdmicas e sociais sobre a situacdo de sallde e as condicdes de vida dos diferentes setores da

populacdo, que deveriam se vincular aos niveis decisorios, contribuindo "com os esforcos de
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tornar prioritérios os setores e territérios mais empobrecidos, assim como a adequacdo das
intervencdes a seus perfis de problemas prioritarios’ (Castellanos, 1997). Na medida em que os
servicos de salide incorporem o conceito das desigualdades sociais, assumindo aincumbéncia das
acOes relativas a populagdes socia e territorialmente definidas, aldgica concentradora do sistema

tenderia a alterar-se e reverter-se (Barros, 1997).
Analise dos dados espaciais em salde e 0 monitoramento das desigualdades

Em 1854, John Snow descrevia que em Londres a mortalidade pela cllera era mais elevada nas
residéncias servidas por uma das companhias de &gua que abastecia a cidade e captava a dgua
diretamente do rio Tamisa, abaixo do ponto onde eram langados o0s esgotos da cidade. Dessa
maneira, quase meio século antes das descobertas da microbiologia, a incorporacdo da categoria
"espaco” na andlise da distribuicdo da doenca permitiu a hipétese de uma associacdo causal
(Rosen, 1994). Modernamente, foram incorporados outros conhecimentos como a geografia,
sendo desenvolvidas técnicas e modelos estatisticos de andlise da distribuicdo espacial das
doencas. Assim, 0 geoprocessamento vem surgindo enquanto um campo promissor, auxiliando a
Epidemiologia e a Salide Publica na compreensdo dos fendmenos relacionados a dinamica da

distribuicéo das doencas (Ngjar & Marques, 1998).

Segundo Assuncdo et a. (1998), os mapas tematicos constituem-se em poderosos instrumentos
na andlise espacial do risco de determinada doenca, podendo listar-se trés objetivos principais: 0
primeiro consiste na descricéo e simples visualizacdo da distribuicéo espacial do evento naregido

de interesse; 0 segundo, exploratério, consiste em sugerir os determinantes locais do evento e
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fatores etioldgicos desconhecidos, que possam ser formulados em termos de hipéteses a serem
investigados posteriormente; o terceiro objetivo seria 0 de apontar associagdes entre o evento e

seus determinantes.

Utilizando os mapas teméticos no estudo da distribuicéo da mortalidade infantil em municipios
de Minas Gerais, Assuncdo et al. (1998) concluem pela forte correlacdo espacial entre as taxas,
quando municipios vizinhos tendem a ter taxas mais similares, permitindo por exemplo
identificar facilmente bolsbes com taxas muito elevadas e outras com taxas muito baixas, o que
mostra a desigual dade existente entre os diversos municipios mineiros. Entretanto, o mapa revela
também seus problemas, como por exemplo a presenca de algumas localidades com valores
muito discrepantes dos seus vizinhos. Esses valores tdo distintos e extremos podem ser causados
por flutuagdo aleatdria, sem nenhuma associacdo com o risco subjacente. Quando o nimero de
nascidos vivos é pequeno, a taxa pode sofrer grandes variacGes devido a uma pequena mudanca
no nimero de Obitos. Esse grau de variabilidade esta associado a0 tamanho das unidades
geograficas de andlise, 0 que acarretard, consequentemente, pequenas populacbes e assim
estimativas de risco muito instavels, impedindo sua comparacdo e, conseqlentemente, a

utilizac8o deste poderoso instrumento - 0 mapa temético - no estudo de pequenas areas.

Uma dternativa a essa dificuldade seria utilizar mapas subdivididos em areas de andlises
maiores, por meio de agregacdo das areas menores. Isto acarretaria perda de informacao, ja que
um dos maiores objetivos de se fazer mapas teméaticos seria a identificagdo de desigualdades em
areas geograficas menos agregadas, identificando areas de risco para orientar intervengdes de

salde publica. Para superar essa dificuldade, Assuncdo et al. (1998) utilizam o método
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Bayesiano. Este método ao estimar o risco de uma peguena area, tem como idéia central o uso de
informacfes das outra areas que compdem a regido de estudo, visando diminuir o efeito das
flutuacBes aleatdrias ndo associadas ao risco. Os valores discrepantes resultantes podem ser
estudados sem o temor de haver ocorrido flutuacdo aleatéria causada por populacdes pequenas,
resultando em mapas mais confiaveis e faceis de interpretar. O método, entretanto, ndo afeta erros
sisteméticos como aqueles causados por sub-registros e isso implica que a sua interpretacdo

requer um conhecimento sobre os dados e as areas estudadas (Assuncao et al., 1998)

Visando avaliar os diferenciais intra-urbanos em Belo Horizonte, 0 estudo atua procurara
identificar os coeficientes de mortalidade infantil nas diversas areas do municipio. Serdo
construidos mapas teméticos, através do geoprocessamento das informagdes, permitindo-se a
comparagao entre as areas de abrangéncia da cidade, além de avaliar a evolugdo das taxas entre
0s anos de 1994/1996. Dessa forma, estaremos investigando a possivel existéncia de sobretaxas

em determinadas areas, auxiliando na compreensdo das causas que levam a essas desigual dades.

Material e M é&odos

Em 1992, foi implantado na Secretaria Municipal de Salde (SMSA) o Sistema de Informagado
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Como consequéncia, todos 0s nascimentos ocorridos nas
maternidades do municipio passaram a ser comunicados a SMSA, através das Declaracdes de
Nascidos (DN). Esse procedimento permitiu a montagem do banco de dados relativo aos nascidos

vivos, tornando possivel a utilizacdo de denominadores confidveis e a deteccdo de RN com maior
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risco de adoecer e morrer.

Belo Horizonte € dividido em nove Distritos Sanitarios, que se subdividem em areas de
abrangéncia dos centros de salde. A definicdo dessas areas se deu a partir do processo de
territorializagdo em 1992, levando-se em conta 0 acesso da popul agdo aos servicos, suas barreiras
geogréficas e malhas viérias. No seu desenho essas areas |levaram em consideracdo os limites dos
setores censitarios definidos pelo IBGE e digitalizados pela Empresa de Processamento de Dados
do municipio (Prodabel). Em cada érea de abrangéncia, foram identificadas &reas de risco,
levando-se em conta critérios como: tipo de moradias, condi¢cbes de infra-estrutura urbana,
caracterizadas pela presenca ou ndo de agua tratada, esgotamento sanitério, pavimentacéo,
iluminacdo, riscos geoldgicos e outros riscos socioecondémicos ja identificados por outros setores
da administracdo municipal. Estas informagdes foram complementadas pel as equipes técnicas dos
centros de sallde, que se utilizaram de pesquisas do tipo estimativa rapida para consolidar as
informagBes sobre um determinado territério a partir de fontes, como as diversas formas de
registros, de entrevistas com informantes chaves da comunidade e através da observacdo direta
(Unglert, 1994; Mendes, 1994; Veloso, 1995). Essas areas foram digitalizadas, passando a
integrar a base geografica do municipio. Através de um modulo complementar aos sistemas
nacionais para registro de nascimentos (SINASC) e de o6bitos (Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade - SIM) e da base geogréfica do municipio, tornou-se possivel o georreferenciamento
dos nascidos, dos casos sob vigilancia, dos obitos, dos residentes nas éreas de risco, dentre
outros. A variavel "area de abrangéncia' de residéncia foi incluida no banco de dados a partir de

1995.
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A SMSA através do Nucleo de Epidemiologia (NEPI), estruturou o banco de dados do Sistema
de Mortalidade (SIM) em 1993 e 1994, a partir da digitacdo das cOpias xerogréficas das
declaracdes de 6bito obtidas na Fundacdo Jodo Pinheiro (FJP), 6rgdo estadual responsavel, na
época pelo sistema de informagdo de mortalidade . Apés este periodo, as declaracdes passaram a
ser entregues diretamente na SMSA, passando o0 banco de dados de mortalidade, a ser
sistematicamente trabal hado, melhorando-se a qualidade dos enderecos, ou segja, 0s coeficientes

atuais espelham arealidade de umaformamais precisa.

A cobertura do SINASC para Belo Horizonte, apds 1993, tem sido proxima dos 100%, ja que no
SINASC, em 1996, 99,8% dos partos foram hospitalares, sendo emitida a DN em todos os
estabelecimentos, e nos demais (0,2%), os préprios cartdrios a providenciam no momento do
registro do nascimento (Rodrigues, et a., 1997). No caso do SIM, também é obrigatéria a
emissdo da DO, ndo sendo permitido o sepultamento sem a mesma. N&o se tendo conhecimento
de cemitérios clandestinos em Belo Horizonte, estima-se em aproximadamente 100% a cobertura

do SIM.

Para o estudo atual, foram utilizados os dados do SINASC e SIM dos anos de 1994 e 1996. A
delimitacdo das éreas de abrangéncia refere-se a definicdes estabel ecidas no ano de 1995. Foram
analisadas 118 &reas em 1994, e em 1996 foram incluidas 3 novas unidades, sendo estudadas,

portanto, 121 areas.

Como no ano de 1994 ainda n&o havia o registro da area de abrangéncia, os enderecos de RN e

obitos foram georreferenciados a base de enderecos e logradouros da Prodabel, o que
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possibilitava a posterior identificacdo da area de abrangéncia correspondente. Em 1411 registros
do SIM, 136 ndo foram georreferenciados (9,6%). No banco de dados do SINASC, aps o
georreferenciamento ainda permaneceu um grande nimero registros com area de abrangéncia
ignorada e concentradas no Distrito Noroeste; assim, procedeu-se a distribui¢do proporciona dos
1537 nascidos no referido distrito, entre as suas éreas de abrangéncia, levando em consideragdo a
contagem populacional de 1996 de menores de 5 anos (IBGE, 1996). Em 1994, os registros sem

&rea de abrangéncia determinada no SINASC foram de 5,9% (2443/ 41400).

A partir de 1995, a varidvel "area de abrangéncia' passou a ser informada pelos técnicos dos

Distritos Sanitérios, através do conhecimento das ruas, bairros e mapas destas regides.

Em 1996, tanto para o SIM quanto para o SINASC, utilizou-se 0 georreferenciamento dos
registros por endereco apenas para complementar aqueles nos quais a "area de abrangéncia' de
residéncia ndo estava informada, permanecendo como ignoradas 0,04% (15/41489)no SINASC e

em 0,09% (1/1055) no SIM.

Utilizou-se o software Excel para o calculo dos CMI das "areas de abrangéncia'. Em 1994,
nasceram em Belo Horizonte 41406 criangas; destas, 1411 foram a 6bito com menos de 1 ano de
vida. Em 1995, nasceram 42153 criancas, destas, 1205 foram a 6bito com menos de 1 ano de
vida; e em 1996, nasceram 41487 criangas e destas, 1055 foram a 6bito com menos de 1 ano de

vida

Foram feitos mapas tematicos, utilizando o software Maplnfo, comparando os coeficientes de

mortalidade infantil por Distrito Sanitario e por area de abrangéncia. Os CMI por Distrito
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Sanitario em 1994 foram agregadas em 4 (quatro) categorias (28,6 a 30,7/1000; 30,7 a 32,3/1000
e 32,3 a 33,4/1000 e 33,4 a 34,7/1000) com faixas pouco amplas. Aqueles referentes as areas de
abrangéncia foram agregados em 5 (cinco) categorias. mortalidade menor e igual a 10/1000,
mortalidade entre 10 e 20/1000, mortalidade entre 20 e 35/1000, mortalidade entre 35 e

50/1000, e mortalidade maior que 50/1000.

Para a estimativa dos coeficientes de mortalidade infantil das &reas de abrangéncia dos centros de
salide, utilizou-se a abordagem Bayesiana empirica global, com o objetivo de corrigir as possiveis
distor¢cBes que ocorrem quando se trabalha com nimeros pequenos e instaveis. Este método
consiste em um gjuste dos CMI por area em diregdo ao coeficiente do municipio, através de um
fator de correcdo, que contempla a variabilidade destas taxas e 0 nimero de nascidos em cada

area, segundo a seguinte férmula: (Bailey & Gatrell, 1995)

|CMIei:wi*ri+(1-wi)*R|

Onde CMle; € o coeficiente de mortalidade infantil estimado para a &rea de abrangéncia; ;
(ri) éo coeficientes de mortalidade infantil usual da area;
( R) éo coeficientes de mortalidade infantil do municipio;

(w ) éo peso, ou fator de correcdo da area; , que é calculado através de:

wi;=v/(v+R/n;) onde:

(n;) €0 nimero de nascidos na éreg;

(v ) expressa a variabilidade dos coeficientes, sendo cal culado segundo:
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onde;

(N) éototal de nascidos do municipio;
(A) € o nimero de éreas de abrangéncia.
Esses célculos foram feitos usando-se a planilha do Excel, produzindo-se um coeficiente de
mortalidade infantil ponderada para cada érea de abrangéncia, com as quais foram feitas as

comparagoes entre 1994 e 1996.

Resultados

Em Belo Horizonte, no periodo entre 1979 a 1996, houve uma diminui¢do do CMI, passando de
64,02 em 1979 para 25,8 o6bitos por 1000 nascidos vivos em 1996 (Tabela 1), seguindo a mesma
tendéncia da maioria das capitais do Brasil e da América Latina (Simbes & Monteiro, 1995). Esta
gueda deveu-se a reducéo dos obitos infantis tardios por diarréias, pneumonias e desnutricdo. No
periodo do estudo, ocorreu um decréscimo do CMI, passando de 34,1/1000 em 1994, para

25,8/1000 em 1996, representando uma reducdo de 24,4% no coeficiente.

Ao se andlisar as areas dos nove Distritos Sanitarios (DS) que compdem o municipio e que

correspondem cada um deles, a um contingente de cerca de 250 a 300 mil habitantes, ndo se
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observa grandes diferenciais na distribuicdo da mortalidade entre essas areas. Da mesma forma

que 0 municipio, também nessas areas ocorre a reducdo do CM| observada para 0 municipio.

A Figura 1 mostra que os coeficientes entre os distritos se distribuiam em 1994 entre 28,6/1000,
menor CMI no DS Noroeste, a 34,7/1000, maior CMI no DS Norte. Embora hagja diferenca entre
os distritos, as realidades geogréficas de andlise ainda sdo muito agregadas, dificultando analises
e intervengbes. Em 1996 ocorreu reducéo da CMI nos distritos, mas as taxas distritais ainda

permaneceram proximas da taxa global do municipio, variando entre 20 a 30/1000.

Visando avaliar as desigualdades intra-urbanas, focalizando areas menores e mais homogéneas,
estudou-se a evolucdo da mortalidade infantil no periodo, localizando com maior detalhamento as
mudancas entre regides menores (as areas de abrangéncia). Essas areas constituem-se territérios
mais homogéneos, do ponto de vista do comportamento dos indicadores de morbi-mortalidade.
Calculando-se os CMI de forma mais desagregada, torna-se possivel avaliar as diferencas

ocorridas em areas menores e propor intervencdes necessarias.

Com a aplicacéo do método Bayesiano, nota-se uma tendéncia a aproximacao dos coeficientes de
mortalidade infantil de &reas ao CMI do municipio, de forma mais evidente naquelas areas com
CMI extremos (superior ou inferior). A Figura2 compara o CMI de 1994 usua com o CMI de
1994 estimado pelo método Bayesiano empirico. Os valores do coeficiente usual (1994) foram
ordenados por ordem crescente. As dreas com CMI 94 estimado, abaixo de 20/1000, tendem a
ser mais elevadas que o CMI 94 usual, tendendo a aproximar-se da média do municipio. Acima

deste valor, 0 CMI 94 estimado tende a ser menor que o CMI usual. A mesma tendéncia ocorre
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no ano de 1996. Dessa forma, os valores discrepantes foram corrigidos, resultando em mapas

mais confidveis e faceis de interpretar.

A Figura 3 comparao CMI 94 estimado com o CMI 96 estimado, onde os dados foram ordenados
pelo CMI 94 estimado. Observa-se que nas taxas abaixo de 30/1000, uma tendéncia do CMI ser
até mais elevado em 1996, enquanto acima desse patamar da-se uma gqueda acentuada no CMI,
comparando-se 1994 com 1996. A figura mostra também uma tendéncia a homogeneizacdo do

CMI no municipio, sem discrepancia entre as diversas areas.

Essas informagdes sdo melhor percebidas através dos mapas tematicos. As Figuras 4 e 5 mostram
os coeficientes de mortalidade infantil de 1994 e 1996 estimados, por area de abrangéncia. Em
1994, 8 areas apresentavam coeficiente maior que 50/1000 nascidos vivos, 29 areas entre 35 a
50/100, 66 areas entre 20 a 35/1000, em 14 é&ress os coeficientes, estavam entre 10 a20/100 e 1
area com coeficiente abaixo de 10/1000. O célculo do coeficiente de mortalidade infantil em

grandes areas (Distritos Sanitarios) ocultava esses diferenciais (Figura 4).

Ao comparar o CMI com 1996, observa-se que 5 areas apresentaram coeficientes entre 35 a
50/100, 97 éreas entre 20 a 35/1000 e 19 areas entre 10 a 20/1000. N&o foi observada nenhuma
area acima de 50/1000 (Figura 5). Observa-se uma mudanca do perfil de mortalidade em Belo
Horizonte, com melhoria nas condic¢des de sallde da populacdo infantil, evidenciadas ndo so pela
reducdo global do coeficiente do municipio, mas também pela reducdo do indicador de
mortalidade infantil em areas menores, observando-se uma maior homogeneidade na distribuicéo

dos CMI no municipio, reduzindo-se assim, as desigual dades intra-urbanas.
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Discussao

Os indicadores de mortalidade, embora sejam os mais usados em salide publica, no interior do
Brasil, ainda sofrem de distor¢des relacionadas a qualidade dos servicos de registros de dados
vitais e ao subregistro. Nesse sentido a estruturacdo de sistemas nacionais de informagéo, como o
SIM e SINASC, contribuiu na melhora da qualidade e confiabilidade dos registros, aliada ao fato
de que nas grandes cidades o subregistro de 6hitos tem sido mais controlado (Carvalho, 1997).
Em Belo Horizonte, a partir de 1993, com a implantacdo e andlise dos bancos do SINASC e
SIM no municipio, houve uma maior confiabilidade nos dados, aém da melhora da cobertura
(Rodrigues, et al., 1997). Apesar dos avancos, ocorreram alguns problemas nos dados em 1994,
como 0 seguinte percentual de registros com procedéncia ignorada: SINASC (5,9%) e SIM
(9,6%), 0 que pode resultar em erros sisteméticos. Em 1996, ocorreu uma reducéo importante dos

registros ignorados.

No estudo de Barreto, et al. (1997), sdo descritas as tendéncias atuais declinantes da mortalidade
infantil em varias sociedades, dissociadas de mudancas de indicadores sociais e econémicos.
Entretanto, a mortalidade infantil ainda permanece enquanto um razoavel indicador de
desigualdades regionais, revelando os desniveis de salde, as iniqlidades e os diferenciais intra-

urbanos (Almeida & Rouquayrol, 1992; Barros, 1997; Monteiro, 1995).

No Brasil, varios estudos tém demonstrado a existéncia de diferenciais de mortalidade infantil

entre estratos sociais (Victora et al., 1988; Simfes, 1992), entre regides do pais (Simdes &
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Monteiro, 1995) e &eas de uma mesma cidade (Monteiro et a., 1980; Pain, et al., 1987;
Monteiro, 1988). O atua estudo também procura identificar esses diferenciais dentro do mesmo

municipio, através do estudo dos CMI das diversas areas de abrangéncia

Existem diversos recortes espaciais possiveis do municipio, como o indice de Qualidade de Vida
Urbano (1IQV U) que estuda as desigual dades regionais nas 80 Unidades de Plangjamento (UP) e 0
indice de CondicZo de Vida (ICV) da Fundagio Jodo Pinheiro que aborda as diferencas regionais.
Todos essas unidades geograficas foram construidas a partir do setor censitario (SMPL, 1996;
FJP, 1996). O atual trabalho utilizou mapas teméticos com o recorte geografico das "éreas de
abrangéncia' no estudo dos diferenciais intra-urbanos da mortalidade infantil, visando facilitar o
planegjamento local, delimitando o territério do centro de salde, ou sgja, 0 espaco geografico,
onde se exerce o papel de promoc¢ado a salde, vigiando-se os 6bitos e outros eventos considerados
evitéveis.

Ao se aplicar 0 método Bayesiano empirico global, os mapas tornaram-se mais informativos,
estimando o risco das areas de maneira mais precisa, permitindo analise com maior seguranca
(Assuncdo, et a., 1998). No atual trabalho utilizou-se 0 CMI do municipio para estimativa do
CMI das &eas. Entretanto, avaliamos ser importante posteriormente utilizar a estimativa
Bayesiana por vizinhanga, ou segja, realizar as correces por éreas proximas e estabelecer a

comparacdo com o regjuste empregado no trabal ho.

O estudo mostrou ainda a importancia de se trabalhar dados de forma desagregada, permitindo a

localizagcdo espacial em pequenas unidades, o que possibilita evidenciar as desigualdades
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acentuadas entre as diversas regides da cidade (Monteiro et a., 1980; Pain, et al., 1987; Monteiro,
1988; Barros, 1997; Akerman, 1997), mostrando o risco diferenciado das popul acbes residentes

em vilas e favelas (&reas de risco) na mortalidade infantil em Belo Horizonte (Malta, et al. 1998).

Os resultados mostram um reducéo dos coeficientes de mortalidade infantil no municipio de
Belo Horizonte, em todos os Distritos Sanitérios e na maioria das areas de abrangéncia das
unidades de salide. A contribuicdo maior do estudo atual foi a de identificar os diferenciais intra-
urbanos em Belo Horizonte, evidenciando as diferencas entre os coeficientes de mortalidade
infantil nas diversas &reas do municipio, mostrando sua evolucdo, a existéncia de sobretaxas
entre em determinadas éreas, contribuindo assim na percepcdo de que a cidade ndo é um todo
homogéneo, mas que apresenta suas desigualdades, colocando assim a necessidade de um
planegjamento em salde que contemple essas dimensdes. Houve uma reducdo significativa do
CMI em determinadas areas, muitas das quais consideradas areas de risco, possibilitando assim a
cidade tornar-se menos heterogénea na distribuicdo da mortalidade infantil. Através do
mapeamento dessas desigualdades, podem ser tracadas estratégias diferenciadas de intervencéo,
permitindo a aprendizagem a partir dos erros e dificuldades encontradas na execucdo das politicas
e programas, além de avaliar se as agBes em curso tém conseguido reduzir as desigualdades,
retornando as informacfes para os atores diretamente envolvidos, trabalhadores e usuarios,
permitindo assim que os resultados iluminem aintervencdo para mudar rumos e rever estratégias.
Numa forma mais renovada de se entender a avaliacdo das politicas sociais, ela é entendida,
enquanto poderoso instrumento para melhorar o desempenho dos programas sociais, como uma

instancia de aprendizagem que permite reelaborar e melhorar esses programas (Arretche, 1998;
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Sulbrandt, 1994).

A adocao do enfoque de risco pelos servicos de salide em Belo Horizonte, permitiu a andlise dos
problemas de sua &rea de atuacdo, a definicdo de prioridades e direcionamento de acdes aos
grupos sociails mais dramaticamente excluidos do atendimento. No caso do combate a
mortalidade infantil, o Projeto de Vigilancia a Mortalidade Infantil implantado na rede publica
municipal em 1994 passou a identificar como grupos sob vigiléncia e acompanhamento pelos
centros de salide recém-nascidos residentes em areas de risco e que somavam um dos seguintes
critérios: baixo peso (menor que 2.500g), filho de mée analfabeta ou adolescente (Malta et al.
1998). Estas variaveis eram identificadas através do SINASC e foram selecionadas por serem
fatores ja relatados na literatura como favorecedores de um maior risco de 6bito (Victora, et al.

1989).

A reducdo do CMI deu-se de forma importante nas regides de vilas e favelas, o que pode ser
atribuido tanto a iniciativas como a vigilancia a mortalidade infantil, melhoria na atuacdo dos
servicos de salide, melhorias na urbanizagdo e saneamento, dentre outras. O atual estudo néo
consegue isolar o efeito das diferentes varidveis e o seu comportamento na reducéo da
mortalidade infantil, mas permite verificar a queda da mortalidade infantil e das desigualdades
no municipio, tornando-o menos desigual, num curto espaco de tempo. Mesmo diante dessas
limitagdes, torna-se importante este tipo de analise avaliativa, permitindo traduzir essas mudancgas
para as equipes dos centros de salde, possibilitando ampliar a responsabilidade sanitaria, na

conducéo das acBes de salde, no ambito local.
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Tabela 1: Série histérica dos coeficientes de mortalidade infantil, Belo Horizonte por 1000
nascidos vivos 1979 a 1996

Ano Coeficiente de Mortalidade | nfantil
1979 64,0
1980 57,4
1981 54,1
1982 54,8
1983 46,5
1984 44,8
1985 42,5
1986 38,7
1987 41,7
1988 43,9
1989 36,6
1990 36,5
1991 36,7
1992 39,2
1993 34,4
1994 34,1
1995 28,5
1996 25,8

Fonte: Dados de 1979 a 1992 (SMSA/BH, 1994) - Projeto de Vigilancia a mortalidade infantil; dados de 1993 a 1996 (SMSA/BH,
1999) - Diagnéstico de Salde da crianga. Nucleo de Epidemiologia/SI/DEPLAR
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