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RESUMO

Este trabalho foi delineado a partir de problematicas que surgem de minha experiéncia
como odont6loga em uma equipe de satide comunitaria. E um estudo de caso comparativo, de
natureza qualitativa, dialética e hermenéutica. Compreendo as experi€éncias de planejamento
participativo como processos educativos de construgdo de conhecimento critico e intervencao
criativa na realidade, onde se educariam profissionais de saide e populagdo. Busquei
evidenciar as limitagdes e possibilidades destas experiéncias, tendo como principais
referéncias teéricas Habermas e Paulo Freire. A teoria da agdo habermasiana - articulada com
a perspectiva pedagégica de Paulo Freire - ofereceria possibilidades significativas no
planejamento em satde, por sua capacidade de envolver diferentes atores e saberes numa
perspectiva dialdgica, problematizadora, de busca de entendimento e solidariedade entre
equipes e comunidades. A contradi¢@o entre sistema e mundo vivido - o contexto mais geral
- se expressaria nas experiéncias de planejamento participativo estudadas: o sistema,
representado pelas instituicoes de sadde, suas politicas, sua burocracia, seus poderes; 0
mundo vivido, pela populagiio, seus saberes, suas crengas, suas praticas em satde. Os técnicos
se encontrariam numa situagio sui generis: formados e situados na perspectiva do sistema,
onde predomina a racionalidade técnico-instrumental e estratégica, mas mergulhados
também no seu mundo da vida e no da populagio, caracterizados pela racionalidade
comunicativa. O estudo evidencia a co-existéncia de diferentes racionalidades nos espacos
investigados, o que se expressa em contradi¢oes. Apesar da adversidade do contexto em que
nos encontramos atualmente, acredito que as préticas de saide comunitaria poderiam ser
tomadas como lugar de cultura, de significagdo, de (re)interpretagdo, de (re)construcao e,
portanto, de constitui¢do de sujeitos mais livres, menos oprimidos, mais emancipados. Esta
perspectiva colocaria a historia nas praxis cotidianas como lugar de resisténcia € a
emancipacdo ja ndo se encontraria em nenhum lado - como defendem os neoliberais - mas,
por isso mesmo, poderia situar-se em multiplos lugares, tantos quantos permitam que 0

pensamento e a praxis criticos, €ticos e criativos possam frutificar.




APRESENTACAQ

1.1 Insercio num projeto maior

Esta investigacdo foi concebida dentro da problematica geral do projeto A
FORMACAO DE PROFESSORES NO MERCOSUL (ARGENTINA,
BOLIVIA, BRASIL, CHILE, PARAGUAI E URUGUAI): principios,
objetivos, modalidades. Perspectivas de uma formagao basica, comum,
geral, do qual participam pesquisadores dos seis paises mencionados.

Embora o tema tratado na dissertacdo ndo diga respeito especificamente a
formacdo de professores, minha intengdo foi a de oferecer uma contribuigdo
tanto no aspecto tedrico-metodolégico desta linha de pesquisa quanto na
reflexdio da tematica mais geral, qual seja, a das politicas sociais no contexto do

Mercosul-Conesul.

COORDENADOR GERAL DO PROJETO:
Prof. Dr. Augusto Nibaldo Silva Trivifios

Neste processo de investiga¢do estudei comparativamente experiéncias de
planejamento participativo em saiide em dois servigos de satide comunitaria,
um em Porto Alegre e outro em Montevidéu, entendidas como processos
educativos de construgdo de conhecimento € intervencao na realidade, onde se

educariam profissionais de satide e populagéo.

1.2 A caminhada pessoal e a escolha do tema de pesquisa
Desde que decidi buscar uma formagdo na drea da odontologia, minha vida

profissional vem tomando rumos antes nao imaginados. Minha vivéncia




profissional, associada a algumas experiéncias académicas no campo da saude
publica e coletiva, pouco a pouco, foram fazendo com que eu assumisse uma
opg¢do profissional bastante diversa daquela que inicialmente me motivara na
escolha de minha profissao.

Logo apds a formatura, do mesmo modo que a maioria dos colegas do
curso de odontologia, instalei, plena de expectativas, um consultério particular.
O desejo de exercer a profissio e de nela encontrar um meio ndo apenas de auto-
sustento econdmico, mas igualmente de realizagdo de um trabalho socialmente
significativo sempre foi muito forte.

Instalado o consultério, comecei a esperar pela clientela. Pacientemente,
eu aguardava pelos “clientes”. O consultério estava instalado em um bairro de
classe média e baixa de Porto Alegre. Muitas pessoas entravam, eu fazia o
exame inicial, o plano de tratamento e o orgamento. A maioria das pessoas nao
retornava, apesar de toda a facilitagdo que eu procurava oferecer na forma de
pagamento. A insatisfagdo profissional ia crescendo, pois havia uma distancia
muito grande entre o desejo de trabathar e contribuir para melhorar a saiude das
pessoas e as possibilidades de elas pagarem por meu trabalho.

Uma outra preocupagdo me assaltava. Eu apostava na prevengdo das
doencas bucais, mas era também muito dificil conseguir que as pessoas
mudassem seus habitos relacionados com a saide bucal. Por mais que eu
procurasse as palavras apropriadas para explicar-lhes a importancia de mudar os
habitos de higiene e alimentagdo para prevenir as doengas da boca, os resultados
que obtinha eram muito escassos. E isso me frustrava tremendamente.

Em 1985 surgiu a oportunidade de trabalhar no projeto de um novo

servico odontolégico no Hospital da Crianga Conceicdo em Porto Alegre.

Juntamente com outras duas colegas, elaboramos o projeto de um servico de
atendimento a criancas, na perspectiva de uma odontologia preventiva e integral.

Mas os “ventos politicos” mudaram e o projeto ndo foi implantado.




O desejo de exercer meu trabalho de modo a trazer algum impacto social
ficou, no entanto, fortalecido através desta experiéncia. Ela serviu também para
me motivar a buscar uma formacio no campo da satde coletiva. Iniciei uma
especializacio em Odontologia Preventiva e Social na Universidade federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS), em Porto Alegre, em 1986. Uma das disciplinas
que mais me chamava a atengdo foi a de Educagfio em Saude, pois nela eu
comegava a encontrar respostas para algumas de minhas inquietagoes.

Também nesta época comecei a atuar como odontéloga no Modulo de
Odontologia Comunitaria, servigo vinculado a UFRGS, de atendimento a
escolares. A questio da educagdo em saiide me parecia fundamental, porém eu
percebia que, assim como eu, a maioria dos colegas estava pouco preparada para
trabalhar com a populagdo de uma perspectiva educativa, especialmente com
grupos populares.

A educacio em saude, fruto de nossa formagdo fragmentada e

descontextualizada da realidade da populagdo, é geralmente entendida como

uma simples prescricdo de habitos sauddveis para a obtengao de uma boa saude.
A realidade em que os individuos e grupos est@o inseridos, suas reais condigoes
de vida e de trabalho, seus valores, suas crengas em relagdo a saide sdo
geralmente desconsiderados, impossibilitando o dialogo e a busca de alternativas
possiveis para a promogdo de uma vida mais saudavel e prevengdo das doengas.
Esta postura dos profissionais de saide, que valoriza exclusivamente O
conhecimento cientifico e desconsidera o saber popular, € outro aspecto que, em
meu entendimento, dificulta a relagdo educativa entre 0S profissionais € seus
pacientes. Consegiiente a esta concepgao de educagdo em saide - como
transmissdo de conhecimento dos técnicos para a populacao - quando a agao
educativa ndo surte os efeitos desejados pelo profissional, o paciente é
geralmente culpabilizado e, assim, eximimos a sociedade, a pratica de saude e o

profissional de toda a responsabilidade.




Muitas vezes, a falta de resultados concretos e de uma reflexdo critica
sobre estas questdes faz com que os profissionais se desestimulem em seu papel
de educadores e de desenvolverem uma pratica de promogdo de sauade e
prevencio que tenha efetivamente impacto sobre a qualidade de vida dos
individuos e dos grupos.

Tais questdes vinham, cada vez mais, aumentando as inquietagdes a
respeito de minha pratica e para elas eu buscava respostas.

Em 1989, fui contratada pelo Hospital Nossa Senhora da Conceigao
(HNSC) para atuar no servico de atendimento aos funcionéarios. Pareceu-me,
entretanto, que o espago onde eu teria maiores oportunidades de exercer uma
pratica comprometida com as necessidades dos grupos populares seria o Servigo
de Sadde Comunitaria (SSC), vinculado a este Hospital. Depois de alguns
“esforcos burocriticos e politicos”, consegui chegar ao posto Divina
Providéncia, uma das unidades deste servigo. Passei a entender como meu papel
fundamental construir uma proposta de atencdo a satide bucal que guardasse
coeréncia com os principios da saiide comunitaria.

Naquela época, no entanto, devido a uma certa falta de clareza da equipe €
do Servico sobre a problematica da pratica odontolégica, havia no posto Divina
Providéncia um atendimento odontolégico tradicional, baseado no atendimento
da demanda expontinea e no tratamento curativo, sem maiores preocupagoes
com a promogio da satde, prevengdo e educagdo. Além disto, a pratica

odontolégica era um tanto “separada” das demais ag0es desenvolvidas pela

equipe. Novamente fui buscar subsidios teéricos para compreender melhor

minha prética: uma especializagio em Saude Publica.
Este foi o inicio de uma longa caminhada e de uma experiéncia muito
rica, tanto em termos profissionais quanto pessoais, uma caminhada que ainda

hoje procuro percorrer pois. apesar das dificuldades inerentes a pratica de saude




comunitéria, ela ainda faz muito sentido para mim e me estimula de modo
significativo.

Durante o ano de 1991, a experiéncia como chefia da Unidade Divina
Providéncia me oportunizou uma visio mais clara da totalidade do trabalho da
equipe e das dificuldades e contradi¢bes que se apresentavam em nosso
cotidiano. As questdes relativas ao planejamento das agdes desenvolvidas pelo
posto, 2 educagio em saide e a participagdo da comunidade, desde entdo,
passaram a apresentar-s€ COmo €essenciais para a qualificacdo da atuagdo da
equipe.

Partiamos de uma equipe ji constituida: médicos gerais comunitarios,
residentes de Medicina Comunitaria, enfermeira, auxiliares de enfermagem,
odontélogos, técnicos de odontologia, assistente social, psicologa, auxiliares
administrativos e de servicos gerais e estagidrios de diferentes dreas. Alguns,
como os médicos, a enfermeira, a psicéloga, a assistente social, tinham uma
formacdo especifica em saiide comunitdria e outros, entre oS quais eu estava
incluida, sem nenhuma formacdo nesta especialidade. Era uma equipe bastante
heterogénea em experiéncia de vida, bagagem profissional e formagao
académica.

Tendo como perspectiva melhorar o nivel de qualidade da pratica de
saiide e preparar a equipe para o desenvolvimento de seu trabalho, comecei a
desenvolver - junto com alguns colegas também interessados nisto - oficinas de
trabalho com a equipe que tinham o objetivo de reflexdo sobre alguns temas
considerados importantes em nossa pratica cotidiana.

Paradoxalmente - e por motivos que eu nao compreendia bem naquele

momento - a comunidade se encontrava um tanto afastada da equipe,

diferentemente do que havia acontecido por ocasido da implantagdo do posto de

saide, em que esta relacdo havia sido bastante proxima.




Entendemos que uma proposta de planejamento participativo poderia
servir tanto ao objetivo de qualificar a atenc¢do prestada pelo posto de satde a
populacio quanto de reaproximac@o entre a equipe e a comunidade.

A idéia de cursar um Mestrado em Educagdo e de trabalhar no tema do
planejamento participativo em sadde surgiu desta vivéncia e das caréncias na
formacio dos profissionais de satide para o trabalho com a popula¢do que minha
experiéncia profissional evidenciava. O projeto do mestrado, entretanto, por
diversos motivos, teria de aguardar até o ano de 1997.

Enquanto isso, a equipe tentava levar adiante uma estratégia de
problematizacio de sua prética de satide e de reaproximagéo a comunidade.

As indmeras dificuldades e contradi¢des evidenciadas no dia-a-dia de
trabalho da equipe, assim como nossa preciria formagdo no campo da saude
comunitaria, foram os principais motivos que me levaram a buscar o Mestrado
em Educacdo.

Compreender melhor a realidade das pessoas com quem trabalhamos e do
servico onde estamos inseridos e explorar as possibilidades da educacdo em
saide, da participacdo e do planejamento em meu campo profissional foram, e
continuam sendo, meus objetivos mais prementes.

Pretendo também oferecer uma contribuigdo ao processo de trabalho de
uma equipe de saide que, apesar das dificuldades de um cotidiano muitas vezes
desgastante ¢ das limitacGes impostas pela institui¢do, vem se propondo a
construir e desenvolver um trabalho capaz de abordar a realidade de forma mais
critica e mais criativa.

Meu pressuposto € de que a relacao que se estabelece entre o profissional

de satide e a populagdo é uma relacio fundamentalmente educativa. Embora nos,

profissionais de satide, ndo tenhamos suficiente clareza sobre nosso papel como
educadores, a relagdo educativa acontece sempre: nas consultas médicas,

odontolégicas, de enfermagem, de psicologia, da assistente social, nas atividades




educativas desenvolvidas no posto de saide ou na comunidade, nos grupos de
satide, nas conversas informais com a populagdo, nas reunides com a
comunidade e, principalmente, no planejamento participativo.

O que eu me perguntamos € de que modo se dd esta relacdo educativa?
Em que sentido esta relagio poderia realmente contribuir para a desaliena¢do do
cotidiano dos profissionais de saide e da populacdo? Em que sentido ela poderia
favorecer uma compreensdo mais critica sobre o processo saide/doenca das
comunidades com quem trabalhamos, sobre nossa prética de saide comunitaria
e sobre a realidade das institui¢des de saiide onde atuamos?

Numa conjuntura em que as politicas neoliberais estao a promover um
amplo desmonte de direitos duramente conquistados no campo da saide em
muitos paises da América Latina, a questdo da participacao da populagdao nos
servicos de satide me parece fundamental.

Em aparente contradi¢do, os discursos oficiais na maioria dos paises
latinoamericanos incorporam os principios da participacao e da descentralizagdo
na organizacio dos sistemas de satide. O paradigma da Atengao Priméria a
Satde que orienta nossas praticas também apresenta a participagdo comunitaria
como um de seus pilares mais importantes.

Suponho que experiéncias de planejamento participativo em saude -
entendidas como processos educativos de construgdo de conhecimento e

intervengdo na realidade, onde se educam profissionais de saiide e populagdc

- poderiam constituir-se em estratégias para a construcio de préticas de saude

comunitaria baseadas numa racionalidade comunicativa, onde o didlogo entre os
saberes cientifico e popular possa efetivamente ser exercitado, buscando a
desalienacdo do cotidiano de profissionais e comunidades, a melhoria das
condi¢des de satide da populacdo e a construgdo de sistemas de saiide mais

justos. mais humanos e mais democraticos.




Diante disso, considerei fundamental interrogar-me a respeito de que
conceitos de saitde, de saiide comunitdria, de participagdo e de planejamento
orientam nossas praticas cotidianas e também os discursos oficiais. Interessa-me
investigar diante disto que racionalidades subjazem as préticas de saide na
Unidade Divina Providéncia, em Porto Alegre, e nas Policlinicas Comunitarias
de Montevidéu e que implicagdes concretas poderiam ter o desenvolvimento
destas praticas e suas diferentes racionalidades nos contextos em que elas se

concretizam.

1.3 A estrutura do estudo

Além da apresentagdo, o estudo consta dos capitulos indicados a seguir,
em suas dimensdes peculiares. Em seu conjunto os capitulos representaram as
sucessivas aproximagdes tedrico-metodoldgicas e empiricas que realizei ao tema
proposto ao longo deste processo de investigacao.

Busquei realizar um movimento que partiu da realidade que vivencio, da
percepcio e do conhecimento que dela tinha inicialmente, a partir de minha
experiéncia como integrante da equipe de sadde da Unidade Divina Providéncia.
A seguir, passei 2 busca de um referencial tedrico capaz de iluminar a reflexao
sobre os achados empiricos desta investigagao - €, num dltimo momento
procurei construir uma sintese em que retomo as realidades das duas
experiéncias estudadas para compreendé-las comparativamente e a luz do
referencial tedrico, destacando os principais pontos de toda a discussao

elaborada.

A partir do conhecimento alcangado destas duas realidades, faco algumas

sugestdes para a qualificacdo das experiéneias de planejamento participativo e

das praticas de satide estudadas.




No segundo capitulo - Aspectos tedrico-metodologicos da investigagao —
descrevo o problema de pesquisa, apresento os objetivos e as questdes de
pesquisa que orientaram o estudo e fago consideragdes sobre a natureza do
estudo tal como foi proposta e a descri¢do do modo como ocorreu efetivamente
a fase empirica da investigagdo, com as dificuldades que tive e as formas como

busquei supera-las.

No terceiro capitulo - Experiéncias de saide comunitiria em duas
realidades do Mercosul/Conesul - descrevo comparativamente as realidades das
comunidades e os processos de planejamento participativo nos servios de sande

comunitaria nas duas experiéncias em foco.

No quarto capitulo, que denominei Planejamento em saiide na América
Latina e suas diferentes racionalidades, procurei construir teoricamente uma
caracterizacio das diferentes correntes de planejamento em saude que se
desenvolveram na América Latina a partir da década de cinqgiienta e realizar uma

anélise das diferentes racionalidades que a elas subjacem, optando por um

enfoque de planejamento que incorpora uma racionalidade comunicativa.

No quinto capitulo - As politicas de saide no contexto do neoliberalismo
- busquei uma compreensdo tedrica da natureza das politicas sociais e de saude
no contexto do neoliberalismo e seus determinantes politico-economicos e
procurei compreender as diferengas entre os contextos brasileiro e uruguaio no

que se refere ao campo da saide e as relagoes do mesmo com as totalidades em

questao.

No sexto capitulo, denominado Saiide comunitdria como uma prdtica

contraditéria — procurei refletir criticamente sobre o paradigma que orienta as




praticas de satide comunitéria e seu papel no contexto das sociedades capitalistas
e da crise da Medicina Cientifica'. Parti de uma anélise de cada um dos

elementos em que se apoia o paradigma da Medicina Comunitaria, do ponto de

. 2 i e L, . ..
vista de Mendes”, trazendo outras contribuicOes tedricas que me permitiram

refletir sobre as diferentes conotagdes que as préticas de satide comunitaria
poderiam assumir e sobre as implicagdes disto na pratica. A questdo da
participagio comunitdria € particularmente analisada, encaminhando a reflexdo

para o ultimo capitulo.

No dltimo capitulo - que denominei Planejamento participativo em saude
como processo educativo em duas realidades do Mercosul-Conesul - busquei, a
luz do referencial tedrico construido, refletir sobre os resultados da investigacao
nas duas realidades. Tentei elaborar uma sintese — que considero proviséria -
relacionando as experiéncias de planejamento participativo com as praticas de
saiide e os contextos em que elas se inserem. Finalizando, fago algumas
sugestdes que visam contribuir com o desenvolvimento das experiéncias

estudadas.

'Medicina Cientifica é entendida neste trabalho como o paradigma que fundamenta a pritica médica
hegemdnica. que o senso comum chama de “tradicional ™.
"MENDES. Eugénio Vilaga. A evolugio histérica da pratica médica. p. 34. Mimeo.




2. ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS

2.1 O problema de pesquisa

Neste trabalho investiguei, comparativamente, experiéncias de
planejamento participativo em dois servic;oé de satide comunitria, um em Porto
Alegre, outro em Montevidéu.

Meu pressuposto foi de que nestas experiéncias se estabeleceria, mais
formalmente, uma relacio educativa entre profissionais e usudrios dos servigos
de satide. Como todas as demais praticas sociais, estas experiéncias possuiriam
uma determinada racionalidade que as orientaria.

Entendendo  preliminarmente racionalidade como “saberes que
fundamentam as praticas”, penso que a vivéncia de uma relagdo dialégica no
sentido de Freire’ ou de uma experiéncia de a¢do comunicativa, no sentido de
Habermas®, isto &, a vivéncia de experiéncias baseadas numa racionalidade
comunicativa poderia favorecer o desenvolvimento de praxis em que seria
possivel superar o senso comum e construir saberes criticos sobre a
problemitica da Saide e alternativas criativas de intervengao na realidade.

Na busca conjunta e soliddria de melhores niveis de saude para a
populagio, seria possivel a desalienagdo do cotidiano dos profissionais de saude
e da populagio e, neste sentido, o planejamento participativo poderia contribuir
na qualificacdo das praticas de satide comunitaria.

As experiéncias que investiguei foram as seguintes: a) a da Unidade
Divina Providéncia (UDP), Servico de Satide Comunitaria (SSC), Hospital
Nossa Senhora da Conceicio (HNSC), Porto Alegre, Brasil; ¢ b) a das

 FREIRE. Paulo. Pedagogia do Oprimido. 17.ed. Rio de Janeiro: Paze Terra. 1987. P. 165-184.
* HABERMAS, Jiirgen. Teoria de la accion comunicativa. v. 1. Madrid: Taurus. 1987. P.136-146.




Policlinicas Comunitarias San Vicente (PSV) e Los Angeles (PLA) da prefeitura
de Montevidéu, Uruguai.

A primeira situagio foco do estudo é o servigo onde desenvolvo minhas
atividades profissionais, como odontéloga, ha cerca de dez‘ anos. A sua escolha
se deveu, fundamentalmente, & minha convic¢do de que um processo de
conhecimento - como é o caso de uma dissertacdo de mestrado - deve partir
sempre de nossa pratica. Em segundo lugar, porque penso poder melhorar minha
pratica na medida em que melhor a conhega.

A segunda situacdo que me propus a investigar foi escolhida devido a
associacio de um conjunto de fatores. Em primeiro lugar, por também tratar-se
de um servico de saiide comunitdria - portanto orientado no mesmo paradigma -
o que estabeleceria entre as duas situagOes uma semelhanca fundamental e
permitiria a compara¢do. Em segundo lugar, sendo esta uma experiéncia
relativamente nova, em fase de implantagdo, houve bastante interesse por parte
das pessoas que coordenam e participam das Policlinicas Comunitarias no
estudo proposto, como uma forma de avaliar o trabalho que vem sendo
desenvolvido. Em terceiro lugar, pela relativa facilidade no acesso as
informacdes, pois ja tinha vinculos profissionais e pessoais anteriores com a
coordenadora do projeto.

Estudei ambas as experiéncias no momento atual, sendo que a coleta de
dados se realizou entre julho de 1998 e margo de 1999. Buscando entender o0s

fenomenos em seu desenvolvimento, procurei evidenciar as contradigoes desde

suas origens - 1986 na UDP e 1996 nas policlinicas de Montevidéu - € nos

momentos de significativas rupturas.

Considerei que seria fundamental situar os fendbmenos em foco no
contexto mais geral, procurando evidenciar as principais relacdes entre as
realidades em estudo € os fendmenos que se delineiam a partir avango do

processo de globalizagdo, da integracdo dos paises do Mercosul/Conesul e




consolidacio de projetos politico-econdmicos de corte neoliberal na América
Latina.

Cabe, por fim, ressaltar que minha principal motivagdo para 0
desenvolvimento desta investigacdo foi minha suposi¢do de que as experiéncias
de planejamento em saide que incorporam a participacdo da comunidade de
uma perspectiva critica e criativa poderiam conformar relagbes mais solidarias e
democraticas dos profissionais de saide entre si e destes com a populacio e
assim contribuir na construcdo de préticas de saide de maior impacto sobre a

qualidade de vida e satide da comunidade.

2.2 Objetivos e questdes de pesquisa
Diante das perspectivas colocadas, defini os seguintes objetivos para a
investigagao:
1- Conhecer:
a) as racionalidades que orientam as experiéncias de planejamento
participativo na Unidade Divina Providéncia, Porto Alegre, Brasil e
nas Policlinicas Comunitarias San Vicente e Los Angeles da
prefeitura de Montevidéu, Uruguai.
b) as racionalidades que subjazem as praticas de saude.
desenvolvidas neste dois servigos de satide comunitéria.

c) como se relacionam as experiéncias de planejamento

participativo com as praticas de saide numa perspectiva de

mudanga.

2 Estabelecer, 3 luz dos resultados deste estudo, um conjunto de

sugestdes que visem:
a) melhorar a qualidade das experiéncias de planejamento

participativo estudadas;




b) apontar as possiveis articulagdes entre estas experiéncias € as
priticas de sadde destes servigos, numa perspectiva de mudanca.
3 - Fazer sugestdes sobre as possiveis articulagdes dos processos
participativos que se ddo no interior das préticas de saude comunitaria
com processos participativos mais gerais na defini¢io das politicas de

saude.

Os objetivos assim definidos encaminharam para o estabelecimento das

questoes de pesquisa que orientaram o desenvolvimento da investigagio:

Que contradigdes existem !

a) nas praticas de planejamento em saide que incorporam a
participagdo da comunidade?

b) entre o discurso que fundamenta estas experiéncias e as praticas
efetivamente realizadas?

¢) nas praticas de saiide comunitria em questao?

d) entre estas praticas de saide e os contextos onde estao inseridas,
isto ¢, as instituicdes a que se vinculam, os sistemas e politicas de saude
do Brasil e do Uruguai, as formacoes sécio-econdmicas brasileira e

uruguaia?

2.3 Natureza do estudo
A opgio tedrico-metodolégica realizada, um estudo de caso comparativo,
de natureza qualitativa, dialética e hermenéutica, em meu modo de ver,

possibilitou um processo de conhecimento aprofundado e uma maior riqueza na

pesquisa da realidade onde estou inserida, através da evidenciagao de diferengas

e semelhancas em relacdo a realidade de Montevidéu, de uma perspectiva
critica. Espero também ter contribuido de algum modo para aprofundar o

conhecimento das experiéncias de Montevidéu.




Apesar de baseadas num mesmo paradigma, estas duas experiéncias estdao
inseridas em realidades diferentes, onde se concretizam processos sociais,
histéricos, culturais e grupais diferenciados. Entretanto, por tratar-se de paises
latinoamericanos - ambos caracterizados pela inser¢do dependente no processo
capitalista globalizado e por processos politico-econémicos de corte neoliberal,
estas experiéncias apresentariam também muitos tragos em comum. Estes
aspectos favoreceram uma melhor compreensdo da esséncia dos fendmenos
estudados.

A opcio tebrico-metodoldgica se justificaria, em meu modo de ver, por
varios aspectos que a seguir menciono.

O estudo de caso permitiria compreender em profundidade fendmenos de
natureza complexa. Trivifios® destaca que o estudo de caso, uma categoria de
pesquisa cujo objeto é uma unidade que se analisa em profundidade, permitiria
explorar um fendmeno em toda a sua complexidade, sendo 0 maior ou menor
aprofundamento ~ determinado pelos enfoques teéricos adotados  pelo
investigador.

A abordagem qualitativa do estudo viria ao encontro da natureza dos
fendmenos em questio: planejamento participativo em saiide como processos
educativos, onde a dimensdo qualitativa é particularmente relevante.

A opcio pela abordagem dialética relacionou-se, em primeiro lugar, pela
compreensdo que tenho do real como contraditério, em permanente mudanga,

onde as contradicdes sdo fonte de transformagoes.

A associa¢do da dialética com a hermenéutica teve a intengdo de

apreender o fendmeno em sua historicidade e complexidade.
Através do emprego do método comparativo pretendi enriquecer a

investigacdo, ampliando a totalidade onde ela se insere, o que, no contexto dos

* TRIVINOS. Augusto N. S. Introducio a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em satide. S3o
Paulo: Ed. Atlas. 1994. p. 133-136.




processos de globalizagdo e integracdo de blocos regionais, considero

fundamental.

Esta op¢do metodoldgica veio também ao encontro da intengdo de
articular a pesquisa aos processos de trabalho em desenvolvimento, o que
constituiria uma praxis. A dialética, por sua capacidade de apreensdo da
realidade numa perspectiva critica e transformadora e pela possibilidade de
associacio a hermenéutica, favoreceu a apreensdo dos fenémenos em suas
diferentes dimensdes, integrando movimentos de explicagdo, interpretagao,
compreensao e retorno a pratica.

Stein® assim analisa a perspectiva te6rico-metodoldgica que associa estes
dois enfoques: “Dialética e hermenéutica sio a afirmacdo extrema do significado
préatico da razdo humana, no seu sentido mais forte. Ndo simplesmente porque
esses dois métodos tém a praxis como objeto, mas porque ndo hd praxis no
sentido pleno sem que pressuponha os horizontes do pensamento dialético e

hermenéutico.”
No método comparativo, procurei explorar as seguintes etapas:

1 - Descriciio: esta etapa, de natureza fundamentalmente qualitativa,
porém apoiada em alguns dados quantitativos, buscou caracterizar e descrever
os servicos, as comunidades, as equipes de sadde e as suas propostas de trabalho

que incorporam a participagdo das comunidades.

2 - Comparaciio por justaposiciio: nesta fase, busquei, apoiada na fase

anterior de descri¢do, construir - através da elaboracdo de quadros - uma visao

sintética, global e comparativa das duas experiéncias.

¢ STEIN. Ernildo. Dialética e Hermenéutica. Uma Controvérsia sobre Método em Filosofia. In: HABERMAS.
Jurgen. Dialética e hermenéutica: para a critica da Hermenéutica de Gadamer. Porto Alegre: L&PM..
1987. p.131-132,




3 - Interpretacao, explicacio e compreensao: estas trés operagoes
intelectuais aconteceram, na verdade, de modo simultineo e baseadas nas
andlises realizadas nas duas fases anteriores. Assim, nesta fase, através destas
trés operagdes simultineas, busquei determinar as causas - de natureza

econdmica, politica, social, cultural, ideoldgicas, etc. - dos fendOmenos em estudo

e entender sua historicidade, destacando as contradi¢coes no desenvolvimento

dos fendmenos.

Na interpretagio procurei dar significado as informagdes reunidas na
investigacio dos fenomenos em foco. Na compreensdo - categoria basica e
fundamental da abordagem dialética comparativa, que permeou todas as fases do
desenvolvimento da pesquisa - tratei de apreender os fendmenos em sua
complexidade, na totalidade de suas dimensdes e relagdes, nas suas semelhangas
e diferencas, no momento atual, em sua origem e desenvolvimento, em suas

limita¢Oes e possibilidades concretas de mudanga.

2.4 A coleta de informacoes

A amostra que considerei no estudo ficou constituida por duas unidades, a
primeira delas, a Unidade Divina Providéncia, do SSC. A Segunda unidade, o
projeto de saide comunitéria da prefeitura de Montevidéu, constituido pelas
Policlinicas San Vicente ¢ Los Angeles. A escolha da amostra nestes moldes
permitiu realizar um estudo comparativo de caso.

A primeira unidade, um dos doze postos de saide do SSC, foi selecionada
intencionalmente, ji que eu tinha interesse particular em estudar a realidade em
que estou inserida. Na segunda unidade, decidimos considerar as duas
policlinicas, j4 que as equipes eram relativamente pequenas € uma realidade
antes nio conhecida. Avaliei que seria mais rico envolver as duas policlinicas.

Para a coleta de informacdes, em cada unidade da amostra deste estudo de

caso comparativo, selecionei sujeitos mais diretamente envolvidos nas




experiéncias de planejamento participativo, isto €, profissionais de saude e
pessoas das comunidades que vinham participando destas experiéncias, ja que
meu interesse era investigar a natureza da relagdo entre equipes e comunidades
no trabalho conjunto em satde.

Realizei a coleta de informacdes - nas duas unidades (UDP e Policlinicas
de Montevidéu) - através de diferentes instrumentos: andlise de documentos,
entrevistas individuais semi-estruturadas, grupos de discussdo, e observagoes
semi-dirigidas de reunides das equipes com as comunidades, consultas e
atividades educativas.

Os documentos me forneceram dados quantitativos e informagdes sobre: a)
aspectos sécio-demogrificos e de satde das comunidades em questdo e das
populacdes de Porto Alegre, Montevidéu, Brasil e Uruguai; politicas
institucionais de sadde (Servico de Saide Comunitiria e Prefeitura de
Montevidéu), organizacio dos sistemas de satide e politicas de saide no Brasil e
no Uruguai, propostas de trabalho das duas equipes e relatérios de atividades ja
desenvolvidas pelas equipes.

Na definicio dos instrumentos para a coleta de dados, levei em
consideracdo véarios fatores. Minha intencao principal era evidenciar as
diferentes concepgdes sobre a pratica de saude comunitaria € sobre a
participagdo das comunidades nos servigos em foco, entre os integrantes das
equipes de saide e entre 0s usuarios, partindo do pressuposto de que poderiam
existir, no interior destas praticas, diferentes racionalidades e, portanto,

diferentes conceitos, e que estas diferencas poderiam ser explicadas pela

situacdo de vida e pela histéria de cada sujeito, isto é, pela sua insergdo social,

sua formacdo e bagagem profissional, sua cultura, sua vivéncia nas praticas em

estudo e sua subjetividade.




O pensamento de Minayo’ - fundamentado no didlogo entre Habermas e
Gadamer - defendendo o emprego da dialética e da hermenéutica no estudo dos
fendomenos de saide foi particularmente iluminador nas reflexdes que
precederam as decisdes referentes a coleta de informagdes e sele¢ao dos sujeitos

de cada unidade da amostra.

A unidio da hermenéutica com a dialética leva a que o intérprete busque entender o
texto, a fala, o depoimento como resultado de um processo social (trabalho e
dominacfo) e processo de conhecimento (expresso em linguagem) ambos frutos de
miltiplas determinagdes, mas com significado especifico. Esse texto é a representagao
social de uma realidade que se mostra e se esconde na comunicagio, onde o autor € 0
intérprete sdo parte de um mesmo contexto €tico-politico € onde o acordo subsiste ao
mesmo tempo que as tensoes e perturbagdes sociais.

Assim, supondo que cada sujeito traga consigo uma bagagem que ¢, ao
mesmo tempo, social, cultural e subjetiva, e que isto se expressaria na
comunicagio, considerei fundamental identificar as falas dos informantes com o
“lugar”8 ocupado pelos mesmos nas experiéncias estudadas.

Para a selecio da amostra e definicdo da dindmica da coleta de
informacdes, foi preciso levar em consideragao as diferencas entre as duas .
equipes de saide, na sua constituigao e organizagdo, e na sua relagdo com as
comunidades.

Assim, em Montevidéu, nas decisoes relacionadas a coleta de informacoes

e selecdo dos sujeitos considerei os seguintes aspectos: a) é uma realidade em

que ndo estou inserida e, portanto, nao vivenciada cotidianamente, diferente de

minha inser¢io na UDP; b) as equipes das policlinicas comunitarias sao menores
do que a da UDP; c) as propostas de trabalho nas duas policlinicas tém 0 mesmo

delineamento geral e a mesma coordenacdo; d) as equipes incorporam Agentes

"MINAYO, Maria Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento. Pesquisa qualitativa em saiide 4.ed. Sdo
Paulo-RJ: HUCITEC-ABRASCO, 1996. P.227-228.

SLUGAR: entenderei este termo como os diferentes modos de insergio dos sujeitos nas experiéncias estudadas.
Estas diferentes insercoes. em meu modo de ver. estariam relacionados, em primeiro lugar, com a
diferenciacio tundamental entre profissionais e usudrios dos servicos de saide. Além desta diferenciacio
fundamental. creio que também influenciariam a inser¢do dos sujeitos nestas experiéncias a sua formagdo e
experiéncia profissional. a histéria de vida e o papel especifico de cada um nestas experiéncias.




Comunitarias de Saide (ACS), chamadas de “vecinas”; e) as duas policlinicas
sdo administradas através de um convénio entre prefeitura municipal e o
“Consejo Vecinal” das comunidades.

Considerando estes aspectos, procurei envolver, de algum modo, os
diferentes sujeitos que participam destas experiéncias, seja através de entrevistas
individuais semi-estruturadas, de observagdes semi-dirigidas ou grupos de
discussdo. Desse modo, acredito ter sido possivel obter uma ampla gama de
informacdes, em que diferentes sujeitos puderam trazer sua contribui¢ao para o
conhecimento da realidade.

Realizei entrevistas semi-estruturadas individuais com um representante

de cada “lugar” nas equipes e na relagdo das comunidades com o servigo:

a) a coordenadora do projeto, médica geral comunitaria’

b) uma médica estagiaria

¢) um estudante de medicina estagiario de 6. ano

d) um estagiario de odontologia

e) a psicomotricista de uma das creches comunitarias

f) duas Agentes Comunitdrias de Sadde que trabalham numa das
Policlinicas

¢) dois lideres comunitarios

h) uma usudria de uma das policlinicas.

Empreguei também um grupo de discussdo - integrado por profissionais de
satide (a médica coordenadora, uma estagidria de medicina) e duas “vecinas”
(uma Agente Comunitdria de Saide que atua na policlinica e uma usuéria da

policlinica). Este grupo de discussdo foi orientado por algumas das questoes que

O médico geral comunitdrio é um especialista com formagao através de um Programa de Residéncia Médica
em Medicina Geral Comunitdria. O SSC oferece este programa. A coordenadora do projeto em Montevidéu.
Dra. Alicia Sosa Abella realizou sua formagio neste Servigo, ji que somente em 1999 foi implantado um
Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitdria na “Universidad de la Republica”, em Montevidéu.




considerei relevantes e que, nas entrevistas individuais, ndo consegui explorar

suficientemente.

Foram também realizadas observacées semi-dirigidas das seguintes
atividades:

a) Atividades educativas: “Talleres de estimulacion precoce de nifios” e
grupos de mées em creches comunitdrias: 2 observagoes.

b) Consultas médicas (2 da médica coordenadora, 2 de médica estagiaria e
1 de estagiario de medicina): 5 observagoes.

c¢) Reunido da equipe e comunidade: 1 observacao.

Todas as entrevistas e o grupo de discussdo foram gravados em fitas

cassete e as observacoes, algumas filmadas e outras registradas por escrito.

Além do emprego destes instrumentos formais na coleta de dados,
considero que foi de fundamental importancia no conhecimento da realidade das
policlinicas e de seu contexto, outras maneiras mais informais que tive a
oportunidade de vivenciar por ocasido das visitas a Montevidéu. Diferentes
atividades me foram oportunizadas: a) visita a uma das policlinicas da prefeitura
de Montevidéu, que atua como referéncia as policlinicas comunitarias; b)
reunido com uma equipe de veterindria para a planificagdo do Curso de Agentes

Comunitdrios de Saidde; c¢) participagdo em reunido da “RED” - férum

constituido por liderangas comunitarias e representantes de diferentes

institui¢bes governamentais e nfo-governamentais a nivel local; d) reunido com
o secretario de saide de Montevidéu; f) conversa informal com o professor da
“Universidad de la Repiblica”, responsavel pelos estagios realizados nas
policlinicas; g) observacdes informais do funcionamento das policlinicas; h)

conversas informais com pacientes que esperavam as consultas; 1) “passeios”




pelas duas comunidades; j) conversas informais com as pessoas que trabalham

nas equipes de satde.

Mas, principalmente, gostaria de destacar a importancia que teve para mim,
neste processo de investigagdo, o convivio - embora breve - com os
“compafieros uruguayos” das equipes de saide das Policlinicas San Vicente e
Los Angeles. Talvez, muito mais do que conhecer, pude “sentir” o que significa
esta experiéncia, em que O respeito entre as pessoas, O COompromisso € a
seriedade da proposta, a afetividade e a solidariedade entre profissionais e
“vecinos” é o tom marcante. Somente esta vivéncia ja me teria proporcionado
um grande aprendizado de vida.

Trabalhar em satide comunitaria ndo é tarefa facil, especialmente na atual
conjuntura. E fundamental para todos nés que desejamos nos comprometer com
esta proposta saber que ndo estamos s0s e que existem, em outros pontos da
América Latina, pessoas que ainda acreditam na possibilidade de trabalhar em

saiide de forma mais humana.

Na Unidade Divina Providéncia, considerei os seguintes aspectos nas
decisoes referentes 2 sele¢io dos sujeitos para a coleta de dados.

Entre os profissionais de saide considerei os seguintes aspectos: a) por
estar inserida nesta experiéncia, supostamente a conheceria melhor do que a de

Montevidéu; b) é uma equipe relativamente grande e bastante diferenciada em

dreas profissionais; c) pretendia identificar as principais diferencas conceituais e

aproveitar a oportunidade para conhecer como se da o processo de interacao
entre os colegas. Assim, optei pela seguinte dinamica:
a) Questiondrio aberto individual respondido por todos os integrantes da

equipe, que contemplava algumas questoes de pesquisa.




b) Realizacio de trés grupos de discussdo, constituidos por profissionais
de diferentes dreas - orientados por um roteiro.

¢) Selecio de trés sujeitos para entrevistas individuais, baseado na
identificacdo de diferentes concepgdes sobre saiide, satide comunitéria e
participacdo. Estes trés sujeitos foram selecionados a partir da analise do
material dos grupos de discussdo. Este material evidenciou a existéncia
de dois sujeitos que, com maior clareza, se identificavam com diferentes
correntes de pensamento. Um terceiro sujeito foi selecionado pois
considerei que a falta de clareza conceitual ou a coexisténcia de
conceitos relacionados a diferentes teorias é prevalente na equipe em

geral.

A escolha da técnica de discussdo de grupo teve a intengdo de captar nao
apenas as diferencas conceituais existentes na equipe, mas a dinamica da
interacdo e as possibilidades dela decorrentes. Esta decisdio estava relacionada
com meu interesse em conhecer melhor os “processos educativos” que se dao na
equipe, ji que temos empregado esta estratégia de pequenos grupos
interdisciplinares de discussdo como forma de favorecer uma maior participagao
de todos nas reflexdes sobre o cotidiano e nas discussoes tedricas, buscando
também uma maior aproximagao entre os saberes e praticas das diferentes dreas.

Cada grupo de discuss@o deveria discutir e chegar a um consenso sobre 0s

conceitos de saide, saude comunitdria, participagdo e planejamento

participativo. Estas questdes, que ja haviam sido propostas a cada membro da

equipe individualmente e respondidas por escrito, foram trazidas para os grupos,
como uma forma de desencadear a discussao.

Foi possivel observar, através desta experiéncia, que apareceram
diferencas conceituais bastante marcantes, porém 0s grupos nao chegaram a

reconhecer com clareza a existéncia das mesmas, € a busca de consenso, talvez




por isso, ndo foi bem trabalhada, em minha opinido. Na dindmica dos grupos, o
que me pareceu mais marcante foi que realmente existe, por parte de todos,
bastante respeito pela opinido dos colegas. Ficou claro também que existem
aqueles que “falam primeiro” ou que tem maior clareza conceitual do que os
demais. O pensamento destes profissionais - que tém maior clareza ou sdo mais
participantes - parece ser “aceito” pelos demais como sendo o pensamento do
grupo.

Além disto, percebi que as diferengas, ao invés de serem problematizadas
para buscar o consenso, foram tratadas de modo que todas elas fossem aceitas €
respeitadas. Para a construgdo do “consenso”’, foram sendo acrescentadas as
idéias de cada um, formando assim o conceito do grupo.

Suponho que dois fatores principais teriam influenciado para que a
dinamica dos grupos se desse desta forma: o tempo insuficiente para amadurecer
a discussdo e talvez inabilidade dos coordenadores dos grupos de discussao no
sentido de ndo promover a problematizacdo. De qualquer modo, penso que esta
dinidmica possibilitou conhecer um pouco melhor a interacao cotidiana desta
equipe, tal como ela realmente se dé, com todas as suas virtudes e imperfei¢oes.

A seleciio dos sujeitos da comunidade considerou a natureza da proposta
de planejamento da UDP e que existem diferentes formas de participacdo da

comunidade no posto de satde. A atual proposta de planejamento preconiza a
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prioriza¢do de “micro-dreas de risco a saide” ou “territérios de risco” ", onde

seria fundamental promover a participacdo dos moradores. A participagdo da

comunidade no posto de saude, entretanto, se da de modo mais formal através

ol

do “Grupo de Saude

' O termo se refere a grupos populacionais que. por apresentarem maior caréncia em sua situagio de vida,
teriam maior risco a agravos de satde de modo geral.

'O termo se refere a um “conselho™ constituido de representantes da comunidade e da equipe de saude. através
do qual se estabeleceria mais formalmente uma “parceria” com a comunidade no planejamento e avaliagdo
das agoes desenvolvidas pela Unidade Divina Providéncia.




Assim, busquei contemplar, na selecdo dos sujeitos da unidade de amostra

da UDP, pessoas com diferentes insergdes no posto de saiide.

Realizei entrevistas semi-estruturadas com os seguintes sujeitos:
a) 1 usudria do posto

b) 1 lideranga comunitaria, com Inser¢ao em outros espagos

¢) 1 integrante do Grupo de Saude

d) 3 moradoras de territérios de risco

Outro instrumento que utilizei na coleta de informagdes foram as
observacdes semi-dirigidas, a semelhanca de Montevidéu. Fiz observagoes,
orientadas por roteiros, das seguintes atividades:

a) 1 consulta médica do “dia”"

b) 1 consulta preventiva da enfermeira

c¢) 2 consultas odontolégicas — uma de manutengio, outra de tratamento

inicial"’

d) reuniio da equipe com a comunidade para formagio do Grupo de

Saude.
Todo o material coletado em Porto Alegre e Montevidéu foi integralmente

transcrito, categorizado e analisado.

2.5 Analise, interpretacio, explicacio e compreensao

A analise das informacdes obtidas através da coleta de dados foi realizada

a luz da fundamentacio tedrica do estudo e orientada, em primeiro lugar, pelos

objetivos que estabeleci.

2 Na UDP existem dois tipos de consulta médica: as preventivas, agendadas com antecedéncia e as chamadas
“consultas do dia”, aquelas reservadas para a demanda expontinea e casos de urgéncia.

' As consultas odontolégicas na Unidade Divina Providéncia sao de trés naturezas. de urgéncia, de tratamento
inicial e de tratamento de manutencio. A atengdo clinica em saide bucal se propde a oferecer tratamento
“basico” e de manutengio periddica preventiva.




Num primeiro momento, antes de empregar os demais instrumentos de
pesquisa, estudei os documentos disponiveis, 0 que me proporcionou uma visao
geral das propostas de trabalho nas duas realidades, das politicas de satude das
institui¢des a que se vinculam os servicos foco do estudo e das politicas e
organizacdo dos sistemas de saiide nos dois paises. Estudei também documentos
referentes a aspectos sdcio-demograficos e de satide das comunidades atendidas
pelos dois servigos. Este estudo geral e preliminar me permitiu elaborar alguns
quadros comparativos € estabelecer semelhancas e diferengas entre a
constitui¢do das equipes de saide, a realidade das comunidades e os contextos
mais gerais.

Apbs esta aproximacdo inicial, iniciei a coleta do material através dos
demais instrumentos, a transcri¢do das fitas e a categorizacdo do material.

Numa primeira etapa, separei os dados atendendo ao objetivo de conhecer
as racionalidades que subjazem as experiéncias de planejamento participativo
e as prdticas de saiide comunitdria. Para isto, analisei todo o material coletado
utilizando as categorias que havia estabelecido a priori.

Estas categorias foram: conceito de saide, conceito de saide
comunitdria, prdtica de saiide, conceito de participagdo, conceito de
planejamento participativo, prdtica de planejamento participativo, contexto da
pritica de saiide. Na defini¢do das mesmas considerei a natureza dos fenémenos
em foco, os objetivos do estudo - conhecer as racionalidades — e estudos ja

realizados na interface Satide/Ciéncia Social, nos temas sobre “processo

saide/doenga”, “Atencdo Primdria a Saide”, “planejamento em saide” e

“participacdo’.

Separei o material em dois grandes blocos: um dos profissionais de
saitde, outro dos usudrios dos servicos em questdo. Os dados ficaram
organizados nas categorias estabelecidas a priori e, dentro destas, foram

classificados segundo subcategorias. Desse modo, a andlise do material empirico




obtido nas duas realidades foi sistematizada e organizada em quadros

comparativos.

Na categoria conceito de satide, considerei as seguintes subcategorias:
auséncia de doenca, bem-estar ligado a condicGes de vida, direito de cidadania,
higiene e prevencdo, valor importante.

A categoria conceito de saiide comunitdria gerou as seguintes
sucategorias: pratica orientada pelo planejamento estratégico, pratica baseada no
didlogo entre técnicos e comunidade, atengdo preventiva, orientacao para a
satide, pratica humana.

Na categoria prdtica de saiide, apareceram as subcategorias: 0 que mais
valoriza no posto/policlinica, o que ndo gosta no posto/policlinica, o que o
posto/policlinica faz, modelo de prdtica, preparo dos profissionais para o
trabalho, relacionamento da equipe.

A categoria de conceito de participag¢do gerou as seguintes subcategorias:
atitude ativa para resolver problemas, conquista de espago de cidadania, fazer
baseado no didlogo, colaborar com os técnicos, poder opinar e decidir,
informac@o e crescimento pessoal.

Outra categoria empregada na analise dos dados empiricos foi a de
conceito de planejamento participativo. Nela, considerei as seguintes
subcategorias: processo de tomada de decisdo baseado na interacdo, trabalho em
parceria com a comunidade para resolver problemas, colaboragéd no
posto/policlinica, escutar a comunidade.

Na categoria prdtica de planejamento participativo estabeleci as
subcategorias: vivéncia pessoal do planejamento participativo, dificuldades no
planejamento participativo, como superar as dificuldades no planejamento

participativo.




A categoria contexto da prdtica de saiide gerou as seguintes
subcategorias: contexto geral (politico-econdmico), contexto do setor Saiade
(politicas de satde).

A interpretacdo, a explicagdo e a compreensdo - que procurel realizar
através de um movimento Unico - na verdade permearam todo o
desenvolvimento do estudo, mas se deram de modo mais especifico a partir da
sistematizacio da analise, isto é, da categorizagdo e das descri¢des e quadros que
elaborel.

Desse modo, busquei refletir sobre as praticas de saade e 0s processos
educativo-participativos em questdo, comparativamente, identificando as suas
contradicdes, se confirmavam ou ndo a fundamentagdo tedrica do estudo, em
que aspectos isto se dava, as suas semelhangas basicas, suas particularidades e
diferencas, e as relacdes entre essas semelhangas e diferengas com os contextos
das sociedades brasileira e uruguaia, do bloco Mercosul-Conesul e da
globalizacao.

Este processo se constituiu na construgdo do concreto logico, onde tentel
elaborar uma sintese comparativa, destacando as contradigdes, as relagdes das
mesmas com o movimento e desenvolvimento dos fendmenos e apontando as
suas limitagOes e possibilidades de mudanca.

Alguns resultados deste processo de investigacdo ja foram apresentados
de forma proviséria as equipes envolvidas no estudo com o objetivo de oferecer

- ao longo do processo de investigacao - uma contribui¢do ao desenvolvimento

das experiéncias de planejamento participativo e as praticas de saide que se dao

no cotidiano destes servigos.
Pretendo apresentar esta dissertagdo nos diferentes espagos vinculados
imediatamente com o estudo: as equipes de saide comunitaria, em Porto Alegre

e Montevidéu, o Grupo de Satde da UDP e as instituigoes envolvidas nas duas




e

qualificacio




3. EXPERIENCIAS DE SAUDE COMUNITARIA
EM DUAS REALIDADES DO MERCOSUL/CONESUL

3.1 A comunidade Divina Providéncia e o Servico de Saude

Comunitaria: a conquista do posto de saide

A Unidade Divina Providéncia (UDP) é um dos doze postos de saude que
constituem o Servico de Saide Comunitdria (SSC) do Hospital N.S. da
Conceicio (HNSC), em Porto Alegre, Brasil. Neste posto de saude, localizado
na Vila Jardim, zona leste da cidade, venho exercendo minhas atividades
profissionais desde o ano de 1989. Também conhecido como o posto do
“Valdo”, devido 2 existéncia de um deles na comunidade, foi instalado no ano
de 1986, atendendo as reivindicacdes da comunidade local, isto €, dos
moradores da 4rea correspondente 2 Associagdio de Moradores Divina
Providéncia, que abrange uma parte da Vila Jardim.

Desde a época da reivindicagdo do posto ja tinha a comunidade uma certa
clareza sobre o modelo de atendimento que desejava: um atendimento
“humanizado, no qual os médicos ‘olhem’ para os pacientes ao atender no
consultério”, como ressalta uma das liderancas que participou do movimento
pela reivindicagdo do posto. Baseado nos principios preconizados pelo SSC,
teria inicio nesta época o processo de organizagdo do trabalho da equipe para

atender a comunidade.

O Servico de Saude Comunitdria, ao qual estd vinculada a UDP, tem uma

proposta de atuacdo que prevé o trabalho das equipes de satide com populagoes

de 4reas geograficamente delimitadas, no espago da cidade de Porto Alegre.
Iniciou suas atividades em 1983, com a implantacdo da primeira Unidade de

Saidde, localizada no HNSC, sendo nesta €época fortemente influenciado pelo




modelo de Atencio Primdria inglés'® e recebendo o nome de Medicina de
Familia. Dois objetivos principais existiam nesta ocasido: atender as
necessidades de satide dos moradores da drea proxima ao hospital e adequar-se a
solicitacdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica para credenciar um
Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria®.

A emergéncia de diversos movimentos nacionais no campo da saude €
saiide comunitéria iriam comecar a influenciar o “pensamento” neste Servigo,
principalmente o0 Movimento Sanitdrio Brasileiro, a 8" Conferéncia Nacional de
Satide e os 1° e 2° Congressos Nacionais de Medicina Geral Comunitaria.
Também a preocupagdo dos profissionais em romper com o conceito mais
restrito de Medicina de Familia e em satisfazer as necessidades das
comunidades, familias e individuos influenciariam as praticas desenvolvidas.

Todos estes movimentos se refletiram na mudanga do nome do Servigo
para Servico de Saitde Comunitiria em 1989. A partir desse momento
comegaria a consolidar-se a incorporacdo nas equipes de saude de profissionais
de diferentes areas.

A expansio do Servico, hoje com doze postos, deu-se a partir das
solicitacdes de comunidades vizinhas e também pelo interesse da institui¢ao em
ampliar o nimero de pessoas atendidas em nivel primario de atengao, a fim de
desafogar a demanda aos ambulatérios do hospital.

A Divisdo de Satide Comunitaria (DSC), além das doze Unidades situadas

nas zonas norte e leste de Porto Alegre, conta com uma édrea de internagdo de 32

leitos e atende a uma populacio de aproximadamente 120.000 pessoas,

distribuidas em comunidades que, em sua maioria, se caracterizam por

’f STARFIELD. B. Primary Care: Concept, Evaluation and Policy. Oxford: University Press, 1992. p.
'S HOSPITAL N. S. DA CONCEICAO. Divisio de Saide Comunitiria. Breve historico e apresentacao da
Divisdo de Saiide Comunitaria. Porto Alegre. 1995.




apresentarem baixa renda familiar, baixa escolaridade, caréncia social e dificil
acesso a servicos de satde'.

A Divisdo atua em trés perspectivas: atencdo a saide, formacdo de
recursos humanos e assessoria a municipios. Defende os mesmos principios da
Sistema Unico de Satide (SUS), quais sejam: integralidade das agdes, eqiiidade,
gestdo participativa, acdes descentralizadas, autonomia gerencial, hierarquizacao
dos niveis de ateng¢do, universalidade do atendimento (nas areas adstritas),
atuacdo em equipes multi-profissionais e avaliacdo permanente das acGes de
satide desenvolvidas'’.

Acrescentam-se aos principios do SUS mais alguns que caracterizam o
Servico de modo especifico, tais como: respeito as préticas e valores culturais da
populagio, lancando mio de instrumentos para conhecé-las; atengdo continuada
as familias cadastradas; registro sistematico das atividades realizadas;
desenvolvimento de acdes nos diferentes niveis de complexidade - primario e
secundério; interven¢do no plano individual e coletivo e desenvolvimento de
acdes de promogio de saide e prevencdo. As equipes de saide realizam
consultas programadas, “atendimentos do dia”, visitas domiciliares, organizam
grupos de auto-ajuda, desenvolvem atividades educativas e promovem
mobilizagdo comunitaria'®.

O SSC possui atualmente 188 profissionais distribuidos entre as doze
equipes de saide, sendo os médicos gerais comunitarios a categoria profissional
mais numerosa, 52 ao todo. Além destes, existem outros profissionais: 6
médicos internistas, 9 dentistas, 7 psicélogas, 11 enfermeiras, 7 assistentes

sociais, 44 auxiliares de enfermagem, 28 auxiliares administrativos, 14 agentes

. L . .19
de sadde, 2 terapeutas ocupacionais e 6 técnicos de odontologia .




A equipe da Unidade Divina Providéncia, a fim de dar inicio a
organizacdo de seu trabalho, realizou em 1986 um “diagndstico de
comunidade”zo, visando conhecer o perfil sécio-demografico e de saide da
populacdo. Os resultados deste estudo inicial - e de outros posteriormente
realizados - evidenciaram que a populagdo da drea de abrangéncia desta Unidade

- cerca de 6000 pessoas - apresentava uma realidade ndo muito diferente

daquela da maioria das populagdes de periferia urbana no pais.
A distribuicdo etiria da populagdo mostrou que 11% eram menores de 5

anos, que as mulheres em idade fértil representavam 23 % da populag@o e os

idosos, apenas 6%, sendo portanto uma popula¢io predominantemente jovemz f

No que se refere 4 ocupagdo e renda, o estudo mostrou que 28% dos
trabalhadores eram nio-qualificados e a renda familiar média, de 3,7 SM, mas a
metade das familias recebia menos de 3 salarios mensalmente?.

Foi também pesquisado o tipo de moradia das familias desta comunidade.
4% eram malocas, em 25% das familias dormiam mais de trés pessoas no
mesmo quarto e 17% dos domicilios ndo tinham dgua encanada dentro de casa”.

Quanto a dados de morbidade7 chama a atengéo que, de todos os nascidos
vivos, 14% tinham baixo peso ao nascer; que a incidéncia de alcoolismo era de
10% e 13% da populacdo adulta sofria de hipertensﬁozi.

Os dados de escolaridade evidenciaram um indice de analfabetismo de

10% e que 33% das mulheres haviam estudado menos do que 5 anos™.

¥ Estudo que visava conhecer o perfil sécio-epidemiolégico das populagdes das dreas de atuagdo dos postos para
definir prioridades e organizar a atengdo a sadde.

2 TAKEDA. Silvia. Avaliacdo de unidade de atencdo primaria: modificacées dos indicadores de saude e
qualidade da atencd@o. SSC. Porto Alegre. 1993. Dissertacao de mestrado em epidemiologia - UFPel/RS

* ibid.

* ibid.

* ibid.

* ibid.




Para esta area da cidade, a Vila Jardim, a taxa de mortalidade infantil em
1997 foi de 22/1000, enquanto na cidade de Porto Alegre como um todo foi de
15/1000. No Brasil, a taxa de mortalidade infantil em 1996 foi de 37/ 10007,

Este quadro reflete uma realidade de satide e de vida que se apresenta na
maioria dos paises latino-americanos: a populacdo retine, a um sé tempo, as

ditas “doencas da pobreza” a as “doengas do mundo desenvolvido™.

3.2 As comunidades San Vicente e Los Angeles e a prefeitura

municipal de Montevidéu: construindo um projeto de sadde

comunitaria

A politica institucional da prefeitura municipal de Montevidéu, no marco
da satde, é a aplicacdo plena da Atencdo Primaria a Satde em todas as suas
policlinicas. Na perspectiva de implanta¢io deste modelo na rede municipal — e

vindo ao encontro das reivindicacdes da comunidade local - foi criado um-

26 pRA-SABER: Informacdes de interesse a satide (Secretaria Municipal de Satde. Coordenadoria Geral de
Vigilancia a Satde. Equipe de Informagio em Sadde). Porto Alegre, RS: CEDIS, v3.n.l, jul. 1998.




projeto piloto de satide comunitéria, em maio de 1996. Estas duas Policlinicas -
San Vicente e Los Angeles - pertencem as comunidades onde estdo inseridas,
localizadas numa das zonas mais marginalizadas da capital uruguaia e
caracterizadas por terem uma longa histéria de participagdo comunitaria.

Em Montevidéu, o trabalho das equipes de saide das duas Policlinicas -
San Vicente (PSV) e Los Angeles (PLA) - que integram o projeto de saude
comunitdria, iniciou também pela realizacdo de um “diagnéstico de

comunidade” que incluiu sua delimitagdo geografica, conformagdo econdmica,

cultural e social, a identificacio de sua histéria, a situacdo atual no que se referia

a organizacoes e instituicdes que atuavam na area € OS Processos organizativos
que aconteceram até o momento da chegada das equipes de saiide nestas
comunidades”’.

A PSV atua numa 4rea geografica delimitada que inclui as comunidades
de San Vicente, Santa Maria e La Palmera, integrantes da “Obra Padre Cacho” e
a PLA tem como 4rea de abrangéncia todo o bairro Municipal. A partir deste
estudo preliminar, do qual participaram moradores e liderancas das comunidades
- 0s “vecinos” como costumam ser chamados - e os profissionais de saide, as
duas equipes procuraram dialogar e sensibilizar outros moradores nos temas
detectados como necessidades sentidas pela populagdo ou identificados pela
equipe de satide, a fim de que pudessem atuar como multiplicadores das
propostas de trabalho, sempre baseadas na integralidade da atencdo a saude, no
estimulo 2 autoestima das pessoas e na valorizacdo da comunidade®.

As duas comunidades atendidas por este projeto de saide comunitiria
fazem parte do corddo de pobreza que circunda a cidade de Montevidéu,

fendmeno que até pouco tempo atrds ndo existia no pais.

2 . » - » >y - . .
7 Este “diagndstico de saide” ndo se encontrava sistematizado em seus resultados no momento da coleta de

) dados em Montevidéu. por isso nilo foi possivel ter acesso a ele.
3 INTENDENCIA MUNICIPAL DE MONTEVIDEO. Programa de salud comunitaria. Aprendiendo a pensar
nuestra salud. Alicia Sosa Abella. Montevideo, 1996.




Um informe do Ministério de Salud Piblica (MSP) refere que cerca de
38% da populacgdo desta zona tem suas necessidades basicas insatisfeitas e vive
abaixo do nivel de pobreza. A falta de dados precisos, entretanto, impede de
determinar taxas a nivel local para as comunidades San Vicente e Los Angeles.

A mortalidade infantil no ano de 1996 para toda esta zona foi de 54/1000,
quando a taxa média para a cidade de Montevidéu era de cerca de 17/1000, igual
3 do Uruguai como um todo. Da mesma forma que a comunidade Divina
Providéncia, em Porto Alegre, os moradores desta regido de Montevidéu
constituem uma populacio majoritariamente jovem.

A eliminagio de dejetos das moradias nestas comunidades € geralmente
inadequada e muitas vezes realizada diretamente nas correntes de dgua proximas
aos domicilios. Nio existe 4gua potavel em todas as casas, embora todas contem
com um ponto de dgua tratada nas proximidades. A instalagdo de luz ¢ irregular

na maioria das moradias e os “ranchos” (malocas) nos assentamentos da zona

sdo construidos de chapas de metal, em sua maioria, ou blocos com teto de

9

chapas ou madeira. Seus pisos, sdo geralmente de terra




Embora as pessoas que cheguem a esta drea venham do interior do pais
em busca de melhores condices de vida, a populagdo que ai se localiza tem um
alto nivel de desemprego e subocupag@o, sendo as atividades mais freqiientes a
classificacdio de residuos, o trabalho doméstico e operérios da construgédo. Em

relacio 4 educagdo, 8% dos moradores da regidao nunca foram a escola e 34% sé

chegou ao 4o. ano escolar, embora o ensino basico (educagdo secundaria

completa) seja obrigatério no pas.
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3.3 Experiéncias de saide comunitiria nas duas realidades: os

processos de construcio das praticas de saiide

A equipe da Unidade Divina Providéncia, originalmente centrada na
figura do médico geral comunitdrio, na dindmica de sua relagdo com a
comunidade e com a institui¢do, aos poucos comegaria a incorporar outros
profissionais, sendo hoje uma das equipes mais completas em termos de areas
profissionais.

Atualmente nossa equipe estd constituida por quatro médicos gerais
comunitdrios, trés residentes em Medicina Geral Comunitria, dois
estagiarios/medicina, uma enfermeira, quatro auxiliares de enfermagem, duas
dentistas, duas técnicas de odontologia, uma  psic6loga, uma
estagiaria/psicologia, uma assistente social, uma auxiliar administrativa, uma
estagidria/auxiliar administrativo e uma auxiliar de servigos gerais. Esta equipe
tem como norte para o desenvolvimento de seu trabalho o paradigma da Atengao
Primiria 3 Satide e os principios tradicionalmente defendidos pelo Servico de
Satde Comunitaria.

Desde a implantacdo da Unidade Divina Providéncia, a equipe de saide
vem buscando implementar uma proposta de trabalho. Esta vem se delineando
ao longo do tempo e representa, em meu modo de ver, o resultado de uma
dialética entre os principios da Aten¢do Primdria a Saide como paradigma de
referéncia, a realidade institucional, a realidade da comunidade e a visdo dos
profissionais que integram a equipe. A intengao da equipe por certo € buscar a
melhoria da realidade de satdde da populagdo. Para isto, o planejamento tem sido
um instrumento valioso, do qual a equipe vem tentando apropriar-se.

No ano de 1992 a equipe comegaria a realizar movimentos no sentido de
melhor capacitar-se para O planejamento e, em especial, para o trabalho com a

populacdo. O planejamento das acoes desenvolvidas pelo posto incorporando a

participacdo da populagdo local passaria a ser encarado como uma estratégia




para qualificar nossa pratica. Neste ano, a comunidade participaria pela primeira
vez da definicdo de prioridades. Desde entdo temos procurado envolver a
comunidade no planejamento, mas as dificuldades encontradas neste trabalho
s30 muitas. Isto nos levaria a uma reflexdo sobre a relacdo planejamento/
participacdo/educagdo em saiide.

Entre 1993 e 1994 - a equipe continuaria a buscar a participa¢do da
comunidade na escolha de problemas prioritdrios, porém, ainda sem muita
clareza tedrico-metodolégica.

Em 1995, com maior clareza, nos propusemos a discutir com a populagao
os problemas da comunidade, as a¢des desenvolvidas pelo posto de saide e foi
escolhida uma prioridade para iniciar um trabalho conjunto. Com muita
criatividade e a participagio de todos foi chamada e preparada uma reunido onde
a comunidade deveria participar. A este processo chamamos de “Planetdrio - 0

planejamento comunitdrio” .

Safmos com um carro de som pelas ruas da comunidade, convidando as

pessoas para a reunifio, ao som de um “pagode” que falava do planejamento do

posto com a comunidade, cuja letra ilustramos a seguir:

Planejamento comunitario
E uma necessidade urgente
Posto e comunidade
Pensando em nossa gente

E um coracdo batendo forte
O pessoal todo contente
Modificando e participando
Pra vida melhorar

No planetario vamos ver
No planetario vamos dizer
O que a gente quer fazer
Buscando soluc;()es3 v

0 RAUPP, Birbara. Momentos & perspectivas em saiide. Planejamento participativo em sadde: a experiéncia
do Valdo. Porto Alegre, 1996. p.21-29.




Na preparacdo desta reunido houve ampla participacdo de todos os
integrantes da equipe, divisdo de tarefas, discussdes, estudos, preparagdes. Ela
foi organizada de forma que, num primeiro momento, através de vdrias técnicas
participativas, a equipe apresentava e discutia aspectos de nosso trabalho e da
realidade da comunidade e do Servigo e, num segundo momento, formavam-se
grupos de trabalho para escolher problemas prioritérios.

Houve algumas dificuldades no desenvolvimento da reunido que
atribufmos a inexperiéncia da equipe. O instrumento utilizado na escolha de

prioridades, excessivamente técnico, ao invés de facilitar, dificultou o processo.

A escolha da prioridade acabou sendo feita através do voto. Mas as avaliagOes

posteriores permitiram a equipe dar-se conta de que a questdo do planejamento
participativo estava intimamente vinculada com a educag@o em sadde e que uma
melhor preparagdo para este trabalho era fundamental.

Na avaliacio da equipe o Planetdrio representou o salto qualitativo na

proposta de planejamento participativo da Unidade.




Apesar dos problemas, consideramos que houve um avanco: formou-se
uma comissdao de saide com representantes da comunidade - pessoas que, na
verdade, ja vinham se envolvendo com o trabalho do posto de satide ha mais
tempo. Neste grupo, que inicialmente ndo tinha muita clareza sobre o papel dos
representantes da comunidade neste trabalho conjunto, algumas vezes
manifestavam-se desconfiancas e ambigiiidades quanto ao interesse dos
profissionais neste tipo de trabalho. Isto fica bem representado na fala de um de

seus integrantes:

Eu nio entendo pessoas que tém faculdade, médicos, que se propde a trabalhar com nos
aqui da comunidade, t4 ... eu ndo sei, nunca teve médicos assim tdo proximo da gente ...
eu acho que as pessoas que se chegam mais dos pequenos € para se aproveitar ...

Quando questionado em suas dividas pelos demais companheiros,

entretanto, ele complementa:
Eu acho que isso € muito bom!

No ano de 1996, procuramos dar continuidade ao processo de
planejamento participativo. Desta vez adotando uma perspectiva de
planejamento por territorios.

Esta estratégia de planejamento, fundamentada no conceito de eqiiidade
em saide’!, baseia-se na compreensio de que a comunidade ndo € um todo

homogéneo mas que, pelo contrario, possui heterogeneidades e diferencas

importantes entre grupos populacionais e individuos no que se refere as

i Eqiiidade em satide serd entendida neste trabalho no sentido que lhe dd@ BERLINGUER (1994): “Falarei de
eqilidade. em vez de igualdade, também em oposigdo a uma interpretacio niveladora que passa por alto o
significado positivo da diferenga. (...) pensando, por um lado. no valor intrinseco e irrepetivel (...) de cada
pessoa e. por outro. na importincia de medidas capazes de remover 0s obstaculos que se opdem ao bem-estar
(entendido como estar bem): aqueles e s6 aqueles que nido podem ser superados com a vontade € 0s
comportamentos pessoais”. BERLINGUER, G. Etica da saiide. Buenos Aires: Lugar Editorial, 1994. p.
70.




condi¢des de vida e de sadde, as experiéncias de participagdo, vivéncias,
.percepgﬁo, costumes e linguagem com que expressam suas vivéncias.

Este enfoque de planejamento nos pareceu interessante também por
favorecer uma visdo da realidade de modo mais integral, o que poderia facilitar a
superacdo da histérica fragmentacdo da pratica de saide e a sua freqiiente

abstragdio em relagdio ao cotidiano dos individuos, das familias e dos grupos.

Nesta perspectiva de trabalho, a equipe de satide teria maiores possibilidades de

perceber os grupos populacionais em sua dindmica relagdo com a realidade onde
estdo inseridos.

Ficaram definidas quatro 4reas da comunidade como territdrios de risco,
e, portanto, prioritrias para o trabalho da equipe. A comissdo de saide também
participou neste processo, trazendo o aporte de seu conhecimento sobre a
realidade da comunidade. Para a defini¢éio dos territérios de risco nos baseamos,
além do conhecimento empirico das diferentes realidades da comunidade, em
dados de natureza sGcio-demogréfica, nos diagndsticos de saide ja realizados e
em avaliagdes de programas e trabalhos ji desenvolvidos pela equipe.
Territérios de risco seriam considerados aqueles locais da comunidade onde
vivem grupos populacionais que, por apresentarem situagoes de vida e de
trabalho mais precérias, teriam maior probabilidade de sofrerem agravos a
satde™.

Ao iniciar o trabalho com os moradores desses locais percebemos o
quanto era dificil incorporar a participagdo da comissao de satide nos territorios
de risco. Talvez por ndo serem moradores desses locais e ainda nao
reconhecidos como representantes da comunidade junto ao posto, nao estavam
sendo bem aceitos pelos moradores dos territérios de risco, o que dificultava a

sua participacao.

¥ HOSPITAL N.S. DA CONCEICAO. Servico de Saide Comunitiria. Unidade Divina Providéncia.
Trabalhando em microdreas de risco a saide. 1996-1998. Texto elaborado pela equipe de saude da UDP.
No prelo.




Assim, a partir dai, o trabalho com esta comissd@o passou a restringir-se as
questdes mais gerais do posto e da comunidade como um todo. Nos territorios
de risco somente a equipe atuaria, buscando a participagio dos moradores desses
locais.

O trabalho com a comissio de satde, entretanto, acabou evoiuindo para a
constituicio do “Conselho Gestor” do posto. Esta proposta atendia, além do
interesse da equipe e deste grupo de pessoas em um trabalho conjunto, também a
um dos principios do SUS, o controle social.

Para a constitui¢io deste Conselho - que decidimos chamar de “Grupo de
Saiide” para que fosse melhor entendido pela comunidade - preparamos, no
final do ano de 1997, uma nova reunifio aberta a toda a comunidade. Houve uma
participagio numericamente importante, se considerados os pardmetros desta
comunidade nas questdes da satde: compareceram 80 pessoas. Os moradores
dos territérios de risco, pela primeira vez, estavam representados e isso se deu
provavelmente como fruto do maior vinculo construido pela equipe através do
trabalho nos territérios. Também outros locais da comunidade tiveram
representantes.

Nossa intencdo era formar um Grupo de Saide com representantes da
comunidade em geral e também dos territérios de risco. Esta forma de
constitui¢do do Grupo estava relacionada com as caracteristicas do planejamento
no posto - jé que uma das principais “fungbes” do Grupo de Satde seria
participar do planejamento. Em fungdo disso, deveria ter representantes tanto
dos territorios de risco quanto da comunidade em geral.

A reunido foi bem sucedida e dela sairam 18 representantes para formar o

Grupo de Satide. Nas primeiras reunides, vieram todos. Logo em seguida, as

coisas comecaram a mudar. Os representantes dos territorios de risco aos poucos
foram deixando de comparecer as reunides. Hoje, permanecem no grupo

principalmente os representantes da comunidade em geral.




A equipe percebeu, assim, que deveria comecar a pensar a questdo da
participagio da comunidade no posto de satide através de duas formas
complementares: uma, no Grupo de Saude, outra, nos territorios de risco. E que
deveria buscar formas de articular estes dois processos participativos
heterogéneos.

De um modo ou de outro, todos os profissionais da equipe at€ hoje se
envolvem no trabalho com a populac¢do. No Grupo de Satde participam a chefia

do posto e mais um ou dois profissionais como representantes da equipe.

No planejamento por territérios, dividimos a equipe em quatro grupos de
trabalho, um para cada territério. Os grupos foram constituidos de modo a

garantir a “multiprofissionalidade”. Assim, por exemplo, trabalham juntos o

médico, a dentista, a psicéloga, a auxiliar de enfermagem. Ou o médico,

enfermeira, a técnica de odontologia e a auxiliar de enfermagem. A intengéo €

desencadear e promover um processo de trabalho interdisciplinar.




Apesar das dificuldades encontradas, fruto de nossa formagao académica e
pratica de satide fragmentada e especializada, podemos considerar que houve
avancos, pelo menos quanto a um maior respeito aos saberes de todos os
membros da equipe, o que representa um grande aprendizado para a maioria dos
profissionais. As falas de alguns membros da equipe, ao serem questionados
sobre o significado da experiéncia com o planejamento participativo, ilustram
esta afirmacdo:

E uma das atividades mais interessantes e mais dificeis também. Estamos aprendendo
juntos (Assistente social, chefe do posto).

Acho muito bom que isto esteja acontecendo, mas ainda estd no comego (dentista).

A busca da participagio da populagdo local, como podemos constatar, nao

tem sido um processo facil e muito menos rapido. As vezes, € dificil perceber as

mudangas e o trabalho vai em “altos e baixos”. Esta comunidade, provavelmente
pela extrema caréncia a que estd submetida ou pela vivéncia de situagdes

marcadas pelo autoritarismo, oferece poucas respostas favordveis as




para lidar com a realidade em que nos encontramos - podemos ir aprendendo e
ao mesmo tempo, despertando o interesse nos colegas e na populagdo por
aprender; pensar que é possivel trabalhar em satide de modo mais critico,

criativo e, principalmente, desenvolver um trabalho no qual a afetividade entre

os colegas e entre nds e a populag@o pode e deve ser incorporada, me faz sentir

que este esforco coletivo vale a pena!

Desde a implantacio das Policlinicas Comunitdrias San Vicente e Los
Angeles, na cidade de Montevidéu, as equipes de sadde vém buscando
implementar uma proposta de trabalho - também orientada no paradigma da
Atencdo Priméria 2 Sadde - baseada fundamentalmente em agdes de promogdo
de saide e prevengdo com grupos populacionais prioritarios, além da atenc@o a
patologias. Um dia na semana as policlinicas fecham as portas ao atendimento

externo e realizam varias atividades educativas e trabalhos com a comunidade.




A atencido oferecida, sempre com énfase na promogao da saide, educagao
e participagdo comunitdria, se constitui de: a) controle da crianga sadia,
priorizando o primeiro ano de vida; b) controle de gravidez de baixo risco,
priorizando amamentagdo materna; ¢) imunizacdes; d) encaminhamento a
servico de referéncia para exames perfodicos preventivos de cancer
ginecolégico; €) encaminhamento para servigo de referéncia para anticoncepgao;
f) atendimento de patologias cronicas do adulto™.

Apesar de inicialmente ndo ter sido bem compreendida e aceita pela
comunidade esta proposta de trabalho, os profissionais e as liderangas
comunitirias relatam que atualmente existe bastante satisfacdo por parte da -

maioria das pessoas com esta proposta de atengdo a saide. A fala de um dos

lideres comunitirios que vem atuando junto as equipes desde a implantacdo da

Policlinica Los Angeles, reflete seu entendimento de que esta proposta de.

trabalho é um processo que deve ser promovido entre a comunidade:

33 ¢f. nota 28.




A experiéncia de trabalho conjunto parece ser bastante significativa
também para as pessoas da comunidade que dela participam. A fala de J.,

usudria de uma das policlinicas comunitérias de Montevidéu € ilustrativa:

(...) yo creo que esta experiencia es doblemente enriquecedora, no? Tanto para los
médicos que vienen (...) Para los vecinos también es una opcién diferente (...) el trabajo
comunitario va demostrando que, cuando las cosas se hacen entre muchos se puden
hacer.

A equipe da Policlinica Los Angeles estd constituida por um médico

estagiario por um ano, um estagidrio de 80. ano de medicina por trés meses, trés
estagidrios de medicina de 60. ano, também por trés meses (que ndo atendem
pacientes), uma estagidria de odontologia por um ano, além de seis “vecinas”
que realizaram um curso de Agente Comunitario de Sadde e participam da

Comissdo de Saidde, do “Consejo Vecinal” ou da “Comisién Profomento” do

.37
bairro™’.

3 ¢f. nota 28




... las personas estan muy conformes con el trabajo que se esta realizando. No tenemos
recibido ninguna queja. No es facil cambiar la mentalidad. Es un proceso, los procesos
no pueden ser apresurados.

A equipe da Policlinica San Vicente esti integrada por uma médica
estagidria por um ano, uma estagiaria de 8o. ano de medicina por trés meses e
duas “vecinas” que, da mesma forma que em Los Angeles, sdo Agentes
Comunitdrias de Sadde. O trabalho das duas policlinicas é coordenado por uma
médica geral comunitiria que realizou sua formagao no Programa de Residéncia
do Servico de Saide Comunitaria em Porto Alegre. Além da coordenacao, esta
profissional atua como médica nas duas polich’nicas3 4,

A participagio das populagdes locais nesses servigos de saude vem se
dando desde a delimitacdo da drea de abrangéncia dos postos de saude, nos
“diagnésticos” realizados, na capacita¢do de agentes comunitérios de saude e em
trabalhos educativos nas escolas da regifio, em creches, em atividades de sala de
espera, em unidades moveis de satide, nas oficinas com mulheres adolescentes ¢

atividades de satide bucal. Um dos principais objetivos da proposta € a formagao

. ~ P . 35
e a integracio de agentes comunitdrios de saude nas equipes™ .

Segundo avalia¢do da coordenadora do projeto, no entanto, esta ¢ uma das
principais dificuldades encontradas, pois ... en un pais con escasa trayectoria
participativa en salud, como es el caso del Uruguay, donde el médico todavia es
una autoridad quasi indiscutible, resulta dificil incorporar otros técnicos y
sobretodo personas de la comunidad, con la intencién de realizar un trabajo
interdisciplinar”. Ela ressalta, porém, que a proposta de trabalho se baseia na

continuidade a ser dada ao trabalho comunitario, na solida formagdo técnica dos




integrentes 4z cquips ¢ 2m Nma postuta que aposte no Gialogo com as pessoas,
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empre enfocar . afencao com um conceito integral de sande™.
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Compreender comparativamente as experiéncias de planejamento
participativo na Unidade Divina Providéncia e nas Policlinicas San Vicente e
Los Angeles, em suas particularidades e semelhancgas, exigiria, em meu modo de
ver, uma aproximagcio inicial ao contexto mais imediato onde cada uma delas se
situa, especialmente no que se refere aos espagos de participa¢do em satide que

se definem numa e noutra realidade.

O Servico de Saiide Comunitdria - e, portanto, a Unidade Divina:

Providéncia, por sua vinculagdo ao Grupo Hospitalar Concei¢cdo (GHC) -

integram o Sistema Unico de Satde.

O SUS prevé o controle social nas politicas de saide através dos
Conselhos Locais de Saide e Conselho Municipal de Saide, integrados por
representantes do governo municipal, dos servi¢os de satide e da populagdo. A
Unidade Divina Providéncia faz parte do Conselho Local de Satide 7.

A cidade de Porto Alegre, administrada nos ultimos 10 anos pela coalizao
de partidos de esquerda denominada Frente Popular, defende uma politica
municipal de saide que se orienta pelos principios do SUS. Assim, a prefeitura
municipal vem realizando esfor¢os que visam a implantagdo plena do SUS no
Ambito municipal, o que significaria a municipalizagdo de todos os servigos de
satide, em especial, a rede de atengdo primaria.

Grande parte dos servigos de satide da cidade ja sdo administrados pelo
governo municipal. Porém, ainda ndo inclui o GHC.

Neste sentido, creio que se configuraria uma contradi¢do: de um lado, a
tendéncia de descentralizacdo do sistema de saide e Os processos de
municipalizacdo; de outro, a situagdo concreta do SSC, em que se mantém a
administracio de um servigo bésico de saide nas mios de uma institui¢ao ligada
ao nivel federal do governo brasileiro. Muitos interesses envolvidos - que neste

espaco ndo cabe analisar - parecem dificultar a resolucao desta contradicao.




As duas policlinicas do projeto de satide comunitdria em Montevidéu
atendem a comunidades que integram o “Centro Comunal Zonal 117. Este
Centro Comunal é um dos dezoito em que estd dividido o Departarnent038 de
Montevidéu desde 1990.

A partir deste ano, assumiria o governo da capital uruguaia uma coalizéo
de partidos de esquerda, denominada “Frente Amplio”, trazendo uma proposta
de descentralizacio que abarca as dimensdes administrativa, social e politica, na
intencdo de promover um aprofundamento da democratizagdo do Estado.

Em cada uma destas 18 zonas esta instalado um “Centro Comunal Zonal”,
os quais vém progressivamente desenvolvendo o vinculo com as organizagoes
sociais e os moradores da zona. A partir das propostas das forcas politicas e de
elei¢des realizadas pelos moradores, se instalariam, em dezembro de 1993, as
“Tuntas Locales”, como O6rgdos locais de carater politico e os “Consejos
Vecinales”, como 6rgéos locais de participagio social®.

Desta forma, em cada uma das dezoito zonas funciona uma “Junta Local”
encarregada das decisdes politicas vinculadas a programag@o, direcdo e controle
dos planos zonais; um “Consejo Vecinal” com tarefas de apoio na identificagdo
das necessidades e prioridades da zona e de controle e avaliagao dos planos
definidos; e um “Centro Comunal Zonal” que oferece servigos municipais
desconcentrados a nivel administrativo e de servigosm.

As “Juntas Locales” tém sob sua Grbita a decisdo politica e a gestdo das

politicas municipais locais definidas de acordo com 0s planos qiiingiienais, que

sdo elaborados com a participacdo dos “Consejos de Vecinos” e organizacoes
sociais, com o assessoramento de técnicos e profissionais. Sao 6rgaos executivos

de integragio colegiada e plural, integrados por representantes dos partidos

*® A divisdo politico-adminstrativa no Uruguai se di em “departamentos”. Seriam equivalentes a municipios.
porém ndo existem estados. como no Brasil.

% INTENDENCIA MUNICIPAL DE MONTEVIDEO. Departamento de descentralizagao. Construyendo
ciudadanias. Montevideo en Foro II. Montevideo: Sacoltur. 1997. P.7-24

O ibid. p. 7-24




politicos que tém representacio na “Junta Departamental”, os quais sdo

designados de acordo com a proposta de cada forca politica.‘”

A discussdo da Satide e a participacdo da populagdo neste setor esta

situada, em Montevidéu, no contexto deste processo de descentralizagao.

A comparagdo entre estas duas experiéncias de uma perspectiva critica,
necessita buscar a evidenciacdo das suas contradiges, seus limites e
possibilidades de mudanga. Para tanto, penso ser fundamental refletir sobre as
racionalidades que orientam as experiéncias de planejamento e de saude
comunitaria em foco e sobre as racionalidades dos contextos em que as mesmas
se inserem.

E este o desafio que me proponho a partir de agora.

'ibid. p.7-24




4. PLANEJAMENTO EM SAUDE NA AMERICA
LATINA:
DIFERENTES RACIONALIDADES

Neste capitulo procurarei discutir o planejamento em saide na América
Latina e suas diferentes correntes de pensamento - refletindo sobre a natureza
das racionalidades que a elas subjazem - com a inten¢do de fundamentar
teoricamente o conhecimento dos fendmenos em estudo.

Discutir planejamento em saide na América Latina remete imediatamente
a duas grandes correntes: o enfoque normativo e o enfoque estratégico.

Durante a década de 1960 se constituiria na América Latina uma
metodologia de planejamento prépria para o setor satide que serviria como
tecnologia para a diregdo das politicas do setor, na busca de uma maior
efetividade das acdes em torno dos problemas de satide: o chamado método
CENDES-OPS.

Este método de planejamento, de enfoque tipicamente normativo, nasceria

dos esforcos conjuntos da Organizagdo Pan-Americana de Saide (OPS) e do

CENDES - instituicdo venezuelana de estudos e formagdo de recursos humanos
que, na época, desenvolvia pesquisas e cursos na drea de economia e de saude.
Em contraposicio a este enfoque normativo, surgiria depois o pensamento
estratégico, desenvolvido em nosso continente principalmente por Mario Testa e
Carlos Matus. ’
Segundo Merhy*, Testa critica a possibilidade de realizar um diagnostico
de uma realidade do ponto de vista sanitario sem que isto esteja vinculado com

algum tipo de interesse, conforme era a pretensdo do enfoque normativo. Ao

2 MERHY. Emerson Elias. Planejamento como tecnologia de gestdo: tendéncias e debates do planejamento em
saide no Brasil. In: GALLO, Edmundo (org.). Razido e Planejamento. Reflexdes sobre politica, estratégia
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procurar dar um contetddo neutro e tecnificante a este campo, ndo se faria outra
coisa que ndo imprimir ao planejamento em saide uma perspectiva ideoldgica
comprometida com o modo dominante e hegemdnico com que o setor saiide se
constitui nas sociedades capitalistas, vinculado ao interesse do capital em geral,

de seus governos e dos grupos de interesses proprios do setor, tais como

médicos, empresarios da saiide e industriais de insumos e equipamentos do

setor. O enfoque normativo em planificacdo é um enfoque técnico-econémico
que lida com a realidade como uma problemdtica objetiva e neutral.

Rivera®, ao analisar o enfoque normativo de planejamento social na
América Latina, supde que a relagdo que se estabelece entre o sujeito da
planificacio e a realidade planejada é uma relagdo tipica do paradigma da

consciéncia.

Um Gnico sujeito - o Estado - instrumentaliza uma agdo sobre um sistema social
concebido de maneira objetual, em uma relagio ndo-interativa. O que se estd buscando
neste enfoque é um caminho 6timo do ponto de vista da eficiéncia economica para a
obtencio de objetivos dados, definidos pelo sujeito da planificagdo.

Ao se referir ao planejamento estratégico, entretanto, o autor estabelece
que este enfoque se constituiria como uma critica ao enfoque normativo, ja que
este dltimo seria um enfoque monolégico, comportamental, economicista e
suporia exclusivamente os fins do Estado - o sujeito da planificacdo. O enfoque
estratégico, em contraposi¢iio ao normativo, real¢aria a importéncia do elemento

politico-interativo.

A realidade planejada ndo pode ser considerada objetualmente: ¢ uma realidade semi ou
mal estruturada na medida em que inclui o projeto dos outros atores € na medida em que
esses projetos representam fins valorativamente diferenciados, concepgdes de sociedade
e criagdes imaginativas e ativas. O enfoque estratégico ira questionar a posi¢do de
externalidade que o enfoque normativo atribui ao Estado em sua relag@o com o sistema
social, afirmando que esse sujeito também faz parte desse sistema, sendo condicionado
por ele, isto €, o sujeito estd em situagdo. Neste sentido o sistema planejado € um
sistema criativo que interatua com o ator que planeja, o qual interpreta a situago €
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formula suas intencdes desde dentro de uma situagdo que o determina. Sujeito e objeto
se entrelacam ativamente. Ao ser um sistema interativo, ainda, o planejamento se abre a
possibilidade de varias explicagdes, situacdes-objetivo e trajetdrias, lidando com a
Incerteza.

Comparando as descrigdes desses dois enfoques de planejamento e os

tipos de racionalidade descritos por Habermas em sua teoria da acdo™, seria

possivel identificar tanto o planejamento normativo quanto o estratégico a
racionalidade teleoldgica em suas vertentes instrumental e estratégica.

Na intenciio de desvendar as racionalidades inerentes as correntes de
planejamento mais comumente utilizadas em satde, refletir sobre as suas
implicacdes na prética e buscar outras possibilidades teéricas que iluminem o
conhecimento das experiéncias de planejamento participativo nas duas
realidades do Mercosul/Conesul, passo a um incurso pela discussao
habermasiana acerca da teoria da acdo que, em meu entendimento, ilumina
sobremaneira este pensar.

Antes, porém, de introduzir com maior profundidade esta teoria penso ser
fundamental fazer algumas consideragdes gerais sobre a concepgédo de sociedade
que adoto neste trabalho como referéncia contextual para as discussoes nele
realizadas.

Empregarei a visdo de sociedade na perspectiva habermasiana, por
acreditar que seria este o paradigma que melhor representaria as sociedades
capitalistas no atual momento historico.

A visdo de sociedade construida por este teérico integra os paradigmas do
sistema e do mundo da vida. Isto significaria ver a sociedade como uma
totalidade onde interagiriam duas grandes esferas contraditorias que se
interpenetram: o sistema e o mundo da vida. Seria, entdo, no contexto desta

dialética permanente entre o mundo da vida - caracterizado pela racionalidade

14 .y - -
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comunicativa - e o sistema — onde predominaria a racionalidade instrumental e

estratégica — que os fendmenos em estudo surgiriam e se desenvolveriam™.

O mundo da vida, para Habermas*’ corresponderia ao horizonte de
referéncias culturais, interpretagdes acumuladas ou recursos que permitiria aos -
sujeitos atuar comunicativamente e se entenderem. Estaria constituido pelas
convicgdes de fundo, mais ou menos difusas, porém sempre aproblematicas.
Nele seria acumulado o trabalho de interpretacdo realizado pelas geragdes
passadas. A linguagem, o didlogo e o entendimento seriam seus conceitos-
chave. No mundo vital se dariam os processos de interagdo social e de
socializacdo dos individuos.

O mundo da vida se constituiria por trés estruturas simbdlicas: cultura,
sociedade e personalidade. Além desses trés componentes simbolicos, deveria
ser considerada a reprodugdo material do mundo da vida, que se realizaria
através da acdo teleolégica, cuja 16gica seria melhor captada pela perspectiva do
sistema™.

Habermas, nio sendo um teérico do sistema, delineia este conceito a partir
do conceito de mundo da vida, através de uma linha dialética. Assim, em casos
normais seria possivel explicar a reprodugio simbolica do mundo vital a partir
das forcas comunicativas da agdo social. Porém, em situagdes excepcionais ou
de crise, o desmoronamento do mundo vital colocaria em cena o seu contrario, 0
sistema, onde atuariam as formas de integragdo sistémica - com fins de
conservacio e manutencdo do sistema - produzida pelos modos estratégicos de
ordenar as conseqiiéncias da ag€1049.

Haveria dois subsistemas: um, representado pelo sistema econdmico -

onde os salarios seriam trocados por prestagoes de trabalho e os bens e Servigos
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por procura dos consumidores. O outro subsistema, o administrativo, seria o
espago onde se trocariam prestacOes organizativas por impostos e decisoes
politicas por lealdade das massas™ .

A penetracao da ldgica sistémica no mundo da vida explicaria, para
Habermas, em grande medida, as patologias da sociedade moderna e estes
fen6menos seriam entendidos por ele como a “coloniza¢do do mundo da vida
pelo sistema™'.

A sociedade, da perspectiva habermasiana, seria entdo entendida como
um complexo dialético, a0 mesmo tempo mundo vital e mundo do sistema.

Depreendo destas consideragdes que as situagdes estratégicas e as
situagdes comunicativas - e suas correspondentes racionalidades - estariam em
interacio permanente em todas as situagdes que envolvem acdo e sujeitos, como,
por exemplo, no planejamento participativo em satde e nas praticas de satde
comunitaria.

Passo agora a algumas reflexdes baseadas na teoria da acdo habermasiana
com a perspectiva de construir um conceito de planejamento participativo em

satide que me possibilite a sua apreensdo de uma perspectiva critica.

4.1 Teoria da acio habermasiana: as diferentes racionalidades

Em primeiro lugar caberia definir o que entenderei por racionalidade.
Adotarei a concepcio habermasiana. Habermas considera que a racionalidade
tenha menos que ver com o conhecimento ou com a aquisi¢do de conhecimento
do que com a forma com que os sujeitos capazes de linguagem e de agao fazem
uso do conhecimento. A racionalidade de uma manifestagdo dependeria da
confiabilidade do saber que encarnam. As manifestagdes poderiam se dar

através de linguagem e de agdo. Como saber capaz de fundamentar a agdo, a
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racionalidade encarnaria trés tipos de saber, ndo completamente dissociados: o
tedrico, o pratico e o expressivos‘?.

Um sélido estudo critico da obra de Weber sobre a acdo racional levaria
Habermas a concluir que a racionalizacdo das sociedades capitalistas ocidentais
é um processo unilateral - devido ao predominio racionalidade cognitivo-
instrumental - ¢ em consequéncia disso, este processo teria caradter parcial.
Neste sentido propde uma teoria critica da modernidade capaz de resgatar as

dimensbGes da racionalidade ainda n3o exploradas ou secundarizadas pela

modernizagdo capitalista, as suas dimens®es pratico-moral e prético-estética™.

Weber considera basicamente duas formas de acdo racional: a acdo
racional com vistas a fins e a acdo racional com vistas a valores. O primeiro
caso, o da racionalidade instrumental, se referiria a a¢des que cumprem
condi¢des de racionalidade no emprego dos meios para atingir fins pré-

determinados. Isto significa que a racionalidade instrumental de uma agao se

mediria pela eficicia na planificagio dos meios para fins dados™.

Por outro lado, as a¢Bes racionais com vistas a valores, segundo Weber,
seriam aquelas que cumpririam as condi¢des de racionalidade normativa e de
deducio 16gica de fins a partir de valores dados. A racionalidade deste tipo de
acio seria entio medida por sua forga sistematizadora e unificante e pela
capacidade de penetragdo que tém os padrdes de valor e os principios que
subjazem as preferéncias de agéoss.

Habermas faz uma critica ao ceticismo de Weber quanto a possibilidade
de fundamentar racionalmente as questdes valorativas. Weber acredita que as

decisdes de ordem valorativas seriam exclusivamente baseadas em Critérios

subjetivos e que a pluralidade de valores que se encontra na realidade nao

52 HABERMAS. J. Teoria de la accién comunicativa. vol. I. Madrid: Taurus, 1987. p. 110-146
* ibid. p. 213-350

* ibid.p233

* ibid. p.233




permitiria uma avaliacdo de natureza objetiva destas questdes. Habermas nao
concorda com esta postura e defende, pelo contrario, uma fundamentagdo
objetiva mesmo para as questdes valorativas, baseada no uso de razdes,
argumentos € interpretacao critica®®.

Este decisionismo moral de Weber contribuiria também para o déficit de
racionalidade que Habermas diagnostica nas sociedades modernas, o que
inviabilizaria a regulacdo social das esferas das relagdes interpessoais. Considera
Habermas que os conceitos de racionalidade de Weber situariam esta
problemética de modo reduzido porque as colocaria apenas no plano das
estruturas de consciéncia, ou seja, somente no plano da cultura e da

personalidade5 7.

A questio que me parece central aqui € que o subjetivismo cognitivo-

instrumental da racionalidade normativa de Weber tem sido questionado por

Habermas por representar uma ética dos fins dltimos e ndo uma ética da

responsabilidade. Assim, na concepgdo weberiana da agio racional com vistas a
valores, para Habermas, os agentes absolutizariam as causas €m que se
empenham, o que implicaria ndo considerar as conseqiiéncias sociais ou 0s
efeitos que, para os outros e para si proprios, poderiam gerar determinadas

intengoes.

Rivera’ 8, analisando a obra de Habermas, conclui que a critica
habermasiana ao instrumentalismo de Weber se estende ao cardter de sua teoria
da acdo social, entendida como agdo em situagoes interativas. Nesta teoria 0s
outros atores seriam vistos como simples meios ou condigdes do ator principal:

os “outros” deveriam ser induzidos a aceitar a compreensdo de sentido ou a
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intengdo do ator principal ou seriam representados como meras expectativas de
comportamento ou de condi¢Ges da situagdo que precisariam ser sobrepujadas.

A reflexdo proporcionada por este breve incurso tedrico leva-me a supor
que, no paradigma da a¢do instrumental as relacdes interpessoais passariam a ser
concebidas como entidades pertencentes ao mundo objetivo, a0 mundo das
coisas, implicando, neste sentido, que as relagdes e interacOes entre as pessoas
se coisificam. As agdes excluiriam o didlogo em sua verdadeira concepgdo,
negariam a possibilidade de obter consensos entre diferentes sujeitos
interessados na planificagio e, assim, eliminariam qualquer outro tipo de
racionalidade que possa se contrapor ou acrescentar a racionalidade
instrumental.

Habermas trata de construir uma base categorial para a teoria da ag@o
racional que Weber passa por alto, tendo como ponto de partida a teoria dos atos
de fala de Austin. Disto extrai uma taxonomia provisdria da agdo, classificando-
a em agdo instrumental, acdo estratégica e ac¢do comunicativa® .

A uma acdo orientada ao éxito denomina Habermas de acdo
instrumental quando considerada sob o aspecto da observéncia de regras de
acdo técnicas e avaliado o grau de eficicia da intervengao que representa esta
acio no contexto de estados e sucessos; por outro lado, a uma agao orientada ao
éxito chama de acdo estratégica, quando a consideramos sob o aspecto de
observancia de regras de eleicio racional e avaliamos o seu grau de influéncia
sobre as decisdes de um oponente racional. As agdes instrumentais poderiam,

assim, ser associadas a interagdes sociais e as agdes estratégicas representariam,

-~ (]
por elas mesmas, acoes sociais

Buscando superar as restricdes da teoria da agdo de Weber, Habermas

apresenta o conceito de racionalidade comunicativa da acdo. Fala em
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racionalidade comunicativa quando os participantes ndo se orientam
primariamente ao préprio &xito, mas perseguiriam seus fins individuais sob a
condi¢do de que seus respectivos planos de acdo possam harmonizar-se entre si
sobre a base de uma defini¢cdo compartida da situag@o. Dai que a negociagdo de
defini¢des da situacdo seja um componente essencial da tarefa interpretativa que

< o 51
a acdo comunicativa requer’ .

Poderiamos, entdo, dizer que, em oposi¢do as agdes instrumentais e
estratégicas, Habermas chama de a¢do comunicativa a toda aquela em que, ao
elaborar seus planos de a¢do, os atores implicados ndo se coordenam através de
um célculo egocéntrico de resultados, se ndo mediante afos de entendimento. A

acdo comunicativa pressuporia um tipo de racionalidade que:

(...) possue conotacdes que, em Ultima instancia, remontam 2 experiéncia central da
capacidade de unir sem coagdes e de gerar consenso que tem uma fala argumentativa
em que diversos participantes superam a subjetividade inicial de seus respectivos pontos
de vista e, gracas a uma comunidade de convic¢Ges racionalmente motivada, se
asseguram da unidade do mundo objetivo e da intersubjetividade do contexto em que
desenvolvem suas vidas.” '

Rivera® ao analisar a teoria da acdo habermasiana ressalta que este fala
em agir estratégico na medida em que os atores estejam exclusivamente
orientados para o sucesso, para as consequéncias de seu agir e tentam influir
externamente por meio de armas ou bens, ameagas ou sedugdes, sobre a
definicdo da situacdio ou sobre as decisdes ou motivos de seus adversarios. A

isto corresponderia uma coordenagdo da acdo por meio de um calculo de ganhos

egocéntricos. A cooperagdo e a estabilidade resultariam entao dos interesses dos

participantes.
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Em contrapartida, Habermas denominaria agir comunicativo quando os
atores tratam de harmonizar internamente seus planos de acdo e se dispdem a
perseguir suas metas sob a condicdo obrigatdria de um acordo existente ou da
realizacdo de negociacdo sobre a situacio e as conseqiiéncias dela esperadasé‘i.

Em ambos os casos, entretanto, a estrutura teleologica da acdo seria

pressuposta, uma vez que se atribuiria aos atores a capacidade de agir em vista

de um objetivo e do interesse em executar seus planos de a¢do, definidos atraves

de atos de entendimento.

Neste ponto penso ser possivel fazer uma aproximac@o entre as categorias
habermasianas de agir estratégico e agir comunicativo na andlise da agdo social
e algumas categorias freireanas.

Paulo Freire fala de acdo dialégica e agdo anti-dialégica. Fala de agdo
anti-dialégica quando “as massas sdo objeto sobre que incide a ‘agdo da

’76' . Z : 13
> ou quando, referindo-se aos técnicos de modo geral, “qualquer que

conquista
seja a especialidade que tenham e que os ponha em relagdo com o povo, sua
convicgdo quase inabaldvel é a de que lhes cabe ‘transferir’, ‘levar’, ou
‘entregar’ ao povo os seus conhecimentos, as suas técnicas™®®

Quando analiso mais detidamente meu cotidiano de trabalho e de outros
servicos de satide percebo que esta racionalidade teleoldgica estd profundamente
incorporada no fazer em saide e que nossas agbes sdo muitas Vezes
antidialégicas. Suponho que muitas das dificuldades que os profissionais de
satide vivenciam em seu trabalho - seja na intera¢do nas equipes de saude
multidisciplinares, seja na relagio com a populagdo - estejam intimamente
relacionadas com a racionalidade antidialdgica, no sentido de Freire, ou com a

racionalidade instrumental, no sentido habermasiano, que esta incorporada

ainda as nossas praticas de saude.
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Mesmo nos servicos de satide comunitdria a racionalidade instrumental ou
estratégica parece estar bastante introjetada em nosso fazer, o que atribuo a
nossa formacdo geral e profissional. Percebo, entretanto, que misturada a esta
racionalidade antidialégica emerge, por vezes, uma outra racionalidade,
aparecem outras 16gicas, outras éticas e outras estéticas que muitas vezes nao
podemos compreender e nos surpreendem.

Quando nos aproximamos da comunidade ou nos propomos a discutir o
cotidiano de trabalho entre os colegas, percebo que surge esta outra
racionalidade, na qual afloram os saberes do cotidiano, da vida, os sentimentos,
a subjetividade de cada um, embora muitas vezes tentemos sufocé-los, ja que
supostamente, no ambiente de trabalho esta “subjetividade” néo deveria ser
considerada ...

Concordando com Habermas e Freire, suponho que as agdes sociais
concretas poderiam distinguir-se fundamentalmente segundo os participantes
dessas acdes adotem uma atitude orientada ao proprio €xito ou uma atitude
orientada ao entendimento, ao didlogo, a comunicagdo. A complexidade desta

racionalidade mais ampla - a comunicativa - exigiria, é claro, uma atitude

voltada para o entendimento. Isto implica revisar o conceito de entendimento de

;
Habermas®’:

Entender-se é um processo de obten¢do de um acordo entre sujeitos lingiifstica e
interativamente competentes. (...) Os processos de entendimento tém como meta um
acordo que satisfaca as condigdes de um assentimento, racionalmente motivado, ao
contetido de uma emissdo. Um acordo alcangado comunicativamente tem que ter uma
base racional; ou seja, nio pode vir imposto por nenhuma das partes, (...) Certamente
que pode haver acordos que objetivamente sejam acordos forcados, mas o que a olhos
vistos foi produzido por uma influéncia externa ou mediante 0 uso da violéncia, ndo
pode constar subjetivamente como acordo. O acordo se baseia em convicgdes comuns.
O ato de fala de um ator sé pode ter éxito se o outro aceita a oferta que este ato
entranha, tomando postura (mesmo implicitamente) com um sim ou com um nao frente
a uma pretensio de validade que em principio € suscetivel de critica. Tanto €go, que
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vincula a sua manifestagdo uma pretensao de validade, como alter que a reconhece ou
rechaga, baseiam suas decisdes em razoes potenciais.

Habermas ressalta que o entendimento seria imanente como telos a
linguagem humana. Se ndo pudéssemos fazer uso do modelo de fala, ndo
serfamos capazes de dar nem sequer um s6 passo na andlise do que significa que
dois sujeitos se entendam entre si. Baseado na teoria dos atos de fala de Austin,
Habermas distinguird, via andlise lingiiistica, os atos comunicativos dos atos
estratégicos.

Rivera® ressalta que 2 acio comunicativa seria inerente o entendimento
direto e sem rodeios, e que, na acdo estratégica, este teria um papel de
coordenagiio com algumas especificidades importantes. Um exemplo disso seria
o fato de que o saber que fundamenta uma regra de acdo ndo seria, na agio
estratégica, necessariamente, explicitado no momento de sua aplicacdo. Este
saber seria apropriado apenas por especialistas e circularia nos ambitos restritos

de formacio de profissionais. Assim, a circulagdo desse saber seria retirada dos

contextos da acdo comunicativa cotidiana. A eficdcia da intervengdo nao

dependeria, necessariamente, do conhecimento subjetivo das regras.

Isto remete a uma reflexdo: o planejamento em saiide, fundamentado na
racionalidade comunicativa, poderia ser pensado como uma estratégia politico-
pedagégica, ja que deveria pressupor uma construcao de conhecimento entre
todos os sujeitos envolvidos na agdo planificadora para fundamentar a agao. A
circulagio do saber que fundamenta a agdo deveria, sim, ser socializada entre
todos os interessados na acao.

Na teoria da acdo de Habermas, um outro eclemento me parece
fundamental na compreensdo da racionalidade comunicativa: a sua visao

descentralizada de mundo, derivada da teoria dos trés mundos de Popper. Nesta
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concepgdo, ndo haveria um unico mundo, nem portanto uma Unica racionalidade
da ag@o, mas trés mundos (até agora conhecidos), que se superporiam e
interagiriam: o mundo objetivo dos estados de coisas existentes; o mundo social
das relagdes intersubjetivas reguladas normativamente e o mundo subjetivo das
vivéncias internas exteriorizadas.

Ao tratar de construir uma teoria do mundo desde a perspectiva dos atores
em situacdo de acdo, Habermas coloca de modo implicito esses mundos, que nao
seriam ontologicamente definidos, com excecdo do mundo objetivo. Isto
significa que estes mundos ndo pré-existiriam a consciéncia intersubjetiva, e
sim, que seriam descobertos ou diferenciados ao longo da experiéncia da espécie

em fung¢do das capacidades progressivamente acumuladas pela linguagem, como

resultado da cooperacdo social”.

Para operar com esta visdo descentralizada do mundo, Habermas utiliza o
par conceitual mundo e mundo da vida. Define preliminarmente mundo da vida

como:

A totalidade difusa constituida pelas capacidades ou representacdes culturais, sociais €
da personalidade acumuladas ou adquiridas através de processos cooperativos de
comunicagio, que os participantes de uma situacdo de agdo assumem como pano de
fundo comum para suas tarefas interpretativas. No sentido da consciéncia coletiva de
um grupo social, o conceito de mundo da vida é o conjunto de pressuposigoes sobre as
quais se baseia o entendimento em situacdes normais de interagao. O conceito de
mundo, por outro lado, é um conceito abstrato do qual os participantes de um didlogo
(sobre uma situagdo) devem fazer uso implicito tendo em vista chegar a um acordo
sobre a representacio de estados de coisas, relagdes interpessoais € vivéncias internas
que se tornam problemdticas (no sentido de ndo poderem ser equacionadas a partir dos
padrdes de interpretacdo existentes). Isto €, quando fragmentos do mundo da vida se
tornam relevantes para a acio e problematicos, eles seriam liberados do pano de fundo e
tematizados. Esta tematizacdo implicaria reordenagdo dos elementos desse fragmento
mediante o sistema de referéncias dos trés mundos ou, dito de outra forma, mediante a
discussdo critica de pretensdes de validade que dizem respeito a estados ou processos de
algum desses mundos. Supde-se, portanto, o pleno dominio destas referéncias por parte
dos participantes de um dialogo; quase que a incorporagao deste nivel de diferenciagao

% RIVERA. Francisco Javier Uribe. Agir comunicativo e planejamento social. Uma critica ao enfoque
estratégico. Rio de Janeiro: FIOCRUZ. 1995.p. 29




da linguagem no préprio mundo da vida. A categoria mundo designa, portanto, uma
postura em que os conteidos do mundo da vida sdo objetualizados ™.

Através de seu extensivo e aprofundado trabalho teérico reconstrutivo,
Habermas’' chega  sua definitiva taxonomia da aggo, identificando quatro tipos
de acdo e de relacdes com o mundo.

A primeira delas, a agdo teleologica, incluiria as dimensdes da agdo
instrumental e da acdo estratégica. Neste tipo de agéo o ator realizaria um fim
ou faria com que se produza o estado de coisas desejado, elegendo em uma
situacdo dada os meios mais congruentes e aplicando-os de maneira adequada. O
conceito central aqui seria o de uma decisdo entre alternativas de agdo
enderecadas  realizagdo de um propdésito, dirigida por maximas e apoiada em
uma interpretacdo particular da situagdo. Esta acdo orientada ao éxito se
converteria em acdo estratégica quando, no célculo que o agente faz sobre o
éxito de sua acdo, intervenham também as expectativas de decisdo de a0 menos
outro agente que também atua com vistas a realizagdo de seus proprios
prop0sitos.

Um segundo tipo de agdo seria a acdo regulada por normas, a qual se
referiria no ao comportamento de um ator, em principio solitario, que se topa
em seu entorno com outros atores, mas sim aos membros de um grupo social
que orientariam sua agdo por valores comuns. O ator particular observaria uma
norma - ou a violaria - sempre que, em uma determinada situag@o, se dessem as
condi¢des a que a norma se aplica. As normas expressariam um acordo existente

em um grupo social. A expectativa de comportamento ndo teria o sentido

cognitivo de uma expectativa de um sucesso prognosticdvel, e sim o sentido

normativo de que os integrantes do grupo teriam o direito de esperar um

determinado comportamento.
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Outro tipo de ac@o seria a que Habermas classifica como acdo
dramatiirgica. Primariamente, ndo se faria referéncia nem a um ator solitario
nem ao membro de um grupo, como 0s tipos ji apresentados, mas sim a
participantes em uma interacdo que constituem uns para os outros um publico
ante o qual se pdem a si mesmos em cena. O ator suscitaria uma determinada
imagem ou -impressdo de si mesmo ao desvelar sua propria subjetividade. Nao
significaria, portanto, um comportamento expressivo expontineo; seria antes
uma estilizacdo da expressdo das proprias vivéncais, feita com vistas aos
espectadores. Este modelo dramatiirgico de acdo serviria, principalmente, as
descri¢des de orientacdo fenomenoldgica da agao.

Finalmente, Habermas traz o conceito de a¢do comunicativa como aquela
em que se da a interacdo de ao menos dois sujeitos capazes de linguagem e de
aciio e em que, seja com meios verbais ou extraverbais, estabelecem uma relagao
interpessoal. Os atores buscariam entender-se sobre uma situag¢do de agdo para
poderem assim coordenar de comum acordo seus planos de agdo e, com isto,
suas acdes. Os conceitos centrais aqui seriam o de interpretacd@o e entendimento
e se referiiam primordialmente 2 negociagdo de defini¢des da situagdo
suscetiveis de consenso. Neste modelo de acdo a linguagem e o didlogo
ocupariam lugares proeminentes.

A partir da analise habermasiana e iluminada pelo pensamento de Freire

pretendo refletir sobre a problematica da planificagdo social em saude. O

enfoque de planificacio estratégica, sem divida nenhuma, inova em relagdo ao
normativo em varios aspectos. Na verdade, busca readaptar o paradigma da
consciéncia, tornando-o mais dialético e mais dindmico. Ao reconhecer a
" necessidade de uma explicagdo policéntrica e de um calculo interativo que leva
em conta também o projeto dos “outros” sujeitos, certamente avanga na

concep¢ao de novas formas de planejar.




Percebo, entretanto, que mesmo este enfoque apresenta problemas que

precisariam ser enfrentados. A vertente estratégica da planificagdo permanece

ainda presa ao paradigma da consciéncia, tal como o enfoque normativo. Isto
implica que a planificagdo estratégica privilegiaria o conhecer e o agir finalistico
em relagdo as situagdes, numa perspectiva de dominagdo do sujeito sobre o
objeto de planejamento. Ao passo que, no enfoque da racionalidade e da agéo
comunicativas, o planejamento teria uma conotagdo de entendimento
intersubjetivo ou de acdo dialégica, como diria Freire.

O planejamento estratégico implicaria considerar os outros sujeitos
envolvidos no processo de planificacdo como simples recursos ou restrigoes para
o projeto préprio e ndo haveria o devido reconhecimento da possibilidade de
uma coordenacio normativa da agdo a partir de uma interpretacdo intersubjetiva
e do entendimento sobre a situagio objeto de planejamento. Outro aspecto que
mereceria atencio é a tendéncia a uma absolutizagdo da perspectiva do conflito
neste enfoque de planejamento.

Com um enfoque comunicativo, o planejamento teria seu nucleo de
defini¢io no conceito de entendimento intersubjetivo. O conceito de agao
dialégica, no sentido de Freire, em meu entendimento, enriqueceria esta

perspectiva de planejamento em satide através de seu potencial pedagogico.

4.2 Planejamento participativo em satide como a¢ao comunicativa

Ao optar por um enfoque comunicativo, fazemos uma opgao por ampliar a
racionalidade do planejamento. A racionalidade comunicativa, ao se referir aos
trés mundos que Habermas considera traria a tona, além da racionalidade
cognitivo-instrumental, também as racionalidades normativa ¢ a expressiva,
omitidas pelo modelo finalistico de planejamento, isto €, pelo planejamento

normativo e pelo planejamento estratégico.




Introduzindo a necessidade de entendimento referida aos mundos
objetivo, social e subjetivo, uma compreensio comunicativa revalorizaria, ao
lado das questdes técnicas e cientificas, também as questdes de legitimidade ¢
de autenticidade dos planos de agao.

O enfoque comunicativo subentenderia, assim, uma mudanga
paradigmatica, representando um questionamento profundo do paradigma do
sujeito. O planejamento, nesta nova concepgdo, deixaria de relacionar sujeitos
isolados com objetos de planejamento, sob a forma do conhecer ou do atuar.
Haveria antes uma substituicio da categoria de sujeito pela figura de uma
intersubjetividade lingiiisticamente mediada, que conhece e atua sobre estados
de coisas do mundo objetivo, sobre as configuragdes normativas do mundo

social e sobre as vivéncias internas do mundo subjetivo’”.

. 73 . . ~ .
Rivera’ refere o conceito de situacdo de Habermas como “o conjunto de

meios, recursos e condicdes (restricoes) que definem as possibilidades de ac@o,
tendo em vista um fim, um plano de agdo” e o entendimento sobre os elementos
objetivos, normativos e expressivos da situagdo seriam as condigdes basicas para
o éxito de um plano. A acio teleoldgica ndo seria excluida dos processos de
planificacdo mas, da perspectiva de uma racionalidade comunicativa, este tipo
de a¢iio ficaria submetida aos processos de entendimento que a precederiam.
Nesta perspectiva, me parece ficar clara a necessidade de que o(s)
planificador(es) seja(m) também educadores e educandos, na perspectiva de
Freire. Pensar e fazer saide pressuporia compreender a realidade em sua
complexidade. Esta seria uma “tarefa” a ser assumida solidariamente pelos
sujeitos implicados na planificagdo, através do aporte de seus diferentes saberes

- 0 técnico, o administrativo e o popular.

7 RIVERA. Francisco Javier Uribe. Agir comunicativo e planejamento social. Uma critica ao enfoque
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O modo pragmatista de decisdo assumido por Habermas sugere uma
superacdo dialética dos modelos tecnocritico, referente ao planejamento
normativo, e de planificacdo politica decisionista, tipico do planejamento
estratégico, os quais implicariam dissociagdes entre as questOes técnicas € as
praticas (éticas). Com o planejamento fundamentado numa racionalidade
comunicativa se abriria a possibilidade de uma interdependéncia critica entre
essas duas ordens de questdes, na qual onde os valores definiriam a orientagéo
do desenvolvimento técnico e a técnica condicionaria a possibilidade de

realizacdo dos valores.

(... ) a racionalidade do mesmo ¢ alargada ou diversificada, contendo elementos
normativos ou instrumentais, elementos tipicos de uma racionalidade material ou
politico-substantiva e elementos subjetivos, todos eles subordinados a um agir
comunicativo de base. Nio haveria, assim, uma tnica racionalidade do planejamento,
mas vdrias, entrelagadas criticamente pela comunicaqﬁo.74

Na acio de planificar trabalhamos essencialmente para resolver problemas
apresentados pela realidade e a situagdo em que nos encontramos. Elegemos
problemas que, em nosso entendimento, merecem uma intervengao. A
compreensio do que significa problema, ¢ também uma questdo conceitual
sobre a qual seria necessario refletir.

A categoria problema guardaria uma certa correlagao com a problematica
imanente aos trés mundos de Habermas. Assim, haveria uma problematica
objetiva (bem-estruturada), uma normativa (semi-estruturada) e uma subjetiva
(mal-estruturada). A problemdtica normativa seria caracteristica  das

organizacdes sociais e estaria representada pela aplicac@o de valores a defini¢do

de necessidades e a definiciio de compromissos de a¢do dotados de legitimidade.

J4 a problematica subjetiva corresponderia ao fator lideranga € englobaria as

capacidades cognitivas, comunicativas e de negociagao adquiridas pelos

™ ibid. p.54.




dirigentes, assim como sua experiéncia acumulada, o grau de desenvolvimento
da intuicdo gerencial e a autenticidade do exercicio de sua posigdo’.
Baseado no conceito de racionalidade habermasiano como o saber capaz

de fundamentar a agdo, passivel de enunciados, que apresentaria trés diferentes

naturezas - teGrica, pratica e expressiva - mas sempre interdependentes, Rivera’

considera que estas formas de saber seriam um forte argumento a favor do
didglogo interdisciplinar, didlogo esse que poderia marcar significativamente o
campo da decisdo e do planejamento organizacional.

Os critérios que nos permitiriam julgar reflexivamente os proferimentos
realizados nestes trés mundos seriam a verdade, com relacdo ao mundo objetivo,
a corre¢cdo normativa, com relagio ao mundo social, e a autenticidade, quando
as questoes estdo referidas ao mundo interno’’.

Assim, acdo comunicativa se diferenciaria das acdes teleologicas,
normativas e dramatirgicas pelo fato de que estas trés se referem diretamente a
um, ou no méximo a dois mundos, enquanto a a¢do comunicativa integraria
sempre os trés mundos, sendo seu objetivo o entendimento, compreendido como
o reconhecimento intersubjetivo das pretensdes de validade referentes a estes
trés mundos. Seria também fundamental, na compreensdo da teoria da acao
habermasiana, considerar os dois tipos de comunicagdo existentes: a
comunicacao pura e o discurso.

A comunicag¢do pura corresponderia ao desenvolvimento fuido de uma
relacdo comunicativa, a aceitacdo plena ou ao reconhecimento acritico das
pretensdes de validade. Esta forma de comunicacdo teria como correlato o

conceito de mundo da vida, ja que este tipo de comunicacdo se constituiria a

™ ibid. p. 55
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partir de um mesmo acervo cultural, social e de capacidades de carater
inquestionado7g.

O tipb de comunicacdo denominada de discurso seria um processo de
argumentacdo critica advindo da “suspensiao” de uma determinada pretensdo de
validade. Seria uma comunicag@o sui generis pois procuraria o entendimento por

outras vias - que ndo a da comunicacdo pura - com a apresentacdo de

argumentos e razbes. Os discursos seriam tedricos, prdticos € expressivos,

segundo tematizem preferentemente aspectos do mundo objetivo, do mundo
social ou do mundo interno” -

Assim, a comunicacéo partiria sempre do mundo da vida. Porém, toda vez
que um fragmento deste mundo da vida se tornasse problemadtico, poderia se
apelar ao discurso. Havendo o entendimento, novamente esse fragmento ficaria
a disposic¢do no mundo da vida como um saber reciclado.

Para se constituir discursos, as bases do entendimento deveriam cumprir
determinadas pressuposicdes, as situacdes de fala de que trata Habermas. Nas
condicOes ideais, uma préxis comunicativa deveria respeitar a simetria, a ndo-
coersdo, a autenticidade e a verdade. No mundo da vida as condig¢des da praxis
comunicativa se apresentariam de maneira ingénua, em fungio do efeito
aglutinador de uma mesma tradigﬁo”.

Habermas prevé a possibilidade da passagem regulada de um tipo de
discurso para outro, apontando para um nivel discursivo em que cada discurso
especifico implode seus limites e remete ao outro. No limite de radicalizagao o

discurso teérico levaria a uma reflexdo préatica sobre o que deveria ser

considerado conhecimento e a uma tematizagdo dos diversos interesses que

7 ibid. p.119-146
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condicionam o conhecimento, como, por exemplo, o controle da natureza, a
comunicag¢do ampliada, a emancipagﬁom.

Diante destas reflexdes entendo ser possivel conceber o planejamento
participativo em saitde no nivel local como um sistema de fala, de didlogo entre
os saberes técnico e popular. Um sistema de pretensdes de validade que operaria
uma coordenacdo intersubjetiva da acdo com vistas a definicdes comuns da
realidade e onde os sujeitos/atores - profissionais de saide e comunidades -
construiriam intersubjetivamente seus compromissos e suas intengdes, na busca
de melhores niveis de qualidade de saide e de vida para populac@o.

Nesta perspectiva, uma proposta de planejamento participativo em saude
se constituiria em locus para o exercicio de uma praxis comunicativa por parte
dos técnicos e da populacao.

Considerando que as racionalidades predominantes na nossa formagdo e
nas institui¢des em que nos situamos ndo € a racionalidade comunicativa e sim,
a cognitivo-instrumental e a estratégica, o planejamento participativo deveria ser
considerado um processo educativo, ji que pressupde a perspectiva de mudanca
em concepcdes e praticas bastante arraigadas no campo da saude e do

planejamento.

4.3 Planejamento participativo em saide como processo educativo

Compreender o planejamento participativo em satide no nivel local como
uma acdio comunicativa implicaria concebé-lo também como um processo
educativo onde se constituiiam sujeitos mediados pelo conhecimento da
realidade que compartilham no espaco onde se da esta relacao: a comunidade € o
servigo de saude.

Através de uma busca soliddria de consensos na interpretacao €

compreensio desta realidade, os sujeitos-planificadores, aportando seus saberes

Uibid. p.119-146




baseados em diferentes racionalidades - a cognitivo-instrumental e estratégica
do saber técnico e institucional e a comunicativa, que aflora do mundo da vida e
do saber popular - buscariam construir solugdes possiveis para os problemas
identificados.

Neste sentido, o planejamento participativo se constituiria como um agir
baseado no didlogo que buscaria romper fronteiras - artificialmente criadas pelo
desenvolvimento unilateral da racionalidade ocidental — entre os diferentes
saberes e praticas de saude.

Considero o pensamento de Paulo Freire® particularmente iluminador
quando refere as categorias contraditérias de agdo dialogica e agao anti-
dialégica. Embora muitas vezes, nds, técnicos de saide, ndo tenhamos plena
consciéncia disto, estas duas racionalidades sdo vivenciadas em nosso cotidiano
e, justamente por isso, teriamos possibilidade tanto de reproduzir a pratica
hegeménica, baseada na racionalidade técnico-instrumental e estratégica, quanto
de construir novas propostas baseadas no dialogo.

- Os médicos ndo sdo bixo papéo, eles sdo gente igual a nos, eles tém a opinido deles,

mas nés temos a nossa, os dois juntos se juntaram e, tao trabalhando junto. Tao achando
que ta dando bem ,né.

- A gente € gente que nem eles!

- Nio, eu sei que é gente que nem eles, mas a distancia nos separa,né.

Algunos profesionales quieren mantener toda la informacion, para dominar. Con la Dra.
tenemos un buen didlogo. Aprendemos, pero tambi€n ensefiamos. :

Estes depoimentos, extraidos de uma reunido de avaliagdo do planejamento
participativo na Unidade Divina Providéncia e de uma das liderangas
comunitarias em Montevidéu, evidenciam as contradigoes provenientes destas

diferentes racionalidades que encontramos nos servigos de saude.

82 FREIRE. Paulo. Pedagogia do Oprimido. 17.ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra. 1987. p. 167.




Percebo que, se por um lado, existe uma clara intencio de exercicio de uma
acdo mais dial6gica na relacdo da equipe de saiide com a comunidade, existiria,
a0 mesmo tempo, profundamente introjetada na subjetividade dos técnicos e da
comunidade, uma relagdo verticalizada. A populagdo reconhece que “a distancia
nos separa”, ou que alguns técnicos “quieren mantener toda la informacién, para
dominar”, refletindo as experiéncias antidialégicas vivenciadas anteriormente e
a racionalidade anti-dialégica e técnico-instrumental presente na maioria das
préticas de saude.

Todas estas reflexdes me fazem optar por uma racionalidade comunicativa
no planejamento em saiide e, portanto, por buscar envolver a populacdo € os
técnicos numa perspectiva educativa. A interagdo entre os conhecimentos
cientifico e popular teria como objetivo a compreensio da realidade
compartilhada no espaco do servigo de saide em toda a sua complexidade € a
construcdo de alternativas de consenso para nela intervir.

O planejamento em satide, na perspectiva de uma racionalidade
comunicativa, se constituiria fundamentalmente na realizagio de acordos
intersubjetivos entre todos os profissionais de saide e as comunidades
envolvidas. Em minha forma de pensar, somente desse modo seria possivel
alcancar compromissos de agdo - entre todos Os sujeitos envolvidos nos

processos de planejamento - dotados de legitimidade.

O planejamento participativo em saiide entendido como uma praxis

educativa pressuporia uma concep¢do do real em permanente mudanca e
possivel de ser transformado pela acdo dos homens. Esta visdo de realidade, a
considero particularmente importante nos tempos atuais onde, aparentemente,

existiria apenas um caminho, apenas uma forma de entender este tempo: a




compreensdo fatalista da pdés-modernidade conservadora neoliberal, como
chama Paulo Freire®.

Nas préticas de planejamento participativo em saiide - que incorporam uma
racionalidade comunicativa - caberia, fundamentalmente, a esperanca. A
esperanca de que € possivel fazer, pensar e sentir diferente o nosso cotidiano.
Como diz Freire, precisamos de esperanca critica, esperanga que leva em

consideracdo a realidade em que nos encontramos.

Nio quero dizer, porém, que, porque esperangoso, atribuo @ minha esperanca o poder de
transformar a realidade e, assim convencido, parto para o embate sem levar em
consideragio os dados concretos, materiais, afirmando que minha esperanga basta.
Minha esperanca é necessaria, mas nao ¢ suficiente. Ela, s6, ndo ganha a luta, mas sem
ela a luta fraqueja e titubeia. Precisamos de esperanga critica, como o peixe necessita de
agua despolufdam.

3 FREIRE, Paulo. Pedagogia da Esperanca. Um reencontro com a pedagogia do oprimido. Rio de Janeiro:
Paz e Terra, 1992.p. 12
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5. POLITICAS DE SAUDE NO CONTEXTO DO
NEOLIBERALISMO:
PARTICULARIDADES NO BRASIL E NO URUGUAI

Meu pressuposto € o de que, na concretizacdo das praticas de saude
comunitdria, operariam uma variada gama de fatores que, através de uma
complexa interacdo definiriam a particularidade de cada experiéncia.

Esta interacdo se daria entre varios aspectos: os paradigmas que orientam
estas praticas, as concepgdes, experiéncias e histérias de vida dos profissionais,
a ideologia das forcas politicas e sociais que se delineiam na origem e
desenvolvimento dessas experiéncias, os conceitos e concepgdes hegemonicos

nesta interacdio de forgas, os paradigmas dominantes no contexto mais amplo

dos sistemas de saide e o papel especifico que a Satde desempenha nas

formacdes politico-econdmicas em questao.

Neste sentido, o curso especifico que tomam as praticas de saude
comunitdria ao longo de seu desenvolvimento estaria marcado pelas
contradi¢Oes internas e externas que nelas se constituem.

Levando em conta esta complexa interagdo, penso ser fundamental realizar
neste momento um esforco que busque compreender o contexto mais geral em
que se ddo os fendmenos em foco, no presente momento histérico.

Para realizar esta anélise mais geral, inicio caracterizando as diferentes
concepcdes de saide na legislagio dos dois paises e refletindo sobre as

implicacdes que delas decorrem.




BRASIL URUGUAI
Constituicao Federal de 1988 Constituicdo Nacional de 1967

A saide é direito de todos e dever do|Todos los habitantes tienen el deber de
Estado, garantido mediante politicas {cuidar de su salud, asi como el de asistirse
sociais e econdmicas que visem a reducidojen caso de enfermedad. El Estado
do risco de doenca e de outros agravos e ao | proporcionara gratuitamente los medios
acesso universal e igualitirio as acdes e |de prevencion y de asistencia tan sélo a los
servicos para sua promoc¢do, protecao e |indigentes o carentes de recursos
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recuperacao suficientes®.

Os conceitos de saide acima apresentados, inscritos nas constituigoes
vigentes nestes dois paises, evidenciam uma diferenca fundamental na
concepcio da saide que iré refletir-se nas diferentes formas de organizac@o dos
sistemas de satide nesses dois contextos. Uma, que a concebe como direito de
cidadania e responsabilidade do estado, outra, como responsabilidade dos
individuos e das familias, cabendo ao Estado cuidar apenas dos indigentes.

Compreender o significado histérico dessas diferentes concepgbes de

satide nos dois paises me parece importante para alcancar maior clareza sobre as

particularidades de cada uma das experiéncias de saiide comunitéria em foco.

A transicio das ditaduras militares para os regimes democraticos em
ambos os paises aconteceu a partir do ano de 1985, tendo o Brasil permanecido
sob o regime autoritdrio por 20 anos e o Uruguai por um tempo menor, entre

1973 ¢ 1984.

% REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL. Constituicio. Brasilia: Senado Federal, centro Grifico. 1988. P.
133.

% REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY. Constitucion. Cap. III. articulo 44. 1967 (modificada em
jul/98).




A onda democratizante que acabou com as ditaduras dos paises da
América Latina nas dltimas décadas ofereceu, de inicio, condi¢des favoriveis a
mudancas no setor saide que buscavam concebé-la como um direito de
cidadania, no contexto de processos de democratizagdo e de ampliacdo da
cidadania social.

Para Buss®’, esta fase de transicfio para a recuperacio das liberdades civis
e politicas implicaria a necessidade de novos pactos de dominacdo, de refazer
aliancas de classe e novos contratos sociais. No campo da satide, projetos de
reforma bastante progressistas encontrariam campo fértil em vérios paises
latinoamericanos, especialmente durante os anos 80. A ascensdo politica da
Nova Direita, no entanto, com seu projeto ideolégico neoliberal de contetido
conservador iria iniciar um desmonte gradual mas significativo destes projetos
de reforma sanitiria e até mesmo de conquistas sociais jd alcangadas. Estas
propostas de desmonte incluiriam principalmente 0s servicos nacionais
publicos, universais, integrais e financiados com recursos gerais da nagéo, o que

vinha ao encontro da concepcdo de politica social de uma perspectiva liberal.

5.1 No Brasil, a saiidde como direito de todos e dever do Estado

A partir do inicio do século o sistema de saude no Brasil iria sofrer
constantes transformacdes, que acompanhariam as transformagdes econémicas,
sécio-culturais e politicas da sociedade brasileira. Do inicio do século até
meados dos anos 60, o modelo hegemonico de sadde caracterizou-se como O

sanitarismo campanhista. Segundo Buss®®, o modelo agroexportador, vigente

na economia brasileira exigia basicamente uma politica de saneamento dos

espacos de circulagdo das mercadorias exportaveis, o que deveria ser suprido

pelas acdes do sanitarismo campanhista, sob a responsabilidade do Ministério da

7 BUSS. Paulo M. & LABRA, Maria E. Sistemas de satide: continuidades e mudangas. Sdo Paulo-RJ: Hucitec.
1995. p. 18-27.
% ibid. p.74-75




Satde. Neste periodo, a assisténcia médica para a populacdo cativa era prestada
por uma Previdéncia Social ainda incipiente.

(13

Para este autor, “... o que se observa desde a origem da organizagdo
contemporinea do setor saide no Brasil é a separacdo politica, ideologica e
institucional entre a assisténcia a satide individual, eminentemente privada,
ainda que financiada diretamente ou intermediada pelo Estado, e as acOes
dirigidas a satide coletiva e a0 meio ambiente.”

A partir da década de 50, entretanto, respondendo as necessidades criadas
pelo processo de industrializagdo do pais, passa a configurar-se um novo
modelo, o denominado modelo médico-assistencial privatista, que vigorara
hegemdnico de meados dos anos 60 até meados dos anos 80. O polo dindmico
da economia seria deslocado para os centros urbanos e iria gerar-se uma massa
operiria que deveria ser mantida higida na sua capacidade produtiva. O modelo
em questdo teve, além das determinagGes estruturais impostas pelo estagio de

desenvolvimento capitalista no pais, motivagdes politicas conjunturais, fazendo

parte de um conjunto de politicas sociais compensatorias, necessarias a

legitimacdo do regime burocratico-autoritdrio™.

Iniciado o processo de abertura politica lenta e gradual no Brasil,
entretanto, aparecerao novos atores na cena politica, tais como o movimento
sindical e dos profissionais e intelectuais da saide, que questionariam as
politicas sociais e as demais politicas governamentais. No campo da Satde, teria
inicio um grande debate, envolvendo amplos setores da sociedade civil e
politica, que se iria refletir na inscri¢do no texto constitucional de 1988 de um
novo conceito de Satide e uma nova concepcio de sistema de satide para o pais.

Para Buss’', o projeto politico do modelo médico-assistencial privatista

teria correspondido, no campo da Satde, ao padrio de crescimento da economia

* ibid. p.75.
% Ibid. p.75
" ibid. p. 78




brasileira nos anos 70, apoiado na articulagdo soliddria entre o Estado, as
empresas multinacionais e as empresas privadas nacionais, com a nitida
exclusio das classes populares, seja do poder politico, seja das benesses
economicas.

Este modelo receberia criticas dos setores contra-hegeménicos da
sociedade brasileira, representados principalmente pelas Universidades,

Departamentos de Medicina Social e Escolas de Satide Piblica e também por

setores da sociedade civil, como as organizacdes de profissionais € movimento

sindical, nos quais se originaria e difundiria um pensamento critico em Saide,
que viria a constituir-se no denominado Movimento Sanitario Brasileiro, a base
politico-ideolégica da Reforma Sanitéria.””

A acentuada elevacio dos custos da assisténcia médica, a recessao
econdmica - que trouxe o desemprego, o subemprego e a ampliagdo do mercado
informal da economia - e a crise fiscal do Estado, provocaria uma crise
financeira e organizacional de grandes propor¢des na Previdéncia Social no
inicio dos anos 80, o que iria acarretar a corrosdo do pilar fundamental de
financiamento do referido modelo de atencdo a Satide no pal’s‘; .

O contexto de abertura democratica por que passava o Brasil nesta época
iria favorecer a absor¢do das propostas do Movimento Sanitdrio. Um intenso

debate em torno da democratizacio da Satde, no contexto da democratiza¢ao do

Estado e fim do regime autoritdrio se daria entre “privatistas”, “estatizantes’ e

. 294
“reformistas’ .

Mendes, referido por Buss”, analisa esta questdo ressaltando que a
proposta politico-institucional da Nova Repiiblica no Brasil procuraria agilizar o

processo de descentralizac@o, fortalecer o setor publico, desestabilizar o

* ibid. p. 78
" ibid. p. 79
> ibid. p. 80
** ibid. p. 80




INAMPS com a conseqiiente ruptura dos anéis burocriticos previdenciarios,
enfraquecer o segmento privado contratado e reforcar o segmento privado
filantrépico.

A Constituic@o Brasileira promulgada em 1988 representaria, assim, uma
importante ruptura na evolucdo institucional do pais, introduzindo regras,
direitos e deveres integrantes, até entdo, apenas das plataformas politicas de
segmentos ou movimentos sociais ndo hegemonicos. A Saiide seria contemplada
com um nivel de explicitagdo ndo registrado nas cartas anteriores e adotaria um
conjunto de conceitos, principios e diretrizes extraidos ndo da pratica corrente e
hegemonica, mas com uma légica organizacional baseada na proposta contra-
hegemonica construida pelo chamado “Movimento Sanitario™”®. Existiriam trés

componentes essenciais na se¢do Saide da nova Constitui¢do Federal brasileira:

a) O conceito de satde, remetendo seu equacionamento as politicas econdmicas e
sociais, a0 lado das acdes especificas de promogao e recuperagio da saude;

b) a explicitacdo do direito universal e igualitdrio dos cidaddos a saide e do dever do
Estado em assegurar tal direito;

c) a explicitacgio de um modelo de organizagdo para o sistema de saide, seus
componentes, funcdes e relagdes, criando o Sistema Unico de Satde, integrado pelos
servicos publicos, em rede regionalizada e hierarquizada, e segundo as diretrizes de
comando Gnico em cada nivel de governo, descentraliza¢do e participagdo social.

Assim, desde os anos 90, o Brasil tem seu sistema de atencao ;‘1 saude
constituido por trés segmentos principais: o segmento publico, conformado
pelos servicos vinculados aos governos federal, estaduais e municipais; 0O
segmento privado contratado e pago pelo setor piblico e o segmento privado

liberal ou contratado pelos planos de satide pessoais ou de empresas. O conjunto

dos servicos publicos e privados contratados constituem o Sistema Unico de

. 4. 97
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A IX Conferéncia Nacional de Sauide, realizada em 1992, foi o ultimo
grande evento politico realizado no Brasil, que teve a questdo da saide como
centro dos debates. Nessa ocasido foi reafirmado o apoio dos participantes aos
postulados constitucionais. A descentralizagio e o controle social do sistema de
saide foram a tOnica das discussdes. O controle social, enfatizado através da
proposta de constituicdo dos Conselhos de Saiide em todos os niveis, mesmo nas
unidades locais de sadde, deveria jogar o importante papel de concertagdo dos
interesses dos varios segmentos sociais envolvidos com a questﬁo da Saude:
governo e sociedade civil; setor publico e setor privado; prestadores de servigos
e usudarios; empregadores e profissionais de saude; entre outros atores em
confronto.”

Baseada nesta analise, percebo que, a partir do processo de abertura
democratica no Brésil, os debates no campo da Saide implicariam importantes
avancos no sentido de sua democratizacdo. Estes debates, que representavam o
pensamento e os interesses dos setores contra-hegemonicos, levariam ao texto
constitucional de 1988 o entendimento da Saiide como um direito de cidadania
e dever do Estado e teria desdobramentos importantes na legislagao da Saude.

Todavia, a consolidacdo no pais do projeto politico-econdmico de corte
neoliberal, a partir do governo Collor, com uma concepgdo de organizagio do
setor Satide bastante antagdnica 4 do novo texto constitucional, porque baseada
em outra perspectiva de politica social, iria, nos anos que se seguiram, buscar

uma reversio dos direitos conquistados, tanto no campo da Saude, quanto em-

outros setores da sociedade brasileira.

5.2 No Uruguai, a satide publica para os indigentes

A atual estrutura do sistema de satde no Uruguai comegaria a delinear-se

ja na segunda metade do século XIX. O subsetor publico, dividido nos ramos

% ibid. p. 97-8




curativo e preventivo (Assisténcia Pablica Nacional e Conselho Nacional de
Higiene), se unificaria em 1934 com a criagdo do Ministério de Saide Publica
(MSP), que tomaria a seu cargo toda a atencao hospitalar publica, cuja estrutura,
a partir de ent@o, se modificaria muito pouco.99

Desde principios do século o MSP e, mais tarde, a faculdade de Medicina,
criariam servi¢os hospitalares de atengdo médica ambulatorial em consulta
externa, de emergéncia, e hospitalar, contemplando a demanda dos setores de
recursos insuficientes para o pagamento de medicina privada ou da atengao
mutual (seguro pré-pago)ma..

O mutualismo, no subsetor privado, nasceria em 1853. O que atualmente €
denominado sistema de “Instituciones de Asistencia Médica Colectiva” (IAMC -
mutualismo e sua diversificagdo ulterior) sofreria um importante impulso com a
criagdo do “Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay” em 1935, e

com a incorporagio como usuarios dos “Seguros de Enfermedad” na década de

60, que se consolidaria como grupo com uma cobertura de 40% da populagdo

através de cerca de 100 Institui¢des em todo o paismi.

Quanto a Seguridade Social, a partir das primeiras décadas do século se
implantaria, por outra via, o primeiro seguro social obrigatério através das Leis
de Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais, aperfeigoadas e unificadas
em 1933 e 1941. Somente apds a Segunda Guerra, particularmente a partir de
1950, ganharia relevo a Seguridade Social como mecanismo financeiro somente
ou organizador dos servicos de satde, buscando solugao para as demandas de
atengao médica'®.

A partir da década de 60, poderiam ser distinguidas trés etapas evolutivas

no desenvolvimento do sistema de saide no Uruguai.

% MARGOLIS. Efrain & PIAZZA de SILVA, Nelly. Organizacién de la atencién médica en el Uruguay.
Montevideo: Nordan. 1989. Coleccion Sin Fronteras. p. 21
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A primeira delas - que iria de 1960 a 1973 — se caracterizaria por
defender a criagdo de um Servigo Nacional de Sadde, pelo fato de o subsector
privado institucional representado pelas IAMCs duplicar a sua cobertura ao
incorporar os beneficiarios dos “Seguros de Enfermedad” e pelo rapido
crescimento da Seguridade Social nesta drea'®.

A segunda etapa - que iria de 1974 a 1984 - anos em que o pais viveu sob
a ditadura militar, iniciaria com a definicdo pelo governo militar dos
“Fundamentos Conceptuales para un Plan Nacional de Salud” que caracterizaria
uma filosofia francamente privatista na afengﬁo médica'®.

No projeto de atencdo a satiide concebido sob a ditadura militar alguns
aspectos o marcariam de modo significativo. Pela primeira vez na historia, o
Poder Executivo iniciaria um controle mais rigoroso do setor privado, fazendo-o
através do M.S.P e do Ministério de Economia e Finangas. Os servigos
descentralizados seriam estatizados com a supressdo da participagdo do usudrio
e um forte controle por delegados militares; o governo militar interviria desde
1975 no Sindicato Médico do Uruguai e em seu 6rgdo assistencial, o CASMU
(Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguai), assim como em outras
[AMCs. Estas agravariam suas crises econdmicas, pois desde 1977 nao se
incrementavam os usudrios destes seguros que, pelo contrdrio, haviam
diminuido devido ao desemprego e a queda do poder aquisitivo do salario no
pais'®.

A Seguridade Social também sofreria importantes mudangas, a saber a)
unificacio, em 1975, dos “Seguros de Enfermedad” em um servi¢o unico € a
supressdo da prestagdo de servigos proprios, passando a atender por meio das

IAMCs em regime de livre escolha institucional; b) o “Seguro Social por

Enfermedad” e o “Seguro Materno-Infantil” passariam a'integrar desde 1979 a

193 ibid. p. 23
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Direcdo Geral da Seguridade Social e com isto perderiam autonomia diretiva,
administrativa e financeira.'®.

Uma terceira etapa da organizacdo do sistema de saiude no Uruguai
poderia ser definida a partir de 1985, quando o governo ¢ transferido para os
setores civis. No subsetor publico a deterioragdo era grave. A interven¢dao no
“Sindicato Médico del Uruguay” seria levantada e fracassaria o projeto de
separa¢do definitiva do CASMU, que os partidos politicos e o corpo médico ndo
aceitariam. A quota mutual seria liberada, mas a falta de capacidade de
pagamento ou de usudrios impediria sua correta adequagdo. Buscando interferir
em uma futura politica de saide, os médicos realizariam a sua “7a. Convencion
Médica Nacional”'?’.

Os partidos politicos e os grupos sociais, reunidos na “Concertacion
Nacional Programdtica”, estabeleceriam as pautas do setor Saude. Estas,
entretanto ndo seriam concretizadas na primeira legislatura democratica.

O proposto neste férum foi, antes de tudo: a) democratiza¢do do setor e
participagio comunitdria; b) a cobertura de 100% da populagdo na atencdo a
satde; c) inicio de estudos para implantar um Servigo Nacional de Saude; d)
universalizagio do “Seguro de Enfermedad”; e) incremento do gasto em satde
pelo setor piiblico; ) promogdo da Ateng¢do Primaria em Saide; g) equilibrio da
economia das IAMCs; h) elaboragio de um “Formulario Terapéutico Unificado”

a nivel nacional, racionalizacdo no uso de medicamentos e acesso universal aos

: - e - 1 i08
mesmos; 1) definicdio de novas politicas de pessoal para o setor Satide .

Nesta fase de transicdo entre a ditadura militar e a democracia no Uruguai,
muitos problemas criticos deveriam ser superados, tais como o desfinanciamento
do setor Saide e sua deterioracio, a estrutura multi-institucional do setor, a

baixa cobertura e acesso da populacdo na atencdo a satde, o entendimento da




Saide como uma mercadoria, a grave situagdo sdcio-econdmica que influencia
no nivel de vida e de satde da populagdo, o retrocesso da Seguridade Social, a
falta de fontes de trabalho para os profissionais do setor, o alto nimero de
médicos desocupados e subocupados e, finalmente, as politicas autoritarias nas
instituicdes do setor Saide'®.

Compreender os desdobramentos que ocorreriam no setor Satide e na sua

relacdo com o contexto mais geral a partir deste momento historico no Uruguai

exigiria lembrar que - da mesma forma que no Brasil - o processo de abertura
democratica viria acompanhado pela consolidacdo dos projeto de ajuste
econdmico de corte neoliberal.

Assim, o sistema de saide no pais como um todo - tendo uma
fundamentagdo ideoldgica essencialmente neoliberal - estaria em conformidade
com esta forma de pensar a Saude.

Desde o ano 1990, entretanto, encontra-se a frente no governo do
departamento de Montevidéu uma coalizdo de partidos de esquerda que, por
certo, teria uma compreensdo diversa sobre o cardter das politicas sociais.

A partir dai, penso, se estabeleceriam processos contraditérios entre o
contexto nacional e o do departamento da capital uruguaia.

Teria inicio nesta época, proposto pela administracdo departamental, um
processo de descentralizagdo que incluiria o setor Saide e faria com que a
comunidade tivesse cada vez maior protagonismo na defini¢do e implementagao
das politicas sociais. As diferentes ideologias e principios politico-
administrativos entre governo do municipio de Montevidéu e o governo nacional
estabeleceriam um processo contraditério onde se confrontariam a tendéncia
centralizadora e as politicas neoliberais por um lado e a tendéncia

descentralizadora e progressista por outro.




E preciso lembrar também que, embora quase todos os departamentos do

pais realizem ac¢des na area da Saide, esta ndo € uma competéncia sua e sim do
governo nacional, através do Ministério de Satide Piblica, reflexo da politica
centralizadora da esfera nacional.

Buscando aprofundar a compreensdo deste contexto e do carater das

politicas de Saiude no Uruguai, penso ser fundamental resgatar a discussdo
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realizada no “Montevideo en Foro II: Constryendo ciudadanias — férum

realizado em 1996, que envolveu “vecinos”, funciondrios, autoridades locais e
municipais e estava inserido no projeto de descentralizacdo e de busca de
didlogo entre a administragdo municipal e a sociedade civil. Na drea da Saude, a

avaliacdo deste férum € a que segue:

La salud publica en el Uruguay ha venido experimentando un importante proceso de
deterioro que la poblacién en general percibe como pérdida en la calidad de sus
servicios, al tiempo que la disminucién de la calidad de vida de los sectores mas
populares aumenta las situaciones de desproteccion en relacién al derecho a la salud.
Por su parte, el sistema mutual ha venido perdiendo su caracteristica inicial de servicio
solidario, ingresando al mercado a competir comercialmente. Para ello los servicios
mutuales han iniciado una carrera por la tecnificacién de ultima generacion y mejoras
edilicias que aumentan los costos de cuotas y tikets, expulsando de esa fueron a muchos
empleados, obreros y, jubilados que no pueden acceder a ellas.

As propostas formuladas para o setor Satide, “en vistas a profundizar el

proceso de descentralizacién y alcanzar una mejor calidad de vida y proteccion

. . sl ~ .
del medio ambiente”''" sdo apresentadas a seguir:

Promover el cambio del modelo de atencién jerarquizando la Atencion Primaria
de Salud:

Crear un banco de informacién y de materiales educativos, en las diferentes
zonas de Montevideo, dirigidos a la red de promotores comunitarios de salud.

Integrar la educacién para la salud como materia en los dmbitos de educacion
media y superior.

110 INTENDENCIA MUNICIPAL DE MONTEVIDEO. Montevideo en Foro II. Construyendo ciudadanias.
P. 30
" ibid. p.30-31




Involucrar a los medios de comunicacién masiva en la emision de mensajes de
prevencion en salud.

Incrementar convenios con la Universidad de la Republica para que estudiantes
efectden tareas de promocién y prevencién de salud.

Fortalecer las coordenaciones de los recursos zonales de salud.

Promover la participacion vecinal en salud:

- Fortalecimiento de las redes de salud, mediante la coordinacion de jornadas
interinstitucionales, asesoramientos técnicos en el tema; elaboracién de materiales
de informacién y sensibilizacion.

- Estimular proyectos de formacién de agentes comunitarios.

Posibilitar el acceso real a los servicios

- Habilitar nuevamente locales barriales de tramitacion de carné de asistencia.

- Dotar de mayores recursos a los Centros de Salud.

- Coordinar mejor los recursos ptblicos y privados.
Promover un estudio para que usuarios de DISSE venal distinguidos los costos de
atencion.
Promover la coordinacion de las acciones de todas las instituciones — nacionales,
departamentales y zonales — con responsabilidad en el drea.

Além da descentralizacdo, chama especialmente a atengdo neste discurso

a énfase dada 2 mudanca de modelo, buscando a implantacdo da Atengdo

Primdria & Saide, na qual a educacdo em saide e a formagio e utilizagdo de

agentes comunitarios de saide ganhariam espagos importantes.

Ao lado disso, a estratégia de coordenagdo interinstitucional dos recursos
de sadde seria particularmente enfatizada para possibilitar o acesso da populagao
aos servicos disponiveis.

Parece ficar claro que - da mesma forma que na realidade brasileira -
existiriam fortes antagonismos entre os projetos politico-econdmicos a nivel
nacional com as politicas de saide no ambito dos municipios em que estao
inseridas as experiéncias foco deste estudo.

No quadro comparativo que segue busco apresentar de modo sintético as
semelhancas e diferencas mais fundamentais, segundo minha avaliagao, entre as
politicas de satide e sua relacdo com os contextos politico-econdmicos nas duas

realidades.
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5.3 Politicas de saidde nas duas realidades: consideracoes

comparativas

A constituicdo vigente no Brasil data de 1988. No capitulo referente a
saide encontramos um conceito de saide que a trata como um direito de
cidadania e, portanto, responsabilidade do Estado.

No Uruguai, a constituicdo vigente é de 1967, embora a mesma ja tenha
passado por vdrias reformas referendadas por plebiscito. Nela, a referéncia a
saide traz claramente um conteddo neoliberal onde a responsabilidade pela
saide é colocada no cidadao e o dever do Estado restringe-se explicita e

exclusivamente aos indigentes.

No Brasil, entre a saida da ditadura em 1985 e o inicio da consolidagio do

projeto politico-econdmico neoliberal, com o governo Collor, houve um
intervalo quando puderam florescer movimentos sociais e propostas de politicas
sociais de cunho social-democrata, como foi o caso do Movimento Brasileiro de
Reforma Sanitdria. No municipio de Porto Alegre a partir de 1989 assumiria
uma administracio constituida por uma coalizdo de partidos de esquerda, a
Frente Popular.

No Uruguai, a saida da ditadura também ocorreria a partir de 1985,
porém, o projeto de ajuste econdmico de corte neoliberal ja estaria consolidado
desde o tempo da ditadura, o que dificultaria sobremaneira a conquista da Satde
como direito de cidadania, como aconteceu no Brasil, j4 que este € um conceito
contraditério “a concep¢io neoliberal da politica de Sadde. Na capital do pais,
entretanto, a partir de 1990, assumiria uma administracdo de esquerda,
representada pela coalizdo denominada “Frente Amplio”.

Discutir as politicas de saiide nestas duas realidades no presente momento
histérico pressupde também considerar o fendmeno da globaliza¢do como ponto
de referéncia obrigatério. Este processo, que tem alcance planetério, implica que

o poder dos Estados Nacionais e dos governos, o papel das empresas, 0 destino




dos empregos e das culturas nacionais sao transformados como consequéncia da
integracdo econdmica e tecnoldgica.

Como define Chenais''"?, este fendmeno representaria um novo modo de
funcionamento sistémico do capitalismo mundial, uma nova modalidade de
regime de acumulacdo capitalista, sob a égide financeira.

Um dos efeitos mais graves do fendmeno da globalizagdo parece ser a
diminui¢do do poder de decisd@o dos Estados que passariam neste contexto a
regular-se segundo as exigéncias das grandes empresas multinacionais e
perderiam a capacidade de adotar politicas de satisfacdo dos interesses sociais.
Este desmonte das politicas piiblicas de compensacdo das desigualdades sociais
geradas pelo modelo econdmico, tais como educagdo, saide, moradia e o
crescente desemprego gerado pelas transformagées no processo de trabalho, vem
implicando em desastrosas conseqiiéncias no nivel de qualidade de vida e de
satide das populacoes na América Latina.

I'® 0 nexo concreto entre o fenémeno da globalizagdo e as

Para Laurel
politicas de Sadde na América Latina seria a crescente adog¢do de politicas
econdmicas de corte neoliberal que trazem implicitas uma nova concepgio de
politica social, a qual modelaria a politica de Satde de modo especitico. Tal
concepcio se traduziria em uma politica social que articularia de modo diferente

os principais dmbitos de producio do bem-estar social que sdo a familia, o

mercado e o Estado. Isto significaria uma profunda reestruturagio da matriz

basica do publico e a constitui¢do dos beneficios-servigos sociais em um ambito

direto de acumulagdo de capital.

Neste contexto, 0s Organismos supranacionais jogariam um papel crucial

tanto para conduzir a reforma econdmica quanto para reestruturar a politica

''> CHENAIS, Frangois. Novo capitalismo intensifica velhas formas de exploragio. Folha de Sao Paulo. Sido
Paulo, 2 de novembro de 1997.

"} L AURELL, Asa C. La globalizacidn y las politicas de salud. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide
Coletiva. Aguas de Lindai, SP. 25 a 29 de agosto de 1997.




social. No ambito da Saude, o Banco Mundial seria a institui¢do que vem
desenhando a nova politica que hoje estd sendo imposta em praticamente todos
os paises latinoamericanos.’ 14

A primeira premissa da proposta do Banco Mundial seria que os servigcos
médicos sao considerados “bens privados”, uma vez que sdo apropriados pelos
individuos e em quantidades varidveis. Dai se depreenderia que a satde € uma
responsabilidade privada e portanto os individuos deveriam resolver suas
necessidades de Saide na familia ou aderir a formas de pré-pagamento que
garantam o acesso ao mercado de servigosf 3,

Ao Estado caberia apenas encarregar-se daquilo que ndo interessa aos
entes privados produzir - em funcdo da falta de rentabilidade - e da atengéo aos

individuos que ndo podem pagar pelos servicos de saide por caréncia de

recursos econdmicos. Nesta concepgdo nao caberia a nocdo de “direito a Saude”

e seu correlato 16gico que seria a obrigacdo do Estado de garanti-lo'"°.

A politica de Satide concreta que se depreende deste delineamento teria
dois grandes eixos, segundo a autora: a mercantilizagdo da gestdo do
financiamento e da prestacdo dos servicos de saude, e a reducdo dos servigos
plblicos gratuitos a um pacote minimo de servigos essenciais para o0s
comprovadamente pobres. Os servicos essenciais, por sua vez, se definiriam
como tais ndo por suas caracteristicas intrinsecas, mas por seu baixo custo e alto
rendimento em termos dos chamados Ajios de Vida Ajustados por Discapacidad
(Banco Mundial, 1993, p.7-8)""".

Assim, as prioridades em Satide seriam fixadas com um procedimento que
excluiria toda consideracio sobre os multiplos significados sociais, €ticos e

culturais da Saude; sobre a relacdo intrinseca da Satde com o direito a vida e

" ibid. p. 26
"3 ibid. p. 27
10 ibid. p. 27
"7 ibid. p.27




com o desenvolvimento das capacidades e potencialidades coletivas e

individuais ou ainda sobre os varios objetivos possiveis da politica sanitéria.'**

Laurell'"’

destaca que o processo concreto de implantacio da nova
politica de Satde, ou da Reforma de Saide na América Latina, no contexto do
neoliberalismo, estd se dando sob distintas modalidades nos diferentes paises,
mas quase todos se orientam por essa concepgio basica do Banco Mundial. Os
principais determinantes do conteido, modalidade e velocidade que a Reforma
da Sadde assume seriam a conformagido prévia do sistema de saide e as
condic¢des politicas sob as quais ela acontece.

As caracteristicas prévias do sistema de saide que contam para a Reforma
seriam o grau de vigéncia real do direito a prote¢do da Saiide; a cobertura dos
subsistemas contributivo e assistencial; a organizacdo do sistema de seguro ou
Seguridade Social, particularmente no que se refere as fungdes que assume no
financiamento e na prestagio de servicos, assim como a sua fragmentacdo ou
unificagdio, além do grau de maturac¢do do sistema privado de seguridade e de
prestacdo de servicos'?.

Na continuidade de sua argumentagdo, a autora refere que o valor do
direito a prote¢do da Saude, embora nido cumprido, seria tao aceito nos paises
latinoamericanos que a promessa de cobertura universal e eqiiidade no acesso
aos servicos de satide tem um lugar preponderante em todos os discursos oficiais
da Reforma. Prometem maior eficiéncia, melhor qualidade dos servigos e uma

I
141

nova orientacdo do sistema para a promogdo da Saude e prevengao

Uma questdo importante que seria necessario considerar neste debate € se,
no Brasil e no Uruguai, estarfamos diante da aplicagdo de politicas sociais

conceitualmente articuladas ao modelo econdmico ou se, pelo contrario, como
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sustentam os governos, as medidas neste dmbito sdo apenas agles técnicas,
pragmdticas e casuisticas que visam enfrentar a deteriorizagdo social e conseguir
uma melhor utilizacdo dos recursos disponiveis. Nesta reflexao seria importante
resgatar o significado da questdo social para as diferentes correntes ideoldgicas.

122 - : . .
1'**, a questdo social, embora de modos diferenciados conforme

Para Laurel
os diferentes matizes politico-partiddrios, acabaria sendo sempre um fato
politico que necessita ser equacionado. Entretanto, se, para alguns grupos
politicos, a questdo social apresenta-se como central e requisito de fins
libertdrios, para outros, ela se colocaria como um imperativo humanista-cristdo
e, para outros ainda, seria simplesmente um elemento da necessaria legitimagao

politica. A autora classifica as politicas sociais em trés principais enfoques

quanto ao conceito de “bem-estar” que empregam:

1) o social-democrata, exemplificado pelos paises escandinavos, e que se caracteriza
pelo universalismo e por uma importante redu¢do no papel do mercado no dmbito do
bem-estar; 2) o conservador-corporative, exemplificado pela Alemanha e pela Itlia,
que se baseia nos direitos sociais, mas que perpetua uma diferenciagio social
importante, e que envolve efeitos redistributivos minimos; 3) o liberal, exemplificado
pelos EUA, Canad e Inglaterra, que é dominado pela I6gica do mercado.

O estado de bem-estar liberal, defendido pelos modelos neoliberais, se
caracterizaria por buscar uma politica social baseada na menor
desmercantilizacio possivel e isso se expressaria de diversas formas. Em
primeiro lugar, a concep¢do liberal de bem-estar social nao admitiria o conceito
de direitos sociais, ou seja, o direito de ter acesso aos bens sociais pelo simples
fato de ser membro da sociedade, e a obrigagdo desta tltima de garanti-los
através do Estado. O ponto de vista liberal seria, ao contrario, que, ao gozo dos

beneficios, deveria corresponder uma contrapartida: o desempenho de trabalho

ou o pagamento do mesmo. Assim, s6 seria legitimo que o Estado garantisse um

"2 LAURELL. Asa C. Avancando em diregiio ao passado: a politica social no neoliberalismo. In: LAURELL,
Asa C. Estado e politicas sociais no neoliberalismo. Sio Paulo: Cortez. 1995. p. 154.




minimo de bem-estar e, em principio, somente aqueles comprovadamente

indigentes.'*’

Para Laurelllj4, as politicas de Satide se moldariam de acordo com a forma
histérica especifica como se articulam os processos de legitimacdo do regime
politico, de reproducdo da forca de trabalho e da ampliacdo do campo de
acumulacido mediante o bem-estar social.

Buss & Labra'®, ao analisarem as reformas contemporaneas na Saude,
consideram que as mesmas buscariam sempre conciliar, no plano discursivo ou
factico, pelo menos dois grandes objetivos contraditérios: por um lado, a
ampliacdo universalizante do acesso a assisténcia médica ante a pressao por
mais e melhor atendimento a Saide, mas, por outro lado, buscariam também
garantir a conteng¢do do gasto publico e privado setorial ante o crucial problema
dos custos crescentes da medicina.

As diferentes orientacdes do estado de bem-estar consideradas por Laurell
colocam em evidéncia que, cada uma das orienta¢des das politicas de Satude
enfatizaria um dos dois pélos - a universalizagdo ou a contengdo do gasto
setorial - porém, em todas as situacdes, elas se definiriam dentro deste campo de

forcas. E justamente aqui onde se concretiza a grande contradigio das politicas

de saude.

Por sua prépria natureza, elas deveriam atender ao interesse geral das
sociedades, por meio de sistemas de satide organizados para contemplar a
universalidade da atencdo e a eqiiidade. S6 assim, elas seriam capazes de
realmente atuar como fatores de redistribuicdo dos recursos gerados
socialmente. Mas, em maior ou menor medida, dependendo da experiéncia

histérica de cada pais no exercicio do controle politico sobre o monopodlio do

3 ibid. p.155

' ibid. p.156
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conhecimento médico e o do corporativismo profissional, a esse interesse maior
se contrapoe uma ideologia individualista de profissionais formados dentro de
uma concep¢do mundial medicalizada, tecnologizada e hiperespecializada,
agudamente descontextualizada e afastada da realidade das populagoes e dos
grupos mais desfavorecidos pelo sistema sécio-economico.

Estas consideragdes iluminam a reflexdo sobre o contexto politico-
econdmico e as politicas sociais nos paises em que se situam as duas
experiéncias que investiguei.

Os casos do Uruguai e do Brasil confirmam a tese de que o maior ou
menor “sucesso” das Reformas da Saude neoliberais propostas pelo Banco
Mundial dependeria das particularidades do contexto politico-econdémico e
cultural em que ela se da.

Em Montevidéu, por exemplo, embora tenha a coalizdo “Frente Amplio”
uma ideologia de esquerda, a politica social, que inclui o projeto da Saude,
defende a “solidariedade com a pobreza”'?’, o que mantém coeréncia com o
projeto politico-econdmico neoliberal que define os rumos do pais como um
todo. Uma contradicdo aqui se define. Por um lado, existe, no discurso da
administragio municipal, uma clara intengdo politica de promover processos
participativos e descentralizadores que incluam todos os atores da sociedade
civil e politica, o que representa um clara op¢do por um projeto de democracia
direta e radical. Por outro lado, definem-se as politicas sociais e de satide como
“de solidariedade com a pobreza”, portanto; negando a Saide como direito
universal dos cidadaos.

Caberia aqui uma reflexdo sobre os conceitos de equidade e de

descentralizacio que povoam com muita sutileza os discursos neoliberais. O

principio da universaliza¢do do direito a saide, relacionado com um conceito

126 0
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social-democrata de politica social, com o argumento de uma suposta “busca de
equidade” poderia transformar-se, na pratica, na defesa da saide gratuita e
universal apenas para os comprovadamente indigentes, ji que, “0s recursos
publicos seriam sempre insuficientes”. Desse modo, defende-se a universalidade
e a equidade, principios amplamente aceitos e, portanto, necessarios para a
legitimacdo dos grupos no poder, e se garante, na pratica, os interesses do setor
privado da Saude.

Sobre a questido da descentralizacdo também cabem considera¢oes. Além
da focalizagdo das politicas neoliberais de saide nos grupos marginalizados e da
privatizacdo dos servigos, também faz parte do carddpio recomendado para a
América Latina pelas institui¢oes ligadas ao sistema capitalista internacional a
questdo da descentralizagd@o dos servigos publicos. Na perspectiva neoliberal,
porém, esta questdo € concebida como um modo de aumentar a eficiéncia e a
eficdcia do gasto, jd4 que aproxima problemas e gestdo, além de induzir a
interagdo, no nivel local, dos recursos publicos e dos ndo-governamentais para o

financiamento das atividades sociais, ampliando-se assim a utilizacdo de formas

alternativas de producdo e operacdo dos servicos mais facilmente organizaveis

nas esferas municipais.

Esta tendéncia atual a radical descentralizagdo dos servigos de saude - que
observamos nas duas realidades em estudo - dependerd, entretanto, segundo
Buss & Labra'?®, muito mais do padrio histérico de relacionamento do poder
central com as unidades politico-administrativas e com a existéncia ou nao de
uma cultura societal comunitéria, do que da capacidade da autoridade central de

impor uma nova racionalidade centrifuga aos servicos de saide.

Na cidade de Porto Alegre, a politica de saide esta claramente

fundamenta no pensamento do MBRS, que tem uma ideologia contra-

128 BUSS. Paulo M. & LABRA. Maria E. (org.). Sistemas de saiide. Continuidades e mudancas. Sio Paulo- -
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hegemonica no contexto do neoliberalismo. A “Satde como direito universal de
cidadania e dever do Estado” néo representa a politica neoliberal para o setor. A

politica municipal estaria, assim, em franca contradicio com a orientagdo do

projeto neoliberal e com as politicas sociais ditadas pelo Banco Mundial.

Baseada na andlise de Laurell, penso poder afirmar que existiria uma
diferenca fundamental entre as duas concepgdes de politicas de Satide: no caso
uruguaio, a politica de Sadde se aproximaria do conceito liberal de bem-estar,
segundo o qual as politicas sociais se destinariam especificamente aos
marginalizados. No caso brasileiro, a orientacdo da politica de Satde buscaria
resgatar a universalidade e a relagdo entre a condicdo de cidadania e o direito a
Saiide. Percebo, entretanto, que existe no Brasil - mais do que no Uruguai - uma
forte contradi¢do entre o projeto politico-econdmico neoliberal que vem se
consolidando no pais e a politica de Saide como desdobramento do conceito
inscrito na constitui¢do, da mesma forma qhe a politica de Saide na cidade de
Porto Alegre, ja que fundamentada nos mesmos principios.

Penso, entretanto, que a faléncia do SUS evidenciaria as estratégias que
vém sendo empregadas pelo governo federal e as forgas que o apGiam, no
sentido de resolver a seu favor esta contradicdo. Na medida em que o governo
inviabiliza o financiamento do sistema em sua perspectiva universalizante, isto
acabaria aparecendo ao publico mais desavisado como a incapacidade do setor
piblico em atender as necessidades de Saiide de toda a populag@o.

Reforca-se, assim, a proposta neoliberal de um sistema dual de saude: o
sistema estatal e piiblico destinado & populagdo marginalizada - que nao pode
pagar pelos servicos de satide - € o sistema privado que, principalmente através
dos seguros-satide, garante o atendimento a parcela mais privilegiada da
populacdo que pode consumi-lo no mercado da saide, garantindo assim a fatia

de mercado do setor médico-empresarial.




Caberia perguntar se, no contexto do desemprego estrutural que
acompanha as entranhas dos projetos neoliberais, poderiamos pensar em uma
concepgdo de politica de Satide que a transforma em pura mercadoria que deve
ser adquirida no mercado, e onde a satide publica se reduz a um “pacote
minimo” de beneficios definido por uma relac@o positiva entre baixo custo e alto
“rendimento”.

E neste contexto que entendo a crucial importancia da participagdo de
técnicos de satide e da populacdo nos espagos participativos que se abrem na
perspectiva das Reformas da Saiide e das propostas de descentralizagdo politico-
administrativa dos sistemas de satide. Nos paises latino-americanos, me parece
fundamental a constru¢do de politicas alternativas, de formas de resisténcia as
politicas oficiais ou de participa¢do da populagdo e dos técnicos de satide na
definicd@o destas politicas.

No Brasil, a participacdo da populagdo nos servigos de satide, embora
esteja prevista na legislacdo da saide, muitas vezes parece funcionar como mais
um dos mecanismos de legitimacdo das propostas oficiais, ja que a populagédo e
a maioria dos profissionais tém uma compreensio pouco critica,
descontextualizada da problematica do setor e uma incipiente experiéncia em
processos participativos.

No Uruguai, a participagdo da populagdo na discussdo da Sadde - da

mesma forma que no Brasil — é um fendmeno sob muitos pontos de vista,

também embrionario. Vem se dando de forma paulatina e de modo diverso no

interior e na capital e, mesmo dentro de Montevidéu, com uma diferente postura
entre a prefeitura municipal e o MSP.

Poderia acrescentar a estas reflexdes que, num e noutro pais, a maioria
dos profissionais de sadde, e especialmente os médicos, t€ém fortes resisténcias a

mudancas na estrutura do sistema de saide e do modelo de aten¢do' .

12 Contribuicdo da coordenadora do projeto em Montevidéu. Dra. Alicia Sosa Abella.




6. SAUDE COMUNITARIA
COMO UMA PRATICA CONTRADITORIA

As caracteristicas das praticas de saide comunitdria poderiam ser melhor
compreendidas se analisarmos os modelos que as vém influenciando desde o
surgimento deste paradigma. Num primeiro movimento farei uma breve
incursdo que visa situar historicamente a “gestacdo” deste modelo de pratica
médico-sanitdria em diferentes realidades. Em seguida buscarei evidenciar as
contradi¢Oes inerentes a este modelo para que possamos, assim, alcangar maior

clareza quanto a suas limitacdes e possibilidades.

Em 1920, no Reino Unido, o Relatério Dawson constituiu um marco
histérico ao introduzir os conceitos de cuidados primdrios e secunddrios de
saiide. Este relatério defendia a aplicagiio de uma abordagem “de baixo para
cima” - isto é, de base populacional - aos servicos de satde, a distribuigdo de
recursos, a producdo de registros e a formagao dos profissionais de saude.

Lorde Dawson e outros colegas sa_lientaram que os elementos de um
sistema de satdde deveriam estar “adequadamente correlacionados e disponiveis
para todos”. Esta formulacdo foi a base para a organizacao de sistemas de
servicos de satide direcionados a responder aos vérios niveis de necessidades da
populacio e para a reorganiza¢do dos Servigos de Saide em virios paises . O
“Royal College of Practitioners” definiria os médicos gerais como:

O médico que proporciona um cuidado personalizado, continuado, para individuos e

familias. E o primeiro contato com o servi¢o de saide. Atende seus pacientes em suas

casas, nos consultérios e no hospital. Reconhece a responsabilidade de tomar decisoes
para cada novo problema que seu paciente apresentar, consultando especialistas quando

achar apropriado. Usualmente trabalha em grupos com outros médicos gerais, com a
ajuda de colegas para- médicos, com adequado nimero de pessoal administrativo e 0s

" STARFIELD. B. Primary Care: concept, evaluation and policy. Oxford: University Press. 1992.




equipamentos necessarios. Seus diagndsticos integram os aspectos fisico, psicoldgico e
sociais. Intervém educativamente, preventivamente e terapeuticamente para promover a
satide de seus pacientes.'”!

Passaram-se 20 anos antes que a Inglaterra adotasse e colocasse em pratica
o modelo tedrico de ateng@o a saide proposto por Lorde Dawson, base para a
formacdo do Sistema Nacional de Saude daquele pais. Provavelmente, desde
esta época nenhum outro modelo foi foco de tdo intensos, conflitivos e

acalorados debates, ndo apenas naquele pais mas em todos os foros

internacionais em que se discutia a reorganizacio do setor Satide'**.

No ano de 1978, a Conferéncia Internacional de Alma Ata'”® proporia o
paradigma da Aten¢cdo Primdria a Saude (APS) como uma estratégia para
responder a crise da medicina hegemonica nas sociedades capitalistas e alcancar
a “Sauide para todos no ano 2000”. Esta Conferéncia definiria este modelo

alternativo como:

(...) cuidados essenciais, baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitdveis e em tecnologia de acesso universal para os
individuos e suas familias na comunidade, com sua plena participagdo, € a um custo que
a comunidade e o pais possam manter em cada fase de desenvolvimento, dentro do
espirito de auto-confianga e auto-determinagao.
Enquanto a APS foi vista apenas como servicos acessiveis, os paises
industrializados argumentavam ji ter alcancado os propésitos da Conferéncia.
Somente quando foi entendida como uma estratégia para integrar todos os

aspectos e niveis dos servicos de saiide, é que se tornou igualmente aplicavel

como um objetivo a ser alcangado por todas as nagoes .

"' HODKING. K. Towards earlier diagnosis. 5.ed. London: Curchil Livingstone. 1985.p. 11.

132 NOVAES. H.M. Bases conceptuales: los informes de Flexner y de Dawson. Cuaderno Técnico n.31. OPS.
1990.
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Atualmente muitos paises estdo ativamente reorganizando seus servigos
de saude para consolidar um sistema de Atencdo Primdria a Saidde, ou este
sistema ja estd consolidado, como na Espanha, Portugal, Austrilia, Bélgica,
Canada, Dinamarca, Cuba, Finlandia, Paises Baixos, Suécia e no Reino Unido.

Estudos recentes tém demonstrado que um servico com forte base em
APS € mais eqiiitativo, alcanca melhor estado de saiide e maior satisfagdo da
populagdo, além de ser mais barato.

Nos paises da América Latina, as praticas de saide comunitiria seriam
também influenciadas pela vertente americana deste paradigma, a Medicina
Comunitaria.

Para Mendes'””, o modelo da Medicina Comunitdria, nas sociedades
capitalistas, viria colocar-se como uma alternativa - destinada as classes menos
favorecidas — a crise da Medicina Cientifica, paradigma em que se fundamenta
a pratica médica tradicional, caracterizado principalmente por uma concepgao
mecanicista do homem, pela redugdo da doenca a sua dimensdo bioldgica,
individualizacdo de seu objeto, tecnologia de alta complexidade, especializagao
e énfase nos aspectos curativos da medicina.

Apesar de se encontrar em profunda crise, este paradigma ainda domina a
maioria das praticas de saide em nossas sociedades e parece estar fortemente
introjetado tanto no imagindrio dos profissionais de saiide quanto da populagéo -
ja que € este 0 modelo que todos nés temos experienciado tradicionalmente.

Diante de todas essas influéncias, e provavelmente também por aspectos
inerentes a este paradigma, acredito que as préticas de saiide comunitaria, em
sua efetiva concretizacdo, encerrariam inimeras contradi¢des, que, em seu

desenvolvimento, poderiam tanto reforcar a pratica tradicional e hegemonica

quanto favorecer a construcdo de praticas de saude inovadoras.

" MENDES. Eugénio Vilaga. A evolugio histérica da pratica médica. mimeo




A um olhar menos atento, as praticas de saiide comunitaria poderiam até
mesmo parecer “revoluciondrias”, no sentido de que suas caracteristicas ou os
elementos em que se estruturam parecem contrapor-se aos da pratica médica
tradicional.

Compreender a esséncia destas préticas exigiria, num primeiro momento,
entender o papel que este modelo viria desempenhar nas sociedades latino-
americanas, o que pressupde considerar o contexto em que o paradigma se
origina: a crise da Medicina Cientifica.

Na andlise que segue buscarei, partindo da reflexdo de Mendes sobre o
paradigma da Medicina Comunitaria, evidenciar as contradi¢oes, as limitacoes e

as possibilidades das praticas de saide comunitdria. Para tanto, trago a

contribuicdo dos sujeitos que participaram deste estudo, apoiada também, em

outras perspectivas tedricas que, em meu modo de ver, contribuem de modo

importante nesta discussao.




6.1 O paradigma da Medicina Comunitaria, suas origens, seu

~ papel, suas contradicoes

Unidade Divina Pfovidéncia Policlinicas Comunitarias San Vicente e
SSC - Porto Alegre Los Angeles — Prefeitura de Montevidéu

e O que eu gosto muito no posto € o jeito e La gente estd muy conforme con el trabajo
que as pessoas me tratam. (...) eu nunca vi que se estd realizando. (...). No es facil
vocés dizerem assim tu é maluca, como a cambiar la mentalidad. Es un proceso y
minha familia fala. (...) (moradora de los procesos no se pueden apurar (...)
territorio de risco) Lleva tiempo. (lider comunitario)

(...) el médico de la Policlinica San
Vicente, (...) puede estar contigo hasta
media hora. Y no con este quiere decir que
descarte los otros pacientes, los atiende
igual (...) eso estimula mucho. (usuéria )

(...) o posto aqui na Vila Jardim esté sendo
muito bom, ndo s6 para mim, COmo para
muita gente. (...) Uma vez falharam
comigo. (...) Olha minha filha, eu esperei
até as seis da tarde sentada la. (...) ele me
olhou e disse: “est4, tu ja foi medicada,
pode ir para casa. Af eu subi nas nuvens,
(...) eu acho ruim. (moradora de territério

de risco . .,
) La atencidn en salud ... hace falta acd en el

) ) , barrio, (...) pediatria, (...) la demanda del
De bom foi muitas vezes, de ruim nao nifio es muy grande, (...) cualquier cosa
lembro de nenhuma. (...) ndo teve consulta, tenés que llevarlo a Casavalle, y, si no, al
ndo consigo, fago uma caminhada, me Pereira. Pero a mi me parece que esta muy
canso esperando, demora muito para bien. Que la gente tiene que entender que

atender ali, ndo tem banco que chegue pra no tiene que ir al médico cuando estd
gente sentar, eu ndo posso ficar de pé. (...) enferma (ACS)

vim embora, sabe de uma coisa eu vou
noutro hospital. (usuaria)

Nas falas apresentadas acima, de usuarios ¢ liderancas comunitarias dos
servicos em foco, aparecem comentarios sobre o funcionamento cotidiano destes
servicos de sadde e de como as pessoas que costumam utilizar €sses Tecursos
avaliam a atencdo oferecida. Sdo enfatizados os aspectos positivos - que

- diferenciariam estes servigos dos “outros”- e destacados particularmente o calor

"humano e a atencdo dos profissionals com as pessoas que procuram




atendimento. No entanto, os informantes lembram também dos pequenos e
grandes problemas, principalmente a falta de consultas médicas - no caso da
UDP - e falta de atendimento para as criangas “doentes”, nas policlinicas de
Montevidéu.

Acredito que esses problemas identificados pela populagdo estariam
relacionados com as contradi¢des e as sutilezas inerentes as praticas de satide
comunitdria, especialmente no contexto de paises em que vém se consolidando
as politicas neoliberais.

Na concretizac¢do das préticas de saide comunitaria parece estabelecer-se
uma complexa interac@o entre os paradigmas a que estas se referem e a realidade
em que cada experiéncia se situa, o que determinaria a face particular de cada
experiéncia. Nesta dialética entrariam em jogo o modelo tedrico, a politica de
saude das instituicdes, as comunidades - em sua complexa dindmica sécio-
econdmica, politica e cultural - e os profissionais de saide que neles atuam, com
seus conceitos, sua formacao e experiéncia profissional, suas histérias de vida e
visdes de mundo. Tudo isto, tendo como pano de fundo os processos sociais,
econOmicos e politicos das sociedades em questio.

Eugénio Villaca Mendes'®, ao analisar criticamente o paradigma da
Medicina Comunitaria ressalta que este modelo teria correspondido, em suas
origens, a solug¢ao proposta pela teoria gerencialista para a crise da Medicina
Cientifica, a pratica médica dominante. Este modelo, por volta dos anos
sessenta, justamente devido a suas caracteristicas estruturais, havia se tornado
altamente seletivo e inalcansdvel para maioria das populagdes - € a crise de

legitimidade disto decorrente teria exigido a conformacdio de um novo

paradigma capaz de responder as novas necessidades das sociedades capitalistas.

" MENDES. Eugénio Vilaca. A evolugio histérica da pratica médica. mimeo




137 . - .
Donnangelo ~’ busca as origens deste modelo ainda mais precocemente na

histéria: considera, num primeiro momento, a consolida¢do da politica social
sob o Estado intervencionista que se generalizou na Europa no comeco do
século XX sob a forma de garantia de consumo de servicos. Este processo de
reorientacdo das praticas da medicina estaria relacionado as exigéncias da
acumulacdo e centralizagao do poder, como parte das estratégias destinadas a
aumentar a riqueza e o poder nacionais, que marca a etapa de transi¢cdo do modo
feudal para o modo capitalista de producao.

O mercantilismo teria implicado o recurso a diferentes meios de
acumulacio pelas sociedades européias e a funcdo do Estado, neste momento de
acumulagdo primitiva, iria depender da eficacia especifica do ambito politico.
Neste contexto teria surgido o conceito de “politica nacional de saude”. A
Medicina Comunitéria, mais tardiamente, viria a emergir como uma alternativa
para a extensdo da pratica médica dominante, ji que a generalizagio do
consumo médico ndo teria sido efetivada igualmente em todas as sociedades
capitalistas. Esta extensdo se daria sob a forma de servico individual, sendo este,
portanto, o primeiro elemento a ser considerado na caracterizagdo do campo da
Medicina Comunitaria'*®,

Fica claro, através da analise destes dois autores, que existiria uma forte
vinculagio da pritica médica - em sua totalidade - com as exigéncias e
necessidades apresentadas pelo modo de produc@o capitalista em seus diferentes
momentos histéricos, que, no caso da Medicina Comunitéria, seria a o mundo
capitalista ocidental em sua fase monopolista.

A crise estrutural da pratica médica dominante deveria ser superada por
um novo modelo mais racional e, para isto, incorporaria muitas das tematicas

oriundas da economia e da sociologia, tais como produtividade, diminuicdo de

37 DONNANGELO. Maria Cecilia & PEREIRA. Luiz. Saide e Sociedade. 2.ed. Sio Paulo: Duas Cidades.

1979. p. 68.
% ibid. p. 68




custos, extensdo de cobertura, simplificacdo de recursos e participacdo
comunitdria’>.

Nas formagdes sociais capitalistas, a Medicina Comunitdria se colocaria
como uma pratica médica de cariter complementar a dominante, coexistindo
com esta num sistema de saide dual e assumindo como seu objeto as categorias
sociais excluidas do processo de medicaliza¢io da Medicina Cientifica'*.

Nao por acaso a Medicina Comunitdria surgiria nos EUA, nos anos 50,

como um projeto que buscava a integracdo das populacOes marginalizadas e,

nos anos 60, seria trazida para a América Latina, integrando as politicas

desenvolvimentistas dos EUA para os paises do 3o. mundo™'.

Nos anos 70, a Medicina Comunitdria seria difundida para os paises
dependentes do Terceiro Mundo tendo como suporte agéncias internacionais
como a Organizacio Mundial da Saide e a Organizacio Pan-americana da
Saide. Na América Latina, a difusdo deste projeto resultaria em programas
experimentais de prestagdo de servigos que iriam se propor ao desenvolvimento
de modelos de assisténcia passiveis de garantir a extensdo do cuidado a saide a
populacoes pobres, urbanas e rurais.

Para Donnangelol42 existiriam aspectos que diferenciariam o caso
latinoamericano do modelo dos Estados Unidos. No nosso caso, a produgédo de
servicos de saiide teria envolvido necessariamente o 4mbito estatal, expressando
parcialmente as condigdes estruturais mais amplas que impuseram ao Estado,
nessas sociedades, um padrio de interferéncia extensa e direta no processo de
producio econémica. Em nenhuma parte, entretanto, o Estado assumiria o
encargo integral da producdo de servigos ou garantiria o acesso universal da

populagdo ao consumo médico.

13 MENDES. Eugénio Vilaca. A evolucio histérica da pratica médica. mimeo.
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Mendes'* sintetiza sua analise da Medicina Comunitéria ressaltando que
esta representaria a racionalizacdo da medicina através de modificagGes internas
a pratica médica, sem afetar, no entanto, os seus condicionantes estruturais. Por
consequéncia, ela constituiria ndo uma pratica revolucionaria como poderia
parecer a um olhar mais desatento e, sim, uma reforma médica moderada que se

coloca como alternativa a propostas mais radicais.

Concordando com isto, Donnangelo'* acrescenta que este paradigma

representaria uma tentativa de integracdo do social a pratica médica, através de

modalidades consistentes com os limites da reforma que se propde realizar.

Tendo como objeto as categorias sociais excluidas do cuidado médico hegemonico nas
sociedades capitalistas, a nova prética responderia aos determinantes economicos e
politico-ideoldgicos e representaria uma reforma médica moderada, que ndo modifica a
esséncia da pratica médica, isto é, uma pratica social vinculada organica e
fundamentalmente - no contexto de sociedades de classes - a dindmica das relagGes
entre as classes, seja através do plano da producio econémica — na reprodugdo das
condi¢des do processo de acumulago capitalista, a nivel estrutural, seja através do
plano politico-ideoldgico, isto €, das condi¢des supra-estruturais da reprodugdo das
sociedades de classe'®

Um aspecto importante ressaltado pela autora é o fato de que a Medicina
Comunitaria ndo visaria 2 forca de trabalho integrada ao processo produtivo sob
a modalidade dominante na estrutura de produc@o e, assim, ndo teria como fim a
obtencdo de valor de modo imediato. Corresponderia sim a um aspecto da
reproducio do social pela mediagdo do politico, o que configuraria uma nova
modalidade de organizacdo interna da pratica, potencialmente capaz de
compatibilizar o aumento do consumo de servicos e a questdo dos custos
médicos. Constituir-se-ia, em seu conjunto, como uma pratica médica alternativa

frente a outras modalidades de pratica que tomam como objeto distintas

“* MENDES. Eugénio Vilaca. A evolucdo histérica da pratica médica. 1980. Mimeo

** DONNANGELO. Maria Cecilia F. & PEREIRA., Luiz. Saide e Sociedade. 2.ed. Sio Paulo: Duas Cidades.
~1979.p.79
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categorias sociais e revelaria um aspecto da diferenciacdo interna ao campo

médico articulado a estrutura da produgﬁo'46.

Esta teorizacdo por certo contribui para aprofundar a discussdo sobre a
identidade deste paradigma, no contexto em que ele surge e se desenvolve.
Entretanto, penso ser fundamental confronta-la com a percepc¢do daqueles que

efetivamente vivenciam as praticas de saide comunitéria.

Mas, afinal, o que significa Saiide Comunitdria para os sujeitos que a
“fazem acontecer?
Os profissionais de satide falam sobre o seu entendimento de saide

comunitdria:

UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA
- SSC - Porto Alegre

POL. SAN VICENTE E LOS ANGELES

- Prefeitura de Montevidéu -

-
Trabalho desenvolvido numa area

geografica definida, onde deve ser realizado
planejamento estratégico e identificadas
prioridades. (...) As agdes em saude
comunitiria devem melhorar as condi¢Ges
de sadde, prevencdo de doengas, agdes de
atendimento a pacientes com problemas
especificos. (grupo de discussdol)
Trabalhar junto com uma comunidade
melhorando suas condi¢cdes de vida e
ajudando a resolver problemas. Meio pelo
qual se leva a comunidade a prevengao ¢
manutengio da  sadde. (grupo de
discussdo?)

O bem-estar de toda a comunidade nas
questdes coletivas, como escola, creche,
transporte,  relacdes  de  vizinhanga,
saneamento bdasico, lixo, agua, iluminagao,
aspectos culturais, empregos, sendo este 0
mais importante. Todos esses aspectos
conquistados através da  participagao

- -
o Tiene de sustentarse a partir de lo

humano, individual y colectivo. La
solidariedad es componente
fundamental. A traves de procesos
participativos, los grupos humanos
pueden alcanzar la salud. (MGC,
coordenadora)

Es necesario conocer a fondo el lugar
donde trabajds, conocer la gente que
vive, la fuente de trabajo que hay, el
tipo de patologias que prevalecen. (...)
Una cosa es cuales son las necesidades
percibidas por nosotros los técnicos y
outra es cudles son las que ellos sienten,
que pueden no coincidir. La barrera es
saber que no somos dos separados, sino
que tenemos que ser una unidad que
trabaja en conjunto para defender o
llevar a cabo determinados proyectos.
(médica estagidria)

coletiva. ( grupo de discussdo3) -

M8 ibid. p. 94




Antes de iniciar uma interpretacdo destes depoimentos caberia um
comentario a respeito do processo de coleta de dados. Alguns informantes
interpretaram a pergunta “o que significa saide comunitdria?”’ como “satide de
uma comunidade ou saide de uma coletividade”, contrapondo este conceito ao
conceito de saide individual. Isto aconteceu em um dos grupos de discussao na
UDP (o grupo3). Diante disto, decidi ndo interferir e interpretei este fato como
falta de clareza conceitual, fruto da ndo-formacdo de alguns profissionais no
campo da saide comunitéria.

No que se refere aos informantes das comunidades, percebo que, em
Montevidéu, as pessoas parecem ter maior clareza sobre a identidade deste
modelo. Em Porto Alegre, alguns ndo entenderam a pergunta num primeiro
momento e, assim, 0s questionei a respeito das “diferencas entre o trabalho do

postinho e 0s outros servicos que conheciam”. As falas que seguem dizem

respeito a este questionamento junto aos informantes das duas comunidades.

UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA POL. SAN VICENTE E LOS ANGELES
- SSC - Porto Alegre - Prefeitura de Montevidéu -

Foi a primeira coisa que eu ouvi quando o
posto chegou. E a saide da comunidade.
(moradora de territério de risco)

Nunca ouvi falar em saide comunitaria.
(moradora de territério de risco)

L4 é melhor, se consegue consulta. (usuéria)

No postinho no tem que pousar. (moradora no estd enferma también. Es una buena

de territdrio de risco) estrategia, que todavia no esta muy

Os nossos médicos se esforcam mais para implantada, las personas no estan muy
descobrir a doenca.. (moradora de territdrio de convencidas. (ACS)

risco).

O médico geral comunitario atende as
familias de toda a comunidade. Conhece as Es prevencion, tratar bien las personas,
pessoas. Eu aprendo com ele e ele aprende somos todos iguales. (ACS)

comigo. (Grupo de saude)

Fazem visitas domiciliares, programas pre-
ventivos, vacinagdo, controle dos desnutridos,
se preocupa com tudo que traz doenca. (lider
com./Grupo de Saude)

Es orientar para una buena salud.
Todos juntos podemos hacer algo para
mejorar. (usudria da policlinica, curso
de AC)

Comprende atender a la persona que

Es una practica humana. Todos
merecem una atencion humana. (lider
comunitario)




Diferentes concep¢des sobre a pratica de sadde comunitdria sdo
evidenciadas através das falas dos técnicos e da populagio. Entre os técnicos da
UDP, aparecem fundamentalmente duas conceituagdes, ja que o terceiro grupo o
interpretou de modo diferente. Uma, que ressalta as solugdes técnicas e o
planejamento estratégico para resolver os problemas de saide da comunidade,
onde as prioridades seriam também técnicamente definidas, ja4 que ndo menciona
a participacdo da comunidade. Percebo aqui - tanto pela omissdao da populagdo
como sujeito, quanto pela €nfase no conhecimento técnico e no papel do
profissional de saide como sujeito Unico desta pratica - uma clara influéncia da
corrente gerencialista e do conceito de Atencao Primaria a Saude de Alma Ata,
onde ¢ ressaltada a drea geogréfica delimitada e a idéia de integralidade da
atencdo na pratica de saide comunitaria.

Ao nao mencionar a comunidade e o aporte de seu saber sobre a realidade
e suas necessidades, esta conceituagdo desconsideraria a importincia da
comunidade na organizacdo da atencdo a saude, desvalorizado-a enquanto
sujeito, considerando o saber da populagido apenas como uma das “varidveis”
relacionadas a producdo e manifestacdo das enfermidades ou talvez como um
dos interesses a serem considerados no planejamento estratégico da atencao a
Satide. Esta postura tedrica caracterizaria, em nosso modo de ver, uma
racionalidade finalistica, instrumental e estratégica na pratica de saude.

O segundo grupo de discussdo da UDP construiu um conceito que
demonstra ja uma preocupag@o em incorporar a dimens@o do “trabalhar junto”,
valorizando mais, portanto, o saber da comunidade sobre a sua realidade e

necessidades. Todavia, nesta mesma conceituacio, aparece também a idéia de

“levar a comunidade 2 prevencdo e a manutencdo da saiide”, o que denotaria,

uma contradicao tedrica.
Se, por um lado, os profissionais assumem a importancia de envolver a

populacio na solugio de seus problemas, por outro, o fazem da perspectiva de




uma relagdo vertical entre profissional de saude e populacdo. O profissional,
possuidor do saber “correto”, deveria “repassar’ este saber a populacdo para que
esta valorize a prevencdo e alcance a Sadde e a solucdo para seus problemas.
Este conceito estaria relacionado a uma concepgdo de educacido em saide como
“repasse de informacdes” daqueles que sabem para os que ndo sabem, tipica do
pensamento sanitarista do inicio do século no Brasil, o que também

caracterizaria uma racionalidade instrumental.

A possibilidade de diferentes perspectivas nas praticas de satde

comunitaria - desde formas mais instrumentais até formas mais dialogicas,
criticas e inovadoras - ficam evidenciadas nas falas dos profissionais quando
analisam suas préticas. As intencdes de “inovar” no cotidiano, entretanto,

costumam enfrentar muitas dificuldades:

Quem opta por saide comunitdria quer produzir mudangas, mas 0s papéis ja estdo
definidos. Os que lutam para mudar sdo mal vistos. (MGC -UDP)

Os médicos que querem trabalhar de um outro jeito sdo mal vistos. A equipe ndo gosta
de dizer que ndo tem mais consultas. Muitas pessoas mudaram, sentem necessidade de
entender o social. Tém mais respeito pela comunidade. (técnica de odonto — UDP)

El modelo puede ser implantado en otros niveles de atencién. APS no es s6lo el primer
nivel de atencién. La esencia es que las personas participen. El profesional necesita
conocer la problemitica de la comunidad. Para muchos este modelo es impraticable.
(MGC, coordenadora em Montevidéu)

En la facultad sabemos mucho de enfermedad y mucho de enfermedades hospitalarias,
... y poco de encarar el tema por el outro lado, de la salud. Este es un concepto que aca
la experiencia de la Intendencia estd intentando revertir. Cuando empezds a trabajar
con la gente, (...) la dnica forma que podés afrontarlas seria preveniendo. No estamos
muy preparados para esto, practicamente nada. (estagiario de medicina — PLA)

Estes depoimentos confirmam minha percep¢ao de que, mesmo nas
praticas de saide comunitdria, mudar as formas mais tradicionais, inovar, fazer
diferente. é sempre muito dificil. O modelo tradicional estd introjetado na

subjetividade de cada um de nds, profissionais de saude, e também no




imaginario da populacdo. Muitas vezes, - e isto fica claro nas falas dos
informantes da UDP - alguns profissionais desejariam mudar a sua pratica,
passando, por exemplo, de um modelo centrado no atendimento médico-clinico
individual para um outro que privilegie as atividades preventivas, educativas e
de promocgao da saude.

Isto, no entanto, significaria oferecer menos ‘“consultas médicas”, que sao
o “retrato” da pratica tradicional e que se reflete na expectativa da equipe de
uma “oferta” suficiente de consultas e da populagdo de seu “consumo”. Reflete-
se, principalmente na cobranga de produtividade (principalmente médica) por
parte da instituicdo. Embora a maioria dos integrantes de nossa equipe concorde
que é necessario mudar o modelo, muitas resisténcias acabam se interpondo
neste processo. Uma delas se relaciona com a dificuldade que muitos
profissionais tém em explicar esta mudanca de proposta de trabalho a populagao.

Dizer que “ndo tem mais consultas”, € frustrar as expectativas das pessoas

e, principalmente, ter que justificar, o que ndo parece ser muito facil,

especialmente diante das ambigiiidades em nossas concepgdes sobre a pratica de

satde. Incorporar o didlogo com a populacdo no cotidiano da pratica de saude

parece bastante dificil, ja que ndo estamos costumados a agir dialogicamente.




Esta investigacdo, ao aproximar-me da realidade das Policlinicas

Comunitérias de Montevidéu, me oferece um importante aprendizado. Segundo

pude constatar, também 14 teria sido muito dificil implantar um modelo

alternativo aquele tradicionalmente conhecido pelas comunidades. Entretanto,
este foi um processo de “negociacdo” entre os técnicos de saide e as
comunidades. Hoje, segundo relatos de vérios informantes deste estudo, este

modelo esta sendo muito bem aceito.




Um dia por semana as policlinicas fecham suas portas para o atendimento

de consultas médicas e todos os integrantes das equipes - médicos, estagiarios e

ACS - saem as ruas em atividades as mais diferenciadas, nas escolas, nas

creches, em visitas, em reunides, em oficinas educativas.

Esta mudanca no enfoque da prética, entretanto, tem sido um processo.
Seria preciso ter clareza de onde desejamos chegar e assumir as atitudes
necessdrias para caminhar nesta diregdo. Incorporar uma racionalidade
comunicativa, onde o didlogo seja a nota permanente e coordenadora de nosso
agir, implicaria, em meu modo de ver, o desenvolvimento das praticas de saude

como processos de construgdo e (re)construcdo permanentes.

Ellos querfan un médico que hiciera lo que ellos sabian que hace un médico, o sea,
atender a las personas que estaban enfermas. Yo les traigo una propuesta ... los vecinos
de esta zona fueron los que mds tuve que conversar, decir las cosas, para que
aceptaran. Yo dije, bueno, denme unplazo ... un plazo de 6 meses 0 un afio, denme la




oportunidad de mostrarles que eso que yo les propongo vale la pena. (MGC, coord. do
projeto em Montevidéu)

La primera reunién que tuvimos con la doctora, nos explicé qué era ela tema y le
dijimos: bueno, nosostros precisamos de una policlinica que atienda a los enfermos, la
gente sana no va a venir a la policlinica. (...) Empezamos la lucha. Hay que abrir la
policlinica y ver como la gente va entendiendo esto. Era un cambio de mentalidad.
Poco a poco se fue entendiendo. No es facil cambiar la mentalidad ... (lider
comunitario — PLA)

E certo que existe na UDP inimeros movimentos no sentido da mudanca
do modelo. O planejamento participativo, com o trabalho em territorios de risco

seria um entre varios exemplos. A equipe se organiza em quatro “grupos de

trabalho” e todas as quartas-feiras, das 14 as 16 horas o posto fecha as portas

para o atendimento de consultas e os profissionais vao aos territérios de risco
onde desenvolvem as mais variadas atividades com os moradores desses locais.

A populacio, no inicio, reclamou. Mas logo muitos comegaram a perceber
qué “passear na vila” era também “trabalho dos doutores”. Embora tenhamos
claro que este tempo para o trabalho nos territérios de risco ainda ndo €
suficiente, isto ja reflete uma mudanga na concepgio da pratica. Refletindo a
diferente visdo da institui¢io sobre satide comunitdria, ndo nos foi permitido
fechar o posto por um tempo maior.

Entre os profissionais do projeto de Montevidéu, percebo conceitos mais
semelhantes entre si e menos contraditérios. A questio da participacao
comunitdria é colocada sempre como fundamental e entendida como uma
relagio de solidariedade entre profissionais de satide e populagio na luta pela
Satde. Este entendimento de participagdo pressuporia uma relacdo mais
horizontal, em que os profissionais de saide e as pessoas da comunidade se
colocariam ambos como sujeitos nos processos de busca de melhores condigoes

de saude.

O segundo depoimento dos técnicos de Montevidéu ressalta a importancia

de o profissional de saide conhecer as pessoas, a vida e o cotidiano da




comunidade, para o desenvolvimento das a¢des de saide. As diferencas entre o0s
saberes popular e cientifico sdo reconhecidas, mas é apontada a possibilidade de
construcio de projetos em conjunto.

Penso que, embora de modo mais sutil, as contradicoes do saber técnico
também aqui aparecem. Na fala que segue, de um estagiario de medicina em
uma das Policlinicas Comunitdrias de Montevidéu, aparece a convic¢do de que o
profissional de saide comunitdria deveria atuar como um “comunicador”’ de
saude.

Mucha gente queda asombrada de la actitud del médico que le explica por qué las

cosas suceden. (...) Nuestra instrucciéon médica es que no estamos facultados para ser
comunicadores de la salud. (estagidrio de medicina — PLA)

Esta postura representaria, certamente, um avanco, em relagdo a da
maioria dos profissionais de satide no modelo hegemdnico, onde a comunicagdo
¢ desvalorizada e muitas vezes o médico (ou o dentista, por exemplo) nem
mesmo menciona o nome das enfermidades aos pacientes, limitando-se a
prescrever uma medicac¢do ou uma mudanca de comportamento. Cabe chamar a
atencdo, no entanto, de que comunicagdo poderia ter diferentes conotacoes.

No sentido habermasiano, seria entendida como didlogo entre diferentes
na busca dos consensos possiveis. Porém, no sentido que lhe empresta o senso
comum parece também ser entendido como uma “mensagem que seria enviada
por um sujeito a um outro que a recebe mais ou menos passivamente”.

Em minha interpretacdo, parece existir a clara preocupagdo do

profissional de satide no caso apresentado em explicar a seus pacientes a causa

dos problemas que os acometem. Entretanto, também aqui estariamos atrelados

a uma concep¢io da educagdo em saide como uma via de mdo Unica, onde o
profissional, aquele que detém o saber vilido, “comunicaria” ao seu paciente,
que ndo o possui, as causas das enfermidades e lhe prescreveria habitos mais

saudaveis que o ajudariam a preservar a saude.




Esta é uma postura bastante comum entre os profissionais de saude:
sinceramente interessados em ajudar seus pacientes, porém atrelados a uma
visdo instrumental de educacdo em saide e de prevencdo. O entrevistado

também chama a atencgéo para o despreparo dos médicos para atuarem COmMO

“comunicadores”.

Acredito que as diferengas conceituais evidenciadas nas duas realidades
em estudo estariam relacionadas com as particularidades de cada experiéncia €

arrisco-me a fazer alguns comentarios a este respeito.

O Servico de Saide Comunitdria, uma institnicio formadora ja

tradicional em Medicina Geral Comunitdria foi, em sua origem, fortemente
influenciado pelo modelo de Medicina de Familia da Inglaterra, onde a ateng@o.

médica clinica e individual é particularmente enfatizada. Este pensamento mais




tradicional seria durante varios anos, dominante na coordenacdo do Servigo e
entre muitos profissionais.

Esta concepgao ainda parece ter forte influéncia na formacdo e na pratica
principalmente dos médicos. Em especial por que a categoria médica, talvez em
sua maioria, realize sua formagao no Programa de Residéncia desenvolvido no
proprio Servico.

Em minha forma de ver, neste momento, existiriam diferentes grupos de
“pensamento” entre os profissionais, com diferentes concepcdes sobre o que seja
ou deveria ser o servico onde atuam, 0 que' muitas vezes acaba se revertendo em
“lutas pelo poder” dentro do proprio Servigo.

Na medida em que o Servico foi crescendo e contratando novos
profissionais - principalmente os de areas ndo-médicas - este pensamento
dominante comecaria a mesclar-se com outras concepgdes sobre satude
comunitaria. Ndo me atrevo a fazer consideragcdes sobre qual seja hoje o
pensamento hegemonico no SSC, entretanto, no que se refere a equipe em que
atuo e que investiguei, creio poder fazer alguns comentarios.

Nossa equipe, na sua constitui¢do original, era centrada na figura do
médico geral comunitdrio, como as demais equipes do SSC. Isto estaria
relacionado com diversos fatores, porém considero que dois deles sejam
particularmente relevantes. Os médicos sdo os profissionais mais valorizados
socialmente e, além disso, a coordenacdo do Servico durante varios anos seguia
o pensamento mais tradicional segundo o qual a constitui¢do das equipes de
satide se fundamentava no conceito de divisdo do trabalho segundo niveis de
qualificac@o técnica da forca de trabalho.

Esta concepcio de equipe implicaria uma bem demarcada separacao entre

as fungdes intelectuais e as fungdes manuais e valorizaria os diferenciais de

responsabilidade, sendo o médico, portanto, a figura dominante.




A incorporagéo de novos profissionais a equipe, trazendo suas diferentes
bagagens de formacdo e experiéncia profissional explicaria, em meu modo de
ver, a coexisténcia na equipe da UDP de concepgdes diferentes, o que talvez
implique uma certa falta de clareza conceitual na equipe como um todo.

Penso entretanto que, justamente devido a existéncia de diferentes visoes
sobre a pratica de saide comunitaria, poderiamos estabelecer um didlogo entre
os integrantes da equipe e caminhar em dire¢do a interdisciplinaridade. Seria,
porém, fundamental, que todos tenham clareza acerca do referencial que orienta
nossas préticas, a Aten¢do Primdria a Saude, ja que na formagdo de muitos dos
integrantes desta equipe, esta reflexdo ndo é contemplada em qualquer

momento.

Em Montevidéu, a maior homogeneidade conceitual que pude constatar -
comparando com a UDP - estaria relacionada também com varios aspectos.
Gostaria de chamar a atencdo, em primeiro lugar, a formagio e experiéncia
profissional da coordenadora do projeto.

Esta profissional também realizou sua formagdo no Programa de
Residéncia em Medicina Geral Comunitdria oferecido pelo SSC, em Porto
Alegre. Ja havia, porém, participado de outras experi€ncias de saude
comunitiria em pafses da América Latina e, mais recentemente, vem
aprofundando uma formagio no campo da Educacdo Popular. Esta bagagem, em
meu modo de ver, a diferenciaria significativamente da maioria dos médicos
gerais comunitdrios e coordenadores do Servigo em Porto Alegre.

E importante ressaltar que, somente este ano teve inicio o primeiro

programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria no Uruguai, vinculado

a Universidad de la Republica.
Por ainda nio existirem profissionais no mercado de trabalho com esta

especialidade, a constitui¢do das equipes de satide nas Policlinicas Comunitarias




estd vinculada a um programa de estdgios para estudantes de medicina - que
permanecem por trés meses no projeto - e para estudantes de odontologia e
médicos j4 graduados - que permanecem durante um ano.

O trabalho destes profissionais que la estagiam € realizado sempre sob a
supervisdao da médica coordenadora. As praticas cotidianas, sejam elas consultas
médicas, ou atividades educativas com a comunidade, sio permanentemente
discutidas entre todos.

Outra estratégia importante na formacgao dos profissionais que 14 estagiam
sdo os cursos de Agentes Comunitarios de Satide, onde os profissionais devem
atuar como “facilitadores” no processo de formacdo desses agentes, o que
colocaria a todos numa posi¢ido de educandos/educadores, tendo o cotidiano de
trabalho nas policlinicas como ponto de partida.

Na avaliagdo da coordenadora, os estudantes e os médicos que estagiam
neste projeto saem, na maioria das vezes, respeitando o trabalho comunitario - o
que seria bastante incomum naquele pais por sua tradicdo conservadora - e,
principalmente, saem sabendo do que se trata a salide comunitaria:

Pero en este pais donde no existe formacion académica de comunidad, el hecho de que

se logre hacer que la gente respete el trabajo comunitario es un paso dado. (...) Salen de
ahi pensando que es un trabajo vélido. Y eso es todo un desafio en este pais.

Percebo, entretanto, que tal como em Porto Alegre, as ambigiiidades
conceituais e as contradicdes entre conceitos e praticas de saide comunitaria
existem. Chama a atencdo a contradicio entre o conceito de Saide da

coordenadora em Montevidéu e sua pratica, que tive a oportunidade de observar,

onde o didlogo com as pessoas € a tonica principal. Questionada sobre o que

entendia por Saide, ela responde:

Intervienen muchas variables, no? Desde el medio ambiental hasta las posibilidades de
que alguien tenga casa, comida, una vida digna, (...) Pero yo creo que en realidad,
salud es la capacidad que tenemos los seres humanos de, a pesar de las agresiones




externas e internas que recibimos en la sociedad en la que estamos viviendo, poder
sortearlas este .. con salud mental.

Em seu conceito a idéia de equilibrio ou “capacidade dos individuos de
resistir com saide mental as agressGes externas” € enfatizada, além das
“multiplas varidveis que intervém” na Saidde. Isto caracteriza uma concepgio do
social no mesmo nivel de determinacdo dos demais fatores que produzem a
doenca e estaria relacionado com um conceito funcionalista de saide/doenca.

Por outro lado, fica também evidente uma idéia de que a Satide estaria
relacionada as condi¢des de vida, o que caracterizaria um conceito marxista do
processo saide/doenca. Isto nos confirma que também nesta experiéncia as
contradicOes estdao presentes.

Desenvolver um projeto de saide comunitaria apoiado no trabalho de
estagidrios ¢ Agentes de Saiide parece ser um grande desafio. Entretanto, foi
possivel perceber que a fundamentagdo consistente da proposta, o forte
comprometimento da coordenadora e das “vecinas” que atuam nas Policlinicas
e o fato deste projeto ter sido fruto de uma conquista da comunidade organizada,
favoreceriam uma postura ética e de intenso comprometimento de todos aqueles
que se vinculam ao projeto.

Analisando preliminarmente as duas realidades, me parece claro que estas
praticas de sadde teriam uma caracteristica plural, no sentido de que se
constituiriam, na verdade, por varias praticas e vérias concepgdes. Construir
propostas legitimadas junto as equipes e as comunidades exigiria, neste sentido,
em meu modo de ver, a abertura ao dialogo entre os diferentes, uma postura de
problematizagdo do cotidiano e a busca de consensos possiveis.

O exercicio desta racionalidade comunicativa no espago dos servigos de

saide favoreceria a constru¢do de praticas de saide comunitdria efetivamente

contra-hegemodnicas ao modelo tradicional de pratica médico-sanitaria ¢ ao

projeto neoliberal para a Saude.




Uma reflexdo mais detalhada sobre o paradigma em que se apoiam as
praticas de sadde comunitdria poderia contribuir para pensarmos mais
concretamente acerca das limitages e possibilidades das mesmas, no contexto
em que nos encontramos atualmente. Como jia mencionei anteriormente, 0S
elementos estruturais que identificam a Medicina Comunitiria como modelo
alternativo ao dominante, na andlise de Mendes, sdo: o objeto coletivo de sua
atencdo, a integralidade da atenc@o, a desconcentragdo de recursos, a utilizacio
de tecnologia apropriada, a inclusdo de praticas médicas alternativas, a
utilizacdo da equipe de sadde e a participacdo da comunidade.

A seguir, passarei a refletir sobre cada um desses elementos
separadamente. Tendo como ponto de partida a analise de Mendes, e baseada no
suposto de que, na concretizagdo das praticas de saide comunitéria, cada um
desses elementos poderia apresentar diferentes e contraditorias concepgoes,

trago outros autores que, em meu entendimento, iluminam esta discussao.

O objeto coletivo da Medicina Comunitdria

O objeto da Medicina Comunitdria - a comunidade - buscaria resgatar a
caracteristica coletiva do objeto da pratica médica, contrapondo-se ao objeto
individual da Medicina Cientifica. Segundo Mendesm, entretanto, este objeto
coletivo teria bem definidos os seus limites, restringindo-se a comunidade local.

Acredito que, frente a este elemento do paradigma poderiam ser assumidas

diferentes posturas tedricas. Nesta primeira concepgdo, comunidade local seria

pensada como um espago homogéneo onde se constituiriam relagdes interativas
harmonicas e seriam partilhados interesses comuns entre os individuos. Este
conceito de comunidade implicaria um determinado modo de conceber a pratica
de satide por parte dos profissionais e uma forma especifica de trabalho com a

comunidade.
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No entanto, se empregamos outra perspectiva tedrica na compreensao do

mesmo objeto, outras possibilidades poderiam delinear-se no trabalho com a
populacido.

A natureza dos fendmenos que me propus a investigar me levou a assumir
um conceito de comunidade que considera tanto o critério geogréfico da area de
moradia das pessoas, quanto o critério de tipos de relagdes que se estabelecem a
partir da organizacdo de grupos e subgrupos no processo de sua producédo e
reproducdo de sua existéncia.

O critério geografico se justificaria pelo principio da Atengdo Primaria a
Satide que defende a delimitacdo geografica de dreas para a atuagdo dos servigos
de sadde, que possibilitaria conhecer a populagdo e estabelecer vinculos com a
mesma. Nestes “espacos geogrificos” onde se dd a atuagdo dos servigos de
satide, seria preciso lembrar, acontece a vida cotidiana das comunidades em toda
a sua complexidade.

Neles se constituiriam grupos e subgrupos que poderiam ter interesses €
preocupacdes comuns - por pertencerem a uma mesma classe social, habitarem
uma mesma area da cidade, serem usudrios de um mesmo servico de satde ou
padecerem das mesmas caréncias.

Por outro lado, tais grupos e subgrupos também manifestariam
heterogeneidades, singularidades e peculiaridades culturais e subjetivas muitas
vezes contrastantes, sem falar nas desigualdades quanto as suas condigdes
objetivas de vida.

Seria fundamental também, na compreensio do objeto satide comunitaria,
compreender as inter-relagdes entre a totalidade social e a comunidade.
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Concordando com Souza ™:

A comunidade ndio é uma realidade autdnoma que possa se traduzir em elementos
distintos da prépria sociedade na qual se situa. A sociedade, no entanto, se expressa em

* SOUZA. Maria Luiza de. Desenvolvimento de comunidade e participa¢do. 5.ed. Sio Paulo: Cortez, 1996.
p. 64.




situagdes sociais diversas, algumas das quais assumem caracteristicas especificas. A
comunidade € uma dessas situacdes. Nesse sentido, a compreensdo da sua realidade
supde a compreensdo da realidade social global. Por sua vez, também as suas
particularidades préprias atuam sobre esta realidade.

A partir dessas reflexdes, penso ser fundamental considerar o objeto das

praticas de saide comunitiria — a comunidade - como uma manifestacdo

particular da totalidade social que a produz e, neste, sentido ela reproduziria as

contradi¢des desta sociedade.

A complexidade do real com todas as suas heterogeneidades e as
diferencas entre classes sociais, grupos, subgrupos e individuos ndo eliminaria,
entretanto, as possibilidades de identidade que se poderiam constituir na
dialética do cotidiano. O enfrentamento de necessidades € padecimentos
determinados pelas condi¢des comuns de existéncia poderia ser um fator a

favorecer a constituicdo desta identidade.




Fundamentar nossas praticas de saide nesta concepcao de comunidade -
que considera as heterogeneidades - implicaria buscar o conceito de equidade
em Saude. Implicaria também conceber a saiide comunitdria como uma prética
social que define uma relacdo entre as equipes de saide e profissionais e as
comunidades, grupos, familias e individuos, em determinado espaco
institucional, onde se buscaria interpretar a realidade a partir de um didlogo
critico intersubjetivo onde a Satide seria o tema gerador.

Neste sentido, considero que a prética de saiide comunitaria se constituiria
numa praxis e numa relacdo educativa entre as equipes de saide e as

comunidades, mediada pela realidade e pelo projeto comum de nela intervir.

Integracao de atividades promocionais, preventivas e curativas

Segundo Mendes'®’, outro dos pilares em que se apoia a Medicina
Comunitdria seria a busca de integracdo de atividades promocionais, preventivas
e curativas, tendo como perspectiva a recomposicdo do sentido totalizador da
prdtica de saude e implicando o descentramento do enfoque exclusivamente
biol6gico das doengas. Em contraposicio a esta abordagem biologicista,
fragmentada e descontextualizada da realidade, tipica das praticas médicas
tradicionais, o novo paradigma orientaria o ato médico para apreender e
interferir com o paciente em sua complexidade, inserido num campo de relagdes
onde a familia apareceria como unidade fundamental.

A interven¢do médica, ao considerar a interacdo entre o conjunto de
fatores que concorrem para a emergéncia da enfermidade, buscaria orientar-se
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para 0os momentos mais precoces do processo saude-doenga .

Em meu entendimento, esta proposta de recomposicdo da totalidade da

pratica de satude, no paradigma da Medicina Comunitdria, se fundamentaria em

'“ MENDES. Eugénio Vilaga. A evolugdo histérica da pratica médica. 1980. Mimeo.
130 =y.:
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uma concepg¢do funcionalista da realidade e do processo saide/doenga, uma das
tendéncias tedricas de maior influéncia na produgﬁo intelectual da interface
Ciéncias Sociais e Satde.

Segundo Minayo"', para a corrente funcionalista, a doenca seria
entendida como um estado de perturbacio no funcionamento normal do
individuo humano, compreendido como um sistema bioldgico que se vincularia
ao sistema social através da nocdo de equilibrio individual frente as preésées
sociais.

A pratica médica nesta perspectiva, seria considerada como um
mecanismo do sistema social para reconduzir o doente a normalidade. Ela teria
por finalidade o controle dos desvios individuais, enfatizando o papel dos
individuos como atores sociais no conjunto da sociedade, vista como harmonica
e equilibrada. A maior ou menor suscetibilidade individual as tensOes sociais
seria responsavel pela doengais 2,

Decorreria deste conceito funcionalista de saide a nocdo de “risco”
comumente empregada no campo da saude, onde devem ser considerados todos
os “fatores” que cada individuo ou populacdo “possuem” que os predispdoem a
determinadas enfermidades, sem questionar o papel da sociedade na producdo
desses fatores.

Nesta perspectiva tedrica, a sociedade seria considerada como um todo
harmdnico, onde inexistiriam conflitos sociais; ndo seriam considerados os
interesses que perpassam a medicina como uma produgdo social e os fatores

bioldgicos, sociais, culturais e ambientais seriam situados num mesmo plano de

determinacdo na producao da doenca.

As praticas de saide que se fundamentam neste conceito excluiriam o

ambiente mediato - onde se daria a determinag¢@o social da enfermidade -

SUMINAYO. Maria Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento. Pesquisa qualitativa em saude. 4.ed.
__ Siio Paulo-RJ: HUCITEC-ABRASCO, 1996. p.47
52 ibid. p.47




incorporando exclusivamente o ambiente imediato. Tendo uma perspectiva
racionalizadora, elas enfatizariam principalmente a eficiéncia e a eficdcia nas
agOes de satde e procurariam atuar especialmente através de a¢des simplificadas
de saneamento e prevengdo. O “social” seria entendido como uma entre outras
“varidveis” que influenciam a ocorréncia dos processos patoldgicos, e como tal
seria tratado.

Assim, por exemplo, se a diarréia é causada por agua nio tratada, bastaria
ensinar as maes a ferver a dgua antes de oferecer as criangas, ou a preparar o
soro de rehidratagdo oral quando a doenca estd instalada, sem problematizar é
situag@o de vida desta familia ou questionar a realidade que produz a doenca. A
realidade ndo seria problematizada em sua esséncia, apenas em sua manifestagdo
mais imediata e aparente.

Embora o modelo tradicional da Medicina Comunitiria tenha como

referéncia este conceito funcionalista de Satide, entendo que seria possivel e

*

desejavel construir préiticas fundamentadas em concepg¢Oes mais criticas do

processo saude/doenca, baseadas em teorias que melhor apreendam este
fen6meno na sua complexidade.

> brasileiro, fortemente influenciado por

O Movimento Sanitario"
correntes marxistas, vem discutindo a questdo da conceitua¢do do processo
saide/doenca hd mais de duas décadas, buscando compreendé-lo na
complexidade da sua determinac¢do e manifestacdo. Como consequéncia deste
movimento temos hoje, no texto constitucional, o conceito pelo qual a Saide €
definida como um direito da populacdo e um dever do Estado, que resgata a
integralidade da atencdo a satde e relaciona o risco de doenga com as condigdes
de vida da populacao:

A saiide € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos € a0 acesso

33 . e . P P
13* Conforme Buss, este Movimento se constituiria a partir da década de 70. nos setores contra-hegemdnicos nos
quais se originaria um pensamento critico da satide e seria a base da Reforma Sanitéria.




universal e igualitdrio as agOes € servigos para sua promogdo, prote¢ao e
= 134
recuperagao .

Este texto por certo avanca em relacao ao da constitui¢do anterior em que
a atencdo publica a Satde era destinada apenas aos cidaddos vinculados ao
mercado formal de trabalho. Avanca também por remeter o equacionamento da
problematica da Saiide as politicas sociais e econdmicas e ao dever do Estado
em garanti-las.

Seguindo estas reflexdes, as questdes da saide/doenca, da pratica e das
instituicdes médicas deveriam ser abordadas como fenémenos relacionados a

totalidade social e com cada uma de suas instancias dentro da especificidade

histérica de sua manifestacido. Segundo Minayo'>":

Como qualquer tema abrangente do cultural, a saide s6 pode ser entendida dentro de
uma sociologia de classe. Porém, dentro de uma sociologia de classe que a) possua
instrumentos para perceber o cardter de abrangéncia das visdes dominantes b) perceba
também a especificidade dos sistemas culturais ¢ de subculturas dominadas em suas
relacdes contraditérias com a dominagdo. c¢) defina a origem e a historicidade das
classes na estrutura do modo de producio d) conceba sua realiza¢ao tanto nos espacos
formais da economia e da politica como nas matrizes essenciais da cultura como a
familia, a vizinhanga, os grupos etdrios, os grupos de lazer, etc., considerando como
espacos inclusivos de conflitos, contradi¢des, subordinagdes e resisténcia tanto as
unidades de trabalho como o bairro, o sindicato, a casa, a consciéncia, o sexo, a politica,
a religidio. Introduzindo a cultura na defini¢do do conceito de saide demarca-se um
espagamento radical: ele amplia e contém as articulagdes da realidade social. Pensada
assim, cultura ndo é um lugar subjetivo, ela abrange uma objetividade com a espessura
que tem a vida, por onde passa o econdémico, o politico, o religioso, o simbdlico € o
imaginario.

Valla & Stotz'*® ressaltam, na definicdo do processo saide/doenca, a sua
vinculagio com os processos e relagdes sociais situados na base da sociedade. A

Satide seria entendida como o conjunto das possibilidades de vida

historicamente dadas em uma certa sociedade, possibilidades estas que

154 REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL. Constituicdo. Brasilia: Senado Federal. centro Gréfico. 1988.
P. 133. .
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dependeriam das forgas sociais em luta no contexto das relacbes em que se
encontram envolvidas e condicionadas.

A doenca revelaria, por outro lado, as dificuldades para a reproducdo da
vida na sociedade e, desse modo, as relagées de forca desfavoraveis e destrutivas
para certos grupos e classes sociais. A partir dessa abordagem tedrica, a Saude
emergiria como um direito social, cuja expressdo dependeria do grau de
consciéncia e de organizacdo das classes e grupos sociais em conflito. A
consciéncia sanitaria, referindo-se as condi¢des de vida e de trabalho e as

politicas do Estado, seria, assim, uma projegdo da consciéncia social .

158 o ~ .
Boltanski °° contribui com a compreensio do processo saude/doenca, em

sua complexidade, especialmente no que se refere as interagOes entre as

dimensoes bioldgicas, sociais e culturais deste fendmeno.

(...) os determinismos sociais ndo informam jamais o corpo de maneira imediata, através
de uma acgiio que se exerceria diretamente sobre a ordem bioldgica, sem a media¢do da
ordem cultural que os retraduz e os transforma em regras, em obrigagdes, em
proibi¢des, em repulsas ou desejos, em gostos ou aversoes.

b 159 : 7
Minayo >~ contempla, em seu conceito de Salde tanto os aspectos
estruturais de sua determina¢do, quanto os processos culturais, subjetivos e

individuais que também lhe seriam inerentes.

A saiide enquanto questio humana e existencial € uma problematica compartilhada
indistintamente por todos os segmentos sociais. Porém, as condi¢des de vida e de
trabalho qualificam de forma diferenciada a maneira pela qual as classes e seus
segmentos pensam, sentem e agem a respeito dela. Isso implica que, para todos os
grupos, ainda que de forma especifica e peculiar, a saude ¢ a doenga envolvem uma
complexa interagdo entre os aspectos fisicos, psicolégicos, sociais ¢ ambientais da
condi¢iio humana e de atribuigdo de significados. Pois saide e doenga exprimem agora e
sempre uma relagio que perpassa o corpo individual e social, confrontando com
turbuléncias do ser humano enquanto ser total. Satide e doenga sdo fendmenos clinicos
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e sociologicos vividos culturalmente, porque as formas como a sociedade os
experimenta cristalizam e simbolizam as maneiras pelas quais ela enfrenta seu medo da
morte e exorciza seus fantasmas. Neste sentido saide e doenga importam tanto por
seus efeitos no corpo como pelas suas repercussdes no imaginario: ambos sio reais em
suas consequéncias.

Através deste processo de investigacdo constato que os profissionais dos
servigos de saide comunitdria em foco assumem, em sua maioria, CONCeitos
bastante amplos e criticos de saide. Os depoimentos a seguir assim o0

confirmam:

Saiide como direito, condi¢do de morar bem, trabalhar, ter bom salério, acesso a
servigos de saude, a informagio, ter direitos de cidadania reconhecidos, ter prazer em
viver. Um equilibrio relativo. (grupo de discussdo2. UDP)

Bem-estar fisico e mental, ligado a educac@o, emprego, servicos de saude cultura,
lazer, depende do valor simbdlico que cada individuo atribui a esses aspectos. (grupo
de discussdo3. UDP)

Intervienen muchas variables, no? Desde el medio ambiental hasta las posibilidades de
que alguien tenga casa, comida, una vida digna, (...) Pero yo creo que en realidad,
salud es la capacidad que tenemos los seres humanos de, a pesar de las agresiones
externas e internas que recibimos en la sociedad en la que estamos viviendo, poder
sortearlas este .. con salud mental. (MGC, coord. do projeto. Montevidéu)

Yo creo que salud serfa ... que cada ser humano tenga contemplados sus derechos
innatos. (...) el Estado te lo tiene que asegurar por haber nacido. (estagidrio de
medicina. PLA)

Percebo nos conceitos dos entrevistados a influéncia de diferentes
tendéncias tedricas, em meu modo de ver, especialmente o funcionalismo e o
marxismo. Estas tendéncias “mescladas” identifico nos trés primeiros conceitos,
que incluem as nogdes de condi¢des de vida e de trabalho, direito de cidadania,

mas também as idéias de “estado”, “equilibrio” e “varidveis”. A dimensdo do

simb6lico ¢ incorporada em um dos conceitos, o que o diferencia dos demais.

Acredito que as ambigiiidades se manifestariam tanto por falta de clareza
tedrica quanto devido as contradicdes inerentes a nossas praticas, nas quais
diferentes interpretacdes do paradigma sdo possiveis. Mudar conceitos,

assumindo concepcdes mais criticas - que melhor representem a realidade que




vivenciamos - € um processo extremamente dificil, mas, em meu modo de ver,
imprescindivel para qualificar as nossas préticas.

Isto, na verdade, se constituiria num processo de reeducagdo que costuma
implicar sofrimento, pois significaria deixar para tras os padrdes em que fomos
formados. Ainda mais dificil seria incorporé-los ao cotidiano de trabalho.

A reflex@o tedrica permanente sobre os fundamentos de nossa pratica e as
implicagGes decorrentes das diferentes concepcdes, em minha opinido, seria
fundamental a todos aqueles que se propdem a atuar em praticas sociais.
Problematizar o cotidiano poderia ser o ponto de partida para processos
educativos de teorizagdo sobre a pratica e de exercicio criativo a partir desta
teorizac@o, 0 que constituiria uma praxis.

Uma contradi¢do entre conceitos e praticas fica evidenciada quando, por
exemplo, defendemos um conceito amplo de satide, relacionado as condigdes de
vida da populacio e, na pratica, ndo conseguimos fechar o posto e sair as ruas
para trabalhar com a comunidade numa perspectiva educativa, como se bastasse
oferecer consultas médicas (ou de outra natureza) para intervir nos processos
geradores das enfermidades ou como se a atividade educativa tivesse uma

importancia secundéria nas préticas de satide comunitaria.

Estas contradicdes se evidenciam também quando, por exemplo, numa

consulta odontoldgica, nos limitamos a prescrever uma boa higiene bucal didria,
alimentagio ndo-cariogénica, e consultas regulares ao dentista e nao
“provocamos” o didlogo com os pacientes a fim de compreendermos melhor a
realidade dessas pessoas, o que significa para elas a saiide e a doenga bucal ou 0
que sentern e fazem com relagdo aos seus dentes.

Percebo que existe, por parte da maioria dos profissionais de odontologia,
uma sincera preocupacdo com a prevengdo e a promogdo da satide. Entretanto,
quando estamos atendendo os pacientes, muitas vezes nos limitamos a algumas

recomendacdes padronizadas, despersonalizadas e descontextualizadas da vida




cotidiana de nossos pacientes. Quando estes ndo cumprem as recomendagoes
que fazemos, muitas vezes os responsabilizamos integralmente por sua situacao
e nos eximimos de toda responsabilidade.

A maioria dos profissionais de saide parece “ouvir pouco e falar muito”.
Algumas vezes, ndo perguntamos aos pacientes como se sentem, O que pensam
sobre a sua situacdo e o que esperam da consulta e do tratamento. Uma das
explicagbes para isso poderia ser que, se fizermos muitas perguntas, nao
conseguiremos ficar dentro do tempo restrito das consultas. Esta postura acaba
estabelecendo um “didlogo de surdos” entre profissionais e pacientes.

Com relacdo a pratica odontolégica isto parece ser um comportamento
ainda mais cristalizado e acredito estar relacionado com o modelo em que fomos
formados: o dentista seria o artesdo, o ‘“executor’ dos mais variados
“procedimentos” na boca dos pacientes. E preciso restaurar dentes, extrair
dentes, fazer limpezas, aplicar selantes, “fazer a prevengao”. E esta também € a
expectativa dos pacientes, ji que ¢é este o modelo que vivenciam
tradicionalmente.

Como dialogar com alguém de boca aberta, que por isso ndo pode
responder e geralmente se encontra sob muita tensdo? O profissional ou se
mantém calado ou fala sozinho. Seria preciso inovar na pratica odontologica
para criar o espaco do didlogo. Um outro aspecto que considero fundamental é
que os profissionais realmente se empenhem para que as consultas

odontoldgicas sejam menos estressantes e menos mecanicas, para que a relagao

paciente profissional possibilite um melhor vinculo e seja criado o espago do

dialogo.
Uma vez fui chamada por um de meus pequenos pacientes de
“arrancadora de dentes”... o que me deixou muito deprimida e me fez refletir.

Parece que esta crianca compreendia bem o cardter da pratica odontologica

hegemonica !




Em funcdo destas reflexdes, penso que construir préticas de satide com

maior impacto no processo satide/doenca supde apreender este processo na sua
complexidade. Seria necessario concebé-lo tanto nas suas dimensdes estruturais
e politicas como processos coletivos - conseqiientes as condigdes objetivas de
produgdo e reproducdo da existéncia nas sociedades concretas - quanto em seus
aspectos histéricos e culturais da vivéncia coletiva e individual destes processos
no corpo dos individuos.

Nesta perspectiva seriam contempladas tanto as questdes objetivas das
desigualdades socialmente determinadas que definem as diferentes classes
sociais, quanto as especificidades relacionadas as culturas e subculturas, em suas
relacdes contraditérias com o processo de dominagéo social.

No cotidiano das priticas de satfide comunitiria parecem coexistir
conceitos e praticas fundamentados em diferentes correntes tedricas, muitas.
vezes contraditérias. Se predomina uma concep¢do funcionalista de

saide/doenca, a pratica tenderd a assumir perspectivas mais tecnicistas na




abordagem dos problemas de saide da comunidade, onde, por exemplo, a
participacao das pessoas seria compreendida como o seu envolvimento com
vistas a tornar as ac¢Ges do técnico mais eficientes e eficazes, o que caracterizaria
uma racionalidade instrumental.

Estas praticas de satide ndo favoreceriam a constru¢do de conhecimento
critico sobre a realidade, tendendo a reproduzir a pratica tradicional ou a saude
comunitdria na sua versdo racionalizadora, como prética médica de baixo custo
destinada aos marginalizados.

Por outro lado, se, no interior das praticas de saiide comunitaria comecam
a ganhar forga concepg¢des mais criticas do processo saude/doenga, que o
apreendam em sua complexidade e em suas relagdes com a totalidade social,
acredito que as mesmas poderiam incorporar o didlogo entre os saberes técnico e
popular, uma racionalidade mais comunicativa e assim favorecer movimentos no

sentido de sua inovacdo critica e criativa.

A desconcentragao de recursos

O terceiro elemento que caracteriza a Medicina Comunitiria € a
desconcentracdo de recursos. Preconizam os tedricos deste modelo que as
unidades de saiide deveriam ser levadas o mais proximo possivel dos lugares
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro nivel de um
continuado processo de assisténcia integral a satde. Assentar—se-ia este aspecto
em dois conceitos bdsicos: a regionalizacdo e a hierarquiza¢do dos servicos de
saude.

No Brasil, apesar do discurso oficial preconizar a organizagdo do SUS

baseado nos principios da descentralizagio, regionalizagao e hierarquizacao, que

favoreceria a atencdo universal e integral & Sadde, criaram-se mecanismos que

acabaram inviabilizando a concretizacdo destas propostas e reduzindo-o cada

vez mais a um ‘‘sistema pobre para atendimento dos pobres”, praticamente




limitado ao nivel primario de atencdo e, mesmo assim, de dificil acesso e baixa
qualidade.

Quando, porém, lembramos que estamos inseridos numa conjuntura de
neoliberalismo, em que a saide ¢ tratada como uma mercadoria a ser consumida
por todos aqueles que podem por ela pagar, e a saide publica € vista como uma
resposta de relativo baixo custo aos excluidos do mercado da saiide, é possivel
compreender melhor as sutilezas que o sistema de saide no Brasil vem
apresentando.

No Uruguai, me parece que a inexisténcia de uma proposta de Reforma
Sanitéria democratizante como a brasileira, implicaria que as coisas aconte¢am
de modo menos contraditério e que os discursos sejam menos sutis € mais
explicitos, existindo maior coeréncia entre discurso e pratica. Na Constitui¢do
Nacional, o texto relativo a Satide defende a responsabilidade do Estado apenas
com os “‘comprovadamente indigentes”. Fica, assim, perfeitamente explicito que
a saiude publica e gratuita destinada-se exclusivamente as populacdes
marginalizadas.

Se, por um lado, ndo existe no Uruguai uma proposta formal de
reorganizacdo do sistema de saide em sua esséncia, € preciso lembrar que, no
contexto da cidade de Montevidéu, sob a administracdo do “Frente Amplio”,
existe a clara inten¢do politica de desencadear um processo de descentralizagao
politico-administrativo.

E possivel que, no desenvolvimento deste processo de descentralizacdo,
fiquem fortalecidas novas compreensdes das politicas sociais e que a concepcao
da Satde como qualidade de vida e direito de cidadania - conceito antagonico
ao da lei maior do pais - fique mais fortalecido.

A conquista das Policlinicas Comunitarias foco deste estudo se inseriu

justamente neste processo de descentraliza¢do em Montevidéu. Embora seja

uma proposta que encerra grandes possibilidades de avangos democraticos, 0s




conflitos, como em todo processo participativo parecem ser inerentes. E o que

relata a coordenadora do projeto de saiide comunitaria:

Esto pasa por la descentralizacién que tiene la intendencia (...) que dividié
Montevideo en I8 zonas. (...) Como todo proceso participativo es muy conflictivo.
Puede se lo mas maravilloso pero también lo mas maligno. Depende de quién lo
maneja. (...)

A partir da defini¢do destas 18 zonas na cidade, a populacdo passaria a
organizar-se para discutir e encaminhar solugGes para os problemas
identificados. Nestes processos, criar-se-ia a figura daquilo que os
montevideanos denominam de “red”. A coordenadora das policlinicas

comunitdrias, que participa da “red” do zonal 11 como representante deste

servigo, explica o que seria esta proposta de atuag@o descentralizada e integrada:

Nosotros llamamos red cuando en una zona se relinen los vecinos, todas las
organizaciones gubernamentales que trabajan en la zona (escuela, Intendencia, Salud
Piblica, no sé ... policias, militares) todas las diferentes autoridades o técnicos que
trabajan en la zona forman un grupo de trabajo. (...) esta red estd volcada a trabajar con
adolescentes. Por qué? Porque en esta zona la desocupacion tiene un porcentaje
altisimo y dentro de este porcentaje, la mayoria son adolescentes que no estudian, ...

A descentralizacao de recursos de saiide é politica defendida tanto pela
administracdo de Montevidéu, quanto pela de Porto Alegre, mas as estratégias
empregadas se diferenciam. No caso de Porto Alegre, a descentralizacdo da
satide vem ocorrendo como um aspecto da proposta de reorganizacdo do sistema
de saide do pais como um todo. Estdo jd institucionalizados os Conselhos de
Satde nas diferentes esferas de governo, onde se efetivaria o controle social,
uma das maiores “bandeiras” das administragdes mais progressistas.

Chamamos a atencdo, entretanto, para o fato de que, no Uruguai, esta
proposta de descentralizagdo é uma politica da exclusivamente da administragao
da capital. 0 que estabeleceria uma contradicdo com a forte tradigdo

centralizadora do pais como um todo. Ilustra esta consideragdo o relato de uma




das liderancgas da Policlinica Los Angeles sobre o processo de reivindicagdo da
mesma através dos “Consejos Vecinales” e “Juntas Locales”:
Fuimos con un proyecto: damos apoyo de los vecinos, queremos el apoyo técnico. A

Intendencia aceptd. El Ministerio no, querian gerenciar. La Policlinica salié como
prioridad en el plan quinquenal.

Isto evidenciaria as 1mplicacoes das diferentes posturas politico-
ideoldgicas entre a administracdo da capital e o governo nacional, no Uruguai.

Instituir um sistema de saide tendo por norte uma concep¢do de
descentralizacdo politico-administrativa por certo representaria um avango
importantissimo. Significaria buscar a concretizagdo do conceito de Saude como
direito universal do cidaddo, tal como estd previsto na constituicdo brasileira. E
importante lembrar que este discurso da universalizagdo dos cuidados de saude
foi enfaticamente defendido desde a Conferéncia de Alma Ata, que
diagnosticaria a crise da Medicina Cientifica e proporia a Aten¢do Primdria a
Saide como estratégia para alcangar “a saide para todos no ano 2000™.

As sutilezas das propostas oficiais, entretanto, parecem nao ser capazes de
esconder suas contradicdes. Ao colocar-se o paradigma da Medicina
Comunitdria como uma pratica médica complementar a hegemonica, destinada
as classes sociais excluidas da Medicina Cientifica enquanto modelo
hegemdnico, seriam criadas barreiras econdmicas, culturais ou geogrificas ao
acesso das classes desfavorecidas aos niveis superiores do sistema de saude,
fazendo com que a referéncia de pacientes constitua apenas uma declaragdo de

inten¢des sem possibilidades de se realizar efetivamente.

Como consequéncia disto, os niveis superiores do sistema continuariam a

operar, prioritariamente, em fun¢do de clientelas privilegiadas socialmente, 0

que reforcaria a reproducdo de um sistema dual de saide: a Medicina Cientifica,

baseada em alta complexidade tecnoldgica e de alto custo, para as classes mais




privilegiadas, e uma medicina barata, de baixa qualidade e resolutividade para as
classes populares, para os marginalizados.

No contexto do neoliberalismo, esta dualidade do sistema de saide parece
ficar cada vez mais fortalecida, ja que ela é explicitamente defendida como a
Unica “saida” para a crise da Saude.

Esta contradi¢do me parece evidente quando percebo que o principio da
universalizacio da atencdo a Saiide estd baseado numa concepg¢do social-
democrata de politica social e, por isso mesmo, em forte antagonismo com 0
conceito neoliberal de atencdo a Saide que a interpreta como uma mercadoria a
ser equacionalizada no mercado da saude, sendo o sistema publico destinado
exclusivamente aos marginalizados do mesmo.

Em meu modo de ver, este elemento do paradigma da Atencdo Primadria a
Satide - a desconcentrac@o dos recursos de saide - deveria ser entendido como a
descentralizag¢io efetiva dos recursos de saide e, também, de poder politico-
administrativo e social na defini¢do das politicas de satide, oportunizando uma
estratégia de democratizagdo radical da Saide que busque a concretizagdo dos
principios da atencdo universal e integral a Saude.

Somente entendido deste modo poderia este elemento contribuir para
desencadear movimentos no sentido da transformagdo da pratica meédico-
sanitaria hegemonica.

No espaco dos processos de descentralizacdo - que em principio deveriam

incorporar uma racionalidade comunicativa - torna-se, em meu modo de ver,

essencial o papel da educacdo, ja que nele se encontrariam os saberes dos

técnicos e administradores da Saitide, baseados na racionalidade cognitivo-
instrumental e estratégica, e os saberes populares, inerentes a0 mundo da vida,
impregnados da racionalidade comunicativa. Neste didlogo entre as

racionalidades sistémica e do mundo da vida, seria possivel construir propostas




para a Saide mais comprometidas com a realidade da populacido e, portanto,

mais legitimas.

Utilizagao de tecnologia apropriada

Outro elemento defendido pela Medicina Comunitaria € a utilizagdo de
tecnologia apropriada. Segundo a definicdo de Alma Ata, o termo se refere a um
tipo de tecnologia cientificamente bem estruturada, aceitdvel para os que a
utilizam e seus beneficiarios, adequada a cultura local, simples e de baixo custo.
Um dos fatores que teriam levado a crise estrutural da Medicina Cientifica como
modelo de pratica organicamente articulado as necessidades das sociedades
capitalistas teria sido a sua incapacidade - devido a alta complexidade e alto
custo da tecnologia que incorpora - de extensdo de cobertura a amplas camadas
populacionais.

Tendo surgido a partir das contradicbes do modelo hegemoénico, a
Medicina Comunitdria preconizaria o emprego de “tecnologia apropriada” com
vistas a viabilizar a extensdo de cobertura dos servicos de saide a amplos

setores populacionais.

Segundo Mendes'®, um primeiro critério na defini¢do de tecnologia

apropriada seria o de ser fundamental. As tecnologias apropriadas se refeririam
a trés tipos: a tecnologia bdsica ou técnicas de saide, as técnicas
administrativas e as técnicas de capacita¢cdo. Um dos pontos de questionamento
do emprego de tecnologia apropriada em paises capitalistas € a forma parcial
com que seria entendida, reduzindo-a aos dois ultimos aspectos. Neste sentido,
se caracterizaria uma situacdo em que a Medicina Comunitiria, ao estender a
cobertura mas continuar empregando a tecnologia complexa tradicional, poderia
também - tal como a Medicina Cientifica - servir aos interesses da industria da

saude.

10 MENDES. Eugénio Vilaga. A evolucdo histérica da pratica médica. 1980. Mimeo.




Na concretizacdo das experiéncias de satide comunitaria penso ser
possivel conceber este elemento “tecnologia apropriada” de diferentes formas, e
isto se reverteria em diferentes pefspectivas no desenvolvimento das préticas. O
discurso da “tecnologia apropriada” poderia ser entendido - como o € muitas
vezes - como uma tecnologia barata que viabilizaria aos governos e as
administracGes dos servicos a extensdo de cobertura do nivel primdrio de
atencdo por um baixo custo. A racionalizagdo da pratica sanitaria através do
aumento da produtividade e reducéo de custos seria aqui o fator de maior peso.
Este entendimento de tecnologia apropriada teria como consequéncia, na minha
opinido, uma atencdo a saide de baixa resolutividade e baixo nivel de qualidade.

Entretanto, se o entendimento de tecnologia apropriada levar em
consideracdo nao exclusivamente o seu custo e a simplificacdo da tecnologia,
mas fundamentalmente sua capacidade de produzir bons resultados, obtendo
maior resolutividade e uma boa aceitagdo entre as populagdes e técnicos de
sadde - o que algumas vezes é realmente possivel através do uso das tecnologias
mais simplificadas ou baratas - entdo, sim, este elemento poderia viabilizar a
construcdo de sistemas e praticas de saide mais comprometidos com a qualidade
da atencdo oferecida as populagdes.

Caberia aqui um paréntese, fazendo um comentario a partir de minha
vivéncia profissional e da investigagdo nas duas realidades.

No caso do Servico de Satide Comunitdria, o aspecto “tecnologia” €
bastante contraditério. Estamos vinculados a uma institui¢ao de sadde - o Grupo
Hospitalar Concei¢do - que estd organizada dentro do modelo da Medicinal
Cientifica e incorpora tecnologia de alta complexidade. Entretanto, como toda
instituicdo piblica, luta com a questdo dos custos. Além disso, parece haver uma

concepgio de que “a medicina comunitdria tem de ser barata”. O que percebo ¢

que existiria uma forte preocupagdo com a racionalizac@o, por um lado, mas

muitas vezes, desperdicio de recursos por falta de planejamento e organizacao.




Outro aspecto € que, em intimeras situacdes, o critério utilizado na compra
de materiais e aquisi¢cdo de tecnologia ¢ o de menor preco, 0 que muitas vezes
acaba se revertendo em gastos extras ou prejuizos para a populagdo ou para os
funcionarios.

No caso de Montevidéu, o que observei foi uma extrema caréncia de
recursos. Custou-me acreditar e entender como as equipes conseguem
desenvolver um trabalho em tdo precérias condi¢des. Isto s6 seria explicado pelo
grande compromisso das pessoas com a proposta € por realmente acreditarem

que € preciso apostar num outro modelo, mesmo em uma situagdo adversa.

Embora tenhamos muito melhores condi¢des de trabalho na UDP do que

nas policlinicas de Montevidéu, muitas vezes também vivenciamos no cotidiano

esta concepgdo de “tecnologia apropriada” como a de menor custo... Por 1850,

me solidarizo com os colegas de Montevidéu.




Inclusdo de praticas médicas alternativas

A inclusdao de praticas médicas alternativas - elemento estrutural da
Medicina Comunitaria - diferentemente do que acontece na Medicina Cientifica
- procuraria incorporar as formas alternativas - académicas e populares - de
medicina, a fim de buscar maior eficacia e eficiéncia. Como ja comentado, a
propria Medicina Comunitdria seria uma forma alternativa e complementar a
Medicina Cientifica, sendo destinada a uma clientela especifica, atuando,
portanto, concomitantemente com a pratica tradicional.

Reconhecendo a riqueza da medicina popular e sua grande tradi¢do entre a
populacdo, a Medicina Comunitaria buscaria incorporar estas praticas. Neste
ponto se configuraria uma contradi¢do. Creio que, dependendo da perspectiva
que assumam as estratégias para a incorporacdo das praticas alternativas, isto
poderia favorecer diferentes sentidos de transformagio das praticas de saude
comunitaria.

Um exemplo da incorporacdo dos saberes populares ou alternativos nas
priticas de saide comunitaria seria através da formagio de agentes comunitarios
de saide. O entendimento sobre o papel deste sujeito na equipe de saide e a
perspectiva pedagdgica adotada em sua formagdo definiria a contribuigao
especifica deste sujeito no desenvolvimento das praticas de satde comunitaria.

A incorporagio das praticas alternativas de saiide e dos saberes populares,
poderia se dar, por exemplo, numa perspectiva que desconsidere a identidade e a

autonomia destes saberes, sem a preocupagdo de recrid-los ou desenvolvé-los
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cientificamente, 0 que caracterizaria um processo de inclusdo cooptativo ™.

Nesta concepcio, a inclusdo de praticas alternativas serviria como mais uma-das
estratégias empregadas pelo sistema oficial para estender a cobertura ¢ baratear
os custos dos servicos, mantendo a hegemonia do saber cientifico e, desse modo,

refor¢ando a reproducdo da pratica médica dominante.

') MENDES. Eugénio Vilaga. A evolugdo histérica da pratica médica. 1980. Mimeo.




Uma outra alternativa seria pensar a incorporacdo dos agentes
comunitdrios nas equipes de saide de uma perspectiva que os considere
efetivamente como sujeitos, inseridos a0 mesmo tempo na equipe de satude e na
comunidade, através de um processo de formagdo permanente que estabelega
entre os profissionais de saiide e os agentes comunitdrios uma relacdo educativa
que favoreca uma maior aproximagio entre os saberes técnicos € 0s saberes
populares em saide. Penso que, através desta estratégia, a equipe de saude
comunitdria - que inclui os agentes comunitdrios de saide — poderia alcangar
uma melhor compreensdo da realidade complexa da vida cotidiana da
populacdo, o que favoreceria a busca de solugdes para os problemas de saude
cultural e socialmente mais legitimas.

Este processo de investiga¢io me oportunizou conhecer um pouco da
experiéncia de formacdo dos Agentes Comunitarios de Saide nas policlinicas
comunitidrias de Montevidéu. Esta experiéncia, que emprega uma linha

2 . . . ~
baseada em Paulo Freire, causou em mm uma 1mpressao

pedagégica'°
francamente positiva.

Para ilustrar esta afirmacdo, apresento as falas de uma moradora da

comunidade em San Vicente, onde ela manifesta, num primeiro momento, 0 seu

interesse em trabalhar junto a Policlinica.

Mir4, a la verdad, sinceramente yo me gustaria dedicarme directamente a la Policlinica
(...) por la humanidad que hay ahf dentro (...)

Sendo novamente entrevistada depois de concluido o curso de Agente

Comunitario de Sadde, e questionada sobre o que havia sido mais significativo

neste processo, ela responde:

Aprendés a escuchar y a que te escuchen (...) Una experiencia muy linda...aparte, el
compaiierismo que hubo. fue fabuloso. Los técnicos... porque por lo regular... ahora ya
no es tanto. pero antes era médico-paciente. Habia una pared entre los dos. Hoy por

162 Conforme informagdes da coordenadora do projeto em Montevidéu.




hoy, no, y menos en el curso, éramos iguales. No habia técnicos. Para mi fue
fundamental porque te da... vos te sentis que sos ltil y que tenés voto, que tenés valor
ante cualquier persona, no importa si es un médico o un presidente de la Republica.
Vés sos vOs y podés decir lo que sentfs, o sea, que tenemos valores como personas que
ayudan a las demés en sus necesidades.

o T

Utilizacdo de equipe de saide

A utilizacdo do trabalho em equipe na organizagio das praticas de saide
comunitaria, da mesma forma que cada um dos demais elementos em que se
apoia este paradigma, poderia adotar diferentes perspectivas.

Uma primeira concepgdo de equipe de satide seria aquela baseada num
conceito de divisdo de trabalho segundo niveis de qualificac@o técnica da forga
de trabalho. Esta perspectiva separaria as fungdes intelectuais das manuais e
valorizaria os diferenciais de responsabilidade, tendo, assim, na figura do
médico, o papel dominante.

Para Mendes'®, esta seria a conotacdio dada a este elemento no discurso

oficial. Nesta perspectiva de trabalho em equipe, as praticas de satide
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comunitaria se caracterizariam por uma bem definida hierarquizacdo de saberes
- €, consequentemente, de poderes - entre os diferentes profissionais que
integram as equipes de satide. Além da marcada hierarquizacio, muitas vezes as
equipes se reduzem a médicos gerais comunitirios € agentes de saude, em que a
divisdo saber/poder fica particularmente bem demarcada.

Este modo de conceber a equipe de saide estaria, em primeiro lugar,
relacionado com a inteng¢do de baratear os custos do modelo e, além disso,
refletiria uma visdo da pratica de saide (ou de doenga?) onde o saber médico €
mais valorizado que os demais saberes na abordagem dos problemas de saude.

Parece coerente que uma concep¢do do processo saude/doenga que
enfatiza os aspectos biolégicos deste processo ou que situa 0s aspectos sociais
como simples varidveis que interferem na manifestacdo da doenca, negando ou
desvalorizando a sua determinagdo social e vivéncia cultural e simbdlica pelos
sujeitos, implicaria no desenvolvimento de uma prética centrada no saber/poder

médico e atendimento médico-clinico.

Quando, porém, o processo saude/doenca ¢é compreendido numa

perspectiva teérica mais critica, que o apreende na sua complexidade, as praticas
de saide deveriam incorporar outros saberes, inclusive saberes da area das
ciéncias humanas e sociais e, principalmente, estabelecer relagoes mais
horizontais entre estes saberes através de abordagens interdisciplinares a saude e
a doenca.

Parece possivel, em meu modo de ver, tanto formar equipes de saude
comunitdria centradas no saber médico-clinico, nas quais os demais saberes
sejam “complementares” a este saber dominante, o que reforcaria a prética
hegemonica e o papel que desempenha na sociedade vigente, quanto a formacao
de equipes onde a busca de construgdo de saberes interdisciplinares seja a tonica

principal, saberes estes com maior potencial de apreender o processo




saude/doenca na complexidade de sua determinac@o e manifestagio, implicando
maior capacidade de interven¢fio no mesmo.

Uma estratégia de trabalho em equipe que incorpore uma perspectiva
pedagogica participativa e problematizadora da realidade vivida pela
comunidade e pela equipe de saide, favoreceria praticas de saide comunitaria
comprometidas com uma construgdo criativa e solidaria de projetos comuns. Ao
interpretar e intervir na realidade tendo o entendimento intersubjetivo como
elemento coordenador da acdo seria possivel construir pontes e tecer “tramas”
entre os diferentes saberes que fundamentariam ac¢Oes mais legitimas.

Estas praticas que incorporam a construcdo de saberes e fazeres
interdisciplinares e formas mais criativas de trabalho em saide, poderiam
representar, em meu entendimento, importantes actimulos no sentido da
transformagdo do modelo hegeménico da pratica de saude.

Mendes'® reconhece que na versdo oficial deste paradigma, a divisio de
trabalho ndo significaria uma op¢io pela desmonopolizagio do saber, o qual s6
poderia surgir de uma relagdo dialética entre os discursos médico, oficial e da
populacdo. Segundo ele, o novo paradigma exigiria, além de tudo, mudancas na
formacdo e capacitacio dos recursos humanos que permitam superar as
distor¢des do processo educacional no modelo tradicional.

Com esta perspectiva, o discurso oficial passaria a defender a integracao

docente-assistencial. Embora preconize estratégias pedagdgicas que integram a

formacdo dos profissionais, isto parece ainda ndo estar sedimentado na nossa
realidade, o que se refletiria nas dificuldades encontradas pelos profissionais de
sadde em trabalhar em equipe e em construir propostas de trabalho realmente

participativas. As falas que seguem refere-se a estes aspectos:

Aqui a gente se expde muito. (...) Uma das dificuldades é o fato da gente trabalhar
muito tempo junto, aparecem as dificuldades e as habilidades de cada um. (...) As
coisas boas nunca sio valorizadas. (...) Em segundo, é a dificuldade em se comunicar.
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(...) A gente como estudante de medicina acaba ndo tendo nenhum tipo de relagédo com
outros profissionais da 4rea de saide e aqui no posto isso acaba sendo uma coisa super
importante. (MGC, UDP)

Essa equipe tem uma marca muito forte (...) de tentar fazer uma reflexdo sobre o seu
trabalho (...) e isso cansa, a maioria das pessoas ndo gosta de que tenha reflexdo, € isso
¢ muito diferente daquilo que todos os médicos aprendem na faculdade. (...) tem
também isso af, todo mundo tem que estar dentro de um padrdo. (MGC — UDP)’

Ao aproximar-me da realidade de Montevidéu, tinha inicialmente uma

suposi¢io de que haveria bastante dificuldades no relacionamento das equipes,

ja que elas sdo constituidas por técnicos e “vecinas”. Acabei percebendo que, as
dificuldades de relacionamento existem, porém, costumam ser prontamente

resolvidas.

Os depoimentos de varias “vecinas”, afirmando ndo haver problemas de

nenhum tipo no relacionamento delas com os profissionais, que eram “todos
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iguales”, ndo me convenciam. Mas, aos poucos, fui compreendendo melhor o

que isto significava.

Um primeiro fator atribuo a postura determinada e firme da coordenadora
das policlinicas quanto ao respeito pelos colegas, pelas “vecinas” e pela
populacio e a adogdo de uma prética dialégica e democritica de tomada de
decisdes que devem ser respeitadas por todos.

Um outro aspecto talvez também favorega que as diferengas entre os
integrantes das equipes sejam bem resolvidas: as equipes sdo muito pequenas €
se constituem fundamentalmente de médicos e estudantes de medicina. As
principais diferencas se dariam, em principio, no relacionamento entre estes e as
“vecinas” que trabalham nas policlinicas. O didlogo permanente € respeitoso
parece ser a “receita’ ...

Um terceiro aspecto influenciaria no bom relacionamento das equipes, em
meu modo de ver: o “contrato de trabalho” das comunidades com as policlinicas
foi construido dialogicamente e, por isso, legitimado, e necessitaria ser
rigorosamente cumprido.

Eso no es un camino de rosas. Eso tiene un gran esfuerzo por detrds, este ... personal
mio y personal de las vecinas que somos los pilares del proceso. Muchas veces las
vecinas han venido a plantearme situaciones que surgen en el relacionamiento com el
técnico. El coordenador tiene que ser el catalizador y el intermediario entre la
problemdtica de la comunidad y del técnico. (...) Acd el respeto no se discute y el
trabajo con una postura humanitaria (...) (MGC, coordenadora)

A partir de minha experiéncia na UDP, posso afirmar que também aqui 0
bom relacionamento da equipe é fator que facilita o desenvolvimento do
trabalho e ajuda a superar as limitagdes impostas pela instituigdo. A abertura ao

dialogo favorece a superagdo de problemas no relacionamento entre os colegas e

o respeito as diferencas.




UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA POL. SAN VICENTE E LOS ANGELES
SSC - Porto Alegre Prefeitura de Montevidéu

Ato de discutir, decidir, avaliar. Yo creo que para uno participar, hay que
Identificagdo com atitudes ativas. tener un fin con otras personas, uno tiene
Conquistar os espagos de cidadania. Unido que saber de lo qué estd hablando y de lo
das pessoas para melhorar as condi¢des de qué quiere hacer. Para participar en salud
vida da comunidade. (grupo de es preciso saber lo qué es salud.
discussidol) Participacion es esto ... lle'gar hasta lo
Fazer juntos, desenvolvendo um canal altimo participativo. Que para mi es la
aberto em que todos possam se expressar autogestion, donde la propia comunidad
(grupo de discussdo2) se autogestione. (MGC, coordenadora)
Buscar envolver-se na busca de solugdes
para questoes que digam respeito a um Significa la posibilidad de establecer
conjunto de pessoas em uma determinada relaciones interactivas. donde cada uno
situagdo. E importante dar espago para a aporta su saber, lo que permite construir
participagdo. (grupo de dsicussdo3) un proceso cuyo resultado tendrd a mi
Conquistar espagos. Contribuir com as entender un mayor impacto. Se llegan a
tuas capacidades para a melhora do teu acuerdos, se construyen nuevos saberes,
cotidiano. Tens que enriquecer e se respetan diferencias. (psicomotricista
desalienar o teu cotidiano. A partir da da creche)

participagd@o no cotidiano, é possivel
desenvolver outras formas de Para que cualquier persona participe debe
participacdo. (MGC, UDP) sentir como proprio el lugar donde vive,
Interacdo que permite maior autonomia e como propio el problema. Sobretodo
trabalho conjunto com os profissionais de estar informado. Implica sentirse

satide. Permite que sejam identificados responsable, llegar hasta la meta.

grupos de maior risco e desenvolvidas Moverse para solucionar algo. (médica
agOes dentro do principio da equidade. estagiaria)

(MGC, UDP)

Entre os profissionais da UDP percebo varios conceitos. A idéia de
participacio como uma conquista aparece em diferentes falas, mas também
existe a percepcio de que o espago de participagdo deva ser “concedido” por um
outro sujeito. Em um dos depoimentos surge a idéia de participagdo como um
processo que inicia com a identificacdo das caréncias do cotidiano, o qual
deveria ser “desalienado”. Uma terceira idéia de participagdo - que a define
como um meio do qual o profissional de satde se utiliza para desenvolver uma

pratica de satide mais efetiva - evidencia a influéncia do pensamento de Alma

Ata, onde a participagdo tem uma conota¢ao marcadamente instrumental.




Entre os profissionais de Montevidéu também aparecem diferentes idéias
de participagdo: como um processo que deve chegar até a auto-gestdo, a
necessidade de sentir o projeto como préprio, e como a contribui¢do de cada
sujeito através de seu saber. Chamo a atencgdo para o fato de que, novamente
aqui, em Montevidéu, as diferengas conceituais ndo parecem ser tio marcantes
quanto as existentes na UDP.

Esta investigac@o, associada a minha vivéncia profissional me leva a crer
que tanto a populacdo quanto os técnicos tém suas dificuldades e alienacgoes
proprias, o que se manifesta nos processos participativos. Muitas vezes, as
expectativas dos técnicos ndao coincidem com a compreensdao que a populagdo
tem sobre participacdo. Em outras situacdes, os proprios profissionais tém uma
compreensao ingénua acerca destes processos.

Compreender as sutilezas que as priticas participativas apresentam
exigiria conhecer este elemento - participagdo comunitria - em sua origem, isto
¢, na forma como foi assumido desde os projetos pioneiros de desenvolvimento
comunitario.

As origens da participagdo comunitdria remetem aos Estados Unidos e a
Europa Ocidental, onde foram criados os primeiros projetos de desenvolvimento
comunitdrio. Esses programas de ac¢do comunitdria teriam constituido uma
tentativa planejada pelos governos no sentido da reconstru¢do ou recriagdo da
comunidade com base na mobilizagio e coordenacdo, a nivel local, dos recursos
sociais. Esta perspectiva estaria fundamentada na idéia de que uma comunidade
auto-confiante e com elevado espirito de auto-ajuda poderia superar mais

facilmente seus problemas.

Donnangelo'® analisa esta problematica ressaltando que estes programas

de acdo comunitaria se alicercariam no conceito de comunidade local, entendida

16 DONNANGELO. M. C. F. & PEREIRA. Luiz. Saiide e Sociedade. 2.ed. Sio Paulo: Duas Cidades, 1979.
P.83-94




como uma populacdo, uma localidade, um conjunto de instituigdes, uma
variedade de atividades e um sistema de compreensdo que formam um todo

ligado e significativo para o individuo”.

A escolha do objeto coletivo da Medicina Comunitdria nesta perspectiva
restrita expressaria uma opc¢ao por um espaco limitado, habitado pelo consenso e
pela solidariedade social e onde existiriam recursos proprios que poderiam ser
desenvolvidos de forma auténoma, desconsiderando os condicionantes
estruturais dos problemas vividos localmente.

Também a participacio seria, nesta perspectiva, limitada e restrita, nao
abrindo canais para uma participacdo ao nivel de grandes decisoes de carater
nacional, isto é, uma verdadeira participagdo. Criar-se-ia, desta forma, uma
ilusdo de participagdo, efetivando-se na realidade um processo de manipulagao
da comunidade. Este tipo de participacdo comunitdria cumpriria certas funcdes

dentro da Medicina Comunitaria'®.

Em primeiro lugar, contribuiria para aumentar a sua eficiéncia, ja que,
através da mobilizacio comunitdria permitiria aportar uma quantidade

. P . .4 06T
substancial de recursos da propria comunidade aos programas de saude .

Em segundo lugar, poderia incrementar a eficacia dos programas, na

medida em que uma comunidade fortemente envolvida na solucdo de seus

problemas de saide poderia modificar favoravelmente os fatores ambientais que

participam da causalidade das doengas'™.
Cumpririam, por fim, também uma fungdo ideoldgica, qual seja a de
incutir na comunidade os valores de harmonia social que serviriam para aliviar

as tensoes e os conflitos sociais'* .

1 ibid. p.88-94
"7 ibid. p.70-94
'8 ibid. p.70-94
%% ibid. p.70-94




Esta seria uma das possibilidades de entendimento do elemento
participacdo nas praticas de saide comunitdria: a participacdao entendida como
uma concessao, tutelada pelos técnicos e administradores’”’, que teria um carater
instrumental, isto €, serviria para tornar a acio técnica mais eficaz.

Adotar esta perspectiva de participagdo nas praticas de saide comunitdria
implicaria, em meu modo de ver, contribuir na reprodugio da prética de saide
comunitdria na sua versdo mais tradicional e assim reforcar uma concepgao
dual do sistema de satide, onde existiriam diferentes medicinas e praticas de
satude para diferentes classes sociais.

Entendo entretanto que, se partirmos de referenciais tedricos mais criticos
sobre a comunidade e sua relagio com a totalidade social seria possivel chegar a
conceitos de participacdo nas praticas de saide comunitiria que melhor
contribuam para a conquista da Satide como um valor em si e entendida como
qualidade de vida e direito de cidadania.

1 . .. - . " . .
"' considera que participagdo é um “processo social que existe

Souza
independentemente da interferéncia provocada por um ou outro agente externo’.
Esta é uma reflexdo fundamental, pois percebo a partir de minha propria

experiéncia que muitas vezes nds, profissionais e mesmo a populagdo, com a

melhor das intencdes, pretendemos “promover a participagdo da comunidade, ja

que a comunidade ndo participa, sdo acomodados”. Creio que esta forma de
pensar a participagdo € muitas vezes fonte de muitas frustragoes.

A autora acrescenta, porém, que seria fundamental prestar atengdo as
praticas participativas, na medida em que muitas delas nao passam de processos

de dominacdo, o que se constituiria, na verdade, em praticas de contra-

-~

par’ticipagéio”“.

I DEMO. Pedro. Cidadania Tutelada e cidadania Assistida. Campinas. SP: Autores Associados. 1995.
P.33-68
7l SOUZA. Maria Luiza de Souza. Desenvolvimento de comunidade e participa¢do. 5.ed. Sio Paulo: Cortez.
. 1996.p. 81
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Demo'” contribui nesta reflexdo defendendo que a tendéncia historica ndao
seria a de participacdo e sim a de dominacdo. Por isso, participac¢@o seria sempre
um processo de conquista de participagdo. O autor situa a problematica
vinculando-a as questdes relativas a politica social e entendendo a participagio
como o eixo politico das mesmas, ao lado dos eixos sdcio-econémico €
assistencial. Para ele, através da participagdo, a promogdo se tornaria
autopromogao, projeto proprio, forma de gestdo e auto-gestdo, possibilidade de
autosustentagao.

Lima'”* chama a atencio para o fato de que, no conceito de participagdo
mais comumente usado na teoria e na pratica do Servigo Social, existiria uma
dicotomia entre a “participacdo ativa” — entendida como participagdo nas

decisdes do aparelho institucional — e uma “participa¢do passiva’ — COmMO

participagdo nos bens e servicos da sociedade. A primeira forma de participagdo

seria dada uma maior importancia e se atribuiria ao técnico a fungdo de ativar
principalmente esta forma, a fim de levar a populagdo a superar O
subdesenvolvimento. Essa concep¢do careceria, entretanto, de uma analise das
estruturas sécio-econdmicas e politicas que possibilitam ou dificultam a
participagao social.

> a questdo da alienacdo e da relagdo que este

Na andlise de Demo'’
fendmeno tem com a qualidade dos processos participativos aparece COmo
central. Considera que participagio significaria conquista ndo apenas na Gtica da
comunidade, mas também na perspectiva do técnico, do professor, do

pesquisador, do intelectual.

(...) é mister superar alienagdes naturais do técnico. Partindo do fato de que nio € pobre,
de que é formado na universidade, tendo pois, educagio dita superior, de que trabalha
no governo, de que é pequeno-burgués, etc. conclui-se cristalinamente que ¢ um ser
tendencialmente alienado, frente aos interessados na politica social. Tudo isso, ndo €

'7* DEMO. Pedro. Participacio é conquista. 2.ed. Sdo Paulo: Cortez, 1993. pdg. 18.
' LIMA. Sandra Barbosa. Participagdo social no cotidiano. 5 ed. Sio Paulo: Cortez. 1983.p.15
'S DEMO. Pedro. Participacio é conquista. 2.ed. Sio Paulo: Cortez, 1993. pig. 46.




obstaculo cabal, por que € antes o ponto de partida. Sdo nossas formas normais de
alienagdo. Se ndo as levarmos em conta, teremos os efeitos negativos conhecidos: ndo
sabemos aprender da comunidade; ndo acreditamos em suas potencialidades, planjamos
em nossos gabinetes e dispensamos o teste da pratica, que nao pode ser apenas teste,
mas parte integrante, nem maior, nem menor do processo; (...) refletimos nas propostas
muito mais nossas inquietagoes, como se fossem dos interessados, e assim por diante.

Refletir sobre participacdo exigiria também colocar em discussdo a
questdo do poder, ja que participacao seria também conquista de poder. Neste
sentido, compreender que a participacdo da populacdo nos servigos de saude
implicaria perda de poder por parte dos profissionais e administradores de saude,
explicaria as muitas dificuldades encontradas nas experiéncias participativas nos
servicos de saude.

A populacdo, por um lado, ndo estd acostumada a dispor de poder; os
técnicos também ndo costumam ver a populacdo como um “parceiro” ou um
sujeito igual, embora também muito pouco eles proprios decidam sobre a sua
pratica profissional, j4 que o poder maior se situaria no nivel politico-
institucional.

Para Demo'’®, participacio ndo seria a auséncia e nem tampouco a

eliminagdo do poder e sim a cria¢do e a conquista de uma outra forma de poder.

Souza'”’, concordando com este autor, defende que a participacdo se traduziria

sobretudo na distribui¢do do poder na sociedade, sendo um processo contrario a
dominacdo e a concentragio de poder. Ressalta, entretanto, que os processos de
cooptacdo existem e destaca, entre os mecanismos utilizados com este objetivo,
as formas ideoldgicas de pensar a existéncia, como por exemplo: que existem 0s
capazes e os incapazes; que sempre havera pobres e que caberia aos ignorantes €

alienados obedecer as decisoes dos intelectuais e dos sabios.

"7 DEMO, Pedro. Participacio é conquista. 2.ed. Sio Paulo: Cortez, 1993. pag. 20
"7 SOUZA. Maria Luiza de. Desenvolvimento de comunidade e participacao. 5 ed. Sio Paulo: 1996. pdg.
86.




Estas reflexdes reforcam minha suposicdo de que a participagdo é uma
problematica tanto dos usudrios das institui¢des e servigos de satide quanto dos
técnicos e administradores. Neste espaco ela representaria um processo de
conquista de poder por parte da populacdo e dos técnicos e, portanto, um
processo de divisdo de poder. No planejamento participativo haveria uma forma .
mais compartilhada de poder.

Souza'”® reflete sobre as questoes 1deoldgicas inerentes ao fendmeno da
alienacao referindo que “os grupos privilegiados criam mecanismos no sentido
de que os seus Interesses e preocupacodes sejam assumidos como interesses €
preocupacoes de todos os segmentos da sociedade™. Acrescenta. no entanto, que
o desvendamento das contradicOes sociais seria capaz de tazer com que 0s
grupos nao-privilegiados se descubram como explorados, o que tfavoreceria o
enfrentamento dos problemas do cotidiano.

Fazendo uma critica sobre as concepgoes mais tradicionais no campo do
Servico Social, Lima'” opta por uma perspectiva que aproxima este fenémeno
com o tema do cotidiano. Neste sentido, entende que a participagdo social

“difusa” também teria seu papel na transtormacdo das relagdes sociais. A

unidade basica de andlise para detectar a participagdo social seriam 0s atos

cotidianos dos individuos que se referem a relacdes com outros individuos, com

grupos sociais e também com as instituicoes.

Fundamentando-se no pensamento de Léfebvre. a autora analisa a
participacdo a partir de uma concepcdo de cotidiano como o lugar onde se
completariam as verdadeiras criacdes dos seres humanos. Os sentimentos, as
idéias. os valores e os costumes se expressariam no cotidiano. Compreende.
assim. o cotidiano como manifestacdo da sociedade onde ele acontece. como ©

nivel mediador que permitiria a compreensdo da totalidade e. portanto.

':N SOUZA. Maria Luiza de. Desenvolvimento de comunidade e participacio. 3 ed. Sdo Paulo: 1996. pig. 82.
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precisamente nele seria possivel exercer a critica e a transformagdo do préprio
cotidiano, ou da propria histéria do homem.

Existiria no cotidiano um movimento dialético entre elementos repetitivos
por um lado e elementos inovadores por outro, sendo, portanto, o centro real da
praxis, lugar onde se realizaria o0 movimento de producdo e de reprodugdo das
relacdes sociais, no curso da histéria'™.

Concordando com Lima, acrescento que, se no cotidiano se produz o
fendmeno da alienacdo, é também nele que seria possivel acontecer 0s Processos
de desalién_agﬁo e a producdo de novas relagdes sociais, mais democraticas, mais
soliddrias, mais livres. Para tanto, seria necessario proceder a problematizagao
do cotidiano, a critica da realidade em que os sujeitos se encontram inseridos,
que vivenciam e que os constitui a cada dia como sujeitos ou como objetos. Esta.
problematizacio do cotidiano somente seria possivel através do didlogo critico e

soliddrio entre os sujeitos que fazem acontecer este mesmo cotidiano.

E nesta perspectiva de desalienacdo do cotidiano que procurei construir

um conceito sobre o elemento participa¢do nas priticas de saide comunitaria.
Considero que a participagdo poderia ser compreendida como um processo
educativo onde, através da problematizagdo permanente da realidade da
populacio e dos servicos de saude, os sujeitos - através do aporte e da
aproximacio de seus saberes de diferentes naturezas - buscariam 0s consensos
possiveis, criando e recriando saberes comprometidos criativamente com a

transformagio da realidade que compartilham no espago do servico de saude.

" ibid. p.43.




Neste sentido, técnicos de sadde - educadores/educandos - e usuarios dos
servicos de satide - também educadores/educandos - poderiam construir
solidariamente seus projetos de trabalho que busquem a melhoria da Satde
entendida como qualidade de vida e como um valor em si, ndo como uma

mercadoria.

Atuar nessa perspectiva possibilitaria ao técnico o exercicio de uma pratica
profissional mais gratificante e encontrar maior sentido e realizagdo pessoal em
seu trabalho, na maioria das vezes tdo alienante, mecénico e limitado,
especialmente no contexto das politicas neoliberais que vém se expressando de
modo perverso no cotidiano das instituicdes de satde. Possibilitaria ao usuario

do servico de satide tornar-se mais sujeito de sua vida e de sua satde.

A participagdo entendida desta forma poderia, pelo potencial politico-

pedagbgico que possui, favorecer os processos dialdgicos e o exercicio de uma




racionalidade comunicativa que favoreceria a desalienacdo e transformagao do
cotidiano e a construgdo de praticas de saide comunitdria mais democraticas,
criticas e criativas.

Diante destas reflexdes, penso que a prdtica de saude comunitiria
poderia desde limitar-se a uma simples reforma médica que - ao diminuir o0s
custos da aten¢do - possibilitaria oferecer respostas mais baratas a populagdo
marginalizada, o que permitiria o desenvolvimento concomitante da medicina
hegemonica, até constituir-se num espaco de problematizacdo da realidade das
comunidades, de seu processo saide/doenca e da atencao a satude oferecida.

Desejo enfatizar especialmente que este paradigma - justamente por suas
contradi¢cdes - poderia concretizar-se em praticas bastantes diferenciadas, seja
reforcando a racionalidade sistémica, através do predominio do saber técnico-
instrumental e da racionalidade estratégica, o que reforgaria a reprodugio do
sistema de saide vigente e das praticas médico-sanitdrias tradicionais, seja
buscando ganhar maiores espagos para a racionalidade comunicativa na
interpretagio da realidade e na coordenagio das intengdes de acio dos diferentes
sujeitos e das demais racionalidades as quais devem estar presentes no espago do
servico de saude, porém articuladas por uma racionalidade comunicativa. Neste
sentido, as praticas “comunicativas” de saide comunitdria favoreceriam a
construgdo de sistemas de satide mais humanos, mais justos, mais democraticos
e mais legitimos.

A evidenciacdo da contradicio no elemento participacdo comunitiria

implicaria importantes possibilidades no trabalho que envolve profissionais de

saide e comunidades. Se, de uma perspectiva, a participacdo comunitaria
poderia ser reduzida ao simples emprego dos recursos da comunidade com o
objetivo de baratear os custos do servico, suprir as deficiéncias do sistema e

assim legitimar a proposta oficial. numa outra forma de concepgao, a




participagdo abriria espagos no interior das praticas de satide comunitaria para
processos de conscientizagcdo que tenham a Saide como tema gerador.

Penso que estes processos participativos ndo estdo dados e, portanto,
exigiriam um esfor¢o cotidiano, implicando uma questdo pedagogica
fundamental: a da ultrapassagem do cotidiano, ji que os interesses e
preocupagOes mais imediatos que ai se manifestam e que sdo motivadores dos
processos de participacdo num primeiro momento, sdo geralmente vistos de
modo parcial, portanto alienado, tanto pela populacao quanto pelos técnicos.

Uma compreensdo critica dos problemas do cotidiano, que possibilite
estabelecer conexdes entre o vivido no cotidiano e 0s processos sociais mais
gerais possibilitaria uma dialética de acao/reflexao/agido, uma busca criativa de
constru¢do de conhecimento e intervencado na realidade.

A problematizagdo do cotidiano seria condi¢do primeira para que
comunidades e equipes de saide descubram a forga de relagdes mais solidarias
em defesa da Saide e da vida. Isto implicaria que os profissionais dos servigos
de satide comunitdria se constituam como educadores em saude. Aprender a
ouvir a populacdo seria, talvez, uma das primeiras qualidades que o profissional
de saide deveria desenvolver, buscando superar o rango autoritdrio de sua

formacdo. A comunidade bem sabe disso:

O médico geral comunitdrio atende as familias de toda a comunidade. Conhece as
pessoas. Eu aprendo com ele e ele comigo. (lider comunitario, UDP)

O que mais gosto € como sou tratada. (usudria, moradora de m.a de risco — UDP)

O mais importante € o calor humano e também o Grupo de Saide. A gente sente que
ndo estd sozinho na luta. (lider comunitdria — UDP)

El médico puede escuchar. Las personas tienen necesidad de carifio. Existe
humanidad. calor humano. (usudria da PSV)

El papel del técnico es motivar las personas para continuar participando. Escuchar las
personas es fundamental para el técnico. (lider comunitario, LA)




Escuchar las personas es fundamental para el técnico...

Sim, mas talvez seja esta justamente nossa maior dificuldade, formados
que fomos dentro de um modelo onde os conhecimentos cientifico e técnico sdo
os tnicos socialmente valorizados, que nos ensina que somos todo-poderosos
porque detemos este conhecimento e que ndo temos muito o que aprender com
as pessoas mais simples. Este seria, para nés, o grande desafio: aprender a
escutar, aprender a aprender, aprender a ensinar.

Acredito que envolver a populagiio na constru¢do dos projetos de saude

poderia ser um caminho para uma auto-descoberta dos profissionais de satide

como educadores e para a auto-descoberta da comunidade como sujeito de sua

vida e de sua saude.







7. PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO EM SAUDE
COMO PROCESSO EDUCATIVO
EM DUAS REALIDADES DO MERCOSUL/CONESUL

A gente estd vendo a realidade da vida aqui da vila. (...) Muita coisa, quando morava na
vila, eu nilo conhecia ainda. (...) ajudar as pessoas, ajudar os profissionais... a gente vai
aprendendo, né? O profissional, ele aprende comigo e eu aprendo com ele. Pra mim td
sendo um grande aprendizado, apesar da idade que eu tenho, né? (Grupo de Saude -
1998)

Eu ndo entendo pessoas que tém faculdade, médicos, que se propde a trabalhar aqui com
nos, da comunidade, ta. (...) Eu ndo entendo o que eles acharam em nos assim ... Por
isso que eu fico assim até meio em ddvida ... da participagdo... eu acho que tao
estudando a gente, nio sei ... (Comissio de Saide — 1996)

A primeira fala apresentada acima, extraida de uma discussao no Grupo
de Satde da UDP, integrou a coleta de dados desta investigacdo, realizada em
1998. O segundo depoimento - do mesmo sujeito - foi extraido de uma reunido

de avaliagdo do trabalho realizado pela Comissao de Saide'', em 1996.

A contribuicio do mesmo sujeito em dois momentos diferentes de sua

experiéncia participativa no posto de satde ilustra uma reflex@o sobre o carater
de processo educativo que assume o planejamento participativo na UDP, onde
esta relacio mais permanente, constante € sistematica parece ser, para muitos,
uma grande novidade.

A participacio da comunidade na UDP sempre se deu em altos e baixos e,
principalmente. nos momentos em que “pairava’ alguma ameaca sobre o posto.
Obtida a conquista do posto de saide, outros problemas mais prementes
mobilizariam a comunidade. especialmente a questao no procésso de

Regulariza¢@o Fundidria da Vila Jardim’

! Grupo de representantes da comunidade que. entre 1995 e 1997. atuavam no planejamento participativo da
UDP. -

52 SILVA. M. K. Movimento popular e regularizacio fundiaria. A experiéncia da Vila Jardim. Relatorio de
pesquisa. Centro de assessoria multiprofissional (CAMP). Projeto moradia e participagdo popular. Porto
Alegre. Outubro de 1995,




Quando afirmo que “a participacdo se dava em altos e baixos”, na verdade
estou me referindo a este tipo de participacdo que denominamos de
participagdo ativa” - a mais organizada e mais politizada, a participacdo nas

decisdes do aparelho institucional'®.

A “participa¢do difusa” ou a participagdo no cotidiano, na verdade,
sempre aconteceu ao longo da histéria da relagdo do posto com a comunidade,
de diferentes formas e em diferentes espagos. Algumas experiéncias desta forma
de participacio - como a do Beco da Paz e do Beco da Figueira - chegariam a

estimular algumas pessoas a uma participagdo “mais ativa”, no Or¢amento

.. . . . ~ v, - . . 185
Pa1rt101patlvol84 ou no movimento de Regularizacdo Fundidria da Vila Jardim ™.

183 | IMA, Sandra Barbosa. Participagdo social no cotidiano. 5.ed. Sao Pulo: Cortez, 1983.

18 Processo promovido pela Administragio Popular em Porto Alegre, no qual as comunidades participam da
defini¢do de prioridades no uso dos recursos municipais.

'8 SILVA, M. K. Movimento popular e regularizacdo fundidria. A experiéncia da Vila Jardim. Relatdrio de
pesquisa. Centro de assessoria multiprofissional (CAMP). Projeto moradia e participagdo popular. Porto
Alegre. Outubro de 1995.




[sto demonstraria a importincia de valorizarmos mais esta forma de
participacdo no cotidiano e, principalmente, de que os técnicos de saide sejam
bem “formados” para atuar nos processos educativo/participativos.

A realidade no Uruguai ndo parece ser muito diferente da nossa, no que se
refere a0 modelo de formacdo dos profissionais de satide, especialmente dos
médicos e dentistas.

Se desperdician tantos espacios para trabajar con la comunidad (...) porque nosotros
creemos que todo empieza y termina en un consultorio com estetoscopio, un baja lengua
y una linterna. Entonces ... nos sacan eso y nos paran frente de 5 o 6 personas a hablar y
ya no sabemos qué hacer, porque somos muy capazes de trasmitir conocimientos,
incluso decirle a la gente qué es lo que tiene que hacer, (....) ya nos desequilibramos

porque somos incapazes de dialogar con la gente, no? Porque creo que eso es educar:
dialogar. (coordenadora em Montevidéu)

Com o Planetdrio, teria inicio na UDP um processo de “participagio

ativa” mais permanente da comunidade na UDP, j4 que de modo mais formal a

comunidade comecou a participar do planejamento, constituiu-se a Comissio de




Saude e depois o Grupo de Satde. Este tipo de participacdo, embora tenha
partido inicialmente de uma “vontade” e uma necessidade sentida pela equipe,
sendo, portanto, uma “participagdo concedida”, hoje ja parece ter sido
“apropriada” pela comunidade, como uma conquista que deve ser assegurada.

A “participagdo ativa” parece ser a forma mais reconhecida pela maioria
dos técnicos e também pela comunidade. Entretanto, por ser geralmente
entendida como a unica forma possivel de participagdo (ou a mais desejavel), e
que por isso deveria ser “promovida” quando ndo estd acontecendo, costuma

gerar também muita decepcio quando ndo atende as expectativas:

PROFISSIONAIS COMUNIDADE

e A participag¢do da comunidade no posto Eu quero colocar minha experiéncia.

ainda € muito incipiente. (MGC) Primeiro lugar, por que € dificil chamar
mais pessoas? Nosso povo € muito
Ainda estamos num estdgio inicial.(aux. egoista, ele quer sO trabalhar para si, so
de enfermagem) na frente da minha porta. Os outros que
se danem ... (Grupo de Saude)

Acho muito bom que isto esteja Eles ndo participam. A cabeca do pessoal
acontecendo, mas ainda estd no comeco. ali de baixo € diferente. (Grupo de Saude)
(Odontologa)

Para avancarmos nas propostas de planejamento participativo, tanto na
UDP quanto nas policlinicas de Montevidéu, me parece fundamental
compreender de modo mais critico o fendmeno participativo que se da nestas

comunidades. Penso que a aproximacido do conceito de participa¢cd@o com o de

cotidiano poderia iluminar nossa reflexao.

Seria fundamental perceber a importancia das diferentes formas de
participacdo e. fundamentalmente, entendé-las como espagos educativos. A

participac@o social difusa no cotidiano também desempenharia - ao lado das




formas mais politizadas de participacdo - papel importante na transformacao das
relagdes entre o servigo de satde, os profissionais e as comunidades.

Na Unidade Divina Providéncia, o Grupo de Satdde, entendido como
espaco educativo, seria possivel promover a participacdo mais formalizada no
planejamento e na gestdao do posto. A participagdo difusa no cotidiano se daria
na sala de espera, nos corredores, nos grupos, nos territérios de risco, nas
atividades educativas, nas ruas da comunidade, nas reunides, nas festas, mas
também nas consultas individuais de cada profissional, enfim em todos os
espacos onde o didlogo possa frutificar.

A mudanca na relacdo dos profissionais entre si e destes com a
comunidade, incorporando mais o didlogo, se daria, assim, no cotidiano de
trabalho. Nele poderiamos tanto reproduzir as velhas e tradicionais relagoes
antidialégicas - a racionalidade instrumental - ou comecar a ouvir mais, dialogar
e levar em considerag¢do algumas vozes sempre tdo silenciadas. Neste sentido,

estarfamos recuperando espacos da racionalidade comunicativa do mundo da

vida que foram usurpados pela racionalidade sistémica.

Buscando uma apreensdo dos fendmenos participativos em foco, em sua
relacio com os contextos em que se situam, isto €, com as praticas de saude
comunitdria, os servigos, sistemas e politicas de saude e os contextos politico-
econdmicos nas duas realidades do Mercosul/Conesul, considero importante
iniciar com uma reflexdo sobre as dificuldades encontradas nas experiéncias de

planejamento participativo, nas duas realidades.




Na Unidade Divina Providéncia, assim se expressam os sujeitos do

planejamento:

PROFISSIONAIS COMUNIDADE

e O hordrio das reunides. Ndo estamos Falta de tempo. As pessoas precisam
acostumados a planejar juntos. (MGC) trabalhar. a vida esta dificil. Nao é ma
vontade. (usuaria)
Acomodagao, de ambos os lados. Resolver
em conjunto “mesmo’. Ha barreiras dentro Sao acomodados. Acham que € para
da equipe. O cotidiano extenuante ajudar as doutoras. (territorio de risco)
dificulta. Ndo ha uma politica da
tnstitui¢do s/planejamento participativo. A cabeca do pessoal ali de baixo €
(MGC) diferente. A sadde para eles nio interessa
muito. (Grupo de Saude)
A comunidade ainda vé€ os técnicos como As pessoas sdo muito ligadas em casa, na
aqueles que detém o poder. Os técnicos novela. Sdo acomodados, as coisas
tém medo de perder o poder. A diferenga demoram a acontecer, eles ndo t€m
salarial entre os técnicos. (chefe do posto) paciéncia. (lider comunitdria)

Analisando preliminarmente estas falas, alguns aspectos me chamam a

atencdo. Em primeiro lugar, me parece que a participacdo da comunidade na

UDP, através do planejamento participativo. ainda seria uma proposta de certo
modo incipiente, um tanto polémica e ainda ndo totalmente “incorporada” no
cotidiano de trabalho da equipe. Isto poderia ser observado
nas falas dos profissionais que apontam como a maior dificuldade o horario das
reunides, a acomodagdo, o medo de perder poder ¢ a diferenca salarial entre os
técnicos. |

Os protissionais atribuem as dificuldades tanto a logica institucional - que
impde restricdes a este tipo de trabalho - quanto a aspectos relacionados mais
diretamente com a postura e a visdo de mundo dos préprios técnicos.

Entre a comunidade. a acomodacdo ¢é particularmente ressaltada, o que
explicaria a ndo participa¢do dos “outros” .(aqueles que nao participam). Uma
das informantes. porém. atribui a ndo-participacdo ao fato de que as pessoas

precisam trabalhar: “ndo é md vontade”. diz ela. Acredito que estas idé€ias




expressadas pela comunidade estariam relacionadas com uma visao de
participacdo no posto de saide como colaboragdo com os técnicos. Isto fica
claro no depoimento de uma das entrevistadas quando diz que “as pessoas
acham que € para ajudar as doutoras”. Outras razdes também explicariam a
“falta de participac@o”, na visdao da comunidade: o pouco interesse pela saude e
a falta de paciéncia quando as coisas demoram a acontecer.

No que se refere as questdes institucionais que dificultariam o
desenvolvimento de propostas como esta, caberia fazer algumas consideracoes
sobre a realidade da UDP.

Existe no GHC uma diferenca salarial marcante entre os médicos e
dentistas - que tém os saldrios mais altos - e os demais profissionais de nivel
superior - enfermeiras, psicologas, assistentes sociais - sem falar, € claro, dos
demais integrantes das equipes, os auxiliares de enfermagem. os técnicos de
odonto, os auxiliares administrativos e de servigos gerais.

No Servico de Saide Comunitdria, provavelmente devido ao fato de
trabalharmos em equipes multiprofissionais, onde a equipe como um todo deve
responsabilizar-se por uma proposta comum de atengio a satide da comunidade.
estas diferencas salariais costumam ser motivo de desconforto. O trabalho em
equipe. entretanto, onde muitas ve.zes todos “pegam junto”, parecia, at€ um certo
momento. esconder esses conflitos. trazendo um sentimento de que “'somos
todos iguais .

Algumas atividades comunitdrias eram realizadas fora do horario normal
de trabalho, 4 noite ou em fins de semana, para possibilitar a participa¢do das
pessoas da comunidade que trabalhavam. Entretanto. desde o ano de 1997, foi

implantado. em todo o GHC. o registro de presenca através de cartdo eletronico

e a defini¢do de hordrios rigidos de trabalho. Foi feito também um novo contrato

de trabalho onde os médicos e dentistas foram privilegiados em relacdo aos




demais profissionais, tanto na questdo salarial, quanto na carga horéaria e na

forma de cumprimento do horério de trabalho.

Estas medidas administrativas significaram uma profunda mudanca na
relagdo dos funciondrios com a institui¢do e muitas vezes dos profissionais entre
si, ja que ficava mais explicito o controle da instituigdo sobre os funcionarios e o
privilégio de algumas categorias, embora estes fendmenos ja existissem

anteriormente de forma mais sutil. Isto agudizaria conflitos antes mais

“escondidos” e seria motivo - ou justificativa - de cancelamento de muitas das

atividades comunitérias desenvolvidas pelas equipes.

Na UDP estes conflitos também apareceram, continuam aparecendo e
dificultaram o desenvolvimento de muitas atividades, especialmente o
planejamento participativo e o trabalho nos territérios de risco. Entretanto, apos
uma fase mais critica, a equipe conseguiu se reorganizar para desenvolver sua

proposta de trabalho, dentro da nova realidade, € claro!




Acredito que a postura de didlogo, a maturidade da equipe ¢ o bom
relacionamento pessoal entre as pessoas teria nos possibilitado compreender que
O malor antagonismo se situava entre a equipe como um todo e a ldgica
(racionalidade) institucional, o que propiciou superar algumas das dificuldades.
Os conflitos e as diferencas entre os integrantes da equipe continuam existindo,
porém eles sao aceitos como inerentes ao nosso trabalho e, na maioria das vezes,
sdo resolvidos de modo favoravel. O respeito entre as pessoas, a afetividade e a
descontracdo € uma marca desta equipe que favorece o relacionamento no
trabalho.

Embora a participacdo da comunidade seja defendida como um dos
elementos fundamentais do paradigma que orienta a proposta deste Servico, a
incorporacio da comunidade no planejamento das agdes de saude € uma
proposta relativamente nova, fruto de uma necessidade sentida pela equipe.
Talvez por isso, a comunidade ainda parece ndo se sentir muito “responsavel”
pelo servico. Penso que a diferenca entre a postura da equipe que identifica a
“necessidade” da participagdo da comunidade e a postura desta, que ainda ndo se
sente responsavel pelas acdes realizadas pelo posto, poderia ser em parte
explicada pelas caracteristicas que a participagdo assume tradicionalmente no
SSC: uma participacio reivindicatéria e emergencial, na maioria das vezes.

[sto ficava evidente toda vez que as novas administracdes do GHC
ameacavam “acabar com o servigo”, o que costumava acontecer a cada mudanca

de governo. Nestes momentos de crise, a comunidade seria sempre chamada

para “lutar junto com os profissionais™ pela manutengdo do Servigo. Depois

disso. a comunidade costumava se retrair novamente.

Esta concepcio “instrumental” de participagdo, em que a esséncia da
proposta de trabalho ndo é discutida com a populacdo. nem tampouco €

permitida a sua participacio efetiva na gestdo das Unidades, caracteriza at€ hoje




a participacio no SSC. Estas concepcOes instrumentais de participagao,
entretanto, parecem ja coexistir com praticas mais ‘“‘dialdgicas”, onde se
pretende discutir as propostas e o desenvolvimento do trabalho da equipe. Esta
“mescla de racionalidades” se expressaria nos conceitos da equipe e da

comunidade sobre o planejamento participativo na UDP.

Perguntados sobre o que significava planejamento participativo em

sanide, os sujeitos oferecem a sua contribuigao:

PROFISSIONAIS COMUNIDADE

E o morador ajudar quando o posto
precisa. Se eu ajudo, eu melhoro.
(territorio de risco)

e Processo de tomada de decisdao em que a
interagdio € fundamental. E preciso buscar
pontos de conciliacido e pontos de
divergéncia para serem trabalhados.

(Grupo 1)

Planejamento da equipe com a comunidade
para resolver problemas. Implica
diferencas, divergéncias, participagdo, um
conceito amplo de saude, questoes
institucionais. (Grupo 2).

“E como o planejamento do DEMHAB.

Participava das reunides para ver como
iam fazer. (territorio de risco).

Ver o que a gente vai fazer no futuro,
junto com as pessoas da comunidade. Se o
governo nio dd o dinheiro. a gente faz

algo para conseguir. (Grupo de Saude).
Trabalhar, ouvir e desenvolver juntos. A
gente leva em consideragdo as prioridades
que as pessoas levantam de seu cotidiano.
(Grupo 3)

Eo planejamento junto com 0 povo. As
pessoas tém que ter liberdade de colocar o
que pensam. (lider comunitdria).

Em meu modo de ver, existiria entre 0s técnicos, fundamentalmente duas

concepcdes de planejamento participativo. Na primeira fala aparece como
fundamental “resolver os conflitos” entre o projeto dos técnicos e o da
populacdo. Estes pontos de conflito deveriam ser “trabalhados” ... para que a
populacdo apoie o projeto dos técnicos. Penso que esta seria uma concepgao de
planejamento bastante marcada pela tendéncia tedrica do planejamento

estratégico. no qual a perspectiva do conflito de interesses entre os atores do




planejamento ¢ particularmente ressaltada, os sujeitos envolvidos no
planejamento sdo vistos como oponentes racionais e, por isso, avaliamos a agao
por sua capacidade de influéncia sobre as decisdes dos oponentes.

Uma segunda visao de planejamento participativo - representada no
segundo e no terceiro depoimentos enfatiza a necessidade de considerar as
prioridades escolhidas pela populacio, a existéncia de diferencas e divergéncias,
porém ndo deixa claro de que modo elas deveriam ser tratadas.

Diante destas reflexdes, acredito que o efetivo didlogo entre a equipe € a
populacio para definir “em conjunto mesmo” as prioridades, como diz um dos
entrevistados, estabelecer as formas de interven¢do nos problemas priorizados e
avaliar os resultados do trabalho do posto, é um processo em fase de
implantagao.

Esta incorporacdo do didlogo com a comunidade no planejamento, na
verdade, significaria um processo de mudanga na sua racionalidade. E mudar ¢

sempre dificil. Acredito que a relativa falta de clareza e as diferengas entre 0s

conceitos expressariam este momento de transi¢io de uma perspectiva mais

teleolégica de planejamento - na qual predominariam as racionalidades técnico-

instrumental e estratégica - a uma racionalidade mais comunicativa.




O exercicio deste didlogo com a populagdo, justamente porque a
racionalidade de nossa formagdo e da prética tradicional de satde ndo o inclui,
constituir-se-ia, assim, em um aprendizado a ser feito. Seria necesséario aprender
a dialogar e aprender a trabalhar juntos. Para isso, seria preciso desconstruir
praticas e racionalidades ja cristalizadas em nosso fazer e criar formas mais
dialégicas de relacdo entre os profissionais de saide e entre estes e a
comunidade.

Acredito que também na equipe existiriam diferentes formas de
participagdo. Algumas mais formais e outras mais expontaneas ou informais. A
sensibilidade para perceber as diferentes possibilidades de participagdo de cada
integrante da equipe me parece fundamental. Considero, porém, também

imprescindivel que adotemos estratégias pedagégicas claras e bem

fundamentadas tedrico-metodologicamente, que facilitem e promovam a

participacdo e a “educagdo na equipe”, j4 que todos temos nossas proprias




dificuldades e alienacdes, e para muitos dos integrantes da equipe, participar e
dialogar é uma grande “novidade”.

Isto significaria ampliar a racionalidade do planejamento e da pratica de
saude, onde o saber técnico-instrumental - que por certo tem validade e
importincia fundamental no espaco de um servi¢o de satide - deveria estar
submetido também aos critérios de validade das demais esferas da racionalidade

comunicativa: especialmente a esfera da ética.

Trago também a realidade de Montevidéu sobre a mesma problematica.
Os sujettos falam de suas dificuldades no trabalho em Saude que envolve

técnicos e “‘vecinas’:

PROFISSIONAIS DE SAUDE COMUNIDADE

e [.0os médicos no estan acostumbrados a Todas las personas nos recibieron muy
trabajar con los vecinos. El médico bien. Explicibamos porque motivo era
siempre tiene una actitud de superioridad (lider comunitdria, ACS)
frente a las personas. Nos ensefiaron que
somos dioses. que no tenemos nada a Sin problemas. El (el técnico) es igual a
aprender. (MGC, coordenadora) nosotros. Las personas no participan.

Nadie Quiere trabajar sin recibir. (ACS)

La mayor dificultad de los técnicos es

aceptar que para realizar un buen trabajo, Algunos profesionales quieren mantener

necesitan de los vecinos. (médical]l toda la informacidn, para dominar. Com la
estagiaria) Dra. Tenemos buen didlogo. (lider

COMUNItArio)

Aqui, chama particularmente minha aten¢do que, na percep¢ao dos
técnicos e também de um dos sujeitos da comunidade. a maior dificuldade
encontrada no trabalho conjunto seria a postura de superioridade dos técnicos

em relacio aos “vecinos”. Entre a comunidade também é mencionada a falta de

participa¢do nas policlinicas quando nao hd remuneracdo. Esta postura de nao

participar “voluntariamente” poderia estar ancorada num conceito de
participa¢do como colaboragdo no servico de saude, o que ndo seria bem aceito

por todos.




A avaliagdo de que ndo existiriam problemas, ja que “el técnico es igual a
nosotros” parece confirmar que a maior dificuldade no trabalho conjunto seria a
relacdo desigual que normalmente acontece entre técnicos e comunidades.
Quando, porém - como parece ser o0 caso nos servigos em foco - existe uma
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postura de maior respeito dos técnicos pela opinido dos “vecinos”, isto seria
interpretado por eles como uma relacio de igualdade.

Este processo de investigacdo, ao me aproximar da realidade de
Montevidéu, me remete a uma reflexdo: as diferencas e os conflitos entre os
técnicos e entre estes € a populacdo sdo inerentes e inevitdveis neste tipo de
trabalho. Quando alguns sujeitos consideram que ‘“‘somos todos iguales”,
parecem estar se referindo a uma postura de maior respeito pelos outros, pelas
diferencas de opinido, de abertura ao didlogo e de busca de entendimento na
construcao e no desenvolvimento dos seus projetos de trabalho.

Os sujeitos que vivenciam estas experiéncias parecem reconhecer nela
uma forma de relacdo até entdo desconhecida. Isto se reflete nos seus conceitos
de planejamento participativo, nos quais o didlogo, o respeito, 0 ouvir 0 outro ¢

a busca de consenso sdo particularmente ressaltados pelos profissionais e a

populagdo enfatiza a necessidade de “boa relagdo” e de “dejar el vecino

participar’.




PROFISSIONAIS COMUNIDADES

e No puede ser el vecino que decide todo, ni Planificacion participativa es planificar la
tampoco el técnico. Pienso que tiene que atencion.
ser um interjuego muy respetoso. No solo
con los técnicos médicos, el tema de la Principalmente, es la buena relacion entre
educacion y de la salud es muy amplio. médicos e pacientes, dejar el vecino
(MGC, coordenadora) participar. Asi, la saide seria levada a
todos lugares. ( ACS)

Significa la posibilidad de establecer
relaciones interativas, donde cada uno
aporta su saber, lo que permite construyer
un proceso cuyo resultado tendrd un mayor
impacto, ya que se basea en la conyuncion
de saberes y necesidades, a partir de los
quales se llegan a acuerdos, se construyen
nuevos saberes, se respetan las diferencias.
(psicomotr. da creche)

Participamos de la Policlinica porque
queremos que funcione mejor. Los
técnicos deben primeiro escuchar. Si no
escuchan porque las personas veniran a
participar, es dificil que consiga que
colaboren en su objetivo. Las cosas van
evoluindo hasta llegar al que el técnico
quiere como meta final. El debe tener
clareza de la meta final. (lider com.)

Embora haja bastante clareza dos técnicos em Montevidéu sobre o
conceito de planejamento participativo, entre os informantes da comunidade
parece existir ainda alguma falta de clareza e ambiguidades no discurso. Uma
das pessoas define o planejamento participativo como “planificar la atencion”, o
que poderia ser interpretado ou como falta de clareza sobre o assunto, ou como a
compreensio de que a participacdo da populacdo no planejamento seria tdo
essencial e “normal” que ndo ocorreria ao sujeito a necessidade de menciona-la.

Outro informante vé a importincia de ouvir os “vecinos” para que estes
“colaborem com o projeto do técnico”. Em minha forma de pensar. a

coexisténcia de conceitos relacionados a diferentes concepcdes de participagio e

planejamento refletiria um momento de transi¢@o. a vivéncia de uma experiéncia

antes desconhecida. Como todo processo educativo, o amadurecimento, a
mudanca exigiriam tempo, eles nao estdo dados, vio acontecendo lentamente.
Tal como na Unidade Divina Providéncia. parece que a participacdo da

comunidade no posto de satide ainda seria considerada como uma “concessao




dos técnicos” ou dos servicos de saide a populagdo e ndo como um direito de
cidadania, o que evidenciaria uma contradicdo entre a experiéncia de
participacdo na Policlinica e a realidade mais ampla vivida pelos sujeitos, na

qual a participacao ainda nao esta culturalmente assimilada.

7.1 “Mergulhando” novamente na historia do planejamento nas

duas realidades ...

Buscando apreender os fen6menos participativos em foco em maior
profundidade, considero importante neste momento retomar 0Os principais
aspectos de seu desenvolvimento, tentando compreendé-los em sua rela¢cdo com

0s contextos em que se situam.

Na Unidade Divina Providéncia, o planejamento foi sempre uma
preocupacdo importante, desde as origens do posto de saiide, em 1986.

Numa primeira fase - que iria de 1986 a 1991 - a equipe escolhia as
prioridades baseada nos resultados de um diagnéstico inicial. e num segundo
estudo realizado em 1990'%°. ambos realizados com uma metodologia
quantitativa. Além destes estudos orientavam as acdes da equipe a avaliagdo das
acoes ja desenvolvidas e o conhecimento empirico da realidade.

Ficariam definidos desde entdo alguns grupos populacionais para

programas preventivos: criangas, gestantes ¢ mulheres. Concomitante a atencao

preventiva a esses grupos. o posto oferecia atengdo curativa e reabilitadora a

demanda expontanea da populaciio de sua drea de abrangéncia.
A tendéncia tedrica que orientava o planejamento neste momento era a

corrente normativa na qual. como analisado anteriormente, predominaria uma

racionalidade finalistica. instrumental e tecnocratica.

%6 Takeda. 1990




Num segundo momento - que iria de 1992 a 1995 - a equipe comecaria a
buscar a participagio da comunidade na escolha de problemas prioritarios. A
partir dai, embora ainda sem muita clareza teérico-metodoldgica, o didlogo com
a populacdo seria buscado, isto €, também os saberes e as necessidades
identificadas pela populagdo deveriam ser considerados no planejamento das
acoes do posto de saude. Desde entdo, ficaria estabelecida urha contradi¢ao entre
o saber e as prioridades da equipe e o saber e as prioridades da comunidade com
relacdo a questao da Saude.

No ano de 1995, a populacio participaria do planejamento e escolheria o
lixo como problema prioritario para o trabalho conjunto. A partir dai se formaria
uma “‘comissio de saiude” com representantes da comunidade e quatro grupos de
trabalho multiprofissionais na equipe. Desde entdao, além do trabalho com os
programas preventivos destinados aos grupos prioritdrios - criangas, gestantes e
mulheres - e do atendimento a demanda, passamos a considerar também os
problemas identificados pela populacdo, o que evidenciaria as diferencas entre a
equipe e a populagdo.

Esta intencdo de incorporar a populacdo no planejamento geraria na
equipe o reconhecimento das dificuldades em trabalhar nesta perspectiva.
Dificuldades de ver a pratica da equipe como um todo, de integrar o trabalho das

diferentes categorias, devido 2 nossa formacdo fragmentada, dificuldades de

didlogo entre os profissionais de diferentes dreas e destes com a populagdo,

diferencas de prioridades entre a equipe ¢ a populagdo, falta de preparo dos
técnicos para trabalhar com alguns dos problemas escolhidos pela populacdo e

para atuar com uma abordagem educativa.




A falta de clareza tedrico-metodolégica e a pouca experiéncia da equipe,
fizeram com que o processo de planejamento participativo ficasse bastante
dificultado e a participagdo da comunidade se daria em altos e baixos. Penso,
porém, que a partir desse momento, iniciaria na equipe uma preocupagio com o
exercicio do didlogo interdisciplinar e com a populagdo e também em melhor
preparar-se para este trabalho.

Comecariamos a discutir educagdo em saiide, participa¢do e
planejamento, sempre com uma estratégia pedagdgica de discussao em
pequenos grupos interdisciplinares e problematizagdo da pratica cotidiana.

Em 1996, seria definida no SSC uma nova orientacdo ao planejamento

local, o planejamento por territérios. J4 neste momento, a linha teérica de maior

influéncia no SSC era o planejamento estratégico.
Baseada no novo referencial de planejamento por territ6rios, a equipe da
Unidade Divina Providéncia iria construir a “sua” proposta para o planejamento

local.




Esta, que permanece até hoje, em meu modo de ver, representaria uma
nova “ruptura”, um salto qualitativo na forma de planejar e na relagido do posto
de saide com a comunidade, ja que através desta abordagem de planejamento
foi possivel intensificar o didlogo com a populagdo, seja através do Grupo de
Saude, com uma participacio mais “politizada” no posto, seja através do
trabalho nos territérios de risco, com uma participacdo mais “difusa”, mais
cotidiana.

Esta mudanca no enfoque do planejamento, em meu modo de ver, iria
refletir-se também em mudancas na pratica da equipe como um todo, nas
praticas individuais, nos conceitos de varios integrantes da equipe, no
relacionamento entre as pessoas € com a comunidade.

Para levar adiante esta proposta, a equipe instituiu definitivamente quatro
grupos de trabalho (GT), ficando cada um responsavel por um territorio de risco.
Cada GT “mergulhou” mais fundo na realidade de ‘“seu territorio” através de
diversas estratégias: andlise de dados de fontes secundarias, entrevistas com 0s
moradores, observacdes dos locais, conversas informais com as pessoas,
reunides, visitas, estimativas rdpidas. E as propostas de trabalho em cada
territorio foram sendo construidas.

Em alguns territérios, onde ja havia um vinculo maior com o posto, o
trabalho fluiu mais facil; em outros, com maior dificuldade, dependendo de cada
realidade e das possibilidades de cada grupo de lidar com ela. Alguns
profissionais tinham maior clareza teérico-metodologica da proposta, outros
menos. Mas no cotidiano todos foram construindo o trabalho e interagindo com

a populag@o e com os colegas.

Acredito que esta proposta de planejamento incorpore em maior medida

uma racionalidade comunicativa. Tanto por ter sido criada através do dialogo

entre todos os integrantes da equipe. quanto por envolver também a populacao




neste processo. Penso, todavia, ser necessdrio qualificid-la para que supere
alguns pontos de maior dificuldade e assim possa “amadurecer”.

Aos poucos, nas reunides de equipe, também os mais silenciosos
comecariam a se manifestar e a demonstrar uma compreensio da realidade
muitas vezes surpreendente. A racionalidade comunicativa parecia incorporar-se
aos poucos no cotidiano da equipe, embora ainda hoje encontremos muitas

dificuldades devidas as diferencas nas visdes de mundo, formagio profissional e

tradi¢do “anti-dialégica”. Uma integrante da equipe fala de sua percepcdo sobre

as dificuldades dos colegas em “participar na equipe”.

(...) acho que também por causa do modelo assim por exemplo ndés aqui somos um
posto de saide, uma equipe de trinta pessoas, mas muitos trazem o modelo do
hospital, onde o médico € o principal ator, vamos dizer assim e tudo gira ao redor do
médico, € ele que manda, ele que faz, entdio muitas das pessoas aqui da nossa equipe ja
trabalhou em hospital (...) daf eu acho que ndo conseguem, trabalhar de outra forma
mesmo que aqui na equipe elas tenham esse espacgo, elas ficam muito ansiosas de
colocar o que elas pensam. (técnica de odonto)




Esta profissional percebe que as mudancas individuais sdo possiveis a
partir desse processo de grupo, pelo menos para alguns. Considera, entretanto,
que a estratégia de pequenos grupos interdisciplinares, sob a coordenagdo
daqueles que tem maior experiéncia e uma boa relacdo com os colegas, seria
fundamental para favorecer a participacao dos que sentem maiores dificuldades.

Mas lembra que a maior dificuldade mesmo seria transpor efetivamente para a

prética as novas formas de pensar o trabalho.

Eu noto € que as vezes o discurso é um, mas na pritica elas ndo conseguem mudar,
ndo conseguem passar para a pratica, (...) a gente tem que querer também, porque dd
mais trabalho tu trabalhar desta forma, assim de acordo com a realidade das pessoas,
(...) em nossa equipe algumas pessoas até sabem, mas ndo conseguem trabalhar
diferente ou por causa da demanda que estd ali na porta, eu estou falando mais os
médicos. eles sabem tudo, mas na hora ...

Outro integrante da equipe vé com maior pessimismo a possibilidade de
mudancas nas praticas e nos conceitos dos integrantes da equipe:

(...) uma coisa que eu noto no nosso caso € que tem muitas diferengas nido s6 de

formacio mas de cultura (...) a gente como estudante de medicina acaba nio tendo

nenhum tipo de relaciio com outros profissionais da drea da saide e aqui no posto 1sso
acaba sendo uma coisa super importante. (MGC)

Mudanca de conceitos ou mudangas de atitude principalmente ¢ muito dificil, um
grupo onde tem até conflitos, por questdes de diferengas, (...). as pessoas percebem
onde estdo e agem de acordo com a expectativa, ndo que ocorra uma mudanga (...).

Penso que este processo de mudanca na racionalidade do planejamento e
da pratica de saide na UDP vem acontecendo lentamente - como, na verdade,
deve acontecer em todos os processos educativos - na medida das possibilidades
desta equipe e desta comunidade e condicionado pelas inimeras restrigoes
impostas pela I16gica institucional, pela sociedade em que nos encontramos €
pela tradicio antidialdgica que trazemos introjetada em cada de um de nos.

Acredito que este processo de mudanga seria movido. justamente. pela

contradiciio que se teria estabelecido a partir do momento em que incorporamos




a comunidade no planejamento do posto: a interacdo entre o saber da populagdo
sobre a sua realidade e sua saide, um saber proveniente do mundo da vida, € o
saber técnico-administrativo, impregnado da racionalidade instrumental e

proveniente do mundo sistémico.

Nas Policlinicas Comunitdrias de Montevidéu - da mesma forma que na
UDP - o trabalho das equipes iniciaria com a realizagcdo de um “diagnostico de
comunidade”. Ficariam definidos como prioritdrios alguns grupos populacionais
para a atencdo preventiva e continuada: as criangas até 5 anos, gestantes e
patologias cronicas do adulto, sendo que os demais grupos € programas

preventivos seriam referenciados a outros servigos.

Também aqui apareceriam as grandes diferencas entre as prioridades dos

técnicos e a expectativa da populagdo sobre o trabalho das policlinicas. Na

implantacio desta proposta de trabalho, o didlogo seria o elemento fundamental.




Através dele foi possivel superar as diferentes visdes e expectativas entre 0s
técnicos e as comunidades. Os primeiros, na pessoa da coordenadora do projeto,
chegavam com uma proposta de atencdo fundamentalmente preventiva e
educativa; os segundos, reivindicavam uma “policlinica para atender a los
enfermos”. Alguns sujeitos que participaram neste processo em suas origens
relatam como aconteceu esta negociacio:

La Intendencia ofrecié eso. Nosotros aceptamos. Los vecinos al principio no entendian
la propuesta. Tuvimos que explicar. (ACS)

Pedimos una Policlinica de asistencia. La Dra. propuso una Policlinica de prevencion.
Aceptamos hacer la experiencia. Tuvimos que explicar a las personas. Hoy, tenemos
flexibilidad en la propuesta. (N., lider comunitario)

Acredito que seria fundamental neste didlogo que os técnicos tenham
clareza e convicgiio sobre a sua proposta, mas também que sejam capazes de
exercer o “didlogo” com a comunidade, de aprender a ouvir as suas expectativas
e seu pensamento, mas também saber argumentar. nd@o caindo na armadilha de
deixar que a populacio decida tudo sozinha. A comunidade, na maioria das
vezes, nio dispdoe das informagdes suficientes e dos saberes necessdrios para
decidir sobre as melhores alternativas e ndo poderia escolher algo que nao
conhece. Os técnicos. ndo conhecem a realidade da populagdo e a maioria das
vezes tém as suas proprias alienagoes.

Somente no didlogo solidario - o didlogo em que 0s sujeitos se reconhecem
mutuamente como tal e que implica esfor¢o de ambas as partes para a superagao
das diferencas na compreensdo da questdo da satide e construgdo do consenso -

se construiriam as condi¢des ideais de uma acdo consciente e organizada e isto

seria um processo educativo que necessitaria ser incorporado de modo

permanente no cotidiano dos servigos de satide.
No projeto de Montevidéu parece predominar. desde as suas origens. uma

racionalidade mais comunicativa. E evidente que as contradi¢des existem e que




co-existem diferentes racionalidades e praticas também neste projeto. Penso,
porém, que o didlogo entre técnicos € comunidades € uma caracteristica
marcante nesta experi€éncia. A proposta teria sido gerada e construida
dialogicamente, superando a diferenca entre as expectativas das comunidades e
a proposta trazida pela coordenadora. Nesta negociagao, foi discutida a esséncia
da proposta — e isso faz a diferenca - e a firme convic¢do do argumento técnico
por certo pesou. Porém, foi proposto um tempo para que o trabalho pudesse ser
avaliado pelas comunidades e estabelecido um compromisso de que, caso ndo
“funcionasse”, seria mudada. Este trabalho, segundo varios informantes, parece

agora estar sendo muito bem aceito.

A predominancia da racionalidade comunicativa nesta experiéncia estaria

relacionada com vdrios aspectos. Um deles me parece ser a concepcdo sobre.

saide comunitdria que tem a coordenadora do projeto, que vé€ na participagdo,




no didlogo e na construcdo da proposta com as pessoas o elemento fundamental

desta pratica de sadde.

Yo creo que la salud comunitaria parte de un tema muy controvertido ... que es el de
comunidad, antropologicamente hablando, no? Pero yo creo que fundamentalmente la
salud comunitaria tiene que apuntalarse desde el ser humano, individual y en forma
colectiva que le da en los seres humanos un profundo sentimiento solidario, que es muy
dificil en este momento, cuando estamos en una politica econdmica con perspectivas
francamente neoliberales, cuando todo tiende a la globalizacién, a la competencia, que
cada uno tiene que ser mejor que el outro para sobresalir, sobrevivir, ... este ... parece un
poco arcaico hablar de solidariedad, de apoyarse en los demds, de creer junto con los
otros. Pero creo que esto es ser comunitario, ensefiarle a la gente que creciendo en su
autoestima, que sintiendose personas y haciendo a los demds sentirse personas, a partir
de ahi se forman los procesos donde realmente la comunidad, donde los grupos
humanos pueden reacionar y pueden ser saludables.

Um aspecto que gostaria de chamar a atengiio — por que penso estar muito
relacionado com as diferencas entre as duas experiéncias em estudo - diz
respeito a constitui¢ao dos dois servigos.

O SSC ¢é um servico que possui um nimero grande de profissionais de
diferentes formacdes, o que implicaria a existéncia de concepgoes tedricas mais
diferenciadas sobre a pratica de saide comunitaria.

No projeto de Montevidéu, o “pensamento” me parece Ser mais

homogéneo. E claro que existem diferentes concepgdes. principalmente pela

constituicdo das equipes, formadas por médicos e estudantes de medicina sem

nenhuma formacio prévia em saide comunitdria. A racionalidade da pratica
médica hegeménica é certamente trazida para o interior destas equipes de saude
comunitdria.

Entretanto, a proposta das policlinicas ja estaria definida em acordo
estabelecido previamente - entre a coordenacdo e as comunidades - e este
“acordo” deve ser cumprido e as posturas que os profissionais devem assumir ja
estdo bem definidas. A proposta de trabalho e a concepcao de satide comunitaria
também estd claramente definida. fortemente influenciada pela visdo da

“coordenadora e das vecinas trabalham nas policlinicas.




Uma forma de incorporar a comunidade no trabalho das policlinicas
comunitdrias em Montevidéu € através da formacdo dos Agentes Comunitarios
de Saide. Trago neste momento alguns depoimentos - extraidos do processo de
avaliagio do dltimo curso realizado - que ilustram a natureza da relagdo
educativa que se estabelece entre os profissionais de saude e as pessoas que

realizam estes cursos.

Descubrimos que es salud, como lo logramos y que es un derecho y un deber.

Tuvimos un taller sobre participacién comunitaria que me parecié mds que bueno,
descubrimos que es un proceso que crea en los individuos un sentido de
responsabilidad.

El rol del ACS es el de multiplicador de conocimientos en su comunidad.

El curso no se trata de cémo dar una inyeccién, se trata sobre ayudar o mejorar la
comunidad en la que estoy.

Estamos aprendiendo a preguntar si tenemos dudas, a escuchar a las personas, a
organizarnos y a informarnos en base a la experiencia de otros; (...) a tener
conocimiento de los valores humanos, a tomar decisiones teniendo en cuenta que
somos parte de una comunidad y que no estamos solos.

7.2 E possivel mudar o modo de fazer saide?

A partir destas reflexdes penso poder pensar o nosso cotidiano de trabalho
em satide comunitdria como o centro real de uma praxis.

" Através desta prixis em satide seria possivel reproduzir os modelos
culturalmente cristalizados através de nossa formagio e experiéncia profissional,
na qual o predominio da racionalidade técnico-instrumental e estratégica
implicaria a desvalorizagdo do saber popular, sufocaria o didlogo entre
profissionais de satide e populagio ou até mesmo poderia agudizar os conflitos
que sdo inerentes.

| Neste mesmo cotidiano seria, por outro lado, também possivel criar novas
relagOes. inventar novos formas de fazer, novos modos de conceber a pratica.

Nestes processos de (re)criagdo cotidiana das praticas de saude comunitaria, o




didlogo e a solidariedade entre técnicos e popula¢io necessitariam ser exercidos,
pois somente através deles se poderia construir uma racionalidade mais ampla
nestes espagos, que incorpore, além da dimensdo do conhecimento técnico e
administrativo em Saitide, também as dimensées ética e estética das praticas de
satide. |

O papel dos profissionais de satide, nesta perspectiva, seria o de
acompanhar, participar, estimular, promover ou coordenar estes processos
educativo-participativos que problematizem a realidade que compartilham com a

populagdo no espago do servigo de satde.

Para isso, precisariamos, a maioria de nds, revisar muitos dos valores e

padroes tradicionais de nossa formagdo e nossa experiéncia profissional. Seria
necessario nos (re)educarmos.

Quando tomo consciéncia de que a participacio e a educagio em saide
acontecem em todos os espagos e em todos os momentos de meu trabalho, como
no Grupo de Satde, nos territérios de risco, nos grupos e atividades educativas,
nas reunides de equipe e com a comunidade, nas visitas domiciliares, mas
também nas consultas individuais, na recep¢cao, na sala de espera, nos
corredores, nas ruas, nas festas, percebo que mudar a racionalidade desta relacio
- passando da verticalidade tradicional para uma relacio mais horizontal e
comunicativa - compreendo que a participagdo difusa, que muitas vezes passa
despercebida, € tdo importante quanto a participacio mais politizada e,
principalmente, que ela poderia ser ela o gérmen de uma participacio mais
“ativa” nos espacos institucionais da Saude.

A participacdo geralmente se da a partir das caréncias identificadas no
cotidiano. Nele se daria o fendmeno da alienagdo - alienacio da populacio, tdo
dificil de lidar, mas também alienacdo nossa. No cotidiano _também se poderiam
germinar e desenvolver os processos de desalienacdo. A problematizacdo do

cotidiano vivido pelas comunidades e pelas equipes de satude seria, em meu




modo de ver, o fundamento da perspectiva pedagdgica que deveria assumir a
relagdo da equipe com a comunidade e, de modo especial, o planejamento
participativo em satde.

O planejamento participativo em sadde, entendido como um processo
educativo - por seu potencial de compreensio critica da realidade e intervengao
criativa na mesma - seria uma forma particularmente fértil de desaliena¢do do
cotidiano, de contribuicdo na organizacio comunitiria e de intervencdo na
realidade de saude da comunidade.

Como processo de planejamento e intervencio na realidade, acredito que a
perspectiva tedrica que se delineia a partir da Teoria da Acao habermasiana
oferece grandes possibilidades, por sua capacidade de envolver diferentes atores
e saberes numa perspectiva dialogica, de solidariedade, de busca de
entendimento e de consenso.

Como processo educativo, a perspetiva pedagégica que defendo é a
pedagogia freireana. por seu potencial dialégico e problematizador, na
constru¢ao de conhecimento critico sobre a realidade dos sujeitos.

E fundamental termos consciéncia de que existe. sim, uma contradi¢dao
entre os saberes e os projetos dos técnicos e da popula¢io. Como toda relacio
educativa, uma contradi¢do se estabelece entre os saberes dos educandos e os
saberes dos educadores. Esta, porém ndo seria uma contradi¢io antagénica. E,
por isso, poderia possibilitar o didlogo critico e criativo.

A contradigdo fundamental e antagdnica estaria. isto sim, entre sistema e
mundo vivido. No caso do planejamento participativo, o sistema seria

representado pela instituicdo, através de sua politica de satde, das normas

organizacionais que definem o funcionamento do servico e da racionalidade

stitucional. O mundo vivido estaria principalmente representado, nestas

experiéncias. pela populacdo. suas necessidades de satide. seus mitos. suas




Crencas, suas expectativas, seus sentimentos, suas praticas de saide, seu
cotidiano.

Os técnicos de satide estariam, em minha forma de Ver, numa situagao sui
generis €, por isso, muito dificil. Por um lado, somos formados para atuar na
perspectiva do sistema, onde a atencdo 2 saiide é considerada, em ultima
Instancia, como um instrumento para a manutencio do status quo. Por outro
lado, nés participamos e “mergulhamos” no mundo da vida da populacio,
especialmente quando trabalhamos em satde comunitaria. Outras l6gicas,
diferentes daquela do sistema emergem em cada atividade que desenvolvemos.
Para estas outras légicas, a sadde teria um valor em si mesma, ela estaria
definida pelo valor que tem a vida de todos os dias.

O sistema oprime tanto a populagdo quanto o préprio profissional de
saide. Seria fundamental, por isto, para um e para outro, estabelecerem uma
relagao mais soliddria, ja que o verdadeiro antagonismo se encontraria entre o
projeto sistémico para a satde - as politicas neoliberais de satide, no nosso caso -
e 0 projeto do mundo vivido para a satide - a saide como qualidade de vida.
como valor em si.

E claro que o projeto do mundo vivido para a saide estaria também
impregnado da ideologia e racionalidade sistémicas, como diz Habermas.
“colonizado™ pelo sistema. Acredito que, especialmente na perversa conjuntura
que vem deteriorando cada vez mais a qualidade de vida e a satde das
populagdes latino-americanas, seja fundamental, através de nossas pequenas.
simples, mas também complexas experiéncias de construir a satide com as
pessoas, tentar explorar melhor as possibilidades da racionalidade do mundo da
vida em nosso cotidiano de trabalho.

O planejamento participativo em sadde. neste sentido, deveria buscar

incorporar tanto as formas de participacdo mais politizadas e formais - como. em

nosso caso. o Grupo de Saude da UDP ou as “Comisiones de Salud” em




Montevidéu - mas também estabelecer possiveis “pontes” entre este tipo de
participacdo com outras formas mais espontineas, mais tradicionais ou as
formas possiveis em cada realidade.

Na UDP, considero que o trabalho nos territérios de risco representaria
uma oportunidade particularmente fértil para o estimulo a esta participacio
cotidiana. Neste sentido. me parece fundamental a discussio critica das
informacdes disponiveis sobre a realidade dos territérios, sejam elas
provenientes do saber técnico ou do saber da populacdo. Entendo que esta
perspectiva de planejamento teria bom potencial para resgatar a integralidade do
trabalho em saide comunitdria e a sua relagdo com a totalidade em que ela se

situa.

Sao diferentes tipos de participagdo. no Grupo de Satide e nas microdreas. No Grupo
de saude € mais politizado, as pessoas pensam na comunidade como um todo. Nas
microdreas € uma participagio de vizinhanga. (MGC — UDP)

Participacion es una cosa muy grande, muy importante. Hay distintos grados de
participacion, todas las formas son importantes. Es democratizar todo. (lider
comunitario — PLA)

Es un proceso. El primer pilar es la educacién comunitaria. Ni la poblacién no el
técnico estan educados para participar. El ciudadano debe comprender sus
necesidades. Participar en salud exige saber lo que es salud. (MGC, coord. —
Montevidéu)

Para que as propostas de planejamento participativo em satde, entendidas
como processos educativos e de intervencdo na realidade de satde, sejam
consistentes  tedrico-metodologicamente  considero  essencial que  se
fundamentem em perspectivas tedricas criticas de planejamento em saude,
coerentemente articuladas com propostas pedagdgicas também criticas.

As intimeras contradi¢des inerentes as praticas de satide comunitdria - se

vinculadas a uma proposta de planejamento com a perspectiva que defendo

podertam favorecer mudancas na esséncia destas praticas, passando do




predominio de uma racionalidade instrumental e estratégica, para o predominio
de uma racionalidade comunicativa.

As praticas de saide comunitria tém, em méu modo de ver, uma natureza
plural. Na verdade, elas se constituiriam de diferentes racionalidades que
interagem de modo complexo e permanentemente. Na UDP, isto me parece mais
evidente, talvez por eu ter nela uma maior insercio, o que me permitiria um
conhecimento mais aprofundado da realidade. Percebo que se misturam praticas
e racionalidades instrumentais e dial6gicas e, neste momento, nio me arriscaria
a afirmar qual das duas seria predominante.

Nas policlinicas de Montevidéu, a aproximacao com a realidade me leva a
supor que predominaria uma racionalidade comunicativa. Mas também percebo
que, nos meandros desta prdtica, a racionalidade instrumental caracteristica das
praticas de satide mais tradicionais, ainda esté presente.

As ambiguidades dos discursos dos sujeitos inseridos nestas duas
realidades, as contradigdes entre discursos e praticas, a coexisténcia de “praticas
instrumentais e comunicativas” evidenciam que estamos diante de processos de
construcao e reconstru¢do permanente das praticas. Ter clareza de onde
desejamos chegar e, principalmente, incorporar a populacio na definicio dos
caminhos a percorrer, me parece fundamental.

Diticuldades e sofrimentos sdo inerentes aos processos de mudanca que

envolvem crescimento. Participar de experiéncias desta natureza, onde

frutificam o didlogo, a solidariedade, o respeito pelo outro e pelas diferengas de
saberes; acreditar no potencial de cada sujeito na con.strugio coletiva das
praticas de saude e, fundamentalmente, acreditar que todos nés. profissionais de
saude e populacdo, podemos e devemos ser mais representariam, em minha
opinidao, os valores essenciais que deveriam orientar esta opcdo pela

racionalidade comunicativa em Saude.




A reflexdo critica, problematizadora e permanente sobre a realidade da
populacdo e da prética de satide comunitdria seria o instrumento pedagdgico
fundamental na construc@o destes processos.

Avaliando as experiéncias de planejamento participativo em satde, os
técnicos expressam a sua visdo sobre como superar as dificuldades encontradas,
alguns mais otimistas, outros menos. Em comum, porém, a idéia de que seria

preciso respeitar as diferencas e buscar os consensos possiveis.

UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA POLICLINICAS COMUNITARIAS
SSC - Porto Alegre Prefeitura de Montevidéu

A comunidade deve sentir que estd sendo El coordenador tiene que ser el catalizador
ouvida, que o didlogo surte efeitos no entre la problematica del técnico y del
cotidiano. (AS, chefe do posto) vecino. Esto tiene por trds un gran
Nao esconder da comunidade o que é estuerzo. El respeto es fundamental y no
importante ela saber. (técnica de odonto) se discute. No es que no haya problemas,
pero cada uno tiene que saber el papel que
) - . : A tiene aqui dentro. Las cosas tienen de ser
d?ferentes. E preciso respeitar opinioes discutidas entre todos o no se cambian.
diferentes. (MGC)

Los problemas no son graves y se
Acreditamos, somos otimistas, aprendendof resuelven inmediatamente. (MGC, coord.)
a respeitar opinides diferentes e estando Si
abertos para o novo (grupo de discussiol).
Falta apoio institucional. Esse trabalho
exige muito de nds, ndo vamos conseguir
fazer 1sso sempre. (MGC)

Temos culturas diferentes, formagoes

hay diferencias y dificultades de
entendimiento entre vecinos y técnicos,
pienso que debemos buscar acuerdos.
(médica estagidria)

Uma usudaria das Policlinicas de Montevidéu, ao ser entrevistada, expressa
sua expectativa de que esta experiéncia sirva como ‘‘semente” que possa

germinar em outros cantos do mundo ...

Bueno. yo creo que asi como estds tu acd, este .. viendo esta experiencia, ta? De alguna
forma nosotros estamos germinando cosas en vos, no? Y creo que, bueno, tu tarea va a
ser proyectar esto que ves acd, de alguna manera, dentro de ... de la sociedad en que td
te moves. Proponer esto como una experiencia, ta?




Certamente a experiéncia de Montevidéu germinou em mim reflexdes
muito significativas em minha histéria de vida, como profissional e como
pessoa. Aprendi muito com vocés. Aprendi, principalmente, que é importante
apostar no novo e resistir nas conjunturas mais adversas quando estas oferecem -
talvez sem o saber - brechas para o contra-discurso e para as contra-praticas.

Conhecer a experiéncia de Montevidéu me estimula a continuar buscando a
qualificagdo de minha prépria experiéncia, apostando que podemos sempre ser
mais. A aproximagio a realidade de Montevidéu me renova as forcas para
continuar meu trabalho e estimular os colegas quando muitas vezes desanimam
diante das limitagdes que nos sio impostas pelo sistema e pela 1nstituicdo, pois
sel que também em minha equipe frutificam as boas sementes, apesar das
contradi¢Oes e, provavelmente, por causa delas.

A aproximagdo entre o saber técnico e o saber popular nio é tarefa ficil,
especialmente quando estamos inseridos em institui¢des cuja lgica se contrapde
a dialogicidade e onde a Satide tem um valor instrumental para a reproducio do
projeto social hegemonico.

O antagonismo entre a racionalidade da instituicio em que nos situamos -
o Grupo Hospitalar Conceicdo - e a dialogicidade possivel de produzir-se na
relagao entre as equipes do SSC e as populagdes locais, poderia ser ilustrada
com a “missdo” e os “principios” do GHC, claramente fundamentados na
ideologia neoliberal e na estratégia da Qualidade Total.

Ndo farei aqui uma interpretagdo mais aprofundada deste discurso, as

palavras sublinhadas pretendem apenas alertar para os termos caracteristicos

desta visdo de mundo, antagbénica a concepc¢do da saide como um fim em si

mesma.




VISAO

Ser reconhecido internacionalmente como referéncia brasileira em acdes de saude,
operando com melhor relagdo custo-beneficio entre as instituicdes publicas de saide do

Brasil, com a receita atingindo 50% do custo total.

MISSAO PRINCIPIOS

“D - o . I — Respeito e dignidade no atendimento ao
esenvolver agdes de atencio integral a cliente.

Salde para a populagio, com exceléncia e |5 Valorizagiio do recursos humanos.
eficdcia organizacional, através de seus 3 — Gestdio participativa e transparente.

recursos tecnoldgicos ¢ humanos, programas 4 — Melhoria continua com gestdo

de ensino e pesquisa, atuando em parceria direcionada para resultados.
com outras entidades, fortalecendo o Sistema 5 — Preservacio e zelo dos recursos

Unico de Saide e cumprindo, assim, a sua patrimoniais.

Jungao social’” 6 — Interaciio com a sociedade.

7 — Comportamento ético nas relagdes nos
procedimentos.

7. 3 E esta a tnica histéria possivel?

Talvez porque a “colonizagdo” do mundo da vida ainda nio seja total,
acredito que seria possivel construir processos de desalienacdo do cotidiano e de
intervencdo criativa na realidade, através de um desvendar soliddrio das
contradi¢des inerentes a realidade. Nas duas realidades, questionei o0s
profissionais e a comunidade sobre como viam a manifestacao das politicas

neoliberais e do fendmeno da globalizacdo em seu cotidiano:




UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA
SSC - Porto Alegre

POLICLINICAS COMUNITARIAS

Prefeitura de Montevidéu

Os colegas falam do cotidiano, mas nao
relacionam seus problemas com a politica
neoliberal e a globalizacdo. Demissdes,
acordos salariais, perdas de horas extras,
sdo fruto da politica neoliberal. Na
comunidade, o desemprego, baixos salrios
e violéncia. (MGC)

Essa relagdo de causa-efeito € dificil de
vivenciar no dia-a-dia, por causa do
trabalho quase mecénico que nos é
imposto. (MGC)

Discutimos as dificuldades do cotidiano.
mas ndo dum jeito aprofundado. Na
comunidade, nio tém mais trabalho. (AS,
chefe do posto)

La politica neoliberal estd en
contradiccion con la propuesta de salud
comunitaria. Retiran el valor del ser
humano. Los valores son dinero y
competitividad. (MGC, coord.)

Hablamos del desempleo, servicios
médicos tercerizados, falta de derechos
trabajistas y de cobertura asistencial.
Aumenta la pobreza y el consumo de
drogas. (médica estagidria — PSV)

La globalizacién y el neoliberalismo como
antitese del concepto de salud como
derecho imnato del ciudadano. A muchos
profesionales no les gusta discutir politica.
(estagirz’m’o de medicina — PLA)

Neste governo, a situagiio estd pior, 0
desemprego, injustigas, fome, poluicio.
(usudria).

Tem muito desemprego, brigas de casais.
(moradora de territdrio de risco).
Emprego, tem pouco. E o fim dos tempos.
Pra melhorar, tem que levantar a cabeca e
lutar. (moradora de territério de risco)
Pedimos ajuda ao FMI e piora aqui. Para
melhorar, so6 trocando de governo. Mas o
povo tem cabeca dura. (Grupo de Saide)
Quem ainda pode conseguir emprego €
quem tem especializacio.(G. de Satde)

Hambre, miseria, violencia.(ACS —PLA)
Hay desempleo, robos, drogas. La causa
es el malo gobierno. (ACS - PLA).

El desempleo. Cerraron las fibricas. La
violencia doméstica, la droga. Las
personas estan desacreditadas del
gobierno. (ACS —-PLA).

Mucho desempleo. La causa es la politica
economica, la globalizacion. Es un cambio
mui  radical, el trabajador no estd
preparado. Droga, violencia, robos.

Analisando as falas desses sujeitos me parece claro que o fendémeno da
globalizacdo e as politicas neoliberais vém, realmente, se manifestando no
cotidiano com muita perversidade. [sto acontece e é percebido tanto na realidade

das comunidades com quem trabalhamos, onde o desemprego e a violéncia

implicam expressiva deteriora¢do da sua qualidade de vida, quanto no ambiente

de trabalho. jd que os servicos perdem recursos. os saldrios ficam cada vez mais

detasados e as relacoes de trabalho se desumanizam. se coisificam.




Embora os profissionais de saide muitas vezes nio consigam ver
claramente as relagdes dos problemas de seu cotidiano de trabalho com este
contexto mais geral, eles indubitavelmente sdo vivenciados. Um dos
entrevistados em Montevidéu - estagidrio de medicina - relata que a maioria de
seus colegas prefere nao discutir politica. Outro informante, em Porto Alegre,
meédico, considera que o trabalho mecdnico a que esta submetido dificulta fazer
estas relacOes entre os problemas do cotidiano e o contexto mais geral. Estas
constatacoes me remetem a uma reflexao.

Assumir uma concepgdo integral de saide implica enfatizar a promocio da
saude, a prevengdo e a educagio. Isto colocaria o profissional de satide no papel
de educador em saiide. Todos nés nos encontramos, em nossa pritica
profissional cotidiana, em permanente interagio com a populagio, o que em
principio estabeleceria ja uma relagiio educativa, embora a maioria de nés nio
estejamos bem preparados para exercer este papel. Quando o planejamento em
saide - enquanto instrumento de intervencdio na realidade - se propde a
incorporar a participa¢do da comunidade, isso reforcaria, em meu modo de ver,
a responsabilidade do técnico de saiude como educador.

Intervir na realidade pressupde compreendé-la em sua complexidade e,
portanto, ir as raizes dos problemas, transpor as barreiras da alienacdo. Neste
sentido, considero fundamental enfrentar com seriedade a questdo da formacgio
dos profissionais no campo da educacio em saude e refletir sobre as
possibilidades politico-pedagdgicas das praxis de saide comunitdria. Quando
percebo que as alienagdes ndo se encontram apenas entre a comunidade, mas

também entre os profissionais de saide - ja que estamos todos inseridos numa

mesma totalidade que produz o fendmeno da alienagdo - concluo que a

pedagogia freiriana, por seu potencial de desaliena¢io do cotidiano, deveria ser
adotada tanto na formacdo dos profissionais de satide quanto no trabalho com a

populacdo.




O momento histérico em que nos encontramos é particularmente pessimista
quanto as possibilidades de transformacio do status quo ou de criagdo de
qualquer projeto de sociedade alternativo ao vigente. A derrocada do mundo
socialista, o fendmeno da globalizacio como forma de reestruturacao do
capitalismo e os debates filosoficos, politicos e culturais colocam em xeque o
proprio paradigma da modernidade.

Isto exigiria, porém, em meu modo de ver, nio um fechar de olhos as
criticas que sdo feitas ao projeto da Ilustracio e a todas as suas implicacdes na
eépoca histérica que vivemos até hoje. Ndo implicaria tampouco aceitar
passivamente a histria atual como a tnica histéria possivel. Porém, seria
necessario, sim, levar em consideracio muitas das criticas ao projeto que
fundamenta a modernidade.

Concordando com Habermas, acredito que isto ndo deveria implicar no
completo abandono do projeto moderno, porém na sua superacio dialética.

Habermas aventa a hipétese de que existiria na prépria modernidade um
discurso critico voltado a2 modernidade, isto é, um contra-discurso. que teria
inicio em Kant, e que procuraria esclarecer o esclarecimento sobre seus limites

e sua importancia. E, para continuar o trabalho do esclarecimento hoje em dia,
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seria preciso lembrar esse contra-discurso .

Entendo que este contra-discurso poderia estar difusamente localizado no
mundo da vida, nas nossas frustracdes, nos nossos reclamos, nos valores dos
quais ja abrimos mdo, muitas sem o perceber, em nome de outros que nos sio
impostos explicita ou sutilmente pela ideologia dominante. Penso que,
possivelmente. a esséncia destes contra-discursos seria simplesmente o resgate

da humanidade do homem desumanizado por ele préprio no curso da historia.

T SIEBENEISCHLER. Flivio Beno. Jurgen Habermas. Razdo Comunicativa e Emancipacio. 3.ed. Rio de
Janeiro: Tempo Brasileiro. 1994, p. 22.




Na condi¢do de um autor que retoma a filosofia pratica do esclarecimento
moderno, Habermas se apoia num certo mito que serviria de moldura ao
conjunto global de seu pensamento: a idéia da emancipacdo do homem através
do esclarecimento e a formagdo racional da identidade dos sujeitos humanos e
das coletividades, procurando apoiar seu pensamento esclarecedor numa teoria
da racionalidade que abandona o purismo da razdo pura e a ampara numa razdo
comunicativa, situada historicamente, na prdxis social.'®

Por isso, para Habermas, a idéia principal, condutora de seu pensamento,
seria a emancipa¢do da humanidade e do sujeito no contexto de agdes

comunicativas ¢ o esclarecimento habermasiano estaria voltado, principalmente,
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para a incapacidade do homem atual de servir-se da razdo comunicativa.'®

Baseada nestas retlexdes, me parece possivel pensar que nas pequenas €
talvez insignificantes experiéncias que se esforcam por resgatar a satde e a vida
como valores em si proprios, o homem como um fim e o didlogo, a
solidariedade e o entendimento como modo de vida e formas de luta, se
poderiam estar gerando ndo apenas o contra-discurso que Habermas defende
mas, talvez, também as contra-praticas de satide que defendam a vida.

O esclarecimento habermasiano implicaria a esperanc¢a. se pudermos
coloca-lo em relacdo com processos de comunicacio através da linguagem e
com uma moral universalista. Partindo da andlise das condicdes necessarias do
entendimento em geral, Habermas considera possivel desenvolver o
entendimento entre os individuos no seu relacionamento reciproco e consigo

: ~ . 1190
mesmo de modo ndo coagido .

¥ SIEBENEISCHLER. Flivio Beno. Jurgen Habermas. Razdo Comunicativa e Emancipacio. J.ed. Rio de




Em Freire"”', a esperanga € nao s6 possivel mas, principalmente, um
imperativo existencial e histérico. E, pois, uma necessidade ontoldgica e
necessita ancorar-se na prdtica, o que possibilitaria sua concretude histérica.
Freire ressalta, entretanto, que somente a esperanga nao basta. Esta nio teria, por
51 50, 0 poder de transformar a realidade. Por isso defende a esperanca critica,
aquela esperanca gerada e fortalecida a partir de uma compreensio critica da
realidade, em que tanto suas possibilidades quanto suas limitacdes possam ser
levadas em consideracdo nos projetos de transformacio.

Na agdo comunicativa - que implica esperanca - Habermas destaca, a
importancia da intersubjetividade intacta como constituidora das condi¢des
simétricas de reconhecimento reciproco livre dos sujeitos do didlogo. Esta idéia,
entretanto, nao deveria estar vinculada a uma idéia de vida reconciliada e
projetada no futuro como uma utopia; ela conteria, isto sim, uma caracterizacio
formal das condi¢des necessdrias para formas nio antecipaveis de uma vida nio
fracassada. Nado terfamos promessas de tais formas de vida, apenas saberiamos

que, se pudessem ser realizadas, teriam que ser produzidas por nossa agio
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conjunta. nao isenta de contlitos, mas solidaria.

Freire e Habermas parecem dizer o mesmo: o didlogo pressupoe e implica
a esperanga critica. Orientados no pensamento destes teodricos, poderiamos
relativizar a perda das utopias - idéia freneticamente defendida por todos aqueles
que desejam manter o status quo. Pessoalmente, considero que a utopia possivel
seria resistir, tentar fazer diferente, (des)construir os velhos padrdes, (re)inventar

o cotidiano, baseado em compromissos estabelecidos na acao comunicativa em

que atlora uma racionalidade ampliada.

"' FREIRE. Paulo. Pedagogia da esperanca. Um reencontro com a pedagogia do oprimido. 4.ed. Rio de
Janeiro : Paz e Terra. 1997. p. 10-11.
" ibid. p.158.




Freire em sua obra mais recente comeca a evidenciar uma reconstrucao de
seu pensamento relacionada com as mudancgas no processo histérico em que se
V€ 1merso.

Mcejl’am3 , analisando a obra recente deste autor, comenta sobre a sua
constatacao da cultura como lugar e campo de lutas pelo significado, pelo
sentido e pela interpretacdo, e considera que se devam levar as formas de
resisténcia criadas na cultura do siléncio ao lugar da cultura. Ao abrir-se a
multiplos sentidos e significados, Freire reforcaria seu entendimento da nunca
neutralidade dos sentidos. O mundo, para ele, ndo estaria dado, mas fazendo-se
e refazendo-se no didlogo permanente.'”*

O sofrimento humano e a exclusdo ndo desapareceram no mundo pés-
moderno; pelo contrario, se agravam em proporcoes nunca vistas, enquanto se
transformam as condi¢des que os produzem e reproduzem e, com maior sutileza,
os ocultam. O projeto de opressdo ja nao poderia ser lido nos mesmos moldes de
ontem. Do mesmo modo, a emancipacdo deveria ser pensada e construida

através de outras estratégias e outros caminhos. As resisténcias observadas em

algumas perspectivas culturais deveriam ser relidas e reinterpretadas a partir de
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opg¢oOes de transformacdo que implicam novos horizontes teoricos € praticos .

Entendo, iluminada pelas reflexdes habermasianas e freirianas, que as
prdticas de saide comunitdria teriam um potencial - devido as intmeras
contradi¢bes que encerram - de serem tomadas também como lugar de cultura,
de significacdo, de reinterpretacdo, de reconstrugio e, portanto, de constitui¢ao
de sujeitos mais livres, menos oprimidos, mais emancipados.

O paradigma da Medicina Comunitdria é contraditério pois cada um de

seus elementos poderia ser interpretado e realizado em perspectivas

" MEJIA J. . Marco Radl. Paulo Freire en el cambio de siglo. Palestra apresentada ao Congresso
Internacional de Educacdo Paulo Freire: Etica. Utopia e Educacio. realizado na UNISINOS. Rio Grande do
Sul. Brasil. 8 a 11 de junho de 1998.

[ud .y

_ibid.

" ibid.




contraditérias, fundamentadas em diferentes teorias e visGes de mundo. Neste
sentido, as praticas de saide comunitdria poderiam constituir-se em lugar de
reinterpretagdo, de desalienagdo, recriag¢@o, contra-discurso e re-educagao.

Para isso, seria fundamental explorar em maior profundidade o potencial
do planejamento em satde fundamentado na teoria da acdo habermasiana e na
pedagogia de Paulo Freire.

Com esta perspectiva seria possivel nos perguntarmos pelas alternativas
de futuro, o que colocaria a histéria no cotidiano, ajudando-nos talvez -
profissionais de saude e comunidades - a suportar com maior maturidade a
sensacdo de impoténcia que o poder sist€mico nos impoe cotidianamente. Esta
pergunta pelo futuro ja poderia ser resolvida no terreno que pisamos hoje, se for
possivel tornar visivel o “jd-mas-ainda-ndo’"*® presente nas duas experiéncias

de saide comunitaria que estudei através desta investigacao.

A emancipacdo, assim pensada, ndo estaria mais em nenhum lado como
afirmam os neoliberais e os que acreditam no fim da histéria, mas poderia, por

isso mesmo, encontrar-se em multiplos lugares. tantos quantos permitam que o

pensamento e a praxis criticos, éticos e criativos possam frutificar.

Esta possibilidade histérica estaria baseada numa concepg¢do de homens e
mulheres capazes de sonhar sonhos possiveis, de dialogar, de criar o futuro e de

ter esperanca.

Es una experiencia como tantas en el mundo, ... de gente que quiere luchar por la gente,
mis alld de ideas politicas, religiosas o lo que sea. (...) Yo creo que las cosas tienen que
partir de los niveles mas bajos de la sociedad, como ha pasado siempre (...). Yo creo que
nacen asi los cambios. Pero hay que haber una concientizacién politica. (...) hay que
comprometer a toda la sociedad, a los politicos, a las instituciones, a los profesionales ...
(Coordenadora em Montevidéu)

" MUNSTER. Arno. Utopia, messianismo e apocalipse nas primeiras obras de Ernst Bloch. Sio Paulo:

UNESP. 1997. p. 16-21







Como diz Paulo freire, “mudar d dificil, mas é possivel” ...

7. 4 Algumas sugestoes as equipes, comunidades e instituicdes nas

duas realidades investigadas

Baseada nas reflexdes sobre as experiéncias de planejamento participativo
nas duas realidades investigadas, desejo oferecer uma contribuicédo pessoal as
equipes, comunidades e instituicdes envolvidas nesta pesquisa, com vistas a

contribuir na qualificagc@o das experiéncias em questao. -

A Unidade Divina Providéncia, sugiro:

- Constru¢do de uma proposta de avaliacdo que articule a totalidade do
trabalho desenvolvido pelo posto: atendimento a demanda, programas
preventivos, atividades educativas e participativas, trabalho nos territérios de

risco, com indicadores quantitativos e qualitativos.




- Construgdo e desenvolvimento de uma proposta de educacio permanente
na equipe, fundamentada na pedagogia problematizadora de Paulo Freire, com

contetdos definidos a partir do planejamento participativo.

- Amplia¢do do hordrio destinado ao trabalho em territérios de risco de
duas para quatro horas semanais e discussdo do desenvolvimento dos trabalhos

de forma sistematizada.

- Construgao de uma proposta pedagdgica para um Curso de Satide, aberto

a comunidade, realizado em hordrio que também a equipe possa participar.

Ao Servigo de Saude Comunitdria do GHC, sugiro:

- Apoio a constituicio de grupo de trabalho para (re)discussio do
referencial tedrico do planejamento para o SSC e constru¢do de um sistema de
avaliacdo para o planejamento local com uma perspectiva que integre no nivel
operacional todas as atividades desenvolvidas pelas equipes e guarde coeréncia

tedrico-metodoldgica com o referencial construido.

- Apoio a integragdo do Nucleo de Epidemiologia com o Grupo de
Educacio & Saude, tendo como perspectiva a construcao deste referencial

tedrico-metodolégico e o apoio ao planejamento geral e local do SSC.

- Realiza¢do de semindrios internos ou abertos para aprofundamento da

discussao sobre “Atencao Primaria a Saude” e Planejamento.

As Policlinicas San Vicente e Los Angeles, sugiro:

- Construcao de um referencial tedrico sistematizado para o planejamento

local e um sistema de avaliacdo que integre a totalidade do trabalho

desenvolvido. em seus aspectos quantitativos e qualitativos.




- Avaliacdo sistematizada do trabalho realizado pelas equipes de San

Vicente e Los Angeles até o presente momento, baseada no sistema construido.

- Defini¢do de “territérios de risco” para a agdo prioritdria das equipes, com
a participagdao de todos os integrantes das equipe e representantes das
comunidades, baseada nas informacdes disponiveis e no conhecimento da
realidade.

- Construgdo conjunta com os moradores dos territérios de risco de

propostas de intervencdo na realidade.

A Prefeitura de Montevidéu, sugiro:

- Realizag@o de seminario com a participacio de todos os profissionais de
Saiude da rede de servigcos municipais, onde seja apresentado e discutido o

trabalho das policlinicas comunitérias, apds a sua avaliacdo sistematizada.

- Divulgacio da experiéncia das policlinicas comunitdrias na “red” do

zonal 11 e também de outros zonais.

-Implementagio, na medida do possivel, de outras experiéncias baseadas

neste modelo de atencao.

- Promocio dos programas de estdgios para graduandos de medicina e de
outras dreas neste projeto e articulagio com a Universidad de la Republica,

através do Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria,

viabilizando a ampliacdo desta experiéncia.

7.5 Chegando ao final, tempo de recomeco ...

Ao chegar ao final deste trabalho gostaria de expressar alguns sentimentos

que este processo de conhecimento me provocou.




Em primeiro lugar, sofrimento, porque conhecer a realidade de uma

perspectiva critica significou desmistificar algumas idealizacdes ja cristalizadas.
Idealizacbes de mim mesma, dos colegas, do trabalho que desenvolvemos.
Idealizagdes das possibilidades de mudanca da realidade quando esta ndo
corresponde as nossas expectativas. Conhecer mais criticamente a realidade em
que trabalho foi um processo doloroso porque me mostrou a realidade em toda a
sua crueza e também a minha responsabilidade nesta construcio.

O olhar critico ajuda a crescer, mas é sempre doloroso. Coloca em xeque
nossos velhos padrdes, nossas contradicdes e dificuldades. E preciso talvez
morrer um pouco para poder crescer. Os conflitos existenciais ndo resolvidas
vém a tona, sdo inevitaveis.

Mas chegar ao fim - percebendo que este, na verdade, € um novo comego,
me provoca também imensa alegria. A alegria de conhecer com maior
protundidade o trabalho em que acredito e de perceber que existe muito mais
por conhecer e ainda muito por fazer. Ao compreender mais criticamente minha
equipe de trabalho, a comunidade com quem trabalhamos, e a mim mesma, em
nossas limitagoes e nossas possibilidades, passei a ama-los e admira-los ainda

mais como profissionais e como pessoas!

A aproximacao a realidade do projeto de saude comunitaria de Montevidéu
representou também uma experiéncia de vida muito significativa. Tenho
consciéncia de que o conhecimento desta realidade proporcionado pela
investigagdo - que teve um espaco e um tempo limitados - ainda € muito
superficial. Por mais que eu tenha me esforcado para tanto, era sempre mais
dificil “encontrar as contradi¢es” nesta realidade do que na experiéncia que eu
vivencio cotidianamente.

De qualquer modo, aprendi a respeitar esta proposta de trabalho e a admirar
as pessoas que a estao construindo. Admira-las por sua luta de criar no cotidiano

o contra-discurso e a contra-pratica e de tentar fazer o melhor possivel em




circunstincias bastante adversas. Admirar sua luta que persiste porque nela
acreditam e porque tém esperanga. Obrigada pela oportunidade tdo significativa

de conhecé-los, companheiros e amigos de Montevidéu!

Oferego esta dissertacdo, em primeiro lugar, as equipes, comunidades e

instituicoes que dela participaram em Porto Alegre e em Montevidéu.

Ofereco-a também a todos os trabalhadores em Satide e a populacio

usudria dos servicos de saiide na América Latina que acreditam que a Saiide

deveria ser tratada como um valor em si e ndo como um instrumento ou uma

mercadoria!
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ANEXOS




INSTRUMENTOS
DE COLETA DE DADOS

EM PORTO ALEGRE




QUESTIONARIO INDIVIDUAL
EQUIPE DE SAUDE DA UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA
PORTO ALEGRE

IDENTIFICACAQ

a) Nome -

b) Curso de formacao profissional -

d) Ano en que se formou -

t) Formacao a nivel de pos-graduacdo -

e) Prdtica em saide comunitéria (servi¢os onde ja trabalhou, quanto tempo) -

l. Desde quando estas trabalhando aqui, neste servico? Trabalhas também em
outros lugares, além daqui? J4 trabalhaste em outros servicos de saide antes?
Quando concluiste a tua formacdo profissional? Fizeste outros cursos depois

disso? Acreditas que a tua formagdo profissional te ajuda no trabalho que

desenvolves aqui? Teu tempo livre te permite descansar, te divertir um pouco.

estar com a familia de modo satisfatério? Que aspecto de teu trabalho aqui

gostas mais? E o que é que mais te desgosta?

2. Se tu fosses chefe do posto (ou se tivesses poder politico para mudar as

coisas), que atitudes tomarias para melhorar as condi¢Oes de trabalho e a atencao

a comunidade?

3. A comunidade vem participando do posto de satide desde a implantacdo da
Unidade em 1986. Nos sabemos que este ¢ um processo que tem tido altos e
baixos. Ultimamente (desde 92) a equipe tem uma proposta de incorporagdo da
participagdo da comunidade no planejamento das agoes que O posto desenvolve.

Como tem sido esta experiéncia para ti? Que dificuldades. em teu modo de ver,




encontram as pessoas - da comunidade e os técnicos de saude - em participar?
Acreditas ser possivel superar ou melhorar estas dificuldades? Como? Esta
participacdo da comunidade influencia, de algum modo o tipo de trabalho que tu
e a equipe realizam? Poderias me dar um exemplo disso? Quando ha
discordancia entre as pessoas (dos técnicos entre si ou entre a equipe € a
comunidade) sobre algum tema ou sobre o que se deve fazer, como costuma a

equipe proceder? Como avalias esta experiéncia de participagdo da comunidade

neste servico? Em poucas palavras, que significa “participacdo” para ti? Que

significa “‘saide” para ti? E “satide comunitaria”?




ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
PROFISSIONAIS DE SAUDE DA UNIDADE DIVINA
PROVIDENCIA - PORTO ALEGRE

IDENTIFICACAQ

a) Nome -

b) Curso de formagdo profissional -

d) Ano em que se formou -

f) Formagao a nivel de pos-graduacao -

e) Pratica em satide comunitdria (servigos onde ja trabalhou, quanto tempo) -

QUESTOES ORIENTADORAS

I. Desde quando estds trabalhando aqui, neste servigo? Trabalhas também em
outros lugares, além daqui? J4 trabalhaste em outros servigos de satde antes?

Quando concluiste a tua formagdo profissional? Fizeste outros cursos depois

disso? Acreditas que a tua formagdo profissional te ajuda no trabalho que

desenvolves aqui? Teu tempo livre te permite descansar, te divertir um pouco,
estar com a familia de modo satisfatério? Que aspecto de teu trabalho aqui

oostas mais? E o que é que mais te desgosta?
o for)

2. Eu gostaria muito de conhecer melhor como €s o teu cotidiano de trabalho.
Poderias descrever-me um dia tipico de teu trabalho, desde o momento em que
chegas até o momento em que vais para casa? Se tu fosses chefe do posto (ou se
tivesses poder politico para mudar as coisas), que atitudes tomarias para
melhorar as condices de trabalho e a atengdo a comunidade? Que significa para

ti. em poucas palavras. “satde”? E “satide comunitaria™”?




3. A comunidade vem participando do posto de saude desde a implantagdao da
Unidade em 1986. No6s sabemos que este € um processo que tem tido altos e
baixos. Ultimamente (desde 92) a equipe tem uma proposta de incorporagdo da
participacao da comunidade no planejamento das acdes que o posto desenvolve.
Como tem sido esta experiéncia para ti? De que modo tu costumas participar?
Que dificuldades, em teu modo de ver, encontram as pessoas - da comunidade e
os técnicos de saude - em participar? Que sugeres com relacao a isso? Acreditas
ser possivel superar ou melhorar estas dificuldades? Como? Esta participac¢do
da comunidade influencia, de algum modo o tipo de trabalho que tu € a equipe
realizam? Poderias me dar um exemplo disso? Quando ha discordincia entre as
pessoas sobre algum tema ou sobre o que se deve fazer, como costuma a equipe
proceder? E no planejamento participativo? Como avalias esta experiéncia de
participacdo da comunidade neste servico? Que significa “participag¢do” para ti,

em poucas palavras?

4. Tem se falado muito, especialmente nos jornais e na televisio, da
“globalizacdo™, das politicas neoliberais e também da integracdo dos paises no
Mercosul. Aqui neste servigo, as pessoas costumam falar a respeito destas
coisas? E tu, que pensas sobre isso? A globalizacdo, as politicas neoliberais e a
integracio do Mercosul pode. de algum modo. influenciar o teu trabalho. teu
cotidiano profissional? E a tua vida em geral? Percebes alguma consequéncia
destes fenomenos na vida das pessoas que atendes e conheces aqui nesta
comunidade?

5. Suponhamos que a atual administracdo da prefeitura de Porto alegre esteja

propondo uma reorganizagio do sistema municipal de saude e que queira

implantar o modelo de saide comunitdria a toda a rede de servicos basicos de
satde. Que pensas sobre isto? Como percebes estas reformas considerando-se

este contexto da globaliza¢do. do neoliberalismo. mas também da integragao de




dos paises do Mercosul? Como percebes a participacdo desta comunidade, esta

relagdo mais horizontal que temos neste posto com a comunidade, frente a estas
possiveis mudangas na politica de saide, na economia, na politica e na vida em

geral?




ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
COMUNIDADE ATENDIDA PELA UNIDADE DIVINA
PROVIDENCIA - PORTO ALEGRE

IDENTIFICACAO

1. Nome -

2. Endereco -

OUESTIONES ORIENTADORAS

1. Desde quando tu freqiientas o posto? Quantas pessoas moram contigo, em tua

casa? Como esti a saude da familia? Estds trabalhando atualmente? Onde? O

que fazes no teu trabalho? Quando ndo estds trabalhando, o que costumas fazer?

2. Quais sdo os motivos que normalmente te fazem buscar atendimento no
posto? Poderias me descrever uma situagdo em que tenhas vindo consultar,
desde o momento em que pensaste em vir, como foi o atendimento que recebeste
e como foi resolvido (ou ndo) o teu problema? Se tu fosses o chefe deste posto.
que atitudes tu tomarias para melhorar o atendimento a comunidade? Quais sdo

as coisas que tu mais gostas neste posto e que coisas tu ndo gostas”?

3. A comunidade vem participando desde o come¢o, quando se organizou para
pedir a abertura do posto. Tu participaste deste movimento? Como foram as
coisas, naquela época? E depois, continuaste participando do posto? A
participagdo da comunidade nos servigos de saude € uma proposta relativamente
nova. Na grande maioria dos servigos, as pessoas da comunidade nao participam
da definicdo. da execucio e da avaliagdo das acdes que o posto realiza. Como
estd sendo para ti esta experiéncia de participar? Que dificuldades. em tua

opinido. as pessoas tem em participar - as pessoas da comunidade e 0S




profissionais? Tu acreditas que estas dificuldades poderiam ser superadas ou
melhoradas, de alguma forma? Que farias para isso? Quando hd discordéncias
sobre algum tema ou sobre o que se deve fazer, como costuma proceder a
equipe? E o grupo de saide? Além da tua participacdo no posto, tu participas
também em outros movimentos? Esta outra participagio tua tem alguma relagao
com a tua participagdo no posto? Como acontece esta relagdo? Que significa

para ti, em poucas palavras, “satde”? E “participa¢ao™?

4. O jornal e também a televisdo falam muito de desemprego, pobreza,
problemas de saide, moradia, violéncia e muitos outros. Falam também de
mudangas na economia e na politica. Em teu modo de ver, como esta atualmente
a vida das pessoas que tu conheces aqui na comunidade? Quais sdo, em tua
opinio, os principais problemas das pessoas que moram aqui? Estes problemas
sempre existiram, ou ndo? As coisas estio melhorando, estao iguais ou
piorando? Por que tu acreditas que estdo acontecendo estes problemas hoje em

dia? Que se deve fazer, em tua opinido?

5. Suponhamos que a prefeitura de Porto Alegre queira implantar em todos os

postos do municipio o tipo de trabalho que estd sendo feito aqui, neste posto.

Que pensas desta proposta? Acreditas ser possivel que isto aconte¢a de verdade?

Como tu vés o movimento de participa¢do da comunidade neste posto, frente a
possiveis reformas no sistema de saide? Acreditas que este processo
participativo poderia, de alguma forma, contribuir para estas reformas, ou para

melhorar o atendimento 2 populacdo? Como? Podes me dar um exemplo?




GRUPO DE DISCUSSAO
EQUIPE DE SAUDE DA UNIDADE DIVINA PROVIDENCIA
PORTO ALEGRE

PARTICIPANTES DO GRUPO:

Vocés ja responderam individualmente algumas questées. A proposta de hoje €

fazer uma discussdo em pequenos grupos, a partir do que cada um ja respondeu

por escrito, sobre algumas das questdes jd propostas. E importante que 0 grupo

construa conceitos que representem um CONSENSO entre todos os seus
integrantes, isto é, partindo dos conceitos que cada um elaborou, chegar a um
conceito do grupo, com o qual todos concordem. Entretanto, se isso nao for
possivel, se houver diferencas que o grupo nao consegue “negociar”, por favor,

destaquem os pontos em comum e também as diferengas.
1. O que signitica SAUDE para o grupo.
. O que significa SAUDE COMUNITARIA para o grupo.

. O que significa PARTICIPACAO para o grupo.




4. O que significa PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO para o grupo.
- Considerando estes conceitos, que dificuldades, no entender do grupo,

encontram as pessoas (da comunidade e os técnicos de satde) em participar?

- O grupo acredita ser possivel superar ou melhorar estas dificuldades?

Como?




GRUPO DE DISCUSSAO
COMUNIDADE (GRUPO DE SAUDE DA UDP)
PORTO ALEGRE

QUESTOES ORIENTADORAS

A comunidade vem participando do posto desde o comego, quando se
organizou para pedir a abertura do posto. NOs sabemos que esta participagao vai
em altos e baixos, isto €, tem momentos que as pessoas participam mais, outras
vezes se afastam um pouco, depois voltam a participar, ou outras nao voltam
mais ... A participacio da comunidade nos servigos de saude € uma proposta
relativamente nova. Na grande maioria dos servigos, as pessoas da comunidade
ndo participam da defini¢io, da execugio e da avaliagdo das acdes que O posto
realiza. Como est4 sendo para vocés esta experiéncia de participar do posto de
saide? Que dificuldades, no entendimento de vocés, tém as pessoas em
participar - tanto as pessoas da comunidade, quanto os profissionais? Voces
acreditam que estas dificuldades poderiam ser superadas ou melhoradas, de
alguma forma? Que vocés fariam para isso? No modo de ver de vocés, quando
ha discordincias sobre algum tema ou sobre o que se deve fazer, como costuma

proceder a equipe do posto? E nds, aqui, no grupo de saude, como costumamos

proceder quando ha discordancias? Além da participagdio aqui no posto, alguns

de vocés participam também em outros movimentos. Esta outra participagao, no
entendimento de vocés, tem alguma relacdo com a participagao aqui no posto?
Como acontece esta relacdio entre a participagdo aqui € a participacdo em outros

lugares? Que significa para voces “participacdo”? E “saude” ?




ROTEIRO DE OBSERVACOES

Consultas, atividades educativas e reunioes

- Porto Alegre e Montevidéu -

CONSULTAS
PAUTA PARA OBSERVACAO:

1. Relacionamento paciente/profissional: que tipo de relacionamento entre 0O
profissional e o paciente fica evidenciado nos comportamentos de ambos?

2. Relacdo profissional/paciente em relacdo ao poder/saber: o profissional
ouve e usa este ouvir para fazer um atendimento melhor? Aborda questoes da
vida do paciente? A linguagem, a forma como 0 profissional fala com o
paciente sobre o seu problema.

7 DinAmica da consulta: como o profissional conduz o desenvolvimento da

consulta?

- Consulta ““do dia”:

- Como maneja o profissional o problema principal trazido peio
paciente? De que forma aborda as problematicas relacionadas imediata ou
mediatamente relacionadas com o problema principal? Considera qual a queixa
real do paciente e o que o problema significa para ele?

_ Como lida com as diferencas de percepgoes sobre o problema
trazido e as problematicas envolvidas?

- O profissional trabalha com a ansiedade do paciente sobre o seu

problema, tranquilizando-o0?

_ Certifica-se de que a pessoa esta ou vai tomar a medicacao

corretamente’?




- Consulta preventiva.
- De que forma o profissional aborda as questoes relativas a habitos
de vida, costumes e as situacdes de vida relacionadas a prevencdo?
_ Como lida com as diferencas entre a sua percepcao € suas
prescricdes e as percepgdes € habitos do paciente?
_ Como lida com outros problemas de saide ou situagoes surgidas

nesta consulta?

REUNIOES E ATIVIDADES EDUCATIVAS

1. ENTREVISTA PREVIA COM O(S) COORDENADOR(ES):

Atividades educativas:

a) Como surgiu a idéia de realizar esta atividade?

b) Quais sdo seus objetivos? Como e quem definiu os objetivos?
¢) Existe planejamento e avaliacao sistematizada desta atividade?
" d) Como sio feitas as avaliagdes? Quem participa delas?

e) Ha registros da atividade?

f) Quais sao os objetivos da reunido que vou observar?

Reunides com a comunidade:

a) Quais sdo os objetivos da reuniio? Em que contexto se insere esta reuniao?
Esta relacionada com que atividade do posto?

b) Quem participara dela?

) : - L. o A g
¢) H4 planejamento e preparagao previa da reunido? Quem participa ad

preparacdo da reunido?




2. PAUTA PARA AS OBSERVACOES:

a) Coordenador da atividade ou reunido: conduz o grupo na busca dos
objetivos propostos? Integra € anima o grupo? Sabe desencadear € estimular a
participagdo dos demais? Como e em que momentos oferece sua propria
opinido? Como € sua postura € relacionamento com os demais? Faz as sinteses
das discussdes adequadamente? Ajuda ao grupo a aprofundar criticamente 2
discussdo? Sua linguagem € bem compreendida pelo grupo?

b) Participantes: que tipo de postura tem cada um na discussio ou atividade?
Como expressam suas idéias? Como se relacionam com os demais € com O
coordenador? O grupo demonstra avangar em uma COMpreensao mais critica do
tema tratado?

¢) Materiais de apoio a atividade ou discussdo: qualidade, adequagdo aos
objetivos propostos.

d) Temas desenvolvidos na atividade ou reunidio: ha problematizagdo dos

temas? Sio feitas conexdes COMm Outros temas ou com temas mais gerais?

e) Se ha mais de um profissional de satde, como se estabelece a dinamica de

participagdo de cada um?




INSTRUMENTOS
DE COLETA DE DADOS

EM MONTEVIDEU




ENTREVISTA PREVIA CON LA COORDINADORA DE LAS
POLICLINICAS COMUNITARIAS
MONTEVIDEO

CUESTIONES ORIENTADORAS

1. He leido algo sobre el proyecto que coordinas y me parece una propuesta muy
interesante y innovadora, en especial por su énfasis en la participacion de la
comunidad y en la promocion y educacion en salud. Los objetivos y las
principales actividades que desarrollan ustedes ya me estan relativamente claros.
He leido también un relatorio que describe bien todo lo que han desarrollado las
dos policlinicas en su primer aiio de funcionamiento, en 1996. Podrias ahora
darme una idea general de todo lo que estan haciendo hoy en dia y de quienes

son las personas involucradas en las actividades?

2. Qué personas crees ti podrian ser mis informantes? Me gustaria hablar con
vecinos y trabajadores del equipo de diferentes categorias, personas con
diferentes niveles de participacion, es decir: a) vecinos que han participado del
movimiento por la apertura de las policlinicas y que siguen participando hoy: b)

vecinos que utilizan el servicio de salud pero no estdn involucrados directamente

en el proceso de la policlinica; c¢) profesionales mds directamente involucrados

en el proceso de la

comunidad; d) profesionales menos involucrados en el proceso de la comunidad,

pero que atienden a las personas.

3. Luego de las entrevistas, me gustaria observar algunas actividades

desarrolladas por el equipo. He pensado en reuniones rutinarias de trabajo del




equipo, reuniones con la comunidad - si las hay - actividades educativas,

consultas, visitas domiciliares. Podemos agendar estas observacionais?

4. Ademais de todo eso, también me interesaria tener una idea general de la

conformacién politica del pais y de la ciudad de Montevideo. Quienes son los

grupos que estdn en el poder, cudndo habrda nuevas elecciones, etc? En tu

opinién, cudles son las perspectivas de continuacion y ampliacion de este

proyecto de salud comunitaria que estas coordinando?




ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA
PROFESIONALES DE SALUD
POLICLINICAS COMUNITARIAS - MONTEVIDEO

IDENTIFICACION

a) Nombre y apellido -

b) Policlinica comunitaria donde trabaja -
¢) Curso de formacién profesional -

d) Afio en que se recibi0 -

f) Formacion a nivel de postgrado -

e) Practica en salud comunitaria (servicios donde ha trabajado, cuanto tiempo) -

QUESTIONES ORIENTADORAS

1. Desde cuando estds trabajando acd, en este servicio? Trabajas también en

otros lugares, ademds de aqui? Ya trabajaste en otros servicios de salud antes?
Cuando concluiste tu formacién profesional? Has hecho otros cursos después de
eso? Crees que tu formacion professional te ayuda en el trabajo que desarrollas
aqui? Tu tiempo libre te permite descansar, divertirte, estar con la familia de
modo satisfactorio? Qué te gusta mds en tu trabajo? Y qué es lo que te gusta

menos”?

2. Eres un(a) profesional de salud y estds actuando en este proyecto de salud
comunitaria. Me parece ser una propuesta de trabajo bastante innovadora y
creactiva. Me gustarfa mucho conocer cémo es tu cotidiano de trabajo. Podrias
describirme un dia tipico de tu trabajo, desde el momento en que llegas hasta
cuando te vés a casa? Si fueras el coordinador de la policlinica (o si tuvieras el

poder politico para cambiar las cosas), qué actitudes tomarias para mejorar las




condiciones de trabajo y la atencién a la comunidad? Qué significa para ti, em

pocas palabras, “salud”? Y “salud comunitaria”?

3. La comunidad viene participando de la policlinica desde su gestacion y
apertura. Esta es una experiencia relativamente nueva, pero especialmente
innovadora, ya que los servicios tradicionales de salud no incorporan la
participacion de la comunidad en la definicién, desarrollo y evaluacion de sus
acciones. El servicio donde yo trabajo también ha buscado ese tipo de relacion
con los usuarios de las policlinicas. En nuestra experiencia, no es algo facil.
Coémo ha sido esta experiencia para ti? De qué modo sueles participar? Qué
dificultades, a tu modo de ver, encuentran las personas - los vecinos y los
profesionales de salud - en participar? Qué sugieres respecto a eso? Crees
posible superar o mejorar tales dificultades? Cémo? Esta participacion de la
comunidad influencia de algin modo el tipo de trabajo que ti y tu equipo
realizan? Podrias darme un ejemplo de eso? Cudndo hay discordancia entre las
personas sobre algtin tema o sobre lo que hay que hacer, como suelen proceder?
Cémo evaluas esta experiencia de la participacion de esta comunidad en este

servicio? Qué es “participacién” para ti, en pocas palavras?

4. Se viene hablando mucho. en especial en los periddicos y la television, de la
“globalizacién”, las politicas neoliberales y también la integracién de los paises
en el Mercosur. En tu medio profesional, es decir, acd en este servicio, las
personas suelen hablar respecto a esas cosas? Y tu, qué piensas sobre eso? La
globalizacién, las politicas neoliberales y la integraqcion del Mercosur puede', de

algtin modo. influenciar tu trabajo, tu cotidiano profesional? Y tu vida en

general? Percibes alguna consecuencia de estos fenémenos en la vida de las

personas que td atiendes y conoces aqui en esta comunidad?




5. Supongamos que la actual administracién de la intendencia de Montevideo
esté proponiendo una reorganizacién del sistema municipal de salud y que
quiera implantar el modelo de salud comunitaria a toda la red de servicios
basicos de salud. Qué piensas de eso? Coémo percibes tales reformas
considerandose este contexto de la globalizacion, del neoliberalismo, pero

también de integracién de los paises del Mercosur? Cémo percibes la

participacion de esta comunidad, esta relacion mas horizontal que tienen ustedes

en este servicio frente a estos posibles cambios en la politica de salud, en la

economia, en la politica y en la vida en general?




ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA
VECINOS DE LAS COMUNIDADES ATENDIDAS POR LAS
POLICLINAS COMUNITARIAS - MONTEVIDEO

IDENTIFICACION
. Nombre y apellidos -

2. Direccion -

QUESTIONES ORIENTADORAS

I. Desde cudndo frecuentas la policlinica? Vives cerca de aqui? Cuantas

personas viven contigo, en tu casa? Cémo esta la salud de la familia? Estas
trabajando actualmente? A qué te dedicas? Cudndo no estas trabajando, qué

sueles hacer?

2. Dijiste que sueles utilizar la policlinica. Cudles son los motivos que
usualmente te hacen buscar la atencién en la policlinica? Podrias describirme
una situacién en la que hayas venido a consultar, desde el momento en que
pensaste en venir, como fué la atencién que recibiste y como fu€ resuelto (o no)
tu problema? Si fueras el coordinador (jefe) de esta policlinica, qué actitudes
tomarfas buscando mejorar la atencién a la comunidad? Qué es lo que mas te

gusta en la policlinica y qué es lo que no te gusta?

3. La comunidad viene participando desde el comienzo por la conquista y la
apertura de la policlinica. Has participado de ese movimiento? Como fueron las
cosas, desde el comienzo? Y después, seguiste participando de la policlinica? La

participacion de la comunidad en los servicios de salud es una propuesta

relativamente nueva. En la gran mayoria de los servicios, los vecinos no

participan de la definicién. la ejecucién y evaluacion de las acciones que




desarrollan los equipos de salud. Yo también tengo una experiencia como esta
donde trabajo y sé que no es nada facil. Como estd siendo para ti esta
experiencia? Qué dificultades, crees td, tienen las personas en participar - los
vecinos y los profesionales? Crees que estas dificultades podrian ser superadas o
mejoradas, de algiin modo? Qué harias td para eso? Cuando hay discordancias
sobre algiin tema o sobre lo que hay que hacer, cémo suelen proceder ustedes?
Ademds de tu participacion en la policlinica, participas en otros movimientos?
Esta otra participacion tuya tiene alguna conexién con tu participacion en la
policlinica? Cémo se da esta conexién? Qué significa para ti, en pocas palavras,

salud? Y participacion?

4. Los periddicos y también la television hablan mucho de desempleo, pobreza,
problemas de salud, viviendas, vilolencia y muchos otros, a lo mejor en Brasil.
Hablan también de cambios en la economia y la politica. Cémo crees tu esta la
vida de los vecinos que conoces aqui en esta comunidad? Cudles son, a tu modo
de ver, los principales problemas de las personas que viven aqui? Estos
problemas siempre existieron. o no? Las cosas estin mejorando, iguales o
enpeorando? Por qué, crees tu, estan ocurriendo estos problemas hoy? Qué hay

que hacer, en tu opinion?

5. Supongamos que la intendencia de Montevideo quiera implantar en todas las
policlinicas de la red municipal el tipo de trabajo que estd siendo hecho aqui, en
esta policlinica. Qué piensas de esta propuesta? Crees posible qué esto ocurra de
verdad? Cémo precibes el movimiento de participacion de esta comunidad en la

policlinica. frente a estas posibles reformas en le sistema de salud? Piensas que

este proceso participativo podria, de algiin modo, contribuir para tales reformas?

Como? Puedes darme un ejemplo?




ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
COORDINADORA DE LAS POLICLINICAS COMUNITARIAS
- MONTEVIDEO

CUESTIONES ORIENTADORAS:
l. Si tuvieras el poder politico para cambiar las cosas, qué actitudes tomarias

para mejorar las condiciones de trabajo y la atencién a la comunidad?

2. Qué significa para ti, em pocas palabras, “salud”? Y “salud comunitaria™?

Qué es “participacién” para ti?

3. Se viene hablando mucho, en especial en los periddicos y la television, de la
“globalizacién”, las politicas neoliberales y también la integracién de los paises
en el Mercosur. En tu medio profesional, es decir, acd en este servicio, las
personas suelen hablar respecto a esas cosas? Y td, qué piensas sobre eso? La

globalizacién, las politicas neoliberales y la integraqcion del Mercosur puede, de

algiin modo, influenciar tu trabajo, tu cotidiano profesional? Y tu vida en

general? Percibes alguna consecuencia de estos fendmenos en la vida de las

personas que tii atiendes y conoces aqui en esta comunidad?

4. Supongamos que la actual administracién de la intendencia de Montevideo
esté proponiendo una reorganizacion del sistema municipal de salud y que
quiera implantar el modelo de salud comunitaria a toda la red de servicios
basicos de salud. Qué piensas de eso? Coémo percibes tales reformas
considerandose este contexto de la globalizacion, del neoliberalismo, pero
también de integracién de los paises del Mercosur? Como percibes la

participacion de esta comunidad, esta relacion mas horizontal que tienen ustedes




en este servicio frente a estos posibles cambios en la politica de salud, en la

economia, en la politica y en la vida en general?

5. Cémo ocurri6 la definicion de las acciones que deberian ser desarrolladas por
los equipos de salud? Ya hay evaluaciones de estas acciones? Qué tipo de

evaluaciones? Quién participa y cémo participa de estas evaluaciones?

6. De todos los vecinos que participan de las policlinicas, quiénes participan

también en otros movimientos sociales o en otros espacios participativos?

7. Podrias describirme cémo se dan los talleres de los cursos de formacion de
agentes comunitarios? En pocas palavras, cudl es su fundamento tedrico-

metodolégico? Qué dificultades has encontrado al desarrolar una propuesta

edacdoica en esta perspectiva? Cémo participan los becarios asantes en
folnd ol

estos cursos? Todos participan de ellos?




