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“E como se o poder conservasse em permanente boa satde os que o detém."

Aristoteles. Politica, Livro Ill.



RESUMO

O Poder Local é conceito que compreende as relacdes de poder estabelecidas a
nivel localizado, de modo a considerar 0s sujeitos que as compdem, sejam eles
provindos da Sociedade Civil ou da Sociedade Politica, como interessados nos
frutos que a influéncia deste Poder Local pode gerar. O processo de materializacéo,
nos planos de governo da Secretaria Municipal de Saude (SMS), das acdes
estratégicas presentes nos relatorios finais das Conferéncias de Saude, € um
indicativo da atuacdo do Poder Local -correspondente, por verificar a
correspondéncia de interesses entre as instancias administrativa e participativa. A
presente pesquisa tem, neste sentido, como objetivo compreender as expressdes do
Poder Local, por meio da andalise do processo de materializacdo mencionado,
considerando a ampliagdo das instancias de Democracia Participativa na politica
municipal de saude. Para tanto, a pesquisa foi desenvolvida por meio de estudo de
caso gquanti-qualitativo, guiado pelo método marxiano (do concreto abstrato ao
concreto pensado), enfocando na materializacdo das acles estratégicas dos
relatérios finais das Conferéncias Municipais de Saude de Ponta Grossa (CMSPG),
nos anos 2009 e 2011. A dimenséo quantitativa da andlise foi realizada através da
organizagdo e codificacdo do material, de modo a extrair dos documentos a
presenca dos delegados nas CMSPG, e as taxas de materializacdo das acdes
estratégicas presentes nos relatérios finais das CMSPG nos planos de governo da
SMS. Dos resultados atingidos, passou-se a dimensao qualitativa da analise, na qual
foram entrevistados quatro sujeitos significativos deste processo, de forma a
apreender suas experiéncias e percepcdes acerca do mesmo, 0 que nos possibilitou
confrontd-las com os dados quantitativos, regulamentos normativos e pesquisas
conexas. Como resultado da pesquisa de campo, consideramos que a atuacdo do
Poder Local (no processo de materializacdo examinado) ndo se da a partir de um
pensamento coletivo entre os segmentos que o compde. Internamente as CMSPG, a
participacdo do Poder Local é reduzida e pouco capacitada, havendo relacdes
desiguais de poder, que resultam num relatério final pouco objetivo e sem
articulacdo com a gestao administrativa da salde publica local. Esta, por sua vez,
representada pela SMS, desconsidera a maioria das acdes presentes nos relatorios
das CMSPG, atuando de forma burocratica, fazendo com que, entre 2009 e 2011, as
demandas requeridas pelas CMSPG examinadas se configurassem de modo
semelhante, evidenciando as necessidades recorrentes no setor da saude
pontagrossense.

Palavras-chave: Conferéncia municipal de saude; Controle social; Democracia
participativa; Materializacao de acdes estratégicas; Poder local.



ABSTRACT

The Local Power is a concept that includes the power relations established at a
localized level, in order to consider the citizens that compose them, whether they
stemmed from Civil Society or Politic Society, interested in the benefits that the
influence of this Local Power can generate. The materialization process, in Municipal
Health Secretary (MHS)’s plans, of the strategic actions presents in the final reports
of the Health Conferences, is an indicative of the corresponding Local Power
performance, by checking the correspondence of interests between the
administrative and the participative bodies. This research has, in this sense, the
objective of understanding the expressions of Local Power, through the analysis of
the mentioned materialization process, considering the expansion of the Participatory
Democracy instances in municipal health policy. Therefore, the research was
conducted by a quantitative and qualitative study of case, guided by Marxian method
(from abstract concrete to thought concrete), focusing on the Municipal Health
Conferences of Ponta Grossa (MHCPG)'s final reports strategic actions’
materialization, in the years 2009 and 2011. The analysis’ quantitative dimension
was achieved by organizing and coding the material, in order to extract from the
documents the presence of delegates in the MHCPGs, and the rates of strategic
actions present in the final reports of MHCPG’ materialization in MHS government
plans. After achieving those results, we moved to the analysis’ qualitative dimension,
in which four significant subjects of this process were interviewed, in order to
understand their experiences and perceptions of it, which enabled us to compare
them with quantitative data, normative regulations and related researches. As a
result of the field research, we consider that the performance of the Local Power (in
the materialization process examined) does not occur from a collective thought
among the segments that compose it. Internally the MHCPGs, the Local Power
participation is reduced and little trained, with unequal power relations, that result in a
little purpose final report, without coordination with the local public health
administrative management. This, in turn, represented by HMS, disregards the
majority of the strategic actions present in the MHCPG’s reports, acting in a
bureaucratic way, causing that, between 2009 and 2011, the demands required by
the examined MHCPGs would configure similarly, highlighting the repeated needs in
the Ponta Grossa’s health sector.

Keywords: Health municipal conference; Social control; Participative democracy;
Strategic actions materialization; Local power.
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INTRODUCAO.

As relacdes de poder constituem um componente fundamental na vida de
qualquer cidadao, quer ele esteja numa posicdo dominante ou néo, pois tal elemento
esta presente na politica, na economia e no proprio meio social em que este cidadao
se encontra. Tais relagcbes amparam resolu¢cdes dos governantes, decisbes dos
empresarios e, inclusive, legitimam a dominacdo de classes, sendo, portanto, um
componente difuso, no qual se baseia nossa realidade multifacetada. Nao depende
da vontade do individuo fazer parte ou ndo das relacdes de poder, pois a elas, ele
esta inexoravelmente conectado, mesmo que indiretamente. Portanto, sem duvida, €
um vasto campo de estudo, prolifico para qualquer pesquisador, interessado em
compreender as problematicas humanas e sociais de qualquer tempo ou espaco.

Por serem capazes de promover transformac¢des ou embasar o status quo, as
relacdes de poder, no campo politico, passaram, a partir da modernidade, a ter
normatizacoes e limites relativamente mais bem tracados, por meio do Direito. Com
isso, ocorreu um movimento de socializacdo politica, por meio do qual o Estado
passou a estabelecer relacdes de poder com a Sociedade Civil, aproximando esta
de sua contraparte, a Sociedade Politica. Através desta relacdo mais aproximada
entre ambas as esferas, a participacao tornou-se, gradativamente, mais comum, por
meio de associacdes, sindicatos e, posteriormente, colegiados fiscalizadores,
deliberativos e consultivos, fazendo com que os cidaddos, de meros eleitores, se
tornassem cogestores da coisa publica.

Estado e Sociedade Civil deixam de ser figuras contrapostas para tornarem-
se elementos de uma mesma totalidade. Por considerar esta mudanca da Sociedade
Civil, para uma vertente mais participacionista, Gramsci nos parece ser o teorico
mais adequado para, epistemologicamente, servir de referéncia a esta pesquisa.

Certos aspectos da socializacao politica descrita por Gramsci encontram-se
presentes na realidade brasileira, tendo como um de seus marcos a Constituicdo de
1988, cujo texto positivou a Democracia Participativa, que, aliada a Representativa,
tem por objetivo suprir falhas e omissGes desta. Para tanto, sdo formalizadas formas
de controle social, ou seja, meios de segmentos organizados da Sociedade Civil
auxiliarem na formulagéo de politicas publicas e fiscalizarem a atuacéo estatal.

Paralelamente a participacdo, a redemocratizacdo brasileira baseou-se

também no expediente da descentralizacdo. Implementada na esfera politica e na
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administrativa, tal medida trouxe novos sujeitos as relacdes de poder, ramificando-as
para ambitos mais locais, tanto do Estado (prefeituras, secretarias, conselhos e
conferéncias municipais etc.), como da Sociedade Civil (observatérios sociais,
associacdes de bairro, agremiacdes etc.). Com a institucionalizacdo destes érgéaos e
a instrumentalizacdo de grupos sociais organizados, tem-se a potencializacdo das
forcas e sujeitos locais, tanto da Sociedade Civil como da Sociedade Politica, nhum
conjunto de relacdes denominado Poder Local.

Especificamente em relacdo as politicas publicas sociais — saude, educacgéao e
assisténcia social —, as medidas participativas, aliadas as descentralizadoras,
criaram dois instrumentos de méxima importancia para a gestdo publica: as
Conferéncias e os Conselhos de Politicas Publicas. Presentes em todas as
instancias da Republica Federativa do Brasil, estes érgéaos, representativos do Poder
Local, promovem a inclusdo de novos sujeitos, tanto da Sociedade Civil como da
Sociedade Politica, nas relacdes de poder. Ademais, também descentralizam
administrativamente a gestéo das referidas politicas, inclusive a nivel municipal.

A literatura especializada indica, em grande parte das vezes, que, apesar de a
redemocratizacao ter instituido medidas participativas e descentralizadoras, elas
nem sempre surtem os efeitos democraticos e emancipadores desejados. Dentre
tais medidas, as Conferéncias Municipais de Saude (CMS) — constituidas por
segmentos e sujeitos representativos do Poder Local correspondente — dependem
de inimeras determinantes para concretizar seus interesses.

Sendo um estudo de caso, esta pesquisa se foca na realidade do municipio
de Ponta Grossa, relacionando a atuacdo de seu Poder Local as Conferéncias
Municipais de Saude (CMSPG). Para que as acles presentes nos relatorios finais
destas CMSPG sejam efetivadas em politicas publicas é preciso, primeiramente, que
sejam materializadas nos planos governamentais. A taxa desta materializagc&o indica
a proximidade, ou ndo, da Administracdo com as conferéncias e, portanto, expressa
a atuacao do Poder Local como um todo, ja que este é constituido por sujeitos de
ambas as esferas.

O objetivo desta dissertacao € compreender as expressdes do Poder Local na
materializacdo politica das acdes estratégicas das CMSPG, nos anos 2009 e 2011.
Frisamos que materializagcdo compreende o processo de inclusdo, nos respectivos
planos municipais de governo, das acdes estratégicas constantes nos relatorios

finais das respectivas conferéncias.
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O estudo justifica-se, assim, pela crescente participacdo da Sociedade Civil
na esfera politica — seja a nivel nacional, estadual ou municipal, bem como por uma
contrapartida receosa da Sociedade Politica, ndo permitindo que os sujeitos daquela
tomem uma posicdo excessivamente ativa nas relacdes de poder. Forma-se uma
situacdo em que forgas opostas, mas convergentes no objetivo de se empoderar,
constituem a democracia brasileira. Deste modo, esta pesquisa também evidencia-
se fundamental por analisar poténcias antagénicas no seu campo de atuacao mais
tangivel — o municipio —, a partir da 6tica do poder a ele correlato, o Poder Local,
elemento dotado de potencial igualmente transformador e conservador.

Para tanto, os objetivos especificos da presente pesquisa compreendem
cinco metas, quais sejam: sistematizar, sob um viés critico, uma fundamentacao
tedrica das categorias correlatas ao tema; caracterizar o municipio de Ponta Grossa,
seu Conselho de Saude e as Conferéncias Municipais de 2009 e 2011; delinear a
configuragdo do Poder Local pontagrossense com recorte no contexto das duas
conferéncias; confrontar as acdes estratégicas das conferéncias de 2009 e 2011,
verificando sua materializacdo ou ndo nos respectivos planos municipais;
compreender as expressfes do Poder Local na politica municipal de saude,
relacionando-as a materializagdo das conferéncias municipais.

Em face dos objetivos propostos, a metodologia utilizada nesta pesquisa foi a
do estudo de caso quali-quantitativo, guiado pelo método marxiano (do concreto
abstrato ao concreto pensado). Por meio do estudo de caso, o fendbmeno da
participacdo social foi enfocado sobre o processo de materializacdo das acodes
estratégicas propostas nas CMSPG, no periodo 2009-2011. Ja o método marxiano
nos permitiu estabelecer primeiramente o “concreto abstrato”, o qual nasce a partir
de variados contextos e analises, de modo a identificar dimensdes e totalidades
relativas, mas ainda ndo o fendmeno em si. A investigacéo deste, por sua vez, deu-
se por meio da analise de conteudo dos dados coletados e entrevistas realizadas,
terminando por gerar o “concreto pensado”.

A andlise de dados sobre a atuacdo do Poder Local nas conferéncias de
saude se fundamentou sob duas frentes: tanto a partir dos dados quantitativos
coletados sobre a materializacdo das CMSPG, como das entrevistas realizadas com
sujeitos representativos desta realidade.

Quantitativamente, as taxas de materializacdo das CMSPG de 2009 e 2011

foram expostas, a partir das quais uma analise de dados foi realizada. Porém, a
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materializagdo das CMSPG, mostrou-se, na verdade, apenas o resultado final de um
complexo processo participativo. Neste processo, segundo os dados levantados e os
documentos averiguados, primeiramente ha uma selecédo de sujeitos representativos
do Poder Local, que irdo compor as sessdes patrticipativas; depois, as conferéncias
sdo realizadas, formalizando um relatorio final; por ultimo, este documento é
utilizado como fonte, pela Secretaria Municipal de Saude, para compor, junto a
outras fontes, o plano de governo. Este processo trifasico caracteriza a
materializacdo das conferéncias analisadas.

Uma vez categorizados e examinados quantitativamente os dados sobre a
materializacdo das CMSPG, passamos a analise qualitativa dos mesmos, tendo por
embasamento os depoimentos dos sujeitos entrevistados?®. A selecdo destes se deu
a partir da identificacdo de sujeitos-chave do processo desenvolvido, quais sejam: 0s
presidentes do Conselho Municipal de Saude de Ponta Grossa em 2009 e 2011; a
superintendente da saude municipal em 2011 e, diante da recusa do superintende
de 2009, um delegado do segmento do governo na conferéncia deste ano.

Por estarem os dois anos examinados contemplados, cada qual por um
representante do segmento do governo, bem como por um de outro segmento nao
governamental, acreditamos que a cobertura do processo em questdo foi
consumada. Com a referida andlise de dados, buscamos chegar a esséncia do
fendmeno, depois de sintetizadas suas multiplas determinacdes.

Como resultado da pesquisa, a dissertacdo ficou assim estruturada: O
primeiro capitulo abordou as relacdes de poder entre Estado e Sociedade Civil,
inserindo-as na modernidade e elencando categorias a elas correlatas, pertinentes
ao presente estudo, quais sejam: o Estado Democrético de Direito, a Democracia
Participativa, a Descentralizac&o Politica e Administrativa, e, por fim, o Poder Local.

As categorias telricas expostas acima sao bastante caracteristicas da
redemocratizacdo no pais, pois, sob influéncias diversas de teorias como o
neoliberalismo, o socialismo, o Estado de Bem-Estar Social e outras, aliam-se a
socializacdo das relacées de poder, de modo a conectar as Sociedades Civil e

Politica, numa aproximacao do conceito de Estado Ampliado, de Gramsci.

! Frisamos que o projeto da presente pesquisa obteve parecer consubstanciado favoravel, pelo
Conselho de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), sob o
nimero CAAE 28921714.0.0000.0105.
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As bases para o segundo capitulo encontram-se estabelecidas, pois as
politicas publicas de saude foram e continuam sendo produto desta correlagédo
complementar (e, por vezes, antagbnica) de conceitos e for¢cas. No presente
trabalho, a questdo das politicas publicas de salude engloba o seu historico e o
Sistema Unico de Saude — SUS, mas por se focar no municipio, também analisa as
caracteristicas dos Conselhos Municipais de Saude e suas Conferéncias.

Em face desta articulagdo entre instancias, faz-se necessario analisar a sua
estrutura como um todo, ainda que o nosso enfoque seja local. Ademais, ha de se
considerar que a dimenséo local ndo é atomizada, separada em absoluto das outras
esferas; ao contrario, os interesses dos atores e grupos localizados se relacionam
com aqueles de dimensdao mais ampla, formando uma conexao reciproca entre as
inUmeras vontades e ambicdes.

Os Conselhos e as CMS, que fazem parte da estrutura do SUS, acabam por
externar essa pluralidade de concepcdes e categorias tedricas em suas atuacgoes,
sendo tal situacdo brevemente abordada ao final do segundo capitulo, mas de modo
mais especifico no terceiro, quando a dissertacdo enfoca as CMSPG. Percebe-se,
neste momento, que partimos do geral para o especifico, visualizando primeiramente
0 contexto mais amplo, para, s6 entdo, aportar ao local, pois a consideracao
conjunta é necessaria para a compreensao do fenébmeno abordado.

O derradeiro capitulo, por todo o exposto, se debruca sobre as expressdes do
poder local pontagrossense verificadas nas CMSPG de 2009 e 2011, através do
processo de materializacdo de suas acfes estratégicas nos respectivos planos de
gestdo municipal, caracterizando-o tanto quali como quantitativamente.

Deste modo, entendemos ser possivel construir um panorama sobre as
expressdes do Poder Local nas CMSPG e, de modo reflexo, na politica municipal de
saude. Neste capitulo, pretende-se, portanto, alcangar o “concreto pensado” do
objeto desta pesquisa. Ademais, estando as CMS presentes em cidades de todo o
pais, acredita-se que as conclusdes aqui alcancadas poderéo servir, guardadas as
devidas proporgdes, para outros municipios brasileiros.

Percorrido este trajeto, acreditamos ser possivel chegar ao “concreto
pensado” pretendido pelo método marxiano, de forma a realmente compreender o
fenbmeno do Poder Local expresso na participacdo da politica de saude

pontagrossense no periodo 2009-2011, a partir de suas CMSPG.
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1. RELACOES DE PODER ENTRE ESTADO E SOCIEDADE CIVIL.

Por toda a Historia, surgiram e ainda surgem inumeras teorias que versam
sobre as relacbes de poder entre Estado e Sociedade Civil. De conceituacéo
abstrata, mas inegavelmente sentidas, principalmente por aqueles nelas subjugados,
as relacdes de poder ja estiveram mais concentradas no Estado, quando este era
caracterizado como absolutista, bem como na Sociedade Civil, num periodo em que
esta se erigia através de principios econémicos do liberalismo classico.

Tais mudancgas nas relacées de poder foram percebidas especialmente a
partir da modernidade, com as teorias contratualistas e as revolu¢des industrial e
burguesa, caracterizando um periodo de novas configuracdes das relacdes entre
Estado e Sociedade Civil. Estas mutacbes, entretanto, ndo sdo exclusivas de
outrora, sendo improvavel que a partilha do poder entre Estado e Sociedade Civil
encontre-se algum dia formatada de maneira imutavel, sempre diferenciando-se no
tempo e espaco.

E esta indeterminacdo em relacdo a partilha do poder é ainda mais evidente
no Brasil, em face de sua relativamente recente democratizacdo, que trouxe novos
instrumentos politicos e originou inéditas exteriorizacdes de poder. Desta feita,
apesar de possuir, hoje em dia, alguns contornos formais delimitados, as relacdes
de poder na politica brasileira ainda possuem zonas de incerteza, com tensdes
constantes, de modo a fomentar os interesses mais diversos.

Atualmente, as figuras do Estado e da Sociedade Civil ora se complementam
e ora se contrapbem de maneira impar, segundo seus fundamentos e valores,
formando um complexo de poder em constante mutacdo, o qual passa a ser

examinado a seguir.

1.1. RELACOES DE PODER ENTRE ESTADO E SOCIEDADE CIVIL NA
MODERNIDADE.

A partir da modernidade, impulsionada pelo Iluminismo, uma nova concepgao
de mundo é criada. O homem passa a ser valorizado como sujeito de direitos
naturais, a razdo substitui a fé e a ciéncia torna-se instrumento, legitimando

descobertas e criando suas proprias verdades.
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Abriram-se as portas do mundo para que este fosse conhecido e
modificado. A natureza passou a ser um bem em si mesma, a ser
transformada e conquistada. O homem, pela razdo, passou a conhecer seus
desejos e mistérios. Teve inicio uma nova estrutura social e econémica e,
consequentemente, deu-se um novo processo societario envolvendo
maneiras de pensar, praticas morais e ideias éticos, formas de consciéncia
religiosa, de arte e de conceber a ciéncia. (PEREIRA, 2001, p.23).

Apesar de tal mudanca de paradigma ter surgido entre os séculos XVII e
XVIIl, o pensamento deste periodo, mesmo que reformatado, encontra-se muito

presente nas discussdes socio-politicas atuais.

A perspectiva da qual se parte é a de que estamos vivendo uma nova etapa
da modernizagdo na qual caracteristicas anunciadas na primeira
modernidade séo radicalizadas. A sociedade globalizada atual radicalizou e
intensificou varios aspectos anunciados na modernidade e, paradoxalmente,
impingiu-lhe novas caracteristicas. Passa-se da era industrial para a
chamada “era da informagdo ou do conhecimento”. (MARTELLI, 2010,
p.125)

Desta forma, a proposta da modernidade ndo atingiu plenamente suas
intencdes, as quais, se orientadas para a emancipacdo da humanidade, podem
instrumentalizar o protagonismo da sociedade civil na conducéo da Historia.

Para que isto ocorra, é preciso que esta Sociedade Civil encontre-se
fortalecida nas relacbes de poder, para que possa promover as transformacdes
necessarias contra a ideologia dominante. E ha teorias de pensadores modernos
que seguem esta orientacdo, assim como ha outras que defendem um carater mais
formalista, oficial para o poder. Entendemos que, hodiernamente, esta questdo esta
presente de forma mais incisiva no debate entre gramscistas e neoliberais. Mas
antes de chegarmos a esta discussao, € preciso analisar o conceito de poder.

Abordado desde a antiguidade, o poder ja foi estudado sob inumeros
aspectos, destacando-se, segundo Bobbio, trés teorias: a substancialista, a

subjetivista e a relacional.

Nas teorias substancialistas, o poder é concebido como uma coisa que se
possui e se usa como um outro bem qualquer. Tipica interpretacé@o
substancialista do poder é a de Hobbes, segundo a qual “o poder de um
homem... consiste nos meios de que presentemente dispde para obter
qualquer bem visivel futuro” [1961, trad. it. p. 82]. [...] Tipica interpretagéo
subjetivistas do poder é a exposta por Locke [1694, Il, XXI], que por “poder”
entende ndo a coisa que serve para alcancar o objetivo mas a capacidade
do sujeito de obter certos efeitos [...]. Porém a interpretacdo mais aceita no
discurso politico contemporaneo € a terceira, que se remete ao conceito
relacional de poder e estabelece que por “poder” se deve entender uma
relagdo entre dois sujeitos, dos quais o primeiro obtém do segundo um
comportamento que, em caso contrario, nao ocorreria. (Grifo do autor)
(BOBBIO, 2007, p.77-78).
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Ainda que Bobbio entenda que a intepretacdo relacional ndo exclui a
existéncia das outras?, a compreensédo relacional é, atualmente, a mais usual na

analise do poder. Lebrun, inclusive, adianta-se neste entendimento, afirmando que

“[...] s6 se pode compreender uma relacdo intersubjetiva (em qualquer plano
gue seja: profissional, comercial, sentimental...) se for possivel responder a
guestao: quem esta em posicdo inferior? Quem esta em posicéo superior —
guem é o soldado? Quem ¢é o oficial?” (LEBRUN, 1985, p.18)

Expressando-se de maneiras diversas, ambos os autores (BOBBIO, 2007,
p.78; LEBRUN, 1985, p.18) concluem que a andlise do poder € matematica,
resultando sempre em zero, pois 0 poder de um individuo implica na inexisténcia
deste para o outro, o qual se comportara de acordo com o pretendido por aquele. E
tal situacao € bastante visivel no campo das rela¢des sociais, tendo como exemplos
a subjugacao de empregados por empregadores, de ignorantes por intelectuais e de
governados por governantes.

Entretanto, os interesses que fundamentam as acdes destes atores nem
sempre sao facilmente verificAveis — podem encontrar-se diluidos em crencas,
costumes e leis — ou mesmo delimitaveis — sujeitos contrapostos podem ter objetivos
convergentes e até mesmo idénticos. Por outro lado, a probabilidade dos interesses
se colidirem é ainda maior, j4 que na atual sociedade globalizada, inUmeros sujeitos,
inclusive internacionais, disputam entre si nas relagdes de poder para fazerem valer
seus objetivos. A dinamicidade das relacdes de poder é, portanto, comprovada,

apesar de sua constante “soma zero”.

O poder tem, portanto, um caréater relacional reciproco, mas também sugere
desequilibrio, no momento em que ha atores que exercem o poder
enquanto outros a ele se submetem. O exercicio do poder é um jogo de
forcas antagbnicas em que ha dominagdo eventual, mas que supde uma
margem de liberdade e de possibilidade de a¢do. (FISCHER, 1993, p.12).

Em suma, o poder € “0 nome atribuido a um conjunto de relagbes que
formigam por toda a parte na espessura do corpo social” (LEBRUN, 1985, p.20), e
0s atores mais bem instrumentalizados e com maior influéncia, certamente, terdo
maior possibilidade de concretizar seus interesses.

Sendo o poder resultado das relagbes entre inimeros atores sociais e
politicos, o0s quais se encontram numa determinada realidade histérica,

caracterizada, especialmente apos o surgimento da modernidade, por um Estado e

2 Afinal, o direito subjetivo de propor uma demanda judicial é assim chamado, porque “o ordenamento
juridico Ihe atribuiu [ao titular do direito] o poder de obter certos efeitos” (BOBBIO, 2007, p.78)
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uma Sociedade Civil peculiares, o respaldo destas instituicbes na consecucao do
poder ambicionado é de suma importancia. Neste sentido, os pensadores modernos
criaram varias teorias sobre as figuras do Estado e da Sociedade Civil, segundo
seus estudos e interpretacdes acerca da realidade na qual se encontravam, dotando
de poder os atores e instituicbes que lhes convinham e/ou pareciam mais aptos a
ser instrumentalizados.

Nas Ciéncias Sociais, atualmente, entre as principais teorias a sistematizar o
debate da partilha do poder entre Estado e sociedade civil, estdo a gramscista e a
neoliberal, pois suas ideologias sustentam, em maior ou menor grau, e por vezes
simultaneamente, alguns dos instrumentos politicos caracteristicos das Ultimas
décadas. Sustentam, inclusive, como verificaremos, 0os Conselhos Gestores e as
Conferéncias de Politicas Publicas. E ndo apenas instrumentos, como também
programas politicos, movimentos sociais, politicas publicas, dentre outros
determinantes.

O Neoliberalismo é uma ideologia surgida de alguns fatores, dentre os
principais a expansao do mercado global, a crise econdbmica da década de 70 e a
crise do Estado de Bem-Estar Social. Tendo por metas contornar as referidas crises
e se aproveitar do mercado em desenvolvimento, tal corrente propbs drastica
reducdo da soberania estatal sobre a economia, de modo a também limitar os

gastos sociais com o povo.

No plano do direitos sociais, conquistados nas décadas anteriores, passou-
se para um processo de reformas nas fun¢es do Estado, com a quebra dos
direitos previdenciarios, redugcdo dos gastos na area social, mudangas nas
leis trabalhistas e diminuicdo da regulagdo, permitindo o livre fluxo de
capitais. Foi uma retomada dos ideias do liberalismo classico: as ideias de
gue o individuo é responsavel pelo seu desenvolvimento, que os salarios
comprometem o lucro, que a nova base tecnolégica exige mudangas no
mundo do trabalho e que é preciso dinamizar o mercado, reduzindo o
Estado. (COSTA, 2006, p.74).

O liberalismo classico, basicamente, funda-se na separacdo entre publico e

7

privado, como esferas independentes. Para esta teoria, o publico € sinbnimo de
Estado, responsavel pela ordem juridico-politica, enquanto o privado estaria restrito

ao mercado e a Sociedade Civil.

E préprio do pensamento liberal autonomizar e seccionar a sociedade entre
as esferas do Estado e do mercado. Dessa forma, as atividades
econdmicas sao vistas como “naturais”, frutos da acao de individuos livres
no mercado. Este, assim, teria uma suposta dinamica propria e autbnoma,
enquanto que os processos politico-institucionais ocorridos no interior do
Estado s&o conceitualizados na o6tica da “democracia formal”, das “regras
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do jogo”, como esfera exclusivamente publica, portanto,“deseconomizados”.
(DURIGUETTO, 2011, p.295)

Poder politico e poder econdmico ndo se confundiriam para o liberalismo
classico, que, afinal, buscava a minimizacdo do Estado até o seu limite, para que o
mercado pudesse agir o mais livremente possivel. Ocorre que, atualmente, o projeto
liberal em voga ndo é mais o classico, mas sim o neoliberal, o qual apresenta
propostas distintas daquele.

Se a teoria liberal classica pretendia, em face do absolutismo, afastar ao
méximo a Sociedade Civil do Estado — restringindo o aparato deste ao ordenamento
juridico, e ter na coercao legalizada a Unica exteriorizacédo de seu poder —, a doutrina
neoliberal permite certas atuacdes estatais positivas. Em outras palavras, o Estado
liberal de outrora era radicalmente diminuto, com a minima atuacao possivel, fosse
na economia ou em politicas sociais. Enquanto a soberania internacional
permanecia inalterada, a interna era drasticamente restringida. O Estado neoliberal,
por sua vez, ndo chega ao extremo do anterior, permitindo atuacdes estatais mais
intervencionistas ndo s6 na esfera social, mas também na econémica, desde que
cumpridas certas exigéncias, como demonstrado a seguir.

A minimizacdo do poder no Estado neoliberal ndo € sinbnimo de fraqueza
absoluta, pois, ele precisa apenas “ser fraco na esfera da regulagdo econdmica, da
tributacdo sobre o capital e na promocao de beneficios e direitos sociais”, devendo,
por outro lado, “fortalecer-se para defender o livre mercado e favorecer a
acumulacgao capitalista” (COSTA, 2006, p.78). A busca por estes ultimos elementos,
alias, convalida as tais eventuais acbes positivas do Estado, que poderiam ser
consideradas contrarias a tendéncia neoliberal (se esta fosse mera cépia do
liberalismo classico), mas ndo o sdo, como determinados programas sociais

brasileiross.

8 Os programas Minha Casa, Minha Vida 2 e o Bolsa Familia, por exemplo, enquanto fornecem, a
partir de uma atuagdo positiva do Estado, uma vida mais digna aos mais necessitados e melhor
distribuicdo de renda, impulsionam ainda mais o mercado imobiliario e o crédito bancério, baseando-
se numa ldgica capitalista. Ou seja, ainda que a renda das classes dominadas aumente, a
desigualdade continua a crescer de forma exponencial, ja que construtoras, imobiliarias e bancos, de
propriedade das classes dominantes, acabam por receber a maior parte do lucro. O esquema
neoliberal centra-se, assim, na legitimidade da desigualdade social. No caso dos construtoras, alias,
enfatizemos que no ano de 2012, das 10 pessoas juridicas mais contratadas pelo governo federal, 4
eram construtoras. E das 10 pessoas juridicas que mais doaram dinheiro para campanhas politicas, 5
eram construtoras, havendo duas correspondéncia entre estas listagens (OLIVEIRA, 2013).
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Em sintese, temos um Estado de Direito que salvaguarda a igualdade
(formal) perante a lei, que fornece a estrutura necesséaria para a livre
concorréncia do mercado, tida como o Unico e real mecanismo de
organizacdo e regulacdo social capaz de preservar a liberdade individual
(na sua acepgdo “negativa’). Mas esse Estado de Direito, para facilitar a
concorréncia, mantém uma certa politica social-assistencial, claramente
precéaria e direcionada (focalizada) as pessoas e grupos que nao logram
ascender aos patamares de sobrevivéncia. O restante de respostas as
necessidades sociais deve ser promovido, de forma descentralizada, ora
pelo mercado, ora por entidades assistenciais. (MONTANO e
DURIGUETTO, 2010, p.65)

A recente ajuda estatal as instituicbes bancarias, atingidas pelas crises
americana e europeia, € outro exemplo de como o neoliberalismo permite excecdes
ainda maiores na regra da inatividade estatal sobre a economia. No entanto, tais
atuacOes estatais positivas ndo eram — e continuam nao sendo — bem vistas pelos
liberais, inclusive no Brasil Imperial. “De modo geral encarava-se de forma negativa
a intervengdo do governo nos assuntos econdmicos, fazendo-se de profissdo de fé
na iniciativa privada”. Interessante notar que esta tendéncia era rechacada, no ultimo
quarto do século XIX, mesmo “nas regides novas do ‘oeste’ paulista, onde a acao
estatal ja frutificara na resolucdo eficiente dos problemas de producdo e
comercializagdo do café” (FRANCO, 1997, p.141).

Embora queira acreditar que em sua esséncia ha uma influéncia quase que
exclusiva de Hayek®, a teoria neoliberal ndo pode negar que também se utiliza das
propostas de Keynes® e até mesmo de inUmeras propostas do Estado de Bem-Estar
Social.

[...] o “livre mercado” (que, de fato, jamais fora plenamente livre) passou ao
estatuto de retdrica, posto que o movimento do capital na era monopélica
demande um complexo de regula¢gbes excludente de toda referéncia a velha
mao invisivel — donde um Estado necessariamente intervencionista, que,
remetendo a figura do “guarda-noturno” ao reino da fabula, redefiniu
largamente a rela¢do publico-privado, redimensionando a conexdo politica-
economia. (NETTO, 1995, p.74)

No Brasil, a partir da década de 90, as a¢des governamentais desta natureza
se desenvolvem. Assim, tanto a esfera privada tornou-se campo de atividades
estatais, como a publica foi invadida pelo mercado — através de privatizacdes,

concessoes e terceirizagbes —, e pela Sociedade Civil organizada — por meio de

4 Friedrich Hayek defende que o Estado deve ter apenas duas fungdes: prover uma estrutura para o
mercado e prover servicos que o mercado ndo pode oferecer.

5 John Maynard Keynes entende que a demanda € que define a oferta de bens e prop6e a regulagao
estatal do mercado. Por isso, nas crises, seria aconselhdvel o Estado intervir, aumentando o
investimento publico para ampliar o consumo, a taxa de lucro e, portanto, atingir o pleno emprego.
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ONGs, OSCIPs, OS e demais associa¢cdes —, numa ldgica agregadora de valores
diversos como capitalismo, descentralizacdo, neoliberalismo e participacdo sécio-
politica. E a formatacdo de um Estado claramente “minimo para o social e maximo
para o capital” (NETTO, 1995).

Em outras palavras, o capitalismo (e ndo apenas sua vertente neoliberal)
incorpora exigéncias, mesmo que contrarias aos seus interesses, e o faz “a partir
das exigéncias da ordem. Assim, contraditoriamente, da respostas politicas as
massas e atende as suas necessidades concomitantemente” (MOTA, 2005 apud
SILVA, S. C., 2008, p.53).

Neste contexto, as barreiras entre Estado, mercado e sociedade civil ficam
bastante enfraquecidas e passam a existir mais como ideologia e discurso politico
do que realidade fatica. Detentores do poder politico confundem-se com os do poder
econdmico, num amalgama indissociavel. Em sentido diverso da perspectivas
neoliberal, € preciso, segundo Correia (2005, p.54) “considerar que nao existe uma
oposicdo entre Estado e sociedade civil, mas uma unidade organica, visto que a
separagao € apenas metodoldgica, pois a sociedade civil € um momento do Estado”.

Esta situacdo, de complementariedade entre as esferas econémica e politica®,
comprova a ideia de que o poder encontra-se diluido no corpo social — seja nas
instituices publicas ou privadas e mesmo na relacdo entre elas —, geralmente
focado na propagacdo dos valores dominantes, além da perpetuacdo do sistema
como um todo.

Deste modo, compelidos pelo mercado, Estado e Sociedade Civil encontram-
se mais ligados do que teorizavam os liberais classicos, fato que parece ser melhor
compreendido pelo neoliberalismo — o que ndo quer dizer que seja celebrado,
apesar de promovido em seu favor.

Mas antes mesmo dessa mudanca analitica, do liberalismo para sua vertente
mais atual, no que tange a relacdo Estado-Sociedade Civil, a obra gramsciana ja

visualizava um vinculo mais estreito entre tais figuras, atualizando a teoria

6 Como exemplo dessa complementaridade, poderiamos citar os tributos, pois as classes com maior
poder aquisitivo pagam, proporcionalmente, menos do que aquelas mais desprovidas
economicamente, por meio de impostos regressivos. Ademais, outro exemplo € que, sob a
justificativa de estarem alavancando a economia nacional, empresas multimilionarias recebem do
governo empréstimos a fundo perdido, dificultando o retorno deste dinheiro aos cofres publicos. Deste
modo, a politica acaba por favorecer a economia, a qual, por sua vez, também favorece a politica,
com financiamentos privados de campanha, regalias e beneficios nédo ofertados a outros cidadaos ou
consumidores.
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marxiana’. Marx, anteriormente ao pensador italiano, identificava Estado e
Sociedade Civil respectivamente como elementos da Superestrutura juridico-politica
e da Estrutura econfmica.

“‘Ou seja, sociedade civil e estrutura econémica sao, para Marx, a mesma
coisa; e o Estado é um produto desta, e ndo, como pensa Hegel, uma esfera
independente e com racionalidade propria” (DURIGUETTO, 2007, p.48).

A teoria marxiana agrega ideias econémicas, filoséficas e sociais, a partir de
um ideario politico fundamentado num materialismo histérico-dialético e uma visao
de totalidade, confrontando as consequéncias da crescente propagacdo da
economia capitalista. Tal conjunto tedrico entende o Estado capitalista como
aparelno de dominacdo de uma classe por outra, mais especificamente do
proletariado pela burguesia, buscando, em esséncia, a sua extincdo. Vejamos que
este ponto — da minimizacdo estatal — pode ser considerado comum entre 0
liberalismo classico e o marxismo, sendo o fim do Estado “uma das manias do
século XIX”, nas palavras de Lebrun (1981, p.80).

Segundo Marx, o modo de producéo e suas relacdes fundariam a sociedade
civil, que, por sua vez, moldaria o Estado, propagando nele suas proprias
contradi¢cbes, de acordo com os interesses da classe dominante. Dai que a crise
revolucionaria se apresentava, “essencialmente, como contradi¢do entre as relacdes
de producédo e o desenvolvimento das for¢as produtivas [...], uma crise da estrutura
econdmica” (GRUPPI, 2000, p.79).

O fato € que o pensamento marxiano distingue os contextos das atuacdes
tipicas do Estado e da Sociedade Civil, mas, por certo, sem atomiza-los de maneira
absoluta, ja que coexistem numa mesma realidade e, portanto, relacionam-se. Ainda
assim, poder politico e poder econdmico seriam oriundos de bases diversas, ponto

crucial para o insucesso da esquerda, segundo Sader:

De onde veio o sucesso da direita e o fracasso das esquerda? Da
compreensdo das relagBes de poder na sociedade. [...]

Ao pensar as relacdes de poder centradas exclusivamente nas relagbes
econdmicas internas e nas relagcdes politicas institucionais, a esquerda
operou um reducionismo que terminou sendo-lhe fatal (SADER, 1999,
p.534).

7 O termo “marxiano” é utilizado em referéncia a obra orginalmente desenvolvida por Karl Marx, em
parte com a colaboracdo de Friedrich Engels, sendo que as teorias marxistas sdo as que partem
daquela, mas com ela ndo se confundem, por estarem inseridas em outro contexto histérico-espacial
e, portanto, conterem proposic¢fes distintas.
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Tal pensamento € caracteristico de uma época na qual, de fato, Estado e
Sociedade civil ndo se encontravam tao imbricados como a partir da segunda
metade do século XIX, um periodo de transformacfes as quais serviram de base
para uma nova configuracdo entre tais esferas (notadamente no ocidente) e,

portanto, de novas teorias sociais e politicas.

Marx, portanto, ndo p6de conhecer — ou ndo pode levar na decida conta —
os grandes sindicatos englobando milhGes de pessoas, os partidos politicos
operarios e populares legais e de massa, os parlamentos eleitos por
sufragio universal direto e secreto, os jornais proletarios de imensa tiragem,
etc. Nao pdde, em suma, captar plenamente uma dimensédo essencial das
relacdes de poder numa sociedade capitalista desenvolvida [...].
(COUTINHO, 1992, p.75-76)

Por outro lado, ha também uma permanente luta pela expanséo de direitos
sociais [os direitos de segunda dimensao], que vao sendo progressivamente
conquistados, impondo-se ao Estado a incorporacdo também de outros
interesses de classe, 0 que expressa a possibilidade de, ainda sob a
dominacdo da ordem e do Estado capitalista, ter lugar a formulagdo de
politicas que respondam a demandas formuladas pelas classes subalternas
(DURIGUETTO, 2007, p.52-53).

A organizagdo voluntiria da sociedade civii em segmentos e Orgaos
especificos, com demandas e projetos singulares, denota sua intencédo de participar
ativamente da politica, refletindo uma posicéo de retirar do Estado o poder absoluto
neste campo. Frente tais mudancas, as relagdes nascidas entre Estado e Sociedade
Civil ganham novas caracteristicas e contextos, concebendo, por fim, inéditas
configuragbes que serdo analisadas por outros pensadores mais atuais, como
Gramsci, um autor moderno tanto cronolégica® quanto ideologicamente.

Para o pensador italiano, a sociedade civil passa a ser compreendida nao
mais como elemento da estrutura econOmica, mas, situando-se ao lado da

sociedade politica, como sujeito ativo da superestrutura®; e esta, por sua vez,

8 Gramsci nasceu alguns anos antes do século XX, em 1891, na Sardenha — Italia (COUTINHO,
1992, p.1), mas nem por isso deixa de ser um autor caracteristico da modernidade, ja que esta
remonta a passagem do século XVII para o XVIII, na qual, a partir do lluminismo e novas demandas
sociais e individuais, nasce uma nova forma de compreender a realidade e, portanto, a Sociedade
Civil e o Estado. Na época de Gramsci, 0 pensamento moderno ja se encontrava desenvolvido, o que
ndo significa que ndo tinha mais para onde evoluir, como o préprio pensador demonstrou com seus
estudos.

9 “Nao obstante, segundo Coutinho, a alteragédo efetuada por Gramsci ndo implica na negacédo da
centralidade descoberta por Marx da base material como fator ontoldégico primario da socialidade,
como conclui equivocadamente Norberto Bobbio. (1987: 32) Bobbio, ao fazer uma leitura liberal do
conceito de sociedade civil em Gramsci, toma-o exclusivamente como esfera da superestrutura, como
se Gramsci conferisse a esfera econdmica um papel secundario. Para Gramsci, ao contrario, a
producdo e a reproducdo da vida material continuam a ser o fator ontologicamente priméario na
explicacé@o da historia. Mas o elemento essencial que determina a especificidade e a novidade do seu
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corresponde ao conceito de Estado gramsciano, denominado “Estado ampliado”, em
face de seu novo componente. Em resumo, a partir da apontada socializacdo da

politica, Gramsci promove

[...] uma ampliagdo dialética: os novos elementos aduzidos por Gramsci ndo
eliminam o nucleo fundamental da teoria ‘restrita’ de Marx, Engels e Lenin
(ou seja, o carater de classe e o0 momento repressivo de todo poder de
Estado), mas o repdem e transfiguram ao desenvolvé-lo através do
acréscimo de novas determinacfes. Temos aqui, na reflexdo gramsciana,
um movimento que vai do abstrato ao concreto e que reproduz um
movimento diacrénico ocorrido na propria realidade historico-social.
(COUTINHO, 1996, p.53)

O Estado, agora com espacos ampliados, ndo deixa de ser instrumento de
dominagé&o pela classe mais poderosa, mas o faz tanto por meios coercitivos, como
ideologicos. E, ao analisar estes expedientes, Gramsci indica 0 momento de ligacao
entre estrutura e superestrutura, designada “catarse”, que fundamenta a dominacao:
€ “a passagem do momento meramente econdmico (ou egoistico-passional) ao
momento ético-politico, isto é, a elaboracao superior da estrutura em superestrutura
na consciéncia dos homens” (GRAMSCI, 2006, p.314), tendo como resultado o que
o autor denominou “hegemonia”. Mais detalhadamente, € a “fase em que as
ideologias geradas anteriormente se transformam em ‘partido’, entram em
confrontacdo e lutam até que uma delas, ou pelo menos uma Unica combinacao
delas, tenda a prevalecer, a se impor, a se irradiar por toda a area social [...]”
(GRAMSCI, 2000, p.41).

“Caso uma classe social ndo seja capaz de concretizar essa ‘catarse’, nao
pode se tornar uma classe nacional representante dos interesses majoritarios, e
consequentemente, ndo pode conquistar uma posi¢cao hegemoénica na sociedade”
(LUIZ, D.E.C., 2008, p.41). E uma vez alcada a categoria hegemdnica, a ideologia
desta classe, entdo nacional, servird de fundamento para as relacbes de poder,
irradiando-se pela superestrutura, tanto na Sociedade Civil, como na Sociedade
Politica (Estado strictu sensu).

conceito de sociedade civil estd na sua contribuigdo para o enriquecimento tedrico-analitico do modo
como a esfera econbmica determina a producdo e a reprodugcdo da superestrutura no contexto em
que se operou uma maior complexificacdo do Estado. Ou seja, a sociedade civil expressa a
articulacdo dos interesses das classes pela inser¢do econdmica, mas também pelas complexas
mediacOes ideopoliticas e socio-institucionais. (Coutinho (1992: 73) Assim, o ‘conceito se refere, na
realidade, ao problema do Estado: o conceito de ‘sociedade civil’ € o meio privilegiado através do qual
Gramsci enriquece, com novas determinagbes, a teoria marxista do Estado’ (Coutinho, 2000a: 2).”
(grifos da autora) (DURIGUETTO, 2007, p.54-55)
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No ambito da “sociedade civil”’, as classes buscam ganhar aliados para os
seus projetos através da direcdo e do consenso. Por meio da “sociedade
politica” — que Gramsci também chama, de modo mais preciso, de “Estado

em sentido estrito” ou de “Estado-coergdo” —, ao contrario, exerce-se
sempre uma “ditadura”, ou, mais precisamente, uma dominacao fundada na
coercao.

Mas, além desta distincdo funcional, as duas esferas distinguem-se ainda
por uma materialidade (social) propria: enquanto a “sociedade politica” tem
seus portadores materiais nos “aparelhos coercitivos de Estado”, os
portadores materiais da “sociedade civil” sdo o que Grasmci chama de
“aparelhos ‘privados’ de hegemonia”. (COUTINHO, 1996, p.54)

Vale dizer que a presencga constante da hegemonia ndo significa que toda e
qualquer relacdo (econbmica, social e/ou politica) sera inexoravelmente
manifestacdo da concepcédo hegemonica, ja que, num processo materialista historico
dialético, podera estar incutida de um ideario contraposto, ou seja, de uma contra-
hegemonia. Mesmo numa realidade de hegemonia neoliberal, tendéncias, direcdes e
ideologias diversas ou até diametralmente opostas coexistem com aquelas de ordem
neoliberal; afinal, nas relacées concebidas dentro do bloco histérico gramsciano'©
(conceito que une estrutura e superestrutura), a hegemonia seria reafirmada mesmo
por meio de movimentos de recusa.

O poder hegembnico une inimeros sujeitos e forgas, mesmo diversos entre
si, e, portanto, a luta pela sua tomada, através de um movimento contrario (contra-
hegemonia), “deve envolver todos os niveis da sociedade: a base econOmica, a
superestrutura politica e a superestrutura ideolégica” (GRUPPI, 2000, p.78).

Se o neoliberalismo afirma que sociedade civil e Estado s6 se coadunam em
determinadas circunstancias, para Gramsci isso ocorre de maneira continua, numa
retroalimentacdo que tem como objetivo a difusdo da hegemonia da classe superior,
ou seja, da classe dominante nas relaces de poder. O pensador italiano entende o
poder como algo dinamico, que perpassa tanto os contextos do Estado latu e strictu
sensu como da Sociedade Civil, podendo, inclusive, revestir-se de roupagens
econbmica, ideoldgica ou politica, mas sem deixar-se restringir pelas limitacbes de
cada uma. E, ao analisar o Estado liberal, o pensador praticamente entende a ideia

de sua inatividade como falacia.

10 “O conceito de ‘bloco histérico’ define uma ordem social em que a classe dominante na esfera
econdmica detém também a dominacéo (sociedade politica) e a hegemonia (sociedade civil) sobre o
conjunto da sociedade. E, assim, um bloco econdmico, politico e cultural, implicando uma relagéo
entre governantes e governados, dirigentes e dirigidos sob direcdo da classe hegeménica” (BUCI-
GLUCKSMANN, 1980 apud DURIGUETTO, 2007, p.59).
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[...] dado que sociedade civil e Estado se identificam na realidade dos fatos,
deve-se estabelecer também que o liberismo!! é uma “regulamentacao” de
carater estatal, introduzida e mantida por via legislativa e coercitiva: € um
fato de vontade consciente dos proprios fins, e ndo a expressao
espontanea, automatica, do fato econémico. Portanto, o liberismo é um
programa politico, destinado a modificar, quando triunfa, os dirigentes de
um Estado e o programa econdmico do préprio Estado, isto é, a modificar a
distribuicao da renda nacional (GRAMSCI, 2000, p.47).

Por mais alardeada que seja, neste sentido, a distincdo entre publico e
privado, com um Estado distante, sua propria nao-intervencao ja € uma posicao
politica clara, e é, paradoxalmente, uma intervencdo, pois “ndo existe realmente,
entre a sociedade civil e a politica, entre o consenso e a forga, uma separagao
organica. Um e outro colaboram estreitamente” (HUGUES, 1977, p.33).

Pelo exposto, se as teorias marxiana e liberal classica assemelhavam-se no
tocante a minimizacdo do Estado, suas contrapartes gramsciana e neoliberal
aproximam-se na fortificagdo da sociedade civil, porém com diferengas evidentes em
relacdo aos seus objetivos. Gramsci visa instrumentalizar a Sociedade Civil de
conhecimento e consciéncia classista para que, num movimento contra-hegemonico,
difunda seus valores dentro do proprio Estado, aproveitando sua ligacdo com a
Sociedade Politica, com o objetivo final de chegar a sociedade regulada. O
neoliberalismo, por outro lado, utiliza-se deste mesmo vinculo estreito entre as
Sociedades Civil e Politica, para fazer com que aquela difunda, através da
hegemonia, propositos mercantilistas do capitalismo, de modo a favorece-lo, numa
continuidade do status quo. Destacamos que nao se trata de um antagonismo entre

as esferas da Sociedade Civil e do Estado, mas antes da unido entre tais figuras.

As lutas ndo sdo da sociedade civil contra o Estado, mas de setores que
representam os interesses do capital e do trabalho (ou de desdobramentos
dessa contradi¢cdo, como a exclusdo de género, etnia, religido, a defesa dos
direitos, da preservacdo do meio ambiente, entre outras lutas especificas)
na sociedade civil e no Estado em busca da hegemonia. (CORREIA, 2005,
p.53)

Em resumo, ainda que ambas as ideologias proponham a partilha do poder
com a sociedade, ndo se intenta na ideologia neoliberal uma Sociedade Civil dotada
de componente critico, desejosa de mudanca; tal Sociedade Civil contestadora,

porém, deve ser buscada segundo a teoria gramsciana. Ainda que contrapostas, as

11 Na lingua italiana a palavra “liberismo” € equivalente ao nosso “liberalismo”, sendo que em algumas
passagens do texto, o tradutor optou por deixar o termo como no original, decisdo mantida nas
citacdes de tal obra.
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duas tendéncias, ao lado de inumeras outras ideologias, dialogam e mesmo
disputam entre si na arena das relacbes de poder, conseguindo, com maior ou
menor sucesso, IMpor seus principios sobre esta realidade. Tal situacéo resulta que,
num pais de propor¢des continentais, tenhamos diversas configuragcdes em nossos
municipios e estados, alguns mais conservadores, outros mais progressistas, mas
sempre num amalgama, por vezes de dificil identificacdo, das tendéncias expostas.

As relacbes de poder entre Estado e Sociedade Civil sdo formadas tanto por
interesses geralmente mais sociais (aqui representados pela vertente gramsciana)
como os de inclinagdo econdmica (exemplificadas pelo neoliberalismo). InUmeras
sdo as composicBes que tal complexo relacional pode assumir, até porque as
ideologias citadas ndo sao as Unicas a se fazerem presentes nas relacdes de poder,
e nem se restringem aos seus objetivos imediatos.

O fato é que as relacdes de poder serdo configuradas de acordo com as
caracteristicas ditadas pelo grupo, classe e/ou ideologia que for dominante e,
portanto, detiver a hegemonia. Se uma ou mais tendéncias pretendem modificar a
proveniéncia desta hegemonia, € certo que ha tantas outras que visam manté-la. E
mesmo o Estado Democratico de Direito, regido por uma razoavelmente estavel

configuracdo pré-moldada, servird de instrumento aos propositos hegemanicos.

1.2. O ESTADO DEMOCRATICO DE DIREITO.

‘Estado Democratico de Direito” € uma expressao que foi formalmente
incluida no contexto politico brasileiro através da Constituicdo de 19882, sendo um
marco nas transformacdes ocorridas desde a redemocratizacdo. Tal expressao une
outras duas, quais sejam: Estado Democratico e Estado de Direito.

Historicamente, o Estado de Direito surgiu, a partir de exigéncias liberais
oriundas das revolugdes burguesas, como limitador dos poderes estatais absolutos,
fazendo nascer os direitos fundamentais de primeira dimensdo!3, os quais, em

esséncia, buscavam as liberdades civis e politicas basicas do cidaddo. Tais diretos

12 Artigo 1°, caput da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988): “A Republica Federativa do Brasil,
formada pela unido indissoluvel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em
Estado Demaocratico de Direito [...]".

13 “E preciso anotar que os autores tém preferido falar em geragdes, querendo significar geracdes
sucessivas de direitos humanos. A ideia de ‘geracao’, contudo, é equivoca, na medida em que dela
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Entram na categoria do status negativus da classificacdo de Jellinek e
fazem também ressaltar na ordem dos valores politicos a nitida separacéo
entre a Sociedade e o Estado. Sem o reconhecimento dessa separacéo,
ndo se pode aquilatar o verdadeiro carater anti-estatal dos direitos da
liberdade, conforme tem sido professado com tanto desvelo pelas correntes
do pensamento liberal de teor classico (BONAVIDES, 2002, p.517-518).

O Direito torna-se um propagador de valores, subjugando o povo a ele
vinculado e, até mesmo, seu proprio criador — o Estado —, numa simbiose
infinitamente reciproca. Em esséncia, o Estado de Direito carrega consigo trés
caracteristicas: submissdo ao império da lei, divisdo de poderes e enunciado e
garantia dos direitos individuais (SILVA, J., 2004, p.112-113). Ocorre que tais
elementos sdo, em esséncia, formais e liberais, por meio dos quais ndo se pode
afirmar se as ag0Oes estatais, mesmo quando em conformidade com o ordenamento
juridico, sdo ou ndo substancialmente justas!®.

Estado de Direito pode ser considerado sinbnimo do Estado minimo liberal
(VERDU apud SILVA, J., 2004, p.113), o qual primava pela néo interferéncia deste
sobre a sociedade civil. Portanto, € um conceito limitado, definidor das “regras do
jogo” mas néo de seu conteudo, e, por esta razdo, surge o conceito de “Estado
Democratico de Direito”, dotado de principios justos, e, de certa forma, ja proposto

por Gramsci.

Se todo Estado tende a criar e a manter um certo tipo de civilizacdo e de
cidadao (e, portanto, de conivéncia e de relagdes individuais), tende a fazer
desaparecer certos costumes e atitudes e a difundir outros, o direito sera o
instrumento para essa finalidade (ao lado da escola e de outras instituicoes
e atividades) e deve ser elaborado para ficar conforme a tal finalidade, ser
maximamente eficaz e produtor de resultados positivos (GRAMSCI, 2000,
p.28).

No caso da expressdo aqui analisada, a palavra “Democratico” caracteriza o
Estado e ndo o Direito, pois se aquela instituicdo gera este instrumento, é ela quem
deve primeiramente ser dotada da natureza que visa repassar a sua criacdo. Pela

decorréncia l6gica, um Estado Democratico tem uma grande probabilidade de criar

se deduz que uma geracdo se substitui, naturalmente, a outra, e assim sucessivamente, o que néo
ocorre, contudo, com as ‘geragdes’ ou ‘dimensdes’ dos direitos humanos. Dai a razéo da preferéncia
pelo termo ‘dimensado” (TAVARES, 2008, p.454), ja que tais direitos coexistem pacificamente nos
ordenamentos que os preceituam.

14 Um governo totalitario, por exemplo, que formula leis restritivas aos direitos sociais (22 dimensao), e
as segue de forma rigorosa, caracteriza um Estado que age dentro dos limites legais estabelecidos
por ele mesmo. Porém, logicamente, a obediéncia ao ordenamento juridico por si, e até a garantia
aos direitos individuais, ndo garantem que as ac¢des deste Estado estejam em consonancia com o0s
principios democraticos.



31

um Direito justo, constituido de principios, garantias e direitos ndo apenas restritivos
a atuacao estatal, mas projetores eficazes de uma vida digna de seus cidadaos.

Para tanto, surgem os direitos fundamentais de segunda dimensao, os quais

Dominam o século XX do mesmo modo como os direitos da primeira
geracao [dimensao] dominaram o século passado. Sdo os direitos sociais,
culturais, e econdmicos bem como os direitos coletivos ou de coletividades,
introduzidos no constitucionalismo das distintas formas de Estado social,
depois que germinaram por obra da ideologia e da reflexdo antiliberal deste
século (BONAVIDES, 2002, p.518).

Exemplos destes direitos sdo educacdo, saude, salario minimo, seguranca,
habitacdo, lazer, dentre inUmeros outros que compdem o0 principio maior da
dignidade da pessoa humana (Art. 1°, 1ll da CF) e satisfazem as necessidades da
coletividade. Sem a efetivacdo destes direitos, um Estado ndo pode ser considerado

Democratico, mesmo o sendo de Direito.

O que essa categoria de novos direitos tem em mira é, analisando-se mais
detidamente, a realiza¢do do préprio principio da igualdade. De nada vale
assegurarem-se as classicas liberdades se o individuo ndo dispde das
condi¢cdes materiais necessarias a seu aproveitamento. Nesse sentido, e sO
nesse sentido, é que se afirma que tal categoria de direitos se presta como
meio para propiciar o desfrute e o exercicio pleno de todos os direitos e
liberdades. Respeitados os direitos sociais, a democracia acaba fixando os
mais solidos pilares (TAVARES, 2008, p.457).

No caso do Brasil, a Constituicdo Federal sistematiza todo o arcabouco
juridico-formal necessario a realizacdo do Estado Democratico'®, sendo, inclusive,
denominada “Constituicdo-cidada”. Porém, a realizacdo de tais pretensdes exige do
préprio Estado uma atuacgéo positiva, contrariamente aos de primeira dimensao, que
demandavam acfes negativas.

O Estado Democrético de Direito, por conseguinte, carece, simultaneamente,
da atividade e da inatividade estatal em campos especificos, para concretizar, num
plano ideal, tanto as demandas individuais de liberdade, quanto as de dignidade
coletiva. Ocorre que entre a teoria e a aplicacdo pratica da expressdo “Estado
Democratico de Direito”, ha um abismo de limitac6es politicas, sociais, econémicas,

dentre outras.

15 Segundo SILVA, J. (2004, p.122), a “tarefa fundamental do Estado Democratico de Direito consiste
em superar as desigualdades sociais e regionais e instaurar um regime democratico que realize a
justica social”. Para tanto, o mesmo autor indicar os principios legais necessarios para caracterizar
um Estado como tal, demonstrando que todos eles estdo presentes em nossa Carta Magna, quais
sejam: a) da constitucionalidade: art. 1°, caput e § Unico; b) democratico: art. 1°; c) sistema de direitos
fundamentais: titulos Il, Ill e 1V); d) da justica social: art. 170, caput e art. 193; e) da igualdade: art. 5°,
caput e I; f) da diviséo de poderes: art. 2°;, g) da independéncia do juiz: art. 95; h) da legalidade: art.
59, II; i) da seguranca juridica: art. 5°, XXXVI e LXXIII.
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E, no caso do Brasil, tais barreiras sdo constatadas de maneira ainda mais
evidente, em razdo de nossa historia democrética entremeada de percalcos. A
escravidao foi abolida em nosso territério apenas em 1888, relegando os “homens
livres” a uma nova fragmentacéao social (FRANCO, 1997), com consequéncias até
hoje sentidas. Com a promulgacdo da primeira constituicdo, sequer democratica,
somente em 1891, a Primeira Republica ndo era suficientemente vigorosa para
impedir a instauracdo da ditadura Vargas em 1937 cujo termo se daria apenas em
1945. E mesmo assim, a politica nacional assentar-se-ia sob bases razoavelmente

democréticas apenas em 1956, com Juscelino Kubitschek.

Juscelino Kubitschek foi o Gnico civil que, no p6s-1930, realizou as faganhas
de se eleger presidente em um pleito com sufragio direto (ndo universal),
governar durante todo o mandato previsto e transmitir o governo a um
sucessor igualmente eleito pelo voto direto.

[...]

Por outro lado, durante o governo JK, ndo havia liberdade de organizacdo
sindical, o Partido Comunista estava na ilegalidade, os analfabetos néo
podiam votar, o peso do Legislativo na definicdo da politica do Estado era
muito pequeno e, no interior da burocracia estatal, avultavam as cupulas
das Forgas Armadas. (ALMEIDA, 1997, p.41-42)

Nao obstante as conquistas democraticas, em 1964 foi instaurado o regime
militar que perdurou por duas décadas, restringindo as liberdades civis e politicas de
modo totalitario, bem como promovendo a concentracdo de capital nas maos das
classes dominantes. Durante duas décadas, o Brasil, assim como outras nacdes
latino-americanas, foi governado por militares, inclusive com o respaldo de parte da
comunidade internacional.

A atual democracia seria instituida apenas duas décadas depois, através de
uma “distenséo lenta, gradual e segura”, que culminaria, em 1985, na instauracao da
Nova Republica, pela chapa conservadora da Alianga Liberal, vitoriosa no Colégio
Eleitoral. Com a morte de seu cabeca, Tancredo Neves, que sequer chegou a tomar
posse, José Sarney, ligado diretamente aos militares, assume a presidéncia do
Brasil. “O governo Sarney foi o comego do fim das ilusdes de todos aqueles que
julgavam que o encerramento do ciclo militar seria naturalmente acompanhado de
importantes transformacgdes na sociedade brasileira” (ALMEIDA, 1997, p.49).

De forma correlata, o capitalismo, h4 muito atuante em nossa realidade,
assume, em meados da década de 80, um carater internacional, promovendo uma

onda de reformismo estatal, baseada na minimizacéo do Estado.

A agenda reformista elencou como temas centrais o corte nos gastos com
os beneficios sociais, programas de privatizacdes, politicas voltadas para
dar maior liberdade ao capital e desregulamentacdo do mercado de
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trabalho, com a modificagdo das leis trabalhista e previdenciaria. A
globalizagdo foi colocada como fato irreversivel, que exigia uma nova
agenda para os Estados nacionais. Inserir-se na ordem global foi o desafio
colocado pela ideologia neoliberal, a partir da década de 1980, aos Estados
nacionais.

A reforma do Estado, estimulada pela acdo do Banco Mundial e do FMI
[através do Consenso de Washington], propde como condicdo para o
crescimento econdmico e insercdo na ordem mundial ajustes fiscais e
estabilidade interna da moeda, o que torna necessario o controle dos gastos
publicos e a geragdo de superavit primario nos paises periféricos, para
saldar juros da divida externa. (COSTA, 2006, p.157)

Em 1989, cai o muro de Berlim, decretando o fim do comunismo e dos
sistemas centrados na atuacdo estatal. Assim, torna-se imperativa a adogédo do
modelo neoliberal pelos paises menos desenvolvidos, inclusive o Brasil, pois sem a
adocao das medidas “sugeridas” por esta reforma, os empréstimos prometidos aos
referidos paises ndo poderiam ser realizados. Nao por coincidéncia, também no ano
de 1989, Fernando Collor de Mello, candidato manifestamente neoliberal, torna-se o
primeiro presidente eleito de forma democratica desde a promulgacdo da
Constituicao, no ano anterior.

A referida Constituicdo previa garantias e direitos fundamentais, bem como a
atuacao direta e substantiva do Estado, de modo a promover a vida digna de seus
cidaddos, a partir de um Estado Democréatico de Direito. A agenda econbmica
neoliberal, porém, caminhava na contramado dos ideias normatizados pela nova
Carta Magna, jA que a minimizacdo neoliberal é muito diferente da proposta pelo

liberalismo classico.

Enquanto minimizar o Estado absolutista representava [para o liberalismo
cladssico] um progresso histérico no desenvolvimento das liberdades,
contrariamente, minimizar o Estado Democratico e de Direito representa um
projeto claramente regressivo (grifo dos autores) (MONTANO e
DURIGUETTO, 2010, p.65).

Baseada em principios liberais, mas inserida em um novo contexto, esta
tendéncia neoliberal exige do Estado e do Direito somente o0 minimo democratico,
reaproximando-o de seu antecedente conceito formalista. O argumento utilizado
pelos tedricos a favor do neoliberalismo é que um Estado ndo intervencionista na
economia, a deixaria seguir seu rumo natural de desenvolvimento, que, por fim,
acabaria por dividir seus lucros — ndo apenas econémicos, mas também sociais —
com toda a nagdo, concretizando um verdadeiro Estado Democratico de Direito,
fundamentalmente livre. Ocorre que tal previsdo depende da reparticdo dos lucros
conseguidos pelos sujeitos dominantes (os proprietarios dos meios de producéo), o

gue ndo acontece espontaneamente.
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O governo de Collor tinha como objetivo principal reduzir a inflacdo, que
chegava a niveis alarmantes no comec¢o de seu mandato. Por um lado, diminuiu
impostos e acirrou a concorréncia do mercado, mas também congelou salarios,
confiscou poupancas, reduziu a capacidade do mercado interno e iniciou uma era de
privatizagdes, comprovando que, se tinha metas positivas, o neoliberalismo as
buscava por meios socialmente questionaveis. Com o movimento neoliberal, a
democracia é afastada dos principios “igualitarios e emancipatérios e se curva a
abstracao fetichizada do mero procedimento administrativo [...]. Quando o método é
um simples procedimento, a democracia € indiferente diante dos conteudos das
decisdes ou dos valores que as orientam” (BORON, 2003 apud DURIGUETTO,
2011, p.295).

O impeachment sofrido por Collor — provocado pela midia e, s6 entdo,
abracado de modo fervoroso pela populacdo —, ndo impediu o resultado da eleicédo
posterior, que concedeu mandato a Fernando Henrique Cardoso, igualmente de

base neoliberal.

A grande burguesia brasileira encontrou, mais uma vez, sua tabua de
salvacdo politico-eleitoral. As mesmas forcas que haviam apoiado Collor
agora se revelavam ‘deslumbradas’ com o charme, o brilho e a erudigdo do
novo candidato, que, por via das duvidas, pedia que se esquecesse 0 que
havia escrito enquanto intelectual académico?®. (ALMEIDA, 1997, p.55)

Voltam com toda a forca as privatizacdes e politicas redistributivas séo
implementadas de forma reduzida. Sendo um exemplo de regime democratico
inserido num sistema capitalista e influenciado pela tendéncia neoliberal, o Brasil
poderia ser entendido, de acordo com a classificacdo marxistal’ como uma

democracia formal-institucional.

A democracia formal-institucional remete ao conjunto de mecanismos
institucionais que permitem a liberdade e os direitos civis, politicos e sociais
[...]. E nos processos da “democracia-método” que se torna possivel a
organizagdo politico-social das classes e grupos sociais interessados na
liquidacdo da estrutura politica capitalista.

[..]

16 De fato, tal pedido de esquecimento tinha sua razéo de ser, pois é curioso observar como Cardoso,
entdo sociblogo, caracterizou o processo neoliberal de redemocratizagdo brasileira, do qual ele
proprio seria peca-chave: “Qual caracteristica teve esse processo? Digo que foi uma transigao
controlada. Queiramos ou ndo, 0S que propuseram essa transicdo, sob essa forma controlada,
ganharam a parada” (CARDOSO, 1985, p.11).

17 Tal classificagdo, certamente, influenciou inUmeras outras, dentre elas a de Béron (1996, p.64), que
separa a democracia em método e substancia; e Bobbio (2007, p.157), que divide as formas de
democracia entre formal e substancial.
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A democracia formal-institucional ¢ um instrumento, um momento
(necessario, porém insuficiente) na construcdo da democracia
substantiva. Se a democracia formal é o limite da ordem burguesa, ela € um
caminho para a democracia substantiva huma sociedade socialista. (grifos
da autora) (DURIGUETTO, 2011, p.296)

Um Estado de Direito (verdadeira e substancialmente) Democratico teria
meios para suplantar o Estado capitalista, substituindo-o por um Estado fomentador
da justica social, talvez até num “processo de convergéncia em que podem ir
concorrendo as concepgdes atuais da democracia e do socialismo” (DIAZ apud
SILVA, J., 2004, p.120).

O Estado Democratico de Direito redne os principios do Estado
Democratico e do Estado de Direito, ndo como simples reunido formal dos
respectivos elementos, porque, em verdade, revela um conceito novo que
0s supera, na medida em que incorpora um componente revolucionario de
transformag&o do status quo. (SILVA, J., 2004, p.112)

Considerando nossa Histéria, bastante recente em termos “civilizatérios” e
mais ainda democraticos, é fato que evoluimos sobremaneira, garantindo nao
apenas direitos de primeira e segunda dimensédo, como também os de terceiral®.
Mas, definitivamente, nossa democracia ndo € substantiva, por inimeros fatores,
sendo um dos principais a baixa qualidade da prestacao dos servi¢os de saude.

Cerne do nosso estudo, a qualidade das politicas publicas de saude!® esta
intrinsecamente ligada ao conteudo democrético de qualquer Estado; e, neste caso,
o Brasil ndo apresenta bons resultados. No ano 2011, inclusive, fomos ranqueados
em 852 lugar quanto a expectativa de vida, atrds de paises como Colémbia,
Venezuela e Sri Lanka (HUMAN DEVELOPMENT REPORTS, 2011). Deficiéncias na
prestacdo de saude publica e em suas politicas sdo diariamente noticiadas, tais
como a falta de postos de atendimento, poucos profissionais especializados, leitos
hospitalares e medicamentos insuficientes, dentre inimeras outras que evidenciam a

precarizacao das politicas de saude no Brasil. Ainda assim, € preciso ressaltar que o

18 Apesar de menos significativos, para a presente pesquisa, que os direitos de primeira e de segunda
dimensbes, os de terceira merecem breve referéncia, pois caracterizam a evolugdo do Estado
Democratico de Direito, firmando-se, de vez, como um conceito altamente tipico da modernidade.
“Sao direitos de terceira dimensdo aqueles que se caracterizam pela sua titularidade coletiva ou
difusa, como o direito do consumidor e o direito ambiental” (TAVARES, 2008, p.457-458), sempre
visando uma melhor qualidade de vida do individuo, inserido numa coletividade de valores
compartilhados. Fala-se também em direitos de quarta e quinta dimensé&o, porém, sem uniformizacéo
de tais conceitos na doutrina ou mesmo jurisprudéncia, razao pela qual ndo os mencionaremos.

19 A questdo das politicas de salde serd mais extensivamente abordada no capitulo 2, servindo,
neste momento, mais como exemplo do contetdo democratico do Estado brasileiro.
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Sistema de Saude brasileiro é universal e integral, promovendo um atendimento
gratuito e ndo excludente em todas as instancias de atengéo a satde?°.

A saude, tal como a educacdo, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, a
seguranca, a assisténcia aos desamparados, sdo, dentre outros, direitos sociais
segundo o artigo 6° da Constituicdo da Republica (BRASIL, 1998); mas a verdade &
que entre sua previsdo e a efetividade destes, h4 uma enorme diferenca, que separa
uma vida digna de uma sem esperanca ou mesmo futuro. Tal assertiva ndo significa,
entretanto, a inexisténcia de qualquer efetividade dos direitos sociais brasileiros,
mas, sim, que ndo ha uma concretizacdo satisfatoria destes, que garanta o principio
da dignidade da pessoa humana a todos os cidadaos brasileiros.

Embora conte com inUmeros avancos, ndo somente na area da saude, é fato
que o “programa democratico da Constituicdo de 1988 nao foi posto em pratica até
hoje; o apartheid social, étnico e territorial brasileiro € visivel” (CUENCA, 2005 apud
LABRA, 2005, p.354). Dai que nossa democracia continua a ser formal, municiada
de inumeros principios sociais, mas nado satisfatoriamente efetivados. E se a
Democracia de Direito pode tanto ser classificada como formal ou substantiva, o

Estado por ela qualificado seguira esta propriedade.

Reconhece Poulantzas que, enquanto o direito for compreendido como
perpetuacao da dominagdo politica de classes, podera regular (...) o
exercicio do poder politico pelos aparelhos de Estado e o acesso a estes
aparelhos, por meio de um sistema de normas gerais, formais, abstratas,
estritamente regulamentadas, fixadas explicitamente de modo a permitir
(uma certa) previsao. (...) Se o Direito organiza o jogo do poder ao lado das
classes dominantes, organiza-o igualmente ao lado das classes dominadas.
Assegura a impossibilidade do acesso delas ao poder, segundo as suas
regras, ao mesmo tempo que lhes cria a ilusdo, de que esse acesso é
possivel. [...] O Direito estabelece os limites do exercicio do poder de
Estado, (...) estes limites tomam efetivamente a forma de uma demarcagéo
entre o espago ‘privado’ e 0 espago ‘publico’: no entanto, eles exprimem
uma relagdo de forca, que é uma relacdo de classe.’” (apud WOLKMER,
2003, p.77-78)

7

Seria mais exato afirmar que o Brasil ainda € um Estado Formalmente
Democratico de Direito, ndo obstante inimeros avancos em sentido contrario, ja
que, dentre outros, os indicadores da saude, da educacdo, da economia e de

moradia estdo longe de serem considerados ideias. E mesmo a participagao politica,

20 Tais pontos serdo mais profundamente abordados nos capitulos 2 e 3 do presente trabalho, sendo
esta apenas uma insercao pontual, por ser a salide elemento crucial de qualquer Estado
Democrético.
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componente essencial de qualquer Estado Democratico de Direito, encontra-se, em

varios aspectos, distante de uma democracia social e efetivamente participativa.

1.3. DEMOCRACIA PARTICIPATIVA.

Etimologicamente, a palavra democracia é formada pelas locu¢cbes gregas
demos (povo) e kratos (governo), trazendo consigo a ideia de que ha “alguma forma
de igualdade politica entre o povo. ‘Governo pelo povo’ pode parecer um conceito
despido de ambiguidade, mas as aparéncias enganam” (grifos do autor) (HELD,
1987, p.1). Mesmo na Grécia antiga, berco da democracia, o exercicio da politica
era negado as mulheres, estrangeiros e escravos, resultante do proprio conceito
restrito de “cidadao”, caracteristico daquela época, mas que hoje seria impensavel
para a maioria dos paises.

A partir desse conceito geral de Democracia — governo exercido pelo povo — e
do nivel de participacdo social na politica, trés sdo as principais formas que tal
sistema de governo passou a assumir: a democracia direta, a representativa (ou
indireta) e a participativa.

A primeira delas é a menos usual, pois demanda que todos os cidadaos
opinem sobre os rumos politicos a serem tomados pelo Estado. Defendida por
Rousseau, o préprio pensador entendia que tal regime poderia ser implantado
apenas em territérios cuja populacdo fosse numericamente reduzida (ROUSSEAU,

1991, p.83-86), diante da dificuldade em apurar reiteradamente todos os juizos?..

21 Com as inovacgOes digitais, principalmente a acessibilidade a internet, a possibilidade de uma
democracia direta viavel foi novamente colocada em pauta. Em Vallentuna, uma pequena cidade
sueca, o “Partido da Democracia Experimental — DEMOEX” obteve sucesso nas ultimas trés eleicbes
municipais. “O partido funciona de forma que o representante eleito vote de acordo com os resultados
das votacdes online feitas pelos membros. O objetivo é que o representante atue da maneira mais fiel
possivel a opinido dos membros do partido, ndo imprimindo a sua vontade acima da opinido da
maioria. Ou seja, 0 representante seria apenas uma mera formalidade, pois o poder estaria nas méaos
dos membros do partido. O Demoex utiliza a distribuicdo estatistica, 0 que significa que o
representante na camara decide seu voto com base na estatistica extraida da participacdo dos
membros na internet [...].Em novembro de 2002, Parisa Molagholi foi eleita como representante do
partido Demoex na camara de Vallentuna. Em 2006, o partido foi reeleito aumentando o percentual
de atuagdo de 1,7% para 2,6%. Segundo o website "A failure or success?", indicado no portal do
partido, de 2002 a 2011 a iniciativa conseguiu oitocentos votos e passou quarenta e quatro peticdes
populares a camara municipal. Ainda de acordo com a mesma pagina na internet, o Demoex teria
falhado na tentativa de criar uma plataforma para debate politico na internet, uma vez que os politicos
dos partidos tradicionais se negaram a participar dos debates online.” (AZEVEDO, 2012). No ano de
2010, o partido foi novamente eleito, com 1,76% dos votos validos, tendo, desta vez, Per Norback
como seu representante politico.
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A vertente representativa, por outro lado, é a mais comum dentre os paises
que adotam o regime democrético, pois ao mesmo tempo em que entende 0 povo
como titular do poder politico, facilita o exercicio deste poder através dos
representantes. Tal construcéo politica esta explicita no paragrafo unico, art. 1° de
nossa Constituicdo Federal, o qual preconiza o seguinte: “todo o poder emana do
povo, que o exerce por meio de representantes eleitos” (BRASIL, 1988).

Neste caso, a participacao politica se da, principalmente, através do sufragio,
por meio do qual os cidaddos escolhem, por maioria, seus representantes.
Entretanto, sem uma vigilancia adequada e constante por parte dos eleitores, a
representatividade prometida, no periodo de campanha, por aqueles agora eleitos
pode se perder diante dos interesses politicos. Assim, o descontentamento (ndo s6
das classes dominadas, como também das dominantes) para com a democracia
representativa tornou-se lugar comum. Dentre as causas apontadas para tal

situacao, Delgado aponta seis:

Os principais fatores para a crise encontram-se: a) NOS SUCESSIVOS
descumprimentos dos programas; b) no fenébmeno da corrup¢éo da classe
politica; ¢) no declinio de vastos setores sociais; d) na complexidade das
demandas e na especializa¢do técnica; e) na crise dos grandes discursos
de legitimacédo; e, finalmente, f) na influéncia dos meios de comunicacao.
(DELGADO apud WOLKMER, 2003, p.92)

Os motivos apontados pelo autor sdo, hoje em dia, ainda mais evidentes,
fazendo nascer reacdes semelhantes e néo restritas geograficamente. Varios sao os
exemplos de manifestacfes populares contrarias a atual situagdo politica tanto
mundial quanto local, em grande parte representativa, como a Primavera Arabe
(2010), o movimento Occupy dos EUA (2011), passeatas na Inglaterra (2011) e as
manifestagbes brasileiras originadas pelos “20 centavos”™?. E apesar de
constantemente noticiada, poucas alternativas a crise da representacéo politica sao
colocadas em pratica.

Uma destas alternativas € o Ultimo sistema democratico aqui analisado, a
Democracia Participativa. Surgida em resposta a crise da representacao politica,
nao visa substitui-la, mas, sim, suprir suas falhas, de modo a criar espacos de

didlogo entre segmentos organizados da sociedade civil e 0s representantes

22 No Brasil, a crise da democracia representativa parece, de fato, ter se generalizado, especialmente
se observadas as manifestagfes sociais de junho de 2013, onde inimeras demandas, até mesmo
excludentes entre si, oriundas de classes sociais distintas, foram levantadas (CHAUI, 2013).
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politicos. Para tal matriz democrética, a participagdo €, obviamente, o elemento
central, sendo necessaria, para a presente pesquisa, a sua caracterizacao.

Etimologicamente, o termo “participagao” significa “tomar parte de algo”, mas
nao no sentido de tomar para si um pedaco de alguma coisa, e sim constituir este
algo, fazer parte de uma realidade. Incontaveis sao as classificagfes propostas para
a categoria participacdo, seja a nivel pratico, teérico, politico ou conceitual®®. Ndo
obstante a importancia dos demais conceitos de participacdo, aqueles que importam
para o0 presente estudo sdo os que, partindo da atuacdo da Sociedade Civil,
pretendem, de alguma maneira, modificar o Estado. S&o conceitos tipicos da
modernidade que, em maior ou menor grau, participaram do desenvolvimento da
Democracia Participativa. Trés sdo os tipos de participacdo que partem de tal
premissa, segundo Carvalho, A. (1995): a comunitaria, a popular e a social.

A participagdo comunitaria, em primeiro lugar, completa o Estado, intervindo
em suas relacbes com organizacdes e movimentos populares, ao fornecer aos
sujeitos destas realidades espacos de debates, mas dotados apenas de funcdes
opinativas e consultivas, ndo deliberativas. As mudancas propostas por este tipo de
participacdo sdo pontuais, referentes a uma comunidade especifica.

“E assim que se desenvolvem, ao lado é & sombra da proposta oficial da
participacdo comunitaria, experiéncias que, progressivamente, se radicalizam e
terminam por assumir identidade propria, como propostas de participacdo popular”
(CARVALHO, A., 1995, p.20). A tipologia popular de participacédo €, de fato, mais
radical do que a anterior, por buscar o combate com o Estado. A questdo da
segmentacdo socio-politica € introduzida de forma mais contundente, com uma
critica aprofundada e praticas opostas ao sistema dominante e, por iSSo mesmo, nao
institucionalizadas.

Por ultimo, a participagéo social visa controlar o Estado, adotando um sentido
de cidadania. Todos sdo reconhecidos, e interesses e projetos diversos sao
debatidos. Esta participacdo gera o modelo atual de democracia participativa, na
qual a “dindmica democratica estaria centrada na influéncia que os sujeitos coletivos
pudessem exercer, em termos de demandas e controle, sobre o aparato estatal’
(DURIGUETTO, 2011, p.293).

23 Para verificar as varias classificagfes e conceitos diferenciados de participacdo (revolucionaria,
autoritaria, corporativa, radical, etc.), vide GOHN, 2011, p.13-32.
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Uma vez explanados os modos de participacdo e qual deles serve de base
para a nossa hodierna Democracia Participativa, € preciso frisar que os formatos
anteriormente elencados de democracia — representativa, direta e participativa — ndo
sdo mutuamente excludentes. No Brasil, inclusive, eles coexistem de modo
razoavelmente pacifico, j& que a representacdo é a regra, mas ha também formas
diretas e participativas da sociedade atuar na politica.

Esta mescla brasileira entre os diversos sistemas democraticos so foi possivel
gracas ao processo de redemocratizacdo, que suplantou o regime totalitario de
entdo. Como é comum em regimes militares, 0 NOSSO se caracterizou por cercear as
liberdades do povo, fossem elas politica, de expressdo, de reunido, dentre suas
outras formas de exteriorizacdo. E mesmo antes do periodo militar, o Estado
brasileiro ja possuia um histdrico de negacdo dos direitos fundamentais a inidmeros
de seus habitantes, como as mulheres e aos analfabetos, e, ainda mais
antigamente, aos negros e aos “‘homens livres” pobres (FRANCO, 1997).

Diante disso, ndo apenas a liberdade de votar e ser votado era exigida pelos
movimentos sociais contrarios ao regime, mas também a possibilidade de, a partir de
um conceito maior de liberdade, fazer parte de uma politica igualmente mais
ampliada, através da qual o poder fosse partilhado. Desejosos por tais mudancgas, 0s
movimentos sociais passam, nas décadas de 70 e 80, por enormes transformacdes,

fomentando as bases para o desenvolvimento de uma sociedade civil robusta?*.

No campo da prética, novos agentes entraram em cena e passaram a dividir
com o movimento operario (e também o estudantil) a arena de construcéo
de um campo articulado de resisténcia a opressdo e ao autoritarismo
representado pela ditadura militar instalada em 1964. Os novos
personagens passaram a se organizar em movimentos de bairro, através de
associacbes de moradores, nas milhares de Comunidades Eclesiais de
Base espalhadas pelo pais, no movimento de mulheres, de negros, de
homossexuais etc. (TONELLA, 2006, p.27).

Em meio a estes novos agentes, encontra-se, da mesma forma, o movimento
sanitarista, elemento fundamental na implementacdo do Sistema Unico de Saude,
num processo a ser detalhado adiante. Em verdade, além dos mencionados, tantos

outros movimentos e atores foram fundamentais ndo apenas na reconstrucdo da

24 Variados estudos, principalmente os surgidos depois daquele realizado na década de 90 por
Putnam (2006), demonstraram a correlacdo entre uma sociedade civil participativa, dotada do que ele
denomina “capital social”’, e um governo eficiente. Porém, mesmo antes de Putham, o associativismo
decorrente da socializagdo politica ja era estudado por outros autores de renome, como Castells
(1980), no final da década de 70.
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democracia brasileira, mas, igualmente, na reativagdo sécio-politica de um povo h&a

tempos anestesiado.

As décadas de 70 e 80 apresentam-se, portanto, como um marco na
histéria da organizacdo civil no pais. Trata-se de um quadro novo, na
medida em que supera, tanto quantitativa quanto qualitativamente, o
conjunto de experiéncias de organizagdo social anterior ao periodo da
ditadura, uma vez que ha a ampliacdo e pluralizacdo dos grupos,
associagOes e instituicdes, que procuram se posicionar de forma autbnoma
ao Estado. (GECD, 1999, p.16)

A referida mudanca politica foi normatizada pela Constituicdo de 1988, na
qual, além das elei¢des diretas, foram oficializadas varias das demandas requeridas
pelos movimentos sociais, tais como o0s instrumentos de democracia direta (séo,
taxativamente, o plebiscito, o referendo e a lei por iniciativa popular), bem como
agueles de sua orientacdo participativa (exemplificativamente, seriam o orcamento
participativo, os conselhos gestores e as conferéncias)®. Em resumo, € um

movimento contrario a “eleitorizacdo do debate”.

25 No total, os instrumentos democraticos, tanto diretos quanto participativos, presentes em nossa
Constituicdo Federal sdo os seguintes: “- obrigacdo de os 6rgdos publicos prestarem informactes de
interesse particular, ou de interesse coletivo ou geral, no prazo da lei (Art. 5°, XXXIIl); - direito de
peticdo aos poderes publicos (Art.5°, XXXIV, a); - reconhecimento da competéncia do Tribunal do
Jari, com participagdo da sociedade no Poder Judiciario (Art.5°, XXXVIII); - legitimidade de qualquer
cidaddo para propor acdo popular, em defesa de direito difuso (Art.5°LXXIIl); - participacdo dos
trabalhadores e empregadores nos é6rgaos colegiados dos 6rgaos publicos, para defesa de interesses
profissionais ou previdenciarios (Art.10); - previsdo de realizagdo de plebiscito ou referendo, quando
necessario (Art.14, | e 1l); - previsdo de lei por iniciativa popular (Art.14, Ill); - previsdo de consulta
prévia e aprovacdo da populacdo, por plebiscito, em caso de incorporagdo, subdivisdo ou
desmembramento de Estados (Art.18, 83° e 8§4°); - previsdo de lei sobre a iniciativa popular no
processo legislativo estadual (Art.27, 84°); - colaboracdo de associacdes representativas da
coletividade no planejamento municipal (Art.29, Xll) - deu origem ao Or¢camento Participativo, em
ambito municipal, em diversas cidades brasileiras; - previsdo de iniciativa popular de projetos de lei
de interesse especifico do Municipio, da cidade ou de bairros (Art.29, XIIl); - colocacdo das contas
dos municipios & disposicdo dos cidaddos, que poderdo questionar-lhes a legitimidade e a legalidade
(Art.31, 83°); - participacdo dos usuarios na administragdo direta e indireta quando se tratar de
prestacdo de servicos a comunidade (Art.37, 83°); - obrigatoriedade de a Administracdo direta e
indireta criar mecanismos para receber reclamagdes relativas a prestagdo dos servigos publicos em
geral (Art.37, 83°, 1) - ensejou a criacao de ouvidorias e outras formas de atendimento aos usuarios; -
acesso da sociedade a registros administrativos e a informacdes sobre atos de governo (Art.37,
830,11); - disciplina da representacao contra o exercicio negligente ou abusivo de cargo, emprego ou
funcdo na administracao publica (Art.37, 83°, Ill) - além das ouvidorias, inspirou a criagdo das
corregedorias no servico publico; - instituicBo de conselhos de politica de administracdo e
remuneracdo de pessoal, em todas as esferas da Federacdo, com a participacdo dos servidores
(Art.39); - realizacdo de audiéncias publicas das comissBes do Legislativo com entidades da
sociedade civil (Art.58, Il); - viabilizacdo de corregedorias e ouvidorias, no d&mbito do Legislativo
(Art.58, 1V); - legitimidade dos cidad&os para iniciativa de leis (Art.61 e §2°); - legitimidade ao cidadé&o,
partido politico, associacdo ou sindicato, para denunciar irregularidades ou ilegalidades perante o
Tribunal de Contas da Unido (Art.74, 8§2°); - participacdo de seis cidaddos brasileiros natos, no
Conselho da Republica (Art.89, VII); - participacédo de dois cidaddos no Conselho Nacional de Justica
(Art.103-b, XIII); - previsdo de corregedoria, no ambito do Superior Tribunal de Justica (Art.103-B, §5°,
1); - previsdo de ouvidorias de justica, no ambito da Unido, Distrito Federal e Territérios (Art.103-B,
879); - participacdo de dois cidadaos no Conselho Nacional do Ministério Publico (Art.130-A, VI); -
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Esta transformacao foi facilitada pela implantacdo de um Estado de Direito,
caracterizado pelos direitos de 12 dimenséo, a serem analisados mais a frente. H4
de se reconhecer que sem as liberdades politica e civil seria impossivel
institucionalizar a participacdo. Porém, como ja demonstrado, a democracia
brasileira ndo chegou a absoluta implementacéo dos direitos de 22 dimensé&o (sociais
e econdmicos), condicionantes para o exercicio pleno dos direitos politicos.

Os direitos sociais sdo essenciais para os direitos politicos, pois sera
através da educacdo que se chegara a participacdo consciente da
populacdo, o que implica também necessariamente no direito individual a
livre formacgédo da consciéncia e a liberdade de expresséo e informagéo. Os
direitos econémicos, da mesma forma colaboram para o desenvolvimento e
efetivacdo de participag@o popular através de uma democracia econémica
(MAGALHAES, 1992, apud TAVARES, 2008, p.457).

Apesar de normatizada, a Democracia Participativa brasileira ja nascia
enfraquecida por uma estrutura econdmico-social subdesenvolvida?®, que nao criava
as bases necessarias para a constru¢cdo de um projeto emancipatorio. De fato, o
Estado Ampliado gramsciano, com a implementacdo da Democracia Participativa,
passa a ser vivenciado no Brasil, mesmo que de modo nao totalmente efetivo.

Em outras palavras, os novos instrumentos como Plebiscitos, Conselhos
Gestores e Conferéncias, também se tornaram possiveis alvos de certas deficiéncias

do processo politico (coronelismo, interesses econdmicos, falta de capacitacéo

criagdo de ouvidorias do Ministério Publico, em ambito federal e estadual (Art.130-A, 85°); -
fiscalizagdo pela sociedade, quanto as atividades das empresas publicas, sociedades de economia
mista e suas subsidiarias, que explorem atividade econdmica de producdo (Art.173, 81° 1); -
participagdo do setor de producdo, envolvendo produtores e trabalhadores rurais, bem como dos
setores de comercializacdo, de armazenamento e de transportes na politica agricola (Art.187); -
participacdo da comunidade, na gestdo administrativa das acdes de seguridade social (Art.194, §
Unico, inciso VII) - deu origem aos Conselhos de Assisténcia Social; - participacdo da comunidade
nas acdes e servicos publicos de saude (Art.198, IIl) - deu origem aos Conselhos de Saulde; -
participagdo da populacéo, por meio de organizagdo representativas, na formulagdo das politicas e no
controle das agbes da Assisténcia Social (Art.204, 1l); - colaboragdo da sociedade na promocéo e
incentivo da educacéo ( Art.205- CF) e gestdo democrética da educagdo (Art.206, VI) — Originou 0s
Conselhos de Educacéao; - colaboracdo da comunidade com o poder publico, para a protecao do
patrimdnio cultural brasileiro (Art.216, 81°- CF) - deu origem aos Conselhos de Cultura; - exercicio,
pela coletividade, do dever de preservar o meio ambiente para as presentes e futuras geracdes
(Art.225); - participacdo das entidades ndo governamentais nos programas de assisténcia integral a
saude das criancas e adolescentes (Art.227, §1°); - participacdo da sociedade no amparo as pessoas
idosas (Art.230); - participac@o de representantes da sociedade civil, no Conselho Consultivo e de
Acompanhamento do Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza (Art.79 das Disposicdes
Constitucionais Transitorias)”. (MACEDO, 2011)

26 Apenas a titulo de exemplo, “é importante frisar que, no século XX, tanto o Produto Interno Bruto
(PIB) como a populacdo do Brasil cresceram cem vezes. Mas, em termos de distribuicdo das riquezas
e da justica social, foi um fracasso porque o PIB per capita cresceu 12 vezes, mantendo-se, com
avangos e recuos, uma enorme concentracdo de renda: em 2000, a diferenca entre os 10% mais
pobres e 0s 10% mais ricos era de 47 vezes (IBGE, 2003)”. (LABRA, 2005, p.355).
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técnica, etc.), bem como de novas imperfeicbes (recusa destes instrumentos pela
sociedade politica, desinteresse da sociedade civil na participagéo etc.).

Ainda assim, é preciso destacar que a inclusao de tais instrumentos diretos e
participativos proporcionou a inclusdo de novos sujeitos, sejam locais, regionais ou
nacionais, nas respectivas realidades, enriquecendo os debates politicos e criando
inéditas possibilidades comunicativas, gerando um controle social.

Bastante comum nas ciéncias humanas e sociais?’, o “controle social”
também se faz presente nos érgados de democracia participativa, aqui representados
pelos Conselhos Gestores e pelas Conferéncias de Politicas Publicas. Ocorre que
estes Orgdos sao mecanismos formais, parte da prépria instituicdo oficial do Poder
Pulblico, ainda que compostos por segmentos da Sociedade Civil. No caso da saude,
por exemplo, os Conselhos e Conferéncias séo instancias decisorias do SUS, sendo
constituidos pela anteriormente referida participagdo social.

Mas é preciso destacar que o controle social também é realizado por 6rgaos
nao institucionais sempre gque estes se manifestam sobre alguma politica publica,
sobre suas condicbes de trabalho, sanitarias, de moradia, enfim, exigindo
mudancas. Sao materializacbes dos referidos modos comunitario e popular da
participagdo. Assim, mesmo que de forma menos contundente, o controle social
também é exercido por sindicatos, foros independentes de movimentos populares,
conselhos profissionais, associacées de moradores, ouvidorias, dentre outros.

O controle social de érgédos institucionalizados se da de modo diverso daquele
realizado pelos n&o institucionalizados, porque aqueles estdo formalmente inseridos

no aparelho estatal, mais proximos da Sociedade Politica. Por exemplo, em se

27 “Na sociologia, a expressdo ‘controle social’ é utilizada para designar os mecanismos que
estabelecem a ordem social disciplinando a sociedade, submetendo os individuos a determinados
padrdes sociais e principios morais. [...]

Na psicologia, a dimenséo subjetiva do controle social é tratada por Freud, que concebe o superego
como a absorcdo das normas sociais pela estrutura da personalidade, fazendo com que se introjete,
assim, no individuo, o préprio contetido desse controle (Carvalho, 1995).

Nas ciéncias politica e econémica, a expressao ‘controle social’ € ambigua, podendo ser concebida
em sentidos diferentes, baseados em concepcdes de Estado e de sociedade distintas. Nesse ambito,
a definicdo de controle social se constrdi no eixo da relacdo entre o Estado e a sociedade civil. Duas
concepcgdes sdo basicas para o debate que aqui se propde.

A primeira é a que entende controle social como controle do Estado sobre a sociedade. Segundo
essa concepcdo, o Estado controla a sociedade em favor dos interesses da classe dominante
implementando politicas sociais para amenizar os conflitos de classe.” (CORREIA, 2005, p.48). Esta
primeira conceituacdo refere-se ao controle social do capital, realizado pela burguesia no sistema
capitalista, com a meta de manter o consenso em torno do sistema econdmico vigente. Nosso estudo
reporta-se ao segundo conceito de controle social, vetorialmente oposto, jA que realizado pela
Sociedade Civil sobre o Estado.
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tratando da politica de salude, o seu orgamento deve ser subscrito pelo respectivo
Conselho Gestor de Saude, além de o plano governamental deste setor ser por ele,
obrigatoriamente, co-planejado. A comunicacao entre um Orgao institucionalizado de
controle social e a correspondente Sociedade Politica é facilitada pela propria
situacdo em que aquele se encontra. Porém, esta propria posicdo também limita
suas reivindicagbes, as quais devem ser pautadas de acordo com 0 seu estatuto,
principios administrativos e, ndo raro, também pelas relacdes interpessoais entre os
gestores publicos e aqueles que compdem os colegiados participativos. E bastante
comum, inclusive, um gestor ja ter composto certo 6rgdo participativo antes de sua
gestdo ou depois dela passar a constitui-lo. Nos Conselhos Gestores de Saude, esta
coincidéncia de funcbes é simultdnea, jA que, necessariamente, eles tém em sua
composicdo membros da correspondente Sociedade Politica.

Por outro lado, os 6rgdos de controle social ndo-institucionalizados, apesar de
nao terem contato direto com a Sociedade Politica, dificultando-lhes a materializacéo
administrativa de seus interesses, também ndo possuem amarras politicas, o que
Ihes proporciona mais liberdade de atuacao.

Em suma, a inclusdo dos instrumentos participativos estabelece uma ponte
entre a Sociedade Civil e a Sociedade Politica, de forma que aquela ndo sé
demonstre seus interesses ou exponha caréncias por certas politicas publicas, mas
também controle as a¢bBes desta, do Estado strictu sensu, de modo que ele aja
segundo os ditames sociais. O “cerco aos governos”, apontado por Nogueira (2011,
p.130) é concluido pela Sociedade Civil, mas ndo apenas por ela. Neste cerco, além
da pressao social realizada, o governo — seja municipal, estadual ou nacional — sofre
igualmente em razdo das forcas coativas de ordem subnacional, transnacional e
mercadoldgicas, que agem sobre ele de forma simultanea e ininterrupta?®.

Todas estas acles, de varias ordens, buscam se afirmar nas relacbes de
poder, ou seja, participar delas de algum modo. Afinal, se n&o buscar a inclusao

28 Segundo o autor (NOGUEIRA, 2011, p.131-132), os governos, atualmente, tém certas respostas
tipicas para cada uma destas quatro pressdes, resultando na perda ou concessdo de algo. Em se
tratando das imposi¢des transnacionais, a resposta seria a abertura econdmica, que, nao raro, resulta
na formacéo de blocos e, ironicamente, acaba por “blindar” a economia daquele grupo. Ja a reacao
governamental aos ataques subnacionais, tém sido a descentralizagdo, tanto politica quanto
administrativa. Ambas as respostas minam a soberania estatal, gerando aquilo que a doutrina tém
chamado de soberania compartilhada. No caminho de concessfes, o Estado responde as pressfes
do mercado com a privatizagdo, dotada de influéncia neoliberal inegavel. E as imposi¢cdes da
Sociedade Civil com a adoc¢do de medidas participativas.
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efetiva nestas, a participagdo nao tem razdo de ser. “Quem participa almeja afirmar-
se diante de alguém, sobrepujar alguém, resolver algum problema ou postular a
posse de bens e direitos, modificando sua distribuicdo” (NOGUEIRA, 2011, p.133).
Inimeras possibilidades e resultados surgem desta configuracédo de forcas e
relacbes de poder, multiplicadas por nossa vastiddo continental. A experiéncia
petista de Orcamento Participativo, implantada em 1989 na cidade de Porto Alegre,
por exemplo, € considerada politica e socialmente positiva, mesmo que entremeada
por certos percalcos, servindo de modelo para experiéncias semelhantes ao redor
do mundo (AVRITZER, 2007). Por outro lado, ha exemplos participativos com mais
contratempos do que proveitos. A Conferéncia Municipal de Saude de Joinville, em
2003, teve uma influéncia politica praticamente nula, chegando a apenas 1,9% de
suas acdes materializadas no respectivo plano governamental, com muitas

reclamagdes de seus participantes (KRUGER et al, 2011, p.516).

A gestdo participativa ndo é uma operacdo isenta de obstaculos,
dificuldades e problemas. Como todo processo de intensificacdo
democrética, no qual veem a tona participantes até entdo excluidos do
processo decisério e da vida publica, a gestdo participativa é alvo de
disputas, sofre ataques sistematicos, torna-se objeto de cobica ou pode ser
afetada por manobras diversionistas dos que se sentem particularmente
ameacados ou incomodados. (NOGUEIRA, 2011, p.158)

A década de 90 testemunha a sistematizacdo contra a tendéncia participativa
relatada por Nogueira, ocorrendo a despolitizacdo da sociedade civil, em franca
oposicao as duas décadas anteriores. Segundo Dagnino, ocorrera uma confluéncia
perversa entre os objetivos dos projetos de participacdo e do neoliberalismo: “A
perversidade esta colocada no fato de que, apontando para direcdes opostas e até
antagobnicas, ambos 0s projetos requerem uma sociedade civil ativa e propositiva”
(grifo da autora) (DAGNINO, 2002, p.289).

Na concepcao liberal — dado os pressupostos basicos do liberalismo, que
busca sempre a constituicdo de uma ordem social que assegure a liberdade
individual —, a participagdo objetiva o fortalecimento da sociedade civil, ndo
para que esta participe da vida do Estado, mas para fortalece-la e evitar as
ingeréncias do Estado — seu controle, tirania e interferéncia na vida dos
individuos. (GOHN, 2011, p.17)

As semelhancas entre tais projetos sdo dissimuladas, inclusive com o auxilio
da tendéncia descentralizadora da politica, igualmente cooptada pela ideologia
neoliberal, como examinar-se-a no topico seguinte. Mesmo Bobbio (1994, p.97), que
entende como possivel uma relativa alianca entre democracia e liberalismo, é

obrigado a concordar quanto & oposi¢édo dos valores oriundos destas teorias:
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[...] a exigéncia dos liberais de um Estado que governe o menos possivel e
a dos democratas de um Estado no qual o governo esteja 0 mais possivel
nas maos dos cidadéos, reflete o contraste entre dois modos de entender a
liberdade, costumeiramente chamados de liberdade negativa e de liberdade
positiva, e em relacdo aos quais se ddo, conforme as condi¢cBes historicas,
mas sobretudo conforme o posto que cada um ocupa na sociedade, juizos
de valor opostos: 0os que estdo no alto preferem habitualmente a primeira,
0s que estdo embaixo preferem habitualmente a segunda (BOBBIO, 1988,
p.97).

As preferéncias apontadas pelo autor ndo séo resultado do acaso, ja que o
modelo de Estado liberal barra a ascensdo dos que estdo “embaixo” para posicdes
acima, enquanto que o Estado democratico, em teoria, facilita tal movimentacao e,

por conseguinte, também a sua participacao.

As condigBes para a participacdo democratica, a forma do controle
democrético, o &mbito do processo de decisdes democréticas, todas estas
guestdes ndo foram suficientemente exploradas na tradicdo democratica
liberal. Os problemas sdo, em resumo, duplos: a estrutura da sociedade civil
(inclusive a posse da propriedade produtora e vastas desigualdades sexuais
e raciais) — incompreendida ou endossada pelos varios modelos
democréticos liberais — ndo cria condi¢bes para votos iguais, participacéo
efetiva, compreensdo politica adequada e controle igualitario da agenda
politica, enquanto que a estrutura do Estado democratico liberal (inclusive
grandes e frequentemente irresponsaveis aparatos burocraticos,
dependéncia institucional do processo de acumulacdo de capital,
representantes politicos preocupados com suas préprias reeleic6es) néo
cria uma forga organizacional que possa adequadamente regular os centros
de poder “civil”. (HELD, 1987, p.255)

Em verdade, frisamos que esta incompatibilidade ndo € exclusiva do modelo
capitalista neoliberal, mas, segundo uma anélise mais macro, da democracia em
relacdo ao capitalismo como um todo.

Os modelos econbmicos capitalistas — seja o mercantilista, o liberal, o
neoliberal, o desenvolvimentista, entre outros — tém (ou tiveram) como caracteristica
e mesmo reflexo de seu préprio livre mercado e da concorréncia a divisdo em
classes da sociedade. Isso acaba por facilitar a concretizacdo de direitos — em
especial daqueles que tém sua prestacdo privatizada — pelas classes com maior
poder aquisitivo. Dai que democracia substancial numa sociedade estratificada
segundo ganhos pessoais é, em esséncia, um resultado dificil, qui¢d, segundo
alguns, impossivel de ser atingido.

Ainda assim, mesmo com as apontadas divergéncias entre a agenda
capitalista neoliberal e a democratica, o fato € que a participagdo brasileira pos-
redemocratizacdo foi, em grande parte, influenciada pela proposta neoliberal, que
baseava-se na “conhecida e bem difundida visdo da sociedade civil como ‘polo de
virtude’ e do Estado como a ‘encarnagao do mal” (DAGNINO, 2002, p. 281). E, por
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esta razao, ainda que reconheca a incompatibilidade entre democracia e capitalismo
em geral, a presente pesquisa focara seu estudo sobre a vertente neoliberal.

O discurso reformista privilegiou unilateralmente a importancia da sociedade
civil no contexto e na dindmica da reforma do Estado. Tratou de valorizar
precisamente sua contribuicdo para a gestdo e a implementacdo de
politicas. Assim concebida, a sociedade civil conteria um incontornavel vetor
antiestatal: seria um espago diferente do Estado, ndo necessariamente
hostil a ele mas seguramente “estranho” a ele, um ambiente imune a
regulacdes ou a parametros institucionais publicos — um lugar, em suma,
dependente bem mais de iniciativa, empreendedorismo, disposi¢céo civica e
“ética” do que de perspectiva politica, organizagdo politica e vinculos
estatais. (NOGUEIRA, 2011, p. 63)

A participacéo é instituida, fundando uma democracia participativa, mas que
pode assumir posicdo passiva diante da hegemonia neoliberal; a esta participacao
nao interessaria socializar o poder como um todo, mas apenas demandas politicas
pontuais de determinados segmentos organizados da Sociedade Civil.

Quando eleito o governo petista, em 2003, “havia a ‘certeza’ de que o PT
(como forgca hegeménica na aliangca que venceu as elei¢gdes) ‘usaria’, no minimo, a
participagdo como elemento de presséo para as transformagdes” (MORONI, 2009,
p.126). Ainda que, de fato, a participacdo tenha obtido seu espago em tal gestéo,
esta se deu mais baseada na percepc¢ao passiva e gerencial, assentada nas gestdes

anteriores, do que consubstanciando uma atuacao sécio-propositiva.

Acostumados a lidar com o movimento sindical e com a concepc¢éo de que a
sociedade se organiza com base apenas nos interesses da relagédo capital-
trabalho, o governo Lula ndo conseguia e ndo consegue [satisfatoriamente,
assim como o governo Dilma] dialogar com esse conjunto de organizagfes
e movimentos, considerado “muito difuso”, por nao ter uma “central” nem um
“presidente”. (MORONI, 2009, p.126)

E preciso reconhecer que os instrumentos participativos s&o modernos em
sua forma e criam novas posi¢cbes dentro da sociedade civil, mas, por serem
caracteristicos de uma revolucdo promovida “pelo alto”, tém facilitada sua
composi¢do por grupos tradicionalistas. Tal situacdo ndo, necessariamente, leva a
conclusdao inexoravel de que todos os 0Orgdos democraticos participativos, por
exemplo, sdo formados por segmentos organizados conservadores. Ou mesmo que
s6 produzirdo resultados mantenedores do status quo. Nao obstante, para fazer
parte destes — e de quaisquer outros orgaos com influéncia politica e/ou econémica
—, € preciso que o0 segmento ou grupo desejoso desta posicao tenha relativo poder

na sociedade em que se encontra.
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E, sendo as classes dominantes aquelas que detém maior influéncias nas
relacbes de poder, tanto maiores suas chances de ocupar posi¢cdes-chave nestes
orgaos, denominados na acepg¢ao gramsciana de “aparelhos de hegemonia”.

Conceituados como “organismos sociais coletivos voluntarios e relativamente
autbnomos da sociedade politica” (COUTINHO, 1992, p.77), os aparelhos de
hegemonia sdo pecas fundamentais na revolucdo proposta por Gramsci, ja que
disseminam valores e proposicdes de modo nao-coercitivo, legitimando-os. E,
mesmo que mais propicios a difundirem a ideologia neoliberal, pois hegemadnica, tais
espacos igualmente comportam, se instrumentalizados para tanto, a propagacéo de
ideais contra-hegemadnicos, dotados de proposi¢des sociais e revolucionarias.

O nascimento de um projeto contestador é, assim, dificultado pela tomada dos
aparelhos de hegemonia por representantes da manutencédo do status quo, numa
tentativa de homogeneizar estes 6rgdos, por meio de membros com objetivos,
posicoes e ideologia em comum. E nenhuma outra atitude poderia estar mais
distante da realidade do que tal (tentativa de) homogeneizacao destes aparelhos.

Os instrumentos participativos espelham a Sociedade Civil, jA que formados
por seus segmentos organizados, e a Sociedade Politica, se seus representantes
também os compuserem. E tais esferas contém inimeros sujeitos, interesses,
ideologias e objetivos, que, por vezes, se aproximam e outras, se repelem. Sao
campos de atuacao heterogéneos, sendo que sua homogeneizacdo € praticamente

impossivel, seja dentro dos referidos aparelhos de hegemonia ou fora destes.

Por mais igualitaria que seja, a comunidade dos homens estara sempre
cortada por diferencas: de ritmo, de preferéncias, de desejos, de
identidades. E impossivel articular todas elas num arranjo rigido e definitivo.
N&o existe uma comunidade que permanec¢a unida monoliticamente, sem
contrastes e para sempre, que jamais apresente fissuras, atritos, ruidos
entre suas partes. (NOGUEIRA, 2011, p.169)

E mesmo que fosse possivel, a uniformizacdo — tanto da Sociedade Civil
como da Politica — seria contraproducente, pois a troca de ideias e (pré)conceitos

somente engrandece a participacdo e o desenvolvimento democratico.

Uma avaliagdo mais produtiva, inclusive do ponto de vista politico, enquanto
interessados no aprofundamento da democratizagéo brasileira, deve partir
do reconhecimento da complexidade desse processo e da diversidade dos
contextos, envolvendo a multiplicidade de relagdes entre forcas politicas
onde ele se da [...] (DAGNINO, 2002, p.297)

A democracia participativa, de acordo com o analisado, depende de inUmeros

fatores para se aperfeicoar, e ndo apenas de uma Sociedade Civil propositiva, mas
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também de sua articulagdo com a Sociedade Politica, inser¢cdo dos espacos na
estrutura do Estado, capacitacdo dos sujeitos participativos, clara normatizacéo
sobre a formacéo de consensos, dentre outros determinantes, todos eles baseados
em inumeros e divergentes interesses, valores e ideologias. Resultados dos mais
diversos podem nascer deste amalgama de variaveis.

Esta heterogeneidade desmantela, tal qual informado por Dagnino (2002,
p.281), as crencas da Sociedade Civil como polo virtuoso, e do Estado conspurcado
de maldade. Os agentes estatais, seus interesses e relacdes de poderes, afinal,
também compdem um corpo instavel e dessemelhante. Propostas progressistas ou
conservadoras podem surgir de qualquer uma destas esferas, ainda que a ascenséo
de valores contra-hegemonicos seja mais provavel de ocorrer se ndo a partir da
Sociedade Civil, ao menos com a sua participacao ativa.

Mas se a participacéo ativa da Sociedade Civil depende da atuagéo de seus
sujeitos, grupos organizados e representantes, tal atividade politica, por sua vez,
demanda educacao, cultura politica, conhecimentos técnicos, garantias e direitos
democraticos. No capitulo anterior, demonstramos estar o Estado Democratico de
Direito brasileiro fundamentado sob instituicées soélidas, ainda que mais formais do
que substanciais. Pesquisa realizada em 167 paises pelo indice de Democracia,
organizado pela The Economist (2013), corrobora tal fato, informando que o governo
brasileiro obteve, no ano de 2012, nota 7,5 em funcionalidade, enquanto que as
liberdades civis e o0 processo eleitoral conquistaram, respectivamente, nota 9,1 e 9,5.
Exatamente os mesmos indices, por exemplo, do Reino Unido. E a frente da Franca,
nos quesitos funcionalidade do governo (7,1) e liberdades civis (8,5).

Contudo, nossa nacdo se diferencia daquelas quando o foco € uma
Sociedade Civil participativa, jA& que nas questdes da participacdo politica e da
cultura politica, conseguiu apenas as médias 5,0 e 4,3. Se no geral, o Brasil ocupa a
442 posicéo (nota 7,1), caracterizando, segundo o levantamento, uma “democracia
imperfeita” (flawed democracy), a média referente a participacao politica o iguala ao
“regime hibrido” (hybrid regime) de Gana, enquanto que a cultura politica € a mesma
do “regime autoritario” (authoritarian regimes) do Cazaquistdo (THE ECONOMIST,
2012). Tais dados sao reflexos diretos da educacao brasileira, que também nao
apresenta bons nimeros, ainda que tenha evoluido ao longo dos anos. Em 2011, a
taxa de analfabetismo, no Brasil, de pessoas com 10 anos ou mais era de 7,9%,

mas a de analfabetismo funcional chegou, em 2009, a alarmantes 20,3% (IBGE).
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Ademais, como ja explicitado, a propria visdo do governo de que a Sociedade
Civil ndo possui natureza politico-propositiva, mas apenas gerencial e interlocutoria,
faz aumentar a descrenca nos espacgos participativos, transformando os numeros
apontados tanto em causa como efeito da cultura politica de baixa participacao.

Sabemos que estes dados espelham apenas a média brasileira, sendo que
algumas pessoas recebem boa educacdo, possuem ampla cultura politica e/ou
realizam uma atuacao participativa. Porém, € a maioria da populacdo — para a qual
nao é ofertada educacéao e/ou que nao possui cultura politica de participacdo —, que
termina por diminuir as referidas notas. Por fim, ndo é apenas nos aspectos sociais
ou econOmicos que a nossa Sociedade Civil comprova sua heterogeneidade, mas
também na participacao politica e suas percepcdes correlatas.

Gramsci também entende a Sociedade Civil — e, portanto, o conceito dela
decorrente de Estado Ampliado — como um campo heterogéneo. Tanto que articula
0 processo de construgcdo de uma nova hegemonia por meio da conquista gradual
dos aparelhos privados da Sociedade Civil, denominada “guerra de posicao”.
Segundo ele, a guerra de posicdo, se da através de “conquistas progressivas ou
‘processuais’ de espacgos de diregao politico-ideoldgica e de formacdo de um
consenso organizado e participativo no vasto campo da sociedade civil’?®
(DURIGUETTO, 2007, p.59). Se o Estado e a Sociedade Civil fossem esferas
homogéneas, a tomada de posi¢cdes ndo seria necessaria ou mesmo possivel.

E exatamente porque sdo campos heterogéneos, a guerra de posicao
encontra-se em permanente ocorréncia no Estado. Havendo uma aula na
universidade, um debate sobre questdes sociais, um partido politico, uma instancia
participativa, enfim, havendo um espaco no qual sujeitos troquem ideias, existira
uma troca de concepcdes de mundo, as quais refletirdo, cada qual, ideologias, por
vezes diversas e noutras ocasifes semelhantes. A ideologia é representativa dos
principios que o sujeito possui, de seus objetivos e do proprio espago que ele ocupa

na estrutura econdmica. “Com efeito, a guerra de posi¢cao nao é constituida apenas

29 A guerra de posicao proposta por Gramsci é voltada para o0 modelo ocidental de desenvolvimento
historico, pois a socializagdo politica seria uma caracteristica essencialmente ocidental, sendo tal
situacdo condicionante para a institucionalizacdo das posi¢cdes a serem tomadas pela sociedade civil
organizada; no oriente, territério no qual a sociedade politica (Estado-coergdo) teria mais poder do
que a civil, o movimento fundante da revolucdo seria a guerra de movimento, realizada por uma
estratégia de choque direto com o Estado, tal qual a revolugédo russa de 1917.
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pelas trincheiras propriamente ditas, mas por todo o sistema organizativo e industrial
que esta por tras do exército alinhado [...]" (GRAMSCI, 2000, p.72).

Tal dinamica de questionamento de concepcdes e, eventualmente, superacao
de uma sobre a outra, caracteriza uma guerra, na qual posi¢cdes sao perdidas por
uma ideologia e tomadas por outra, que, por fim, objetiva se tornar hegemonica, ou
seja, fundamentar acdes, pensamentos e visao de mundo do Estado como um todo.

O Brasil, enfim, se caracteriza por esta realidade multifacetada. Possui uma
politica representativa com instrumentos de democracia direta e participativa; seus
cidaddos sao titulares de direitos fundamentais e também beneficiados por acbes
afirmativas; é dotado de politicas redistributivas, mas suas desigualdades sociais e
econdmicas sdo imensas. E, enfim, um Estado com varias contradi¢cbes, mas, em
suma, com uma Democracia em desenvolvimento.

Para que a guerra de posicdo seja devidamente realizada, todavia, €
preponderante o fortalecimento de uma democracia substancialmente participativa,
dotada de ideais emancipatorios humanos, que promova a conquista gradual dos
aparelhnos em questdo, por grupos e sujeitos focados na concretizacdo de uma
contra-hegemonia. Assim, um dos maiores desafios “dos dirigentes democraticos e
dos recursos humanos “inteligentes” das organizagbes — ou seja, também no Estado
e na sociedade —, é dar curso a uma dindmica de reforma intelectual e moral que
tenha poténcia para criar novas hegemonias.” (NOGUEIRA, 2011, p.247).

Sendo o objetivo final estabelecer as bases para a difusdo hegemdnica da
emancipac¢ao humana, faz-se mister incluir atores instrumentalizados, com propostas
de partilha efetiva do poder, nos aparelhos privados, inclusive e especialmente
naqueles provindos da democracia participativa. A estes faltaria apenas o contetudo
substancialmente emancipatorio, pois tais 6rgaos ja sao formalmente democraticos,
prevendo ndo apenas a participacao, mas também a descentralizacao (que, por sua

vez, multiplica as possibilidades participativas).

1.4. DESCENTRALIZACAO POLITICA E ADMINISTRATIVA.

Ao lado da participacéo, a descentralizacdo é outra expressao recorrente em
variadas andlises politicas, sejam elas tomadas a partir do Estado, da Sociedade
Civil ou do poder. Ja que oriundas de um contexto democratico, ambas as medidas

relacionam-se com o poder, e, quando combinadas, estabelecem um contexto com
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potencial de transformacé&o politica. Tornam possivel, enfim, a instrumentalizacéo
das demandas emancipatérias de maneira impar, através de um dialogo entre
segmentos distintos da Sociedade Civil a nivel local. Por outro lado, a alianca entre
participacdo e descentralizacdo também pode vir a promover a manutencdo do
status quo.

Por serem constantemente relacionados e, por vezes, até confundidos,
analisar-se-a, em primeiro lugar, o conceito de descentralizacdo, para somente
depois associa-lo ao de participacédo e, por certo, ao de democracia participativa.

O processo descentralizador do poder envolve, em suma, a retirada da
possibilidade de apenas a entidade central decidir sobre e/ou executar certas
atividades. E uma tendéncia surgida a partir da descentralizacdo politica efetuada
através dos Estados Federativos, em contraposi¢do aos Unitarios.

Como o proprio nome indica, os Estados Unitérios, caracteristicos do inicio da
modernidade, eram dotados de um carater de unidade, solidificado por uma
centralizacdo politica, que ndo dependia de uma burocracia muito complexa ou
mesmo a convergéncia de interesses antagonicos, ja que assentava-se em um Unico
orgédo central (parlamento ou corte real).

No final do século XVIlII — com a consideracdo de novos direitos (de 22
dimenséo), de demandas politicas inéditas, bem como transacdes econdmicas
internacionais —, a Constituicdo norte-americana, de 1787, adota uma nova forma de
Estado, a Federativa, a qual, politica e administrativamente, espelhava a complexa
realidade de entdo. O Estado Federal baseava-se na descentralizacdo do poder
politico entre varios entes, menores e mais regionais, formando a Administracao
Puablica Direta. Posteriormente, tal organizacéo estatal foi admitida por outras cartas
constitucionais, inclusive a brasileira de 1889, produto da proclamacao da Republica.
Tardando a inclinagao federativa a abarcar no Brasil, sua contraparte centralizadora
pbde se fortalecer em nosso territério de modo bastante profundo.

Especialmente a partir de 1840 foi-se consolidando um governo
centralizador, sentido esse que aparece distintamente na discriminacdo das
rendas publicas, em nada favoravel a Provincia e ao Municipio, em
particular a este. A forma de garantir o poder do governo, ao lado do
emprego aberto da forca fisica, da guerra, era montar um aparelho
administrativo que concentrasse realmente 0s meios pecuniarios da
Administracdo e dispusesse de um corpo de agentes disciplinados para o
exercicio metddico e despersonalizado das funcgdes publicas. (FRANCO,
1997, p.121)
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Isso ndo significa, porém, que 0s municipios ndo se desenvolviam. Sim,
progrediam, mas a custa das forgcas locais, avigoradas exatamente pela
centralizacao excessiva, que impedia os reflexos do poder central chegarem com a
forca necesséaria as localidades mais longinquas e atrasadas, justamente mais
necessitadas de transformacdes. Desta feita, 0s sujeitos e grupos locais dominantes
valiam-se da auséncia de outros agentes e instituicbes oficiais, que pudessem
combate-los, para firmar-se nesta realidade centralizadora®®, assentando as bases
do ainda presente coronelismo no Brasil.

Deste modo, apesar de a forma federativa de Estado constar no ordenamento
juridico do pais desde o Decreto Constitucional de 1889, ela sé foi implantada sob
as atuais bases rigidas quase um século depois, com a Lei Maior de 19883,

O pacto federativo considera autbnoma nao apenas a Unido, mas também
seus Estados-membros e, no caso brasileiro, os Municipios e o Distrito Federal,
onde todas estas entidades sdo Pessoas Juridicas da Administracdo Publica Direta
e constituem uma “unido indissoluvel” (art. 1°, BRASIL, 1988). Para Jellinek (apud

30 A centralizagdo neste periodo histérico era de tal ordem que passou a ocorrer uma confuséo entre
0 publico e o privado, ja que o governo local, sem recursos para se desenvolver, melhorar as
condicdes de vida da populagcdo e mesmo se gerir, era obrigado a pedir favores das elites da regiéo.
“E o resultado disto foi que, em lugar do funcionario publico tornar-se cada vez mais um executivo
gque apenas gere os meios da administracdo, manteve-se preservada a situacdo em que ele detinha
sua propriedade. Isto significa, evidentemente, que ele os podia controlar autonomamente, pois se ele
0s possuia. Seu, era o dinheiro com que pagava obras; seu, 0 escravo cujos servicos cedia; sua, a
cada onde exercia as fun¢des publicas.

Essa mistura entre a coisa publica e os negdcios privados fundamenta, sem dlvida, a extensdo do
controle pessoal a todo o patriménio do Estado.” (FRANCO, 1997, p.131)

81 Segundo anotagGes de Tavares (2008, p.1001-1004) e Novelino (2013, p.709-710), a partir da
proclamacdo da Repulblica, a histéria federativa brasileira pode ser compreendida através das
partilhas do poder politico, tanto as determinadas pelas cartas constitucionais, como as de fato
realizadas, encontrando-se abaixo ordenadas.

- Decreto n° 1, de 15 de novembro de 1889: determinava uma federacéo dual, baseada em principios
liberais, onde os campos de poder sdo mutuamente exclusivos, reciprocamente limitadores. Na
pratica, porém, a Unido abusou das acdes interventoras, enquanto que aos Municipios nao foi
assegurada autonomia alguma, sendo os prefeitos totalmente dependentes do governador estadual;

- Constituicdo de 1934: promoveu a centralizacdo do poder no Governo federal, aumentando as
competéncias privativas da Unio;

- Constituicdo de 1937: é adotado um regime de intervengcdo permanente nos Estados-membros, que
até poderiam suplementar a legislacdo federal, de modo a atender seus interesses, mas eram
governados por interventores indicados pelo Presidente;

- Constituicdo de 1946: esta Carta Magna, de fato, descentralizou muitas competéncias, sendo,
inclusive, considerada a mais municipalista de todas;

- Constituicdo de 1967 e Emenda de 1969: foram leis de um periodo autoritario, onde a centralizacéo
era a palavra de ordem e, portanto, o federalismo praticamente inexistia, apesar de sua previsao legal
em tais dispositivos legais;

- Constituicdo de 1988: adota um federalismo de cooperacéo, onde os entes federativos possuem
competéncias comuns e concorrentes, visando concretiza-las mais satisfatoriamente.
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TAVARES, 2008, p.990) “o federalismo é a unidade na pluralidade. Embora se fale
de pluralidade, ela ndo pode desvirtuar e dissolver a unidade, necessaria para que
se mantenha o Estado”.

Vale ressaltar que a consideracdo, pela nossa Constituicdo, dos municipios
como entidade politico-administrativa estatal dotada de autonomia €, alias, é “a
grande caracteristica de nossa federagdo, [sendo] a Unica de todos os Estados
federais” (CASTRO apud TAVARES, 2008, p.1021) a fazé-lo.

A realidade simples que hoje se descobre é que 80% ou 90% das
necessidades da comunidade, como construcdo e gestdo de escolas,
organizacado das redes comerciais e financeiras, criacdo da infraestrutura de
saude, preservacao do meio ambiente, politica cultural, entre outras, podem
ser resolvidas localmente, e ndo necessitam da intervencdo de instancias
centrais de governo, que tendem a burocratizar o processo. (DOWBOR,
1994, p.22-23)

As entidades federativas da Administracéo Publica Direta caracterizam-se por
dois elementos basicos, presentes nos artigos 18 e 42 da Constituicdo brasileira
(BRASIL, 1988): a existéncia de Orgdos governamentais proprios, autbnomos em
relacdo a sua investidura e forma de selecdo; e a posse de competéncias
exclusivas, determinadas constitucionalmente, sobre as quais sua decisdo e
execucdo sdo privativas®?. Unido, Estados-membros, Distrito Federal e Municipios
dispdem, portanto, de autonomia administrativa, financeira e politica, fruto de uma

descentralizacao politica, formatadora da Administracéo Publica Direta brasileira.

A descentralizagdo politica ocorre quando o ente descentralizado exerce
atribuicbes proprias que ndo decorrem do ente central; € a situagdo dos
Estados-membros da federacao e, no Brasil, também dos Municipios [e do
Distrito Federal]. Cada um desses entes locais detém competéncia
legislativa propria que ndo decorre da Unido nem a ela se subordina, mas
encontra seu fundamento na propria Constituicao Federal. As atividades
juridicas que exercem ndo constituem delegagéo ou concessao do governo
central, pois deles séo titulares de maneira originaria (DI PIETRO, 2006,
p.404).

Ha, além da descentralizacdo politica, outra formas de distribuicdo do poder
existentes no ordenamento juridico brasileiro, quais sejam: a desconcentracdo e a

descentralizacdo administrativa. Estas, porém, ndo geram autonomia33, pois apenas

32 Além de, obrigatoriamente, possuirem competéncias exclusivas (privativas), os entes da Federagdo
também possuem competéncias comuns e concorrentes aos outros entes, COmo expresso,
respectivamente, nos artigos 22, 23 e 24 da Constituicdo (BRASIL, 1988).

33 “Autonomia, de autés (proprio) e nomos (lei) significa o poder de editar as proprias leis, sem
subordinagdo a outras normas que ndo as da propria Constituicdo; nesse sentido, sé existe
autonomia onde haja descentralizacéo politica” (DI PIETRO, 2006, p.404).
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deslocam atribuicbes centrais ou para 6rgaos internos ou para pessoas externas,
residindo neste ponto a diferenga entre estas duas Ultimas modalidades de

distribuicdo do poder.

A descentralizacdo [administrativa] pressupde pessoas juridicas diversas:
aquela que originariamente tem ou teria titulacdo sobre certa atividade e
aqueloutra ou aqueloutras as quais foi atribuido o desempenho das
atividades em causa. A desconcentracdo estd sempre referida a uma so6
pessoa, pois cogita-se da distribuicdo de competéncias na intimidade dela,
mantendo-se, pois, o liame unificador da hierarquia. (grifos nossos)
(MELLO, 2010, p.151)

Quando o Estado descentraliza administrativamente seus servicos, o faz para
Pessoas Juridicas da Administracdo Publica, pois tratam-se de servicos publicos;
porém, estas Pessoas sdo da Administracdo Publica Indireta, formadas pelas
autarquias, sociedades de economia mista, empresas publicas, fundacdes, agéncias
executivas e agéncias reguladoras.

E, em outra via, quando o Estado desconcentra suas atividades, realiza tal

processo internamente, ou seja, para 6rgados de sua propria estrutura.

Tal desconcentragdo se faz tanto em razdo da matéria, isto é, do assunto
(por exemplo, Ministério da Justi¢a, da Salde, da Educacéo etc.), como em
razdo do grau (hierarquia), ou seja, do nivel de responsabilidade decisoéria
conferido aos distintos escaldes que corresponderdo aos diversos
patamares de autoridade (por exemplo, diretor de Departamento, diretor de
Divisdo, chefe de Secao, encarregado de Setor). Também se desconcentra
com base em critério territorial ou geografico (por exemplo, delegacia
regional da Saude em Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais etc.). (grifos
do autor) (MELLO, 2010, p.150)

Em resumo, na desconcentracdo, o Estado atua diretamente, através de sua
propria estrutura, mesmo que ndo por meio de seu 6rgado central; jA no caso da
descentralizacdo administrativa, o faz de modo indireto, por outras pessoas, de
regime juridico distinto do Estado.

Seja qual for o processo descentralizador, é preciso entender que ele criara,
sem duvida, novas relacdes e configuracdes do poder. Por outro lado, é verdade que
as medidas de descentralizacdo administrativa e desconcentracdo, quando
comparadas a descentralizacdo politica, criam estas novas possibilidades em grau
muito menor, pois ndo dependem da existéncia prévia de entes autbnomos da
Administragdo Publica Direta para serem implementadas. Um uUnico ente central
soberano pode desconcentrar internamente suas competéncias e descentralizar
externamente a administragéo de outras.

E uma configuracdo diametralmente oposta a presente no periodo ditatorial,

pois se tal época foi caracterizada por uma centralizacédo politica, esta ndo se deu
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somente pela relatada auséncia de participagcdo da sociedade civil, mas também
pela exclusdo dos municipios e estados-membros nas definicbes dos planos

governamentais. Nesta época,

[...] todos os governadores e prefeitos detinham escassa autonomia fiscal: a
centralizacdo financeira instituida pela reforma fiscal de meados dos anos
60 concentrou os principais tributos nas méos do governo federal e, ainda
gue tenha ampliado o volume da receita disponivel dos municipios uma vez
realizadas as transferéncias, estas estavam sujeitas a estritos controles do
governo federal. Finalmente, os governadores néo tinham autoridade sobre
suas bases militares, uma vez que as policias militares estaduais foram
colocadas sob controle do Exército. Ora, relagbes intragovernamentais
desta natureza caracterizam os Estados unitarios, nos quais o poder politico
no plano local é uma delegagdo do governo central, fonte exclusiva da
autoridade politica (Riker, 1987 apud ARRETCHE, 2000, p.45)

Partindo de tal contexto, torna-se expressa a inclusdo dos municipios na
descentralizacdo politica adotado no final da década de 80. E uma vez promovida
esta descentralizacao politica, foi possivel pensar em formas mais modernas de
desconcentracdo e descentralizacdo administrativa, as quais passam a ser geradas
pelas necessidades estaduais e municipais, ramificando cada vez mais o poder.

Ganhando gradativamente adeséo, tanto do Estado como da Sociedade Civil,
0S processos de descentralizacdo, seja qual for a modalidade analisada, passam a
ser dotados de uma valoracdo excessivamente positiva. O poder nas maos de
poucas pessoas €, sem duvida, uma situacdo periclitante, levando ao pensamento
l6gico de que seu extremo oposto sO poderia ser benéfico, o que também néo
corresponde a uma concluséo absolutamente acertada.

A descentralizacdo adotada no Brasil decorreu, em grande medida, de fatores
tanto nacionais quanto internacionais, bastante similares aqueles determinantes

neoliberais que incluiram a participacédo social em nossa politica.

Na verdade, o que essas diretrizes de descentralizacdo reforcam é a
ampliacdo da l6gica mercantil no campo dos direitos sociais conquistados
na Carta de 1988. E essas diretrizes vdo comecar a ser materializadas nos
processos que envolvem uma reforma geral do Estado, orientada segundo
os postulados do Consenso de Washington. (DURIGUETTO, 2007, p.176)

William Dillinger (1995, apud ARRETCHE, 1996, p.01), comprova que tal
medida néo foi exclusivamente brasileira ou mesmo hodierna, pois, ja na década de
80, “de 75 paises considerados em vias de desenvolvimento ou em economias de
transicéo, 63 teriam implementado reformas na quais teria ocorrido um processo de
transferéncia de poder politico para os governos locais”. Ou seja, geram-se novas

possibilidades de incrementar o poder local.



57

Paralelamente a esse processo, em face da conjuntura neoliberal, surgem no
ordenamento juridico brasileiro instrumentos que, abarcados sob uma mesma
designacdo, qual seja, a terceirizacdo3*, passam a dominar de maneira mercantilista
a execucdo de inumeras politicas sociais. E além destas, outras formas de
descentralizacdo privatistas sdo instituidas na politica brasileira, apesar de
francamente ilegais. Sdo a parceria publico-privada e os 6rgéos do terceiro setor®®.
“E prescindendo [sic] dizer que na implantacdo destas ‘novidades’, o Direito
Constitucional patrio foi atropelado sem contemplacées” (MELLO, 2010, p.1077).

Neste quadro, especialmente a partir da formalizagdo neoliberal na politica,
em 1990, com a instituicido do Plano Nacional de Desestatizacdo (PND)%, o
processo de descentralizacdo transferiu-se do carater politico para o administrativo-

particular. Torna-se constante em nossa politica a presenca de empresas publicas

34 “Terceirizagdo significa, pura e simplesmente, passar para particulares tarefas que vinham sendo
desempenhadas pelo Estado. Dai, que este rétulo abriga os mais distintos instrumentos juridicos, ja
que se pode repassar a particulares atividades publicas por meio de concessdo, permisséo,
delegacéo, contrato administrativo de obras, de prestacdo de servigos etc. Com isto, € bem de ver,
falar em terceirizac@o ndo transmite ao interlocutor a minima ideia sobre aquilo que esta de direito a
ocorrer. Isto €, ndo se |Ihe faculta no¢do alguma sobre a Unica coisa que interessa a quem trata com o
Direito: a identificagdo de um regime juridico incidente sobre a espécie cogitada.” (grifos do autor)
(MELLO, 2010, p.224)

35 “Parceria, também é uma expressdo extremamente genérica, prestante para indicar qualquer
modalidade de colaboracdo entre entidade publica e particulares; logo, também insuficiente para
permitir identificar o instituto juridico que estaria em causa. Acabou por surgir, com a Lei 11.079, de
30.12.2004, um teratoldgico instituto, repleto de inconstitucionalidades, que veio a ser designado
como “parceria publico-privada” e que foi apresentado como sendo uma “espécie de concesséo de
servigo publico”. [As referidas inconstitucionalidades séo analisadas detalhadamente pelo autor nas
paginas 785-790] [...].

Terceiro Setor é outra inventiva da criatividade dos administradores ou economistas do periodo do
apogeu do neoliberalismo entre nés. Designa entidades que ndo sdo estatais e também nao sao
prepostas a objetivos mercantis, predispondo-se, ao menos formalmente, a realizagdo de objetivos
socialmente valiosos e economicamente desinteressados. Enquadram-se nesta categoria as
Organizacgfes Sociais, previstas na Lei 9.637, de 15.5.98 e as Organizacdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP), reguladas na Lei 9.790, de 23.3.99.” (MELLO, 2010, p.224-225)

3 O Plano Nacional de Desestatizagdo (PND) foi instituido pela Medida Proviséria n° 155, de 15 de
marco de 1990, convertida em Lei n® 8.031, de 12 de abril de 1990 e, posteriormente, revogada pela
Lei n®9.491, de 9 de setembro de 1997. Tal plano contém a ideologia neoliberal de modo explicito em
seus dispositivos, determinando, por exemplo, como objetivos fundamentais: “objetivos fundamentais:
| - reordenar a posigéo estratégica do Estado na economia, transferindo & iniciativa privada atividades
indevidamente exploradas pelo setor publico; [...] IV - contribuir para a reestruturacdo econémica do
setor privado, especialmente para a modernizacao da infra-estrutura e do parque industrial do Pais,
ampliando sua competitividade e reforcando a capacidade empresarial nos diversos setores da
economia, inclusive através da concessdo de crédito; V - permitir que a Administracdo Publica
concentre seus esforcos nas atividades em que a presenca do Estado seja fundamental para a
consecucao das prioridades nacionais; VI - contribuir para o fortalecimento do mercado de capitais,
através do acréscimo da oferta de valores mobiliarios e da democratizacao da propriedade do capital
das empresas que integrarem o Programa” (BRASIL, 1997).
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privatizadas, concessionarias, agéncias reguladoras, bem como as organizacdes

ndo governamentais, sociais e da sociedade civil de interesses publico®’.

Contraditoriamente, no momento em que se reconhece o avanco da
democracia formal, também fica mais evidente o avanco da concentracéo
do capital. Este avango do capital na formagdo de oligopdlios aparece
revestido de diferentes denominacfes: programas de parceria, qualidade,
solidariedade, cidadania, responsabilidade social, justica, direitos humanos
e, sobretudo, democratico. (KRUGER, 2009, p.04)

Novamente, expedientes de naturezas diversas, desta feita descentralizagao
e politica neoliberal, convergem-se para o proposito da sociedade civil ativa, sob um
contexto hegemonico de diminuicdo das responsabilidades sociais do Estado.

A descentralizacdo é fomentada pelo Estado, de forma a responsabilizar
entes nao ligados diretamente a sociedade politica (“Estado restrito” da democracia
representativa), tais quais agéncias reguladoras, sociedades de economia mista,
empresas publicas, autarquias, conselhos, conferéncias, 0os quais acabam servindo
de barreira aos ataques politicos frontais.

A reacdo a minimizagao do central é o crescimento da regido descentralizada,
o local, que depende, agora mais do que nunca, de uma base estrutural, para que
possa realizar suas novas obrigacdes. Desta necessidade, as relacdes que
compdem o poder local passam a se configurar de uma nova maneira, fornecendo,
através de sua forca e influéncia, parte dos elementos necessarios para que sua

respectiva regiao se desenvolva.

1.5. PODER LOCAL.

Formalmente, até a proclamacao da Republica em 1889, o Poder Local era
um conceito mais coisificado, e poderia ser considerado quase um sindnimo de
poder econdémico. Tal fato se dava pela realidade de um passado ndo muito distante
(e mesmo hoje em dia, presente em certas localidades), segundo a qual a influéncia
social e politica de um individuo era determinada por sua capacidade financeira.

Em sua obra seminal, “Homens livres na ordem escravocrata”, Franco (1997)

expbe 0s meios pelos quais o latifundiario dos tempos imperiais fazia valer sua

37 Vale lembrar que a imprensa noticia reiteradamente tais organizacdes como exemplos de fraude e
corrupcdo, numa confusdo entre publico e privado, que também € tema frequente de estudos
académicos cientificos.
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dominacgdo sobre o restante da comunidade em que se encontrava. Proprietario de
terras a perder de vista, o dono do latifindio mantinha relacbes com tropeiros,
vendeiros, jaguncos, agregados, camaradas e, muitas vezes, com as familias
destes, todos “homens livres” desprovidos de meios de producédo — exceto o proprio
fazendeiro, € claro.

Mantendo sua dominacgdo pessoal®® sobre todos estes individuos, o latifindio
transformava-se numa pequena comunidade. E sendo esta uma area de enormes
propor¢cdes, a comunicacdo com pessoas nao inseridas em tais relacdes de poder
era dificultada, o que acabava por impedir a coeséo social e o surgimento de outras
ideologias. Em Ultima instancia, o exercicio do livre-arbitrio era sistematicamente
negado aos “homens livres”, ja que o latifundiario impunha sobre eles suas ideias,
forcando-os a tomar certas atitudes, em retribuicdo pela sua protecéo e acolhimento.
Eram homens livres, e, ainda assim, prisioneiros em relagdes de poder que sequer
percebem. Como ambicionar a liberdade, se a dominac¢do sequer € compreendida?
E, sem dulvida, um exemplo bastante claro da hegemonia gramsciana, que

perpassava todo o territorio rural deste proprietario.

Sua adesdo em troca dos beneficios recebidos é tdo automatica que nem
sequer sdo tomadas medidas que assegurem seu voto; tampouco se cogita
de providéncias para atrair eleitores cuja fidelidade esta definida para o lado
contrario. Umas seriam desnecessarias e outras indteis.

Por esse motivo mesmo, as técnicas institucionalizadas para a tomada e a
manutenc¢do do poder politico ndo se constituiram para a manipulagdo do
eleitorado ou o aliciamento de prosélitos, mas se organizaram para a
interferéncia no processamento e no resultado das elei¢cdes. (FRANCO,
1997, p.87)

O homem livre e pobre ndo percebe a esfera politica como representativa, ja
que seus interesses sao diretamente satisfeitos pelo latifundiario. Suas

38 Vale ressaltar que a relacdo de dominagdo pessoal de Franco relaciona-se com os conceitos de
cordialidade, exposto por Holanda, e de violéncia simbdlica, de Bordieu.

“Holanda (1963, p.137) afirma que a cordialidade tornou-se a marca do povo brasileiro. No entanto, a
concepcéao de cordialidade evidenciada [...] extrapola a ho¢do de homem cordial enquanto padrédo de
civilidade ligada as boas maneiras, a educacéo. A visdo de cordialidade perpassa a ideia de coercéo,
expressa em mandamentos e sentencas e de submissdo, que foi construida na alma brasileira
através da introjecao dos padrfes de convivio humano, informados no meio rural e patriarcal.

No entanto, essa coercéo é despercebida, ndo é sentida como tal. Nesse sentido, a ideia de coergdo
evidenciada por Holanda (1963) aproxima-se da ideia de violéncia simbdlica expressa por Bourdieu
(1998), e se da, na pratica, através do sentimento de dever votar naquele candidato como forma de
pagamento dos favores pessoais por ele prestados, do ndo-questionamento das estruturas sociais e,
consequentemente, da perda gradativa do sentimento de potencialidade politica do sujeito enquanto
produtor de sua prépria histéria.” (SCHIMANSKI, 2007, p.83-84)
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necessidades correspondem a outra realidade, fazendo com que este homem deixe
a politica para outros individuos, mais “sabios” do que ele.

O conformismo politico torna-se benéfico para ambas as partes: 0 homem
meédio ndo precisa se envolver em relagdes estranhas a sua realidade e o “sabio” —
na realidade, apenas alguém que conhece as potencialidades da politica — tem uma
via desimpedida para concretizar seus interesses, por meio das rela¢des ja muito
familiares a ele. A medida que mais pessoas se desinteressam pelas relacdes
desenvolvidas na esfera politica, menos representativa ela se torna, tornando-se
ainda menos estimada (até enojada) pela populagcdo em geral, e assim por diante®.

Neste sentido, ainda que constituidos por relagées sociais e politicas, o Poder
Local dos tempos imperiais tinha nas relagdes econémicas o seu fator supremo.
Esta realidade se transformou apenas com a socializacdo politica, gerada pela
adocdo democratica dos direitos de primeira e segunda dimenséo, formalizando as
liberdades civis e politica, bem como as garantias sociais. Ainda assim, os dados
apresentados sobre participacdo politica, cultura politica e mesmo educacéo, no final
do capitulo 1.3, demonstram que tanto a concretizacdo dos direitos fundamentais
como a socializacdo politica ndo foram totalmente efetivados no Brasil.

Mesmo implementadas na estrutura do nosso imperfeito Estado Democrético
de Direito, as medidas participativas e descentralizadoras ascenderam sujeitos, até
entdo, menos evidentes no cenario das relagcdes de poder. Novos contornos séo
formatados na realidade municipal, agora em destaque“°.

Este novo contexto, constituido por 6rgdos de gestdo publica participativa e
descentralizada, instrumentaliza as Sociedades Civil e Politica mais regionalizadas,
de forma que se comuniquem (ao menos, em teoria) mais facilmente com instancias
verticalmente superiores e horizontalmente semelhantes. Governos de uma mesma

regido, associacbes civis com interesses em comum, Orgdos participativos com

39 Dificil ndo relacionar este circulo vicioso com o tdo conhecido e reprisado poema “O analfabeto
politico”, o qual fazemos questdo de lembrar, ao menos, uma estrofe: “O analfabeto politico € tao
burro que se orgulha e estufa o peito dizendo que odeia a politica; Nao sabe o imbecil que da sua
ignorancia politica nasce a prostituta, 0 menor abandonado, e o pior de todos os bandidos que é o
politico vigarista, pilantra, o corrupto e lacaio dos exploradores do povo.” (BRECHT)

40 Faz-se necessario acentuar que a adogdo das medidas em questdo ndo criou tais sujeitos recém-
proeminentes, ndo fizeram-nos brotar do nada, mas dotaram-nos de novos instrumentos, de forma a
inseri-los em um novo contexto juridico e politico.
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objetivos compartilhados, dentre outras instancias e instrumentos, estabelecem
redes capilares de comunicacao, trocando informagdes valiosas entre si.

O Poder Local insere-se nesta 6tica como um elemento de preponderante
importancia, afinal ele se constitui de sujeitos e forcas ligados diretamente ou
indiretamente aos ultimos elos desta cadeia de interesses. Uma estrutura mais
fragmentada e plural de interesses €&, deste modo, formatada, espelhando o mundo
globalizado do século XX.

E o préprio conceito de Poder Local seguiu esta evolucdo nas relacbes de
interesses. Antes, o critério definidor do Poder Local era sua base geogréfica, “[...]
que usualmente ultrapassava um municipio, embora com a presenca mais efetiva
em uma dada localidade e hegemonia politica em uma dada base territorial [...]”
(GOHN, 2011, p.38). Com a globalizacao, e, no Brasil, com a adocdo de medidas
participativas e descentralizadoras, o conceito de Poder Local se desenvolveu.

Nos anos 1990, o poder local passa a ser visto, de um lado, como sede
politico-administrativa do governo municipal [...], € de outro, pelas novas
formas de participacdo e organizacdo popular, como dinamizador das
mudancas sociais. Como isso foi possivel? Justamente porque a categoria
ampliou-se, abarcando outras dimens6es, além da geografico-espacial, tais
como a questdo do comunitario e do associativismo. O poder local passou a
ser visto como um espaco de gestdo politico-administrativa e ndo como
simples sede das elites (econ6micas, sociais e politicas). (GOHN, 2011,
p.38)

“‘Como objeto de investigagédo, o local ndo €, portanto, apenas fisicamente
localizado, mas socialmente construido” (FISCHER, 1993, p.11). E preciso
compreender que a definicdo de Poder Local ndo se subsume e nem € limitada
pelos conceitos de Sociedade Civil ou Sociedade Politica, sendo, antes de tudo,
formada pelas relagbes que os sujeitos destas esferas constituem entre si. Dialoga,
portanto, com outro conceito, ja examinado neste trabalho, de Estado Ampliado, por
aproximar as diferentes esferas da Sociedade sob uma mesma realidade teorico-
operacional. Até porque ndo sao determinantes apartadas, isoladas em universos
particulares.

Interesses econémicos, politicos, sociais e de qualquer outra esfera, formam
um emaranhado, sendo o Poder Local, segundo Silva, S. F. (2001, p.92), “entendido
como poder que emana dessa rede de relacdes que se estabelece no ‘local”.

Retoma-se, a partir deste contexto, o conceito de poder relacional do capitulo
1.1. e, por conseguinte, a teoria gramsciana sobre a hegemonia, ja que ela também

se baseia na ramificacao das relagcdes de poder.
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O que descobrimos sado relagdes, e € aqui onde reside o poder, onde
podemos localiza-lo e tratar de apreendé-lo conceitualmente. Ndo no ambito
da relacdo ser humano-coisa (ndcleo do fetichismo e da coisificacdo), nem
no da relacdo ser humano-natureza (espaco tedrico no qual se move o
materialismo metafisico dos iluministas franceses do século XVIII ou o
DIAMAT soviético no século XX), mas naquela outra dimensao constituida
pelas relacbes dos seres humanos entre si. (KOHAN, 2007, p.31)

Para Gramsci, o poder ndo € coisificado, mas, antes de tudo, expressao da
hegemonia dispersa por todo o corpo social, assumindo um carater relacional e
difuso*'. Neste sentido, Sader (1999, p.535-536) entende que “a construcdo das
bases de um novo poder €, portanto, um processo politico, entendido este como
sintese das relagcdes econdmicas, sociais, institucionais, ideoldgicas e militares”. Nas
palavras de Dowbor (1994, p.11), o que define o Poder Local do municipio € sua
“capacidade de autotransformacdo econdmica e social”’. Os interesses, tensfes e
relagBes que constituem o poder local, deste modo, podem se travestir de inimeras
naturezas.

Qualquer politico, por exemplo, se candidata com o intuito de ser eleito. E
esta eleicdo sera realizada numa regido. Mesmo que tal eleicdo seja federal, os
eleitores encontram-se numa regido mais localizada, com caracteristicas bem
definidas, seja um municipio, um distrito ou mesmo um bairro de uma metrépole. A
configuracdo deste contexto, portanto, é Unica, e depende de variaveis sociais,
econdmicas, politicas, histdricas, ambientais, dentre iniUmeras outras.

Tal situacdo de particularidades regionais ndo é restrita a politica, pois o

mesmo ocorre na economia € na sociedade. Determinadas mercadorias tém uma

41 Vale apontar que, de modo algum, desconhecemos ou refutamos a validade de outras teorias
relacionais do poder, especialmente as elaboradas por Habermas e Foucault. Em certo sentido, elas,
inclusive, dialogam com a gramsciana. Todavia, a presente pesquisa depende, sobremaneira, de
outros conceitos gramscianos, tais quais “Sociedade Civil”, “Estado ampliado”, “Hegemonia”, “Guerra
de posigao”, dentre outros que ndo encontram aporte nos autores mencionados.

Especificamente em relagdo Habermas, Gohn (2011, p.44-45) nos explica que seu conceito “de
esfera publica restringe o papel dos novos ‘publicos’ a interlocutores de uma agdo comunicativa,
constituidos via interlocugdes publicas, a mera ‘influéncia’ nas decisdes governamentais, legislativas
ou do executivo, e ndo de sujeitos deliberativos atuando diretamente nos processos”. Sendo nosso
estudo focado exatamente na influéncia efetiva que os 6rgéos participativos exercem sobre a
Administracéo Publica, os conceitos habermasianos restringiriam suas conclusées.

J& sobre a teoria de Foucault, entendemos, consonantes a Kohan (2007, p.28), que 0S mecanismos
impessoais de poder trabalhados pelo autor os tornam abstratos, deshistorizados no que tange as
relagBes sociais de producdo, diferenciando-se enormemente do materialismo histdrico presente em
Gramsci. E considerando a relagdo antropologica da participagdo social nos Conselhos Gestores, 0s
conceitos foucaultianos também n&o nos serviriam.

Frisamos, contudo, que a ndo utilizagdo de tais autores, por 6bvio, ndo invalida suas teorizacoes,
sendo, apenas, que, em nosso entendimento, a gramsciana € a mais adequada para 0 presente
estudo.
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demanda maior em certos municipios do que em outros, assim como alguns tracos
de personalidade sdo mais caracteristicos de uma regido do que de outra.

Acontece que assim como 0 poder tratado nos topicos anteriores, o poder
local ndo é dividido segundo as categorias acima relacionadas — poder local politico,
poder local econdbmico e poder local social. O fato € que, segundo a teoria marxiana
(no que é seguida por Gramsci), o poder local €, assim como qualquer fenémeno,
uma sintese de multiplas determinacoes.

Tendler, em seu estudo dos conselhos municipais de combate a seca
cearense, do inicio da redemocratizacdo, demonstra como interesses até mesmo
excludentes a primeira vista podem ser convergidos pelo poder local, para a

satisfacdo de seu objetivo primario, qual seja, o ganho econdémico.

A constituicdo dos Conselhos, com exce¢do dos dois membros que
representavam o sindicato rural e as igrejas locais, procedeu de
associacbes civicas que representavam as elites locais — como a
associagao dos proprietarios rurais, a associacéo comercial, o Rotary Club e
a macgonaria. Estes dltimos representantes ndo compartilhavam
necessariamente os interesses da pobreza rural para a qual o programa de
combate & seca se voltava. No maximo, eles tradicionalmente cooperavam
com o governo local para repetir os resultados clientelistas de programas
anteriores. (TENDLER, 1998, p.209)

Ocorre que, ao contrario do que se poderia esperar, tal conselho, de
constituicdo elitizada, ndo tomou apenas resolugdes conservadoras, promovendo,

inclusive, uma distribuicdo de renda mais socialmente digna.

As associagbes de varejistas, por exemplo, preocupavam-se com a
possibilidade de que trabalhadores rurais desempregados, implorando por
comida, surgissem na porta dos estabelecimentos comerciais e
perturbassem o0s negodcios. Assim, as vezes elas ficavam do lado do
agrébnomo do governo estadual que presidia o conselho e da pequena
minoria de membros dos futuros beneficiarios — os mais pobres —,
sustentando que o auxilio devia ser administrado de modo menos
clientelistas. (TENDLER, 1998, p.209)

N&do ha duvida de que h& casos em que a participacdo de segmentos
dominantes da sociedade civil (industriais, grandes comerciantes, patronais, etc.)
pode resultar na melhoria generalizada das condi¢cdes de vida, mesmo para 0s que
compdem os segmentos dominados (moradores, trabalhadores, minorias étnicas e
sociais, etc.). Assim, a autora conclui que os entusiastas da descentralizacédo e
participagdo “ndo compreendem que a representacdo genuina dos pobres nao é
sempre um pré-requisito para o melhor atendimento das suas necessidades”
(TENDLER, 1990, p.210).
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Apesar de ndo ser condi¢cdo obrigatdria para um atendimento mais solidéario,
tal situacdo demonstra que a auséncia de representacao das classes dominadas no
Poder Local resultara numa assisténcia as mesmas somente quando, ou melhor, se
a falta deste auxilio for prejudicial para as classe que compdem a elite.

Faz-se mister compreender que a Sociedade Civil ndo € homogénea, mas
uma arena de interesses opostos, por vezes diametralmente antagonicos. Tal como
ocorre na Sociedade Politica e, por fim, no Estado Ampliado gramsciano. Estes
espacos ndo sao mais do que abstracbes tedricas constituidas por valores,
proveitos, beneficios, contraprestacdes, preconceitos e outros varios elementos, 0s
quais sé podem ser compreendidos quando sopesadas suas totalidades, ou seja,
seus multiplos determinantes. Nao sendo as relacdes de poder construidas nestes
espacos locais examinadas levando-se em consideracao o todo social, existe o risco
de desagrega-las de sua base material-histérica.

Ocorre que esta totalidade social, da qual deve-se partir a analise dos
fendbmenos locais, ndo se restringe ao territério localizado. As politicas publicas,
mesmo as localizadas, séo resultado de determinantes locais, estaduais e nacionais,
necessitando de uma rede fortificada de relacdes de poder. E mesmo o conceito de
Poder Local, como afirmado no comecgo deste capitulo, evoluiu de sindnimo de “base
territorial” para algo maior, que abarca novas dimensdes além da geografico-
espacial. Ainda assim, esta dimensdo é de extrema importancia, especialmente
guando considerada de forma correspondente a outros niveis hierarquicos. Pois se 0
local é definido “por exclusdo e oposicao a outros niveis (o local se opde ao global, o
local se opbe ao nacional), ndo ha& como estudar o tema sem fazé-lo
correlativamente, em um duplo movimento: do Estado central ao local, do local ao
central” (FISCHER, 1993, p.13).

Politicas publicas tanto a nivel nacional como estadual afetam, sem duvida,
os habitantes dos municipios brasileiros. E o sentido contrario, de influéncia do nivel
mais elevado pelo localizado, também ocorre, ja que a caréncia de certas regides ou
municipios por determinadas politicas publicas demanda do Estado uma atitude — e
esta pode vir a ser responsabilidade tanto municipal, como estadual ou federal.

A ascensdo deste movimento entre 0s varios niveis governamentais
brasileiros, caracterizado por demandas muatuas e influéncia reciproca, sé foi

possivel gracas a adocdo definitiva do pacto federativo, por meio do processo de
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redemocratizacdo, o qual, por fim, também colocou, sob a égide da participacgéo,
sujeitos e direitos até entdo desconsiderados.

Por meio desta participacdo, de carater descentralizado e democratico,
instrumentos e Orgaos, constituidos por segmentos representativos do Poder Local,
séo incluidos na estrutura do Estado, de modo a controla-lo socialmente. Assim, o
Poder Local influenciard os colegiados participativos e descentralizados aqui
investigados, segundo sua prépria configuracdo heterogénea de sujeitos, interesses,
relacbes e determinantes historicos, geograficos e temporais, caracterizando tais
espacos como mais ou menos hegemonicos. Espacos estes que poderado se utilizar

dos meios institucionais para manter relagdes classistas ou para tentar extingui-las.

Nessa medida, o trabalho por nés tratado, que busca arraigar no campo
social praticas participativas e emancipatérias, encontra-se em um ponto
maximo de tensionamento com a concepcao neoliberal desestruturante. Na
apropriacdo do discurso de participacdo e cidadania, o projeto hegeménico
gue adquire dimensdes globais, busca neutralizar praticas verdadeiramente
emancipatorias. (TONELLA, 2006, p.35)

A dualidade do carater democratico, fundado na somatéria participacdo e

descentralizagéo, surge mais uma vez dotado de expectativas e desenganos.

A transferéncia do poder decisério para 0 municipio tem duas vertentes,
segundo Rolnik e Somekh (2001). A primeira, com um perfil democratizante,
compreende a descentralizacdo como a forma de maior participagdo dos
cidad&os no controle e na responsabilidade social. Na segunda, o interesse
esta fincado nos processos de modernizagdo gerencial da gestédo publica, o
gue significa aumento da eficiéncia do governo local, sem garantir uma
maior participacdo dos cidaddos no processo decisorio. (TONELLA, 20086,
p.36)

A heterogeneidade tanto da Sociedade Civil como da Sociedade Politica,
novamente, apresenta-se como base de mudltiplas possibilidades. Seguindo esta
linha de raciocinio, Gohn conclui o seguinte:

Dado o carater publico das instancias que os experimentos sao vivenciados,
a ambiguidade assinalada acima pode resultar tanto em cidad&os ativos, no
sentido de politizados, com visdo critica da realidade, conhecedores dos
problemas que os circundam, com compreensdo sobre as causas e origens
desses problemas, como em cidad&@os ativos s6 na dimens&o de simples
tarefeiros, executores de “missdes”, com atuagdes individualizadas e
personalistas, muito distantes de qualquer sentido publico propriamente
dito, respaldando-se em éticas e culturas que sé contribuem para corroer
ainda mais a ja desgastada credibilidade dos 6rgaos publicos. (GOHN,
2011, p.47-48)

A configuracéo da participacdo de cada municipio ser& diversa da dos outros,
segundo sua propria dindmica politica, de envolvimento, compromisso e
conscientizacdo da populacdo, da possibilidade de didlogo com a Sociedade

Politica, dentre outros. E as particularidades também existirdo em cada uma das
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instancias e 6rgdos participativos locais, j& que constituidos por diferentes sujeitos,
grupos e segmentos do respectivo Poder Local.

A tomada dos espacos socio-politicos por estes cidadaos ativos e politizados,
portanto, € essencial, sob pena de a constituicdo do Poder Local ficar restrita aos
“cidadéos tarefeiros”, direta ou indiretamente ligados a Administracao, reproduzindo
as falhas e imperfeicbes do Poder Publico. Esta tomada de espacos assemelha-se
ao conceito gramsciano de “guerra de posicao”, explanado no capitulo 1.3, sobre
Democracia Participativa.

Como a categoria tedrica da Democracia Participativa relaciona-se
diretamente & do Poder Local, esta ultima também guarda ligacdo imediata com a
guerra de posicdo, a qual se caracteriza pela obtencao progressiva “de posi¢cdes no
seio da sociedade civil como base para novos avancos, que gradativamente
tornardo realista a questdo da conquista democratica do poder de Estado pelas
classes trabalhadoras” (COUTINHO, 1984, p.43).

Como lembra Rivellois (1990) ... ‘as instituicbes locais ndo sdo apenas um
reflexo de légicas dominantes, porque o nivel local esta ligado a histéria, as
representacdes coletivas especificas, as formas culturais... No entanto, o
nivel local é também o lugar das tens@es, das lutas, portanto, um nivel de
contra-poder’. (grifo nosso) (FISCHER, 1993, p13)

Quanto mais democréticas as referidas tensfes, quanto maior a qualidade
emancipatéria deste “contra-poder”, entdo maiores as possibilidades de surgimento
de ideais contra-hegemonicos. Ocorre que, como afirmado, tal ascensdo depende
de uma constituicAo democratica, instrumentalizada e proativa do correspondente
Poder Local, que, por sua vez, traduzir-se-4 num empoderamento desta instancia.

O empoderamento é outra categoria tedrica bastante presente nos estudos

sobre conselhos, conferéncias, poder local e temas participativos em geral.

O poder local foi redefinido como sinénimo de forca social organizada como
forma de participagcdo da populacdo, na direcdo do que tem sido
denominado empowerment ou empoderamento da comunidade, isto é, a
capacidade de gerar processos de desenvolvimento autossustentavel [...].
(GOHN, 2011, p.38)

Em outras palavras, empoderamento pode ser entendido como uma maior
presenca nas relagbes de poder, incutida por fatores externos ou conquistada a
partir de iniciativas proprias, que permite aos sujeitos do Poder Local aumentarem a
eficacia de sua cidadania. Mas a qualidade deste empoderamento depende da
propria caracterizacdo do Poder Local.

Para os tedricos do “empowerment” comunitario, a sociedade é constituida
de diferentes grupos de interesses que possuem niveis diferenciados de
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poder e de controle sobre os recursos, fazendo com que processos de
“‘empowerment” impliquem, muitas vezes, a redistribuicdo de poder e a
resisténcia daqueles que o perdem. (CARVALHO, S. R., 2004, p.1091)

A caracterizacdo emancipatéria do Poder Local é dificultada pela distribuicdo
nao equitativa de influéncia e forca nas relacbes de poder. Se configurado e
constituido em termos socialmente plurais e democréticos, o Poder Local teria mais
facilidade em empoderar-se, 0 que, por sua vez, resultaria num controle social mais
eficaz e, portanto, numa relacdo de proximidade entre Sociedade Civil e Sociedade
Politica, de modo a avizinhar a realidade do ideal de Estado Ampliado. Tais relacdes
cadenciais de causa e efeito, porém, demandam varios fatores organizados em

conjunto, a comecar pela percepcao da Sociedade Civil pela Sociedade Politica.

Na verdade, ocorreu no governo Lula a multiplicagdo dos espagos de
interlocugdo, sem que houvesse nenhuma politica de fortalecimento do
sistema descentralizado e participativo e muito menos de ampliagdo dos
processos democraticos. A participagdo ficou reduzida a estratégia de
governabilidade e ao faz de conta, sem ter-se configurado como elemento
essencial nas transformacdes sociais, politicas, culturais, ambientais e
econbmicas. (MORONI, 2009, p.128-129)

Esta percepcdo e comunicacdo entre as diferentes esferas que constituem a
realidade social em questdo devem, diante do apresentado, ser ordenadas para um
objetivo comum — preferencialmente, a emancipacéo social —, pois, de outro modo, a

totalidade do local ndo pode ser atingida.

Parece-me cada vez mais evidente que estas trés dimensfes -
nacional/local, publico/privado e poder/populagdo — relacionam-se muito
fortemente. Acredito que se modificou a abordagem do poder local. Isto
porque, 0 que se torna mais essencial no momento nao é a analise isolada
dos termos, uma das dimensdes ou polos dessas relagdes, mas a andlise
da propria relagdo, da mudanca de articulagdo. Mudanca de articulagéo
entre o poder central e o poder local. Mudanca de articulagdo entre o que
presta servigos e 0 usudrio, o poder publico e o usuario e a intervencao de
novos atores no campo da gestao dos servi¢os. (FISCHER, 1993, p.16)

Para fortalecer democraticamente o Poder Local, a articulagdo precisa ser
dinamizada, amplificada, correlacionando as dimensGes mencionadas pela autora,
aproximando também as instancias participativas e o governo. Afinal, dentre as
esferas de poder, também se encontram as provindas da Sociedade Civil, sendo que
a inclusdo destas possibilita a operacdo local do controle social, como indicada

abaixo por Dowbor e posteriormente por Nogueira.

O poder local, como sistema organizado de consensos da sociedade civil
num espaco limitado, implica, portanto, alteracbes no sistema de
organizacdo da informacgdo, reforca da capacidade administrativa e um
amplo trabalho de formagéo tanto na comunidade como na propria maquina
administrativa. Trata-se, portanto, de um esforco do municipio sobre si
mesmo. (DOWBOR, 1994, p.72)
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Descentralizar ndo deveria produzir enfraquecimento dos niveis centrais de
governo em beneficio dos niveis locais ou regionais, mas sim fortalecimento
reciproco de todos eles, uma espécie de repactuacdo das relacdes
intergovernamentais feita em nome da suspensdo da concorréncia
predatéria de todos conta todos. A reforma democratica do Estado traz
consigo uma ideia de descentralizacdo como movimento que so se sustenta
e produz efeitos virtuosos se estiver organizada a partir de um claro
esquema de coordenacdo e se funciona mediante articulacdes dinamicas
entre os diferentes niveis de governo. Ndo se trata de dar mais poder ao
poder local, mas de conceber estruturas que reforcem todas as esferas de
poder, que criem sinergias entre elas e que as submetam ao controle social.
(grifo nosso) (NOGUEIRA, 2011, p.77)

O complexo de relagbes de poder formado a partir desta estruturagdo — aqui
denominado poder local — ndo é facilmente demarcado, pois, mesmo localizado,
encontra-se em continua mutagdo, com constantes inclusbes e exclusdes de
sujeitos e grupos, bem como reordenacdes de suas prioridades e determinantes. As
relacbes do Poder Local possuem diversas formas de se expressar, podendo atuar
através de legislacdes, de normativas, de festividades, de simbolos, entre outras.

Se aproximarmos a discussdo de Poder Local a de hegemonia, contra-
hegemonia e guerra de posi¢do, poderemos afirmar que ambas as tematicas tém
elementos em comum no que se refere a capacidade de seus sujeitos. E,
exatamente em funcdo da capacidade do Poder Local de readequar-se as novas
situacdes e realidades, seu potencial de transformacao (tanto de si mesmo, como da
realidade na qual esta inserido) é imenso, desde que esteja instrumentalizado para
tanto.

Especificamente no campo da saude, as relacdes constitutivas do Poder
Local também tém seus meios e instrumentos, sendo que sua ocupagao via “guerra
de posicao” também se faz bastante presente. Afinal, a descentralizacéo foi adotada
ndo sO na prestacdo dos servicos, mas também na definicdo de politicas a serem

implementadas neste setor, em conjunto com a democracia participativa.

N&o é possivel analisar as politicas locais sem considerar os determinantes
sociais, econdmicos, politicos e culturais mais amplos. Por sua vez, também
€ preciso reconhecer que o0s grupos locais, mediante o exercicio do poder
local, podem influenciar no encaminhamento das politicas de saulde.
(SILVA, S.F., 2001, p.93)

E esta influéncia é explicita na politica de saude, mesmo com o
neoliberalismo presente tanto no periodo da redemocratizacdo como hodiernamente,

conforme ha de se verificar no préximo capitulo.
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2. A QUESTAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE.

A saude relaciona-se a efetivacado do bem juridico mais valioso, a vida, sendo,
portanto, o debate sobre a sua plena consecucéo primordial. Exemplo de um direito
social, e, destarte, fundamental de segunda dimensdo, o direito a saude é
preconizado pela Constituicdo Federal de 1998, compondo, primeiramente, o
principio maior do ordenamento juridico brasileiro, a dignidade da pessoa humana.

Sem acesso as politicas de saude, como as de vigilancia, atencao primaria,
hospitalar ou mesmo de média e alta complexidade, o desenvolvimento humano é
severamente prejudicado, quando n&o totalmente invalidado. Neste sentido, a
evolucao politico-juridica se deu no sentido de tornar obrigatério o fornecimento, e,
ainda mais, a garantia do fornecimento de certos direitos basicos — o0s ja
mencionados sociais ou fundamentais de segunda dimensdo —, dentre os quais a
saude é um dos principais.

E verdade que, se por um lado, ainda nio podemos nos referir ao nosso
Estado Democréatico de Direito como substantivo, ou seja, no qual os direitos
fundamentais — dentre eles a salude — sdo satisfeitos a contento, por outro, ha que
se entender que esta concretizacdo é um processo continuo, o qual possui um
histérico ainda bastante recente e que tem inUmeros sujeitos atuantes, com
interesses divergentes e graus variados de influéncia.

Deste modo, faz-se necessario verificarmos o histérico das politicas de saude,

de modo a compreender o seu desenvolvimento e sua implementagéo no Brasil.

2.1. BREVE HISTORICO DAS POLITICAS DE SAUDE.

A saude tem preocupado a humanidade desde a percepcado de que cuidados
com o corpo e a alimentacao, aliados a praticas curativas rendiam maior qualidade
de vida e longevidade. Durante muito tempo, conceitos como cura, doenca e saude
ficaram agregados as esferas sobrenatural e mégica, sendo que tal associacdo
permaneceu em voga, no Ocidente, até o século XVIIl. Ademais, a preocupacao
com a saude era apenas pontual, ou seja, apenas diante da doenca — propagadas
em grande parte, pelas “pestiléncias” da época — € que se buscava dotar de saude o

paciente, sem um cuidado continuo ou praticas preventivas.
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Apenas na Ultima metade do século XIX, com as descobertas de Pasteur®?,
nos ramos da microbiologia e epidemiologia, a saude publica comeca a se
desenvolver, aportando no Brasil somente no final de tal século, no periodo da
Primeira Republica (1889 — 1930).

A ideia de que a populagao constituia capital humano e a incorporacao dos
novos conhecimentos clinicos e epidemioldgicos as praticas de protegdo da
salude coletiva levam os governos republicanos, pela primeira vez na
histéria do pais a elaborar minuciosos planos de combate as
enfermidades... (BERTOLLI FILHO, 1998 apud CRUZ; LEANDRO, 2009,
p.26)

Em 1889, o Decreto n° 1, de 15 de novembro, o “Governo Provisorio da
Republica dos Estados Unidos do Brazil” decretou a Republica Federativa como
forma de governo da nossa nacdo. Porém, mesmo que “[...] por principio
constitucional coubesse aos estados e poderes locais 0 cuidado com a saude da
populacdo, a Unido, sobretudo ao longo da década de 1910, foi impondo seus
interesses na area de saude sobre o territério nacional [...]” (CRUZ; LEANDRO,
2009, p.35). Com esta politica centralizadora, cursos sdo ministrados pelo Instituto
Oswaldo Cruz, profissionais sado formados e Carlos Chagas exerce um papel
fundamental no desenvolvimento da politica sanitaria nacional, mesmo que ainda

desenvolvida por uma estrutura vertical e concentrada.

Quanto a assisténcia a saude individualizada, ainda na década de 1920 se
iniciava um “ensaio” de previdéncia e assisténcia médica corporativa e, a
partir da “Lei Eloi Chaves” [Decreto n°® 4.682 - de 24 de janeiro de 1923],
foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensfes. As CAPs, como
eram denominadas, se estruturavam por empresas e eram administradas e
financiadas por empresarios e trabalhadores. Embora sinalizassem o inicio
da substituicdo do modelo campanhista que ndo correspondia mais as
necessidades da industrializacdo, as Caixas s6 atendiam a grupos
especificos da populacdo trabalhadora inserida no mercado formal. (grifo
nosso) (BALESTRIN, 2006, p.50)

A prestacdo da saude no Brasil tornou-se estratificada, refletindo o
componente classista de nossa sociedade capitalista, na qual apenas aqueles que
detinham carteira de trabalho assinada e, portanto, contribuiam para a Previdéncia,
tinham direito a serem devidamente atendidos pelo incipiente sistema de entéo.

A partir de 1930, com a “Era Vargas” (1930 — 1945), a politica torna-se ainda
mais centralizada, principalmente quando do fechamento do Legislativo, em 1937.

42 Pasteur originou uma escola de estudo sobre os microrganismos, demonstrando a importancia dos
agentes infecciosos como causa de doencas, o que permitiu a preparacdo de vacinas e soros, e,
portanto, cuidados médicos preventivos. Era o surgimento do principio da “informacéo para agao”, um
dos presentes na saude publica moderna.
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Por outro lado, o aparelho administrativo de prestacdo de salde é descentralizado, e
€ nesta época que “emerge e toma forma uma politica nacional de saude e, mais
precisamente, instalam-se os aparelhos necessarios a sua efetivagcao” (BRAGA;
PAULA, 1981 apud CRUZ; LEANDRO, 2009, p.37). Postos de saude em cidades
menores e mais distantes sdo construidos; o territorio brasileiro € dividido em oito
regibes, cada qual com uma Delegacia Federal de Saude; e, a partir de 1941, as
Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) passam a ser organizadas (HOCHMAN;
FONSECA, 1999 apud CRUZ; LEANDRO, 2009, p.41-42).

Seguindo os passos da Lei EI6i Chaves, a prestacdo dos servicos de saude
no Brasil ainda encontrava-se dividida, desta vez entre o Ministério do Trabalho,
Indastria e Comeércio (MTIC), responsavel pela saude individual dos trabalhadores, e
o Ministério da Educacédo e Saude Publica (MESP), que prestava servicos de saude
publica (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008). O governo Dutra (1946 — 1951) lutou contra
tal légica, utilizando-se da estrutura previdenciaria da saude para o atendimento
publico, bem como aumentando a producéo e distribuicdo gratuita de medicamentos.

No segundo governo Vargas (1951 — 1954), é criado, em 1953 o Ministério da
Saude, o que encerra, a0 menos por enquanto, a divisdo entre trabalhadores e
publico na prestacdo da saude. Todavia, a atuacdo de tal ministério “caracterizou-se
pela transitoriedade de seus titulares, evidenciando ser objeto de intensa e frequente
barganha politica. Nos seus primeiros dez anos de funcionamento, teve 14
ministros.” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p.373).

No campo da saude publica, a corrente ideolégica denominada de sanitarismo
desenvolvimentista, comecou a se construir, sob a lideranca de Mario Magalhaes da
Silveira. Baseava-se no principio de que a saude da populacdo depende direta e
primeiramente “do grau de desenvolvimento econémico de um pais ou de uma
regido e que, portanto, as medidas de assisténcia médico-sanitaria sdo, em boa
parte, inbcuas quando ndo acompanham ou integram este processo.” (LABRA, 1988
apud ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p.371).

Tal movimento cresceria durante os anos de Juscelino Kubitschek (1956 —
1960), governo que, no campo sanitario, obteve conquistas modestas e o
desenvolvimento de programas isolados, atingindo seu apice quando da realizacéo
da 32 CNS, em 1963. Tal Conferéncia Nacional ocorreu na regéncia de Jodo Goulart
(1961-1964), que tomou posse diante da renuncia de Janio Quadros, e foi

caracterizada por um acalorado debate de ideias, “no qual o governo federal
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encontrava-se disposto a partilhar as decisbes de forma aberta, o que era algo
extremamente inovador no Estado brasileiro”. (GADELHA; MARTINS, 1988 apud
ESCOREL; BLOCH, 2005, p.92-93). O relatério final de tal conferéncia trazia
proposi¢cdes de cunho descentralizador, fundadas na municipalizacdo dos servi¢cos
de saude, mas que ndo chegariam a ser concretizadas, diante do golpe de Estado
promovido em 31 de margo de 1964, instaurando a ditadura militar no Brasil.

O governo deste periodo seria regido através de atos unilaterais do Executivo,
0s chamados Atos Institucionais, que centralizaram o poder politico e suprimiram as
liberdades civis e direitos politico, instituindo, por fim, os “anos de chumbo”.

No que se refere a politica de saude, a divisdo varguista entre a esfera
previdenciaria e a publica é retomada. Em 1966, o recém-criado Instituto Nacional
da Previdéncia Privada (INPS) ficou a cargo de gerir as pensdes, as aposentadorias
e a assisténcia médica de todos os trabalhadores do pais. Porém, em relacdo ao
altimo encargo, deveria se responsabilizar apenas pela saude “individual” (consultas,
operacoes, tratamentos etc.), devendo ser prestada apenas aos trabalhadores com
carteira assinada, ou seja, contribuintes do INPS. Enquanto isso, o Ministério da
Salde, com orcamento muito menor#®, tinha como fungcdo coordenar a salde
“coletiva” (vacinas, campanhas etc.). Novamente na histéria do Brasil, 0 mercado
formal de trabalho torna-se o divisor da prestacdo da saude, prevalecendo o
componente classista neste cenario.

Deste modo, duas eram as redes de prestacdo de servicos de saude, uma
publica-sanitarista e outra privada-curativa, completamente autbnomas e
desconectadas entre si. E, além disso, havia uma ébvia preponderancia politico-
econbmica para com a rede privada de prestacdo de saude. O Ministério da Saude
foi relegado ao segundo plano por ser “disfuncional a modernizacdo ja que sua
atuacao era no ambito coletivo, e financiado pelo orgamento fiscal da Unido, sem a
preocupagao com retorno monetario” (TEIXEIRA apud ESCOREL, 2008, p.392).

Em 1968, o governo de Artur da Costa e Silva comunica a criacdo de linhas
de financiamento a fundo perdido voltadas para construgcdo de hospitais privados,

com o objetivo de aumentar o numero de leitos e atender os trabalhadores

43 Na segunda metade da década de 70, “a dotagdo orgamentaria do Ministério da Saude no
Orcamento Geral da Unido era 16 vezes menor do que a despesa da previdéncia sé com programas
de saude” (grifo nosso) (MELLO, 1981 apud ESCOREL, 2008, p.405).
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contribuintes da Previdéncia Social. (CONH; ELIAS, 1996). A medicina preventiva
era preterida em favor da tradicional, curativa, sendo esta prestada cada vez mais
por terceirizacao, ja que, segundo o INPS, a rede publica de servicos da época era
incapaz de fornecer assisténcia médica a todos.

A prética médica de entdo buscava a lucratividade por meio do aparato da
previdéncia social, com a conivéncia do Estado e regulada pela legislacao explicita
neste sentido. Nao havia sequer uma preocupacdo em esconder 0s propoésitos do
sistema de salde da época, numa clara comprovacdo do aspecto relacional do

poder, principalmente no cruzamento entre as relagdes econdmicas e politicas.

A orientacdo de privilegiar o setor privado de servicos de saude foi, no
ambito da previdéncia social, a expressdo da diretriz estabelecida na
Constituicéio de 1967 e reiterada na Constituicdo de 1969, consubstanciada
no decreto-lei n. 200/1968, sobre a Reforma Administrativa. Este
preconizava o0 abandono das ag¢bes executivas, em beneficio do setor
privado, com restricdo das atividades, na medida do possivel, ao nivel
normativo (OLIVEIRA e TEIXEIRA apud ESCOREL, 2008, p. 390-391).

Em certo sentido, a politica privatista de salde brasileira espelhava a
moderna Promocédo a Saude, que tem no Relatério Lalonde, publicado em 1974 no
Canada, o seu marco constitutivo. Tal documento prescrevia uma mudanca de
orientacdo sobre a analise das politicas canadenses neste setor, considerando que
“a visao tradicional que equipara o nivel de saude no Canada com a disponibilidade
de médicos e hospitais € inadequada (LALONDE, 1974 apud CARVALHO, S. R,,
2005, p. 47). Tentava-se, assim, mudar o foco das ac¢bes sanitarias, entdo
concentradas num modelo biomédico de atencdo a salde, para acdes de promoc¢ao
a salde, através de uma corrente behaviorista**. Para tanto, o relatério em questéo

enfocava o modo de vida de cada individuo, partindo dos seguintes pressupostos:

Saude, definida como auséncia de doenca, resulta de um conjunto de
determinantes localizaveis no “campo da saude” e, nele, em quatro grupos
explicativos: ambiente (natural e social), estilo de vida (comportamento
individual que afeta a saude), biologia humana (genética e fungdo humana)
e organizacao dos servicos de saude. (CARVALHO, S. R., 2005, p.46)

O conceito de “campo da saude”, proposto pelo documento canadense de 74,
amplia o paradigma sanitério, afastando-o do ideario puramente “iatrocéntrico”
(baseado no simples protagonismo dos médicos e da medicina), ao buscar entender

outros fatores determinantes, além dos tdo somente bioldgicos.

44 A expressao “behaviorista” tem sua origem na palavra de origem inglesa “behaviour”, que significa
“maneira, comportamento, conduta”, indicando o seu foco de analise sobre o individuo.
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E preciso lembrar que o Relatério Lalonde foi publicado em meados da
década de 70, fase na qual o neoliberalismo encontrava-se em ascensao — fruto da
expansdo do mercado global, da crise econdmica deste periodo, bem como da crise
do Estado de Bem-Estar Social. O neoliberalismo, como ja exposto no capitulo
anterior, tem no individuo seu principal sujeito, sua principal forca de mudanca,
entendendo-o como responsavel pela sua propria condicdo. Deste modo, produto
inconteste de seu tempo, o Relatério Lalonde promovia a ideia de um controle
privativo sobre a saude (ndo-doenca), ao criar uma relacdo direta de cause e efeito
entre o modo de vida de cada individuo e sua condigao sanitaria pessoal.

Parece-nos correto — se ndo Obvio — afirmar que a autoconscientizagdo de um
estilo de vida saudavel é importante para o individuo, e, em dultima escala, até
mesmo para a sociedade como um todo. Habitos negativos diminuem a expectativa
de vida, potencializando fatores de risco. Porém, o Relatorio Lalonde promovia a
responsabilizacdo excessiva do individuo pela saude, desincumbindo o Estado.

Desta maneira, o social dilui-se um uma retérica comportamental, a-
histérica, que toma o ambiente como tudo aquilo que inclui todas as coisas
relacionadas com a salde e que sdo externas ao corpo humano e sobre o
qgual o individuo tem pouco ou nenhum controle. Estdo ausentes temas
como poder, sujeitos sociais, estruturas sociais, capitalismo e luta de
classes. O mesmo ocorre em relacdo a categorias como pobreza,
iniquidade social, desemprego, condicbes de trabalho e de vida,
democracia, participagéo e direito. (CARVALHO, S. R., 2005, p. 50)

Inexistia abertura para a mudanca do paradigma socioeconémico e, sem esta,
as desigualdades no campo sanitario também permaneciam inalteraveis. Tal
situacao refletia a ditadura vivenciada no Brasil, na qual mudancas e transformacoes
nao eram situacdes corrigueiras ou mesmo intentadas pelas classes econdémica e
politica, jA que estas se beneficiavam da situacdo. A hegemonia mercantilista na
saude brasileira era evidente. Em 1976, os gastos da previdéncia social com
assisténcia médica chegaram a alarmantes 30% (ESCOREL, 2008, p. 420).

Como o orcamento do INPS é o segundo do pais, superado apenas pelo
orgamento da préopria Unido, essa parcela destinada & assisténcia médica
ultrapassa a soma de todos os gastos publicos com salde e saneamento da
Unido, dos Estados e dos Municipios. [...] [O INPS] possui 25 hospitais
proprios, com 4.600 leitos e 10.000 médicos com vinculo empregaticio. E
mantém contrato com 90% dos hospitais da rede privada, financiando cerca
de 50% dos leitos hospitalares do pais, e paga os servicos de mais de
25.000 médicos credenciados. (grifo do autor) (TORLONI, 1977, p.176).

Ainda no inicio do governo Geisel (1974-79), o movimento sanitario era
incipiente, combatendo de forma contra-hegemdnica a “distensado lenta, gradual e

segura” de Geisel, através de uma sociologia funcionalista, sustentada num carater



75

preventista e numa abordagem histérico-estrutural. Tais bases constituiam o ideério

do movimento sanitario, ou seja, o0 modelo tedrico-conceitual da Saude Coletiva.

[...] a Saude Coletiva, influenciada pelo pensamento marxista, tende a
trabalhar o “social” como uma categoria histérica. Ao assumir o conflito
como elemento inerente a vida em sociedade e ao vincular o seu ideario as
lutas democraticas e pelos direitos sociais no Brasil, o0 modelo tedrico-
conceitual da Salde Coletiva ocupa espaco singular na producdo sanitaria
internacional. (CARVALHO, S. R., 2005, p.153)

O movimento sanitario entendia, enfim, que a saude € um produto do meio,
devendo ser tratada de modo nao desvinculado de sua propria realidade, de modo a

lutar por um sistema universal, descentralizado e participativo.

Até entdo, o ‘sistema de saude’ vigente apresentava as seguintes
caracteristicas: 1) insuficiente; 2) mal distribuido; 3) descoordenado; 4)
inadequado; 5) ineficiente; 6) ineficaz; 7) autoritario; 8) centralizado; 9)
corrupto; 10) injusto (Bastos, 1975; Paim, 2002). Foi contra a crise da
salude, a permanéncia da ditadura e as caracteristicas perversas desse
‘sistema’ que segmentos sociais se mobilizaram por mudangas,
configurando o ‘movimento’ da RBS ou movimento sanitario. (PAIM, 2008,
p.95)

No ano de 1978, o INPS transforma-se no Instituo Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Na época, fraudes, “pacientes fantasmas”
e superfaturamento tornaram-se comuns*, sendo que no mesmo ano de 78, o
préprio “presidente do INPS reconheceu a existéncia de seiscentas mil internacdes
desnecessarias” (ESCOREL, 2008, p.403).

Ainda que a corrente “Promocao da Saude”, surgida com o Relatério Lalonde
tenha, sem duavida, contrariado o paradigma bioético de entdo, o fez de modo a
desresponsabilizar o Estado e culpabilizar o individuo, sem considerar o aspecto
antropolégico sanitario. A verdade é que as ciéncias da salde possuem a tendéncia
de fechar-se em si mesmas, em seu tecnicismo, convalidando as préprias verdades
com base unicamente em seus valores. Porém, a antropologia levou a pratica da
saude a considerar, através, por exemplo, dos estudos de Marcel Mauss e Lévi-

Strauss, “‘que a doenga, além de sua configuragdo biolégica, € também uma

45 “A contratacdo de servigos privados de saude, especialmente hospitais e laboratérios, era feita por
meio de credenciamento e remunerada por Unidades de Servico (US), modalidade de pagamento
denominada por Carlos Gentille de Mello (1981) como ‘fator incontrolavel de corrupgao’. Na medida
em que os pregos tabelados em US eram baixos e na ansia de tornar a medicina uma atividade
lucrativa, 0s servicos inventavam pacientes ou a¢fes que ndo tinham sido praticadas ou ainda
escolhiam faz apenas aquelas que eram mais bem-remuneradas, como o0 parto por cesariana ao
invés do parto normal. O estimulo a iniciativa privada pode ser evidenciado no aumento do numero de
leitos privados lucrativos: em 1960, 62% do total de leitos no pais eram privados, dos quais 20%
pertenciam aos subsetores lucrativos; em 1975, 68% dos leitos eram privados, dos quais 45% dos
subsetores lucrativos.” (ESCOREL, 2008, p.391)
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realidade construida e o doente €, antes de tudo, um personagem social”’, sendo,
portanto, o resultado de um “movimento de interagdes reciprocas e recursivas entre
estas duas realidades [bioldégica e social]” (MINAYO, 2006, p.193).

Mais do que qualquer outro fendbmeno histérico-cultural, satde/enfermidade
tém vinculacdo com os modos de producédo, as desigualdades sociais e as
redes sociais de apoio dos individuos e grupos. Portanto, como um tema
abrangente e saturado de sentido sociocultural, as categorias saude e
doenca sO podem ser compreendidas dentre de uma perspectiva
contextualizada e histérica de classe (também segmentos e estratos), de
género, de idade e de etnia, hoje consideradas as quatro categorias mais
relevantes para diferenciacdes da questdo social, além da especificidade
histdrica. (grifo nosso) (MINAYO, 2006, p.197)

A partir dessa concepcdo mais antropolégica, é realizada, em 1978, a 12
Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria de Saude, na qual é publicada a
Declaracdo de Alma-Ata, em referéncia a cidade do Cazaquistdo, na qual foi
realizado o evento. Ao trazer para si o reconhecimento da perspectiva classista, esta
declaracéo diferencia-se sobremaneira do Relatorio Lalonde, perfazendo-se no
marco inicial de uma nova corrente da saude, a “Nova Promocédo da Saude”, que

logo em seu inciso | j4 se distancia da anteriormente retratada:

A Conferéncia enfatiza que a saude - estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade
- € um direito humano fundamental, e que a consecu¢é@o do mais alto nivel
possivel de salde € a mais importante meta social mundial, cuja realizagao
requer a acado de muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor
saude. (grifo nosso) (ALMA-ATA, 1978)

A Declaracdo de Alma-Ata confronta diretamente o Relatério Lalonde, e ndo
apenas em relacdo ao conceito de saude, mas também na prépria implementacéo
das politicas relativas a este campo, ja que busca a totalidade do fenbmeno da
saude, expressa por multiplas determinagcbes, conforme seu inciso Ill: “O
desenvolvimento econémico e social baseado numa ordem econdmica internacional
€ de importancia fundamental para a mais plena realizacdo da meta de Saude para
Todos no Ano 2000 [...]" (ALMA-ATA, 1978). Preocupava-se, portanto, com a
educacdo sobre os problemas de saude, distribuicdo de alimentos, nutricdo
adequada, planejamento familiar, saneamento basico, dentre outros fatores nao
ligados diretamente a medicamentos e hospitais.

A conferéncia em questdo possuia um carater preventista, ou seja, de
fortalecer os cuidados basicos (ou primarios), os quais, segundo a Declaracéo
constituem a “funcéo central e nucleo principal” do sistema nacional de saude de

qualquer pais. Normatizava-se, neste momento, o conceito de “atengédo primaria a
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saude” que representa “o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude [...]" (inciso VI, ALMA-ATA, 1978).

Vale frisar que o documento entendia que os cuidados com a atengao primaria

Representam o primeiro nivel de contato com os individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde pelo qual os cuidados de
salde sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude. (grifo nosso) (inciso VIl — 7,
ALMA-ATA, 1978).

Em outros termos, previa-se a descentralizagdo da prestagéo dos servicos de
atencdo basica para as comunidades locais. Neste ponto em especifico, a
descentralizacdo prevista era administrativa, 0 que demandava equipes e espacos
de atendimento locais, além do levantamento de consideracdes especificas sobre a
situacdo sanitaria de cada regido. Para tanto, a Declaracdo de Alma-Ata
determinava que deviam envolver-se na analise e prestacdo das politicas de saude,
especialmente da atencido primaria, “todos os setores e aspectos correlatos do
desenvolvimento nacional e comunitdrio, mormente a agricultura, a pecuéria, a
producdo de alimentos, a industria, a habitacédo, as obras publicas, as comunicacdes
e outros setores” (inciso VIl — 4, ALMA-ATA, 1978). Visava-se ndao apenas a acao
diligente com a saude, mas, sob uma ética focalizada, o cuidado paralelo com outros
determinantes concorrentes.

A consideracdo sobre a saude passou, deste modo, a ser abarcada por uma
esfera muito maior, ndo apenas biomédica, mas também composta de
determinantes sociais, econdmicos, politicos e até militares constantemente
relembrados nos demais incisos (Il, V, VIII, X) do documento em questdo. E por
julgar que os determinantes em questdo sdo, nas palavras do documento, de
responsabilidade do “governo”™®, a Primeira Conferéncia sobre Atencdo Priméria de
Saude novamente distancia-se de suas predecessoras, concretizando a busca por
uma Democracia Substantiva, com a realizacdo dos direitos sociais a partir de acdes
positivas do Estado. Enfim, ndo somente a garantia do direito a salde como nédo

doenca, mas do direito substantivo a saude como uma politica complexa, que

46 Neste caso, faz-se necessario ressaltar que a Declaracdo de Alma-Ata, em verdade, se refere a
responsabilidade do Estado e ndo apenas do governo (esfera administrativa) em relagao as politicas
de salde, ja que estas também dependem da esfera legislativa e judiciaria para serem
implementadas e efetivadas.
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envolva em paralelo os outros direitos fundamentais de segunda dimens&o (moradia,
alimentacdo, saneamento béasico, educacao, trabalho digno, etc).

A Declaracao de Alma-Ata foi, novamente, inovadora ao prever outro conceito
em seu regramento, até hoje em voga na area da saude: a participacdo social. Sua
previsdo se deu no inciso IV, ndo somente como uma sugestdo, mas como um
direito legitimo, e mais, como uma obrigacéo da Sociedade Civil: “E direito e dever
dos povos participar individual e coletivamente no planejamento e na execucéo de
seus cuidados de saude” (ALMA-ATA, 1978). De fato, até meados do século XX, a
participagdo na politica, principalmente no que se refere aos paises em
desenvolvimento, resumia-se as elei¢cdes. Porém, como ja apontado no capitulo 1.3,
as medidas participativas, no caminho aberto pelas descentralizadoras, comecaram
a se tornar mais presentes na politica democratica, de modo a melhor conecta-la a
prépria etimologia da palavra “democracia”.

Por todo o exposto, os conceitos debatidos no capitulo prévio aproximam-se
bastante da Declaracdo de 78 de Alma-Ata, ja que ela preconizou a participacdo dos
cidaddos no planejamento e execucao das politicas de saude, assim como a busca
por uma Democracia Substantiva, asseguradora dos direitos fundamentais de
segunda dimensao, demandando, para tanto, um Estado Democratico de Direito.

Contudo, em 1979, o Estado brasileiro, se muito, era considerado de Direito,
ainda que encaminhando-se para a vindoura democracia. Na época, 0 movimento
sanitario ja havia ganhado experiéncia e encontrava-se mais bem estruturado. Além
disso, os valores e proposicdes fixados em Alma-Ata ja tinham aportado no Brasil, o
que iria se traduzir “nos projetos que o movimento sanitario desenvolveu, durante os
‘anos Figueiredo’. Desde o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prev-
saude) até as Acdes Integradas de Saude (AIS)’” (ESCOREL e MOREIRA, 2008,
p.416). E produto da época dos “anos Figueiredo” (1979-85), além dos programas
mencionados, o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria
(Conasp), do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Todos estes programas contavam, em maior ou menor grau, com propostas
descentralizadoras, participativas, de articulacdo entre instituicbes e instancias, de
universalizacdo da cobertura dos servicos basicos, dentre outras. Exatamente por
esta razdo, tais projetos sofreram muita resisténcia do aparelho estatal,
hegemonizado pelas posturas privatizantes, tendo o Prev-saude sido, inclusive,

descartado. Ainda assim, o Conasp e seu Programa de Acdes Integradas e Saude



79

(PAIS, evolucao do AlS) conseguiram descentralizar parte das acdes para estados e
municipios, por meio de postos e centros de saude, além de viabilizar em alguns
poucos municipios a participacao de entidades representativas da sociedade civil na
formulacéo de politicas.

Os programas mencionados foram tentativas de se exercer na pratica os
principios e ideologia do movimento sanitario, a partir de iniciativas nacionais, mas
dotadas de carater descentralizador. Porém, também existiram programas em
esferas locais, mas igualmente providos de um carater contra-hegemoénico, como o

Projeto Montes Claros (PMC), de Minas Gerais, dentre outros.

O PMC foi uma das primeiras possibilidades, em ambito regional, de
aplicagdo de diretrizes norteadoras de um modelo alternativo de
organizacao de servicos de saude. [...]

O PMC permitiu experimentar a aplicacdo dos principios de regionalizacéo,
hierarquizagdo, administracdo democratica e eficiente, integralidade da
assisténcia a saude, atendimento por auxiliares de salde e participagdo
popular. Para o movimento sanitario, porém, mais do que o modelo, o PMC
demonstrou a exequibilidade de suas propostas e a sua capacidade em
articular-se com outras forcas para sustentar politicamente o projeto.
(ESCOREL, 2008, p.414)

E além do PMC, outros projetos regionais de salde, como o dos municipios
de Patos (PB), Caruaru (PE), Campinas (SP) e Londrina (PR), sdo considerados
experiéncias importantes no desenvolvimento do movimento sanitario e, por
conseguinte, do préprio SUS. Tal situagcdo comprova a amplitude do movimento
sanitario ao final do governo Figueiredo, o que evidencia ndo apenas a forte
tendéncia pela mudanca no campo sanitario, mas também no politico, afinal o
movimento sanitario, ao lado de outras varias ideologias contrarias ao regime militar,
também lutou pela redemocratizacdo brasileira, participacdo social, garantia de
direitos fundamentais, dentre outras bandeiras.

Em 1985, a Nova Republica é instituida, tendo como presidente José Sarney
(1985-1990), vice de Tancredo Neves, que fora indiretamente eleito pelo Congresso
Nacional mas falecera antes de tomar a posse. Logo no inicio de seu governo,
Sarney encerrou a censura a imprensa e aos demais meios de comunicacao, além
de permitir a livre organizacéo partidaria.

Em 1986, ocorreu a 82 CNS, de 17 a 21 de marc¢o, uma divisa para a politica
brasileira de saude, pois estabeleceu as bases para um novo sistema sanitario, no
qual inUmeras propostas surgidas em Alma-Ata e outras sugeridas pelo Movimento
Sanitario foram implementadas. Ressaltemos que a constituicdo de um novo sistema

de saude néo se deu apenas pela crescente forca do movimento sanitario ou pela
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orientacdo politica democratica, ja& que o préprio sistema gerido pelo INAMPS
encontrava-se em crise desde 19814’

Mesmo com a tendéncia sanitaria social em alta e o sistema de saude
privatista da época em declinio, a 82 CNS foi realizada num cenéario dividido, em que
a disputa pela hegemonia encontrava-se presente, j4 que os grupos dominantes de
um passado recente ainda detinham muito poder e influéncia. Por outro lado, a
abertura para a participacdo dos usuarios da salde nos debates*®, assim como a
realizacdo de pré-conferéncias estaduais e municipais — fatos, até entdo, nao
sucedidos nas outras sete conferéncias nacionais — ja indicavam o fortalecimento de
uma ideologia social e popular.

Os proprios conceitos presentes no Relatério Final da 8 CNS — a comecar
pelo da saude, bastante amplificado pelos seus quatro primeiros artigos — ja
demonstram uma ideologia mais social, bem como a clara influéncia da Declaragao
de Alma-Ata e do Movimento Sanitario. O artigo 5° do Relatério Final da Oitava, por

exemplo, é bastante ilustrativo desta situacao:

5. Deste conceito amplo de salde e desta nocéo de direito como conquista
social emerge a ideia de que o pleno exercicio do direito a saude implica
garantir:

- trabalho com condi¢des dignas, com amplo conhecimento e controle dos
trabalhadores sobre o processo e o ambiente de trabalho;

- alimentacao para todos, segundo as suas necessidades;

- moradia higiénica e digna;

- educacdao e informacéo plenas;

- qualidade adequada do meio ambiente;

- transporte seguro e acessivel;

- repouso, lazer e seguranca;

- participagéo da populagéo na organizagéo, gestdo e controle dos servigos
e acdes de saude;

- direito a liberdade; a livre organizacéo e expressao;

- acesso universal e igualitério aos servigos setoriais em todos os niveis.
(BRASIL, 1986)

47 “Em 1981, tornou-se publica a ‘crise da previdéncia’. A estrutural contradicdo financeira da
previdéncia da previdéncia social foi se agravando, atenuada em certos momentos por medidas
paliativas, até que, com a recessdo econdmica, nhesse ano, estourou a crise evidenciada no déficit
financeiro. Enquanto uns atribuiam o fato & eros@o das receitas, decorrente da diminuicdo das
contribuicbes salariais devido ao desemprego e ao arrocho salarial consequentes a recessao
econOmica, outros argumentavam que o problema estava localizado na assisténcia médica
previdenciaria — na sua expansao e na falta de controle dos gastos realizados, primordialmente, com
a compra de servicos ao setor privado” (ESCOREL, 2008, p.420). Porém, qualquer que fosse o
motivo da crise da previdéncia, o fato € que o sistema de salde individual-privatista de entdo estava
ligado diretamente a previdéncia, o que também acabou por enfraquece-lo e, portanto, facilitar a sua
substituicdo por outro sistema de saude.

“8 Segundo o relatério final da Oitava Conferéncia Nacional de Saude, tal instancia decisoria obteve a
participacéo “de mais de 4.000 pessoas, dentre as quais 1.000 delegados” (BRASILIA, 1986).
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A 82 também aprovou medidas descentralizadoras, participativas, o conceito
de atencdo basica (bastante conectado as tendéncias mencionadas) e mais “a
unificacdo do sistema de saude, o conceito ampliado de saude, o direito de
cidadania e dever do Estado, elaborou novas bases financeiras do sistema e a
criacao de instancias institucionais de participagéo social” (ESCOREL, 2008, p.428).
Nascia o Sistema Unico Descentralizado de Satide (Suds) no Brasil, base do SUS.

No plano internacional, ocorre, em novembro de 1986, a Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promocéo da Saude — igualmente influenciada pela Declaracéo
de Alma-Ata, de maneira a prosseguir com a meta anteriormente estabelecida de
“Saude para todos no ano 2000” —, evento que produziu a Carta de Ottawa.

Tanto a Carta de Ottawa quanto o movimento internacional de Atencao
Priméria a Saude [referente & Declaracdo de Alma-Ata] coincidem, por
exemplo, em afirmar como pré-requisitos essenciais para a saude a
necessidade de maior justica social, equidade, educa¢éo, saneamento, paz,
habitacdo e salarios dignos. (CARVALHO, S. R., 2005, p.55-56)

Tal conjuncédo de declaracdes, relatorios e conferéncias, todas em razoavel
consonancia de principios e valores, comprova que a corrente sanitaria mais social

havia, sem duvida, atingido um nivel de influéncia bastante ampliado.

2.2. O SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Em 1988, dois anos depois da 82 CNS e da publicacdo da Carta de Ottawa, a
Constituicdo Federal foi promulgada, e positivou no Capitulo da Seguridade Social,
em seu artigo 196, o seguinte dispositivo: “a satde é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promocao, protegcao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

Em termos sociais, o SUS foi, claramente, um avanco na prestacdo da saude,
politica social de suma importancia, retirando o componente classista, caracteristico
da sociedade capitalista, a0 menos deste setor (ainda que ele seja, em parte,
também constituido pela iniciativa privada).

O referido mandamento constitucional € basilar para o SUS, pois demonstra
gue a saude, aléem de ser uma prerrogativa juridica pleiteavel em favor de qualquer
cidadao brasileiro, também deve ser ofertada pelo Estado, ou seja, 0 SUS é o maior

exemplo de politica nacional de salde publica.
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Para o médico Moacyr Scliar, todo esfor¢o organizado de uma comunidade,
Estado ou instituicdo que vise a promover, preservar ou recuperar a saude
da populacdo pode ser considerado salde publica. Em outras palavras:
saneamento basico, vacinacdo, prestacdo de servicos médicos sao
exemplos de acdes no campo da saude publica. [...] a existéncia de uma
salde publica é indissociavel da existéncia de uma politica de salde que,
por sua vez, se relaciona, direta ou indiretamente, com a capacidade de o
Estado implementar programas e acdes direcionados a saude da
populacdo. (CRUZ; LEANDRO, 2009, p.12)

A prestagdo da saude no Brasil ndo estd a mercé da sociedade civil e das
regras de mercado, necessitando de um Estado ativo (ainda que, como dito, ele
divida a prestacdo da saude com fornecedores particulares). Este desempenho
estatal, como ja demonstrado no capitulo 1.2, é caracteristica tipica de um Estado
Democratico de Direito, que busca substantivar a prépria Democracia, delimitando
para si proprio atuacdes positivas. E, em relacdo a saude, o faz através do Sistema
Unico de Saude, normatizado pelas leis 8.080/90 (Lei Organica da Saude) e
8.142/90 (Lei do Controle Social na Saude).

A lei 8.080 (BRASIL, 1990a) conceitua, em seu artigo 4°, o SUS como o
“conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo Poder Publico™®. Destarte, o SUS ¢é identificado pela propria
prestacdo continuada da salde, concretizada em agbes e servicos de naturezas
diversas, prestados através de procedimentos variados®®. Por esta razdo, o SUS néao
se confunde simplesmente com sua estrutura fisica (hospitais, postos) ou com seus
servidores (médicos, enfermeiros), em consonancia com os preceitos da Nova

Promocédo da Saude. Lembramos que, se as disponibilidades do servi¢co publico ndo

49 A conceituagdo do SUS dada pela Lei 8.080 ndo é a Unica presente na legislagdo, como veremos
adiante, mas foi esta a originaria e, apesar da referida coexisténcia, o conceito exprimido pela Lei
Orgéanica da Salde néo foi revogado, sendo necessaria a sua exposicao.

50 “Estdo incluidos nesta definicdo [de conjunto de agdes e servigos que compdem o SUS]: 1)
atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, voltadas para a promog¢éo da saude e
prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo de agravos e doencas; 2) servicos prestados no
ambito ambulatorial, hospitalar, e nas unidades de apoio diagnéstico e terapéutico geridos pelos
governos (quer seja pelo governo federal, quer seja pelos governos estaduais ou municipais), bem
como em outros espagos, especialmente no domiciliar; 3) acdes de distintas complexidades e custos,
que variam desde a aplicacdo de vacinas e consultas médicas nas clinicas basicas (clinica médica,
pediatria e ginecologia-obstetricia) até cirurgias cardiovasculares e transplantes; 4) intervencdes
ambientais no sentido mais amplo, incluindo as condi¢g8es sanitarias nos ambientes onde se vive e se
trabalha, na producédo e circulacdo de bens e servicos, o controle de vetores e hospedeiros, e a
operacao de sistemas de saneamento ambiental; 5) instituicbes publicas voltadas para o controle de
qualidade, pesquisa e produgdo de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados e
equipamentos para a saude.” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p.438)
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forem suficientes, a prestacdo da saude pode ser complementada pela iniciativa
privada, nos termos do 82° do referido dispositivo, mediante remuneragcdo com
recursos destinados a saude publica.

Quanto ao modo de prestacdo destas “agdes e servigos” pelo SUS, a lei
8.080/90 define, em seu artigo 7°°%, treze principios que o norteiam, sendo, de
acordo com a doutrina especializada (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p.438),
cinco deles os basicos — universalidade, integralidade, igualdade, participacdo e
descentralizacdo —, sobre os quais iremos discorrer pormenorizadamente adiante.

1) Universalidade (inc. 1): contrapfe-se ao sistema sanitario do periodo

ditatorial, j& que este possibilitava apenas aos empregados com carteira assinada e
dependentes a fruicdo dos servicos. Os cidadaos brasileiros eram diferenciados,
pelo sistema de entdo, segundo a formalidade de seus trabalhos, o que se revela
uma ofensa ao, atualmente celebrado, principio da dignidade da pessoa humana, e
mesmo aos de segunda dimenséo, a época ja bastante considerados.

Ressalte-se que mesmo desconsiderando os principios mencionados, a oferta
dos servicos de salude para apenas uma parcela da populacdo era uma afronta a
prestacdo da saude em si. Diante de tal situacdo, os cidaddos carentes de tais
servigcos, no caso 0s sem carteira assinada — que compunham 45,6% da populacéo
em 1976 e 50,2% em 1982 (IBGE — Séries...) —, colocavam em risco continuo o
restante da populacédo, com emprego formal.

Tal situacdo mudou apenas com o advento do SUS, cujo principio da

universalidade garante a nado distincdo de seus usuarios, “independentemente de

51 Art. 7° As acOes e servigos publicos de salde e os servicos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Salde (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: | -
universalidade de acesso aos servigos de salude em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade
de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acgfes e servi¢cos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; IV -
igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a
informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude; VI - divulgacdo de informac¢des quanto ao
potencial dos servicos de salde e a sua utilizacéo pelo usuario; VIl - utilizagdo da epidemiologia para
0 estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagdo programatica; VIII -
participagdo da comunidade; IX - descentraliza¢é@o politico-administrativa, com dire¢&o Unica em cada
esfera de governo: a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios; b) regionalizacao
e hierarquizagdo da rede de servicos de saude; X - integragdo em nivel executivo das acbes de
salide, meio ambiente e saneamento basico; Xl| - conjugacgdo dos recursos financeiros, tecnolégicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagéo de
servigos de assisténcia a salde da populacéo; Xl - capacidade de resolucdo dos servicos em todos
os niveis de assisténcia; e Xlll - organizacdo dos servi¢cos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos. (BRASIL, 1990a)



84

complexidade, custo e natureza dos servigcos envolvidos [...], pois os riscos de
adoecimento e o financiamento passam a ser repartidos de forma solidaria, sendo
de responsabilidade de toda a sociedade” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008,
p.439). As portas do SUS sao abertas para todos os cidadaos brasileiros, inclusive
para aqueles historicamente desassistidos pela salde. Assim, tal principio é basilar
para a nacgéo brasileira como um todo, sendo prépria normatizacdo da Democracia
Substantiva, consubstanciada também no irrestrito direito fundamental a saude;

2) Integralidade da assisténcia (inc. Il): reforca as acfes intersetoriais, de

modo a construir um complexo de acBes e servicos permanentes, de carater
preventivo e curativo, bem como individual e coletivo, os quais devem se fazer
presentes em todos os niveis de complexidade. Assim, este principio deve ser
analisado tanto pela 6tica micro (diagnéstico, tratamento e reabilitacdo) como pela
macro (politicas sanitarias, sociais e econémicas);

3) Igualdade, ou equidade, da assisténcia a saude (inc. IV): ainda que o

presente dispositivo legal ndo seja expresso na maneira sobre como ele deva ser
aplicado, a doutrina e a jurisprudéncia patria informam que a igualdade nao pode ser
entendida como condi¢do absolutamente igualitaria para todas as pessoas, sem que
haja a consideracéo de suas diferencas para cada contexto.

Assim, na realidade, este fundamento preconiza a maxima aristotélica de
"tratar igualmente os iguais e desigualmente os desiguais”, considerando a medida
em que eles se desigualam (SILVA, J., 2004, p.212-213). Um paciente adulto, por
exemplo, ndo receberd o mesmo tratamento dispensado a um idoso, ainda que
tenham a mesma doenca, ja que este possui determinantes que o primeiro nao tem,
tal como na comparacao entre uma gestante e uma mulher ndo gravida.

Paim (apud BALESTRIN, 2006, p.92) afirma que “n&o se cria igualdade por
lei, ainda que ndo se consolide a igualdade sem lei”. De fato, como no tocante a
todos os demais principios — por definicdo, de natureza assecuratéria e instrumental
— 0 da igualdade, talvez até em maior grau que os outros, depende da atuacéo
positiva do Estado. A igualdade ndo se realiza automaticamente com a sua
positivacdo juridica, dependendo da realidade fatica, formada por interesses,
intencdes, objetivos e atos em seu favor. Mesmo assim, sua positivacdo ja
demonstra a vontade de o legislador originario, e do proprio Estado, em concretizar

uma Democracia de Direito;



85

4) Participacdo da comunidade (inc. VIII): a partilha, com a populacéo,

das relagBes de poder relativas as politicas de saude foi um enorme ganho para a
nacdo brasileira. Com esta garantia, as demandas e o0s interesses da sociedade
civil, agora empoderada, passaram a ser debatidos de forma publica, juntamente
com a sociedade politica, por meio dos Conselhos Gestores e das Conferéncias,

numa aproximacgéao da esfera denominada por Gramsci de “Estado Ampliado”.

Nas arenas locais, [0os atores politicos] procuram “ocupar” espagos e
imprimir elementos de sua racionalidade — ou seja, expressar os interesses
do movimento sanitario — as politicas em curso. Esses interesses interferem
na agenda das decisdes politicas, mostrando, na prética, que a reforma
sanitaria € favorecida com o processo de descentralizagdo. (SILVA, S.F.,
2001, p.247)

Em verdade, os Conselhos e as Conferéncias ja faziam parte da politica de
salde desde 1941, em face do artigo 90° da Lei n° 378 de 1937, mas estavam
presentes apenas em ambito nacional e ndo possuiam representantes dos usuarios,
sendo constituidas apenas de técnicos e gestores publicos deste setor politico. A
participacdo dos usuarios somente foi sugerida a tais 6rgdos na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), em 1986, e, mesmo assim, faltava regulamentacéo
especifica para que o principio da participacéo fosse legalmente incorporado a estas
instancias decisorias. E esta incorporacdo nao se deu facilmente.

Na contramao do otimismo para com a saude — provindo da realizacdo da 82
Conferéncia Nacional e da publicacdo da Carta de Ottawa —, os dispositivos sobre
participagédo social da lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 (que tinham origem no
relatorio final da 82 Conferéncia) foram, vetados. Tal situacdo demonstrou que as
forcas tradicionalistas ainda conservavam, no governo Collor, enorme poderio.
Felizmente, ainda em 1990, no dia 28 de dezembro, depois de muita presséo social
e politica, foi promulgada a lei 8.142, que recuperava as hormas vetadas,
incorporando o carater participativo ao SUS;

5) Descentralizacdo politico-administrativa (inc. IX): a descentralizacéo

aqui prevista deve ser analisada sob duas o6ticas, a politica e a administrativa, ja

52 “Art. 90. Ficam instituidas a Conferencia Nacional de Educacdo e a Conferencia Nacional de
Saude, destinadas a facilitar ao Governo Federal o conhecimento das actividades concernentes &
educacdo e a saude, realizadas em todo o Paiz, e a oriental-o na execucao dos servicos locaes de
educacéo e de saude, bem como na concesséo do auxilio e da subvencéo federaes.

Paragrapho unico. A Conferencia Nacional de Educacéo e a Conferencia Nacional de Saude serdo
convocadas pelo Presidente da Republica, com intervallos maximos de dois armas, nellas tomando
parte autoridades administrativas que representem o Ministerio da Educacéo e Saude e 0s governos
dos Estados, do Districto Federal e do Territorio da Acre.” (BRASIL, 1937)
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exploradas no presente estudo (vide capitulo 1.4), pois o inciso em questédo faz
referéncia a ambas, ainda que em suas duas alineas ele trate apenas da ultima.
Assim, em relacdo a organizacao administrativa dos servigos de saude, a lei aponta
que ela deve ser realizada “com direcdo Unica em cada esfera de governo com “a)
énfase na descentralizacido dos servigos para 0os municipios”, e considerando 0s
preceitos de “b) regionalizagao e hierarquizagcéo da rede de servigos de saude”.

A “direcdo unica em cada esfera de governo”, indica que, tanto na esfera
politica quanto na administrativa, a responsabilidade de certos servicos sera

unicamente de cada ente federado, no que concerne suas proprias atribuicoes.

A descentralizacdo com comando Unico implica que governos estaduais e,
principalmente, os municipais tenham maior responsabilidade e autonomia
para decidir e implementar a¢des e servicos de saude. Ela tem como
propésito promover a democratizagdo do processo decisério e aumentar a
capacidade de resposta dos governos em relacdo aos problemas de saude
de uma dada comunidade. (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p.440)

Ja em relacéo as alineas do dispositivo legal em questdo, enquanto a primeira
refor¢ca a municipalizacdo do SUS, a segunda se utiliza de termos especificos para

estruturar o sistema, 0s quais sao conceituados da seguinte maneira:

Hierarquizacao é a prética pela qual séo classificados os servigos de salde,
de acordo com seus niveis de aten¢do, enquanto que Regionalizacdo € a
distribuicho  geogréfica destes servicos. Assim, procedimentos
frequentemente mais necessarios (ex: vacinacdo, pediatria, parto normal
etc.) devem estar ao alcance da maior parte da populacao, a nivel local, em
postos de salde e centros de atencdo; ja 0s mais especializados (ex:
cirurgia cardiaca, transplante de medula Ossea etc.) situam-se
regionalmente, em hospitais ou ambulatérios (NORONHA. LIMA;
MACHADO, 2008, p.440-441).

A saber, os niveis hierarquicos de atencdo sao 0s seguintes: alta
complexidade, média complexidade e atencdo basica. A alta complexidade “é
composta de procedimentos que exigem incorporagdo de altas tecnologias e alto
custo e que ndo sao ofertadas por todas unidades de federagdo” (BRASIL, 2004,
p.18). Ja os servicos de complexidade média dependem da “disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio
diagndstico e terapéutico, que nao justifigue a sua oferta em todos 0s municipios do
Pais” (BRASIL, 2004, p.71). Por ultimo, a atengao basica (ou primaria) € aquela cujo
conceito decorre da Declaracdo de Alma-Ata, de 1978, possuindo relacdo intrinseca
com as medidas de descentralizagdo e participacdo, ja que encontra-se mais
proxima da vida das pessoas. E, portanto, a principal porta da rede de atencio a

saude, formando “um conjunto de agdes, de carater individual e coletivo, situadas no
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primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da
saude, a prevencédo de agravos, o tratamento e a reabilitacao” (BRASIL, 2004, p.21).

Deste modo, apenas 0s entes com capacidade para prestar determinados
servicos o fazem, criando-se uma hierarquizacdo do sistema, que também é
regionalizada de acordo com o Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude —
COAP, a ser retomado mais adiante.

E tal arcabouco se faz extremamente necessario em nosso pais, no qual
temos municipios com pouco mais de mil habitantes, outros com meio milhdo e
ainda alguns com milhdes, o que os diferencia ndo apenas em capacidade prestativa
dos servigcos de saude, mas também no que se refere ao orgamento, repasse de

recursos financeiros e até prevaléncia de determinadas doencas.

[...] o Brasil é o Unico pais do mundo com quase 200 milhdes de pessoas
em um sistema universal de saude. Outra caracteristica importante é a
descentralizagdo. Somos o Unico sistema também universal de base local,
municipal, e isso representa para ndés uma quantidade de mais de 6 mil
operadores sistémicos. Sdo 5.565 sistemas municipais de saude. Para que
vocé tenha um sistema universal, Unico, articulado, com uma base dessa
magnitude, apresenta-se um grande desafio que é a articulacdo do
planejamento integrado, a garantia do fluxo de que um cidad&do de qualquer
municipio tera acesso a tecnologia disponivel para resolver o seu problema
em outro municipio. (MONTEIRO, 2012)

O SUS atua através de inimeras direcdes, todas Unicas, divididas entre os

entes federados de todo o Estado Nacional, cada qual — diregdo nacional®®, direcdes

53 “Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Saude (SUS) compete: | - formular, avaliar e
apoiar politicas de alimentacdo e nutricdo; Il - participar na formulacdo e na implementagdo das
politicas: a) de controle das agressdes ao meio ambiente; b) de saneamento basico; e c) relativas as
condicdes e aos ambientes de trabalho; Il - definir e coordenar os sistemas: a) de redes integradas
de assisténcia de alta complexidade; b) de rede de laboratorios de saude publica; c) de vigilancia
epidemiolégica; e d) vigilancia sanitaria; IV - participar da definicdo de normas e mecanismos de
controle, com 6rgdo afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham
repercuss@o na saude humana; V - participar da definicdo de normas, critérios e padrbes para o
controle das condicdes e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de saude do trabalhador;
VI - coordenar e participar na execucao das acdes de vigilancia epidemiolégica; VII - estabelecer
normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo a execugao ser
complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios; VIII - estabelecer critérios, parametros e
métodos para o controle da qualidade sanitaria de produtos, substéncias e servicos de consumo e
uso humano; IX - promover articulagdo com os érgdos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formacdo de recursos humanos na area de
saude; X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execuc¢do da politica nacional e producéo
de insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com os demais érgaos governamentais; Xl
- identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento de
padrdes técnicos de assisténcia a saude; Xll - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e
substancias de interesse para a saude; XIII - prestar cooperagéo técnica e financeira aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios para o aperfeicoamento da sua atuacao institucional; XIV - elaborar
normas para regular as relagdes entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os servigos privados
contratados de assisténcia a salde; XV - promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e
para os Municipios, dos servicos e agdes de salde, respectivamente, de abrangéncia estadual e
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estaduais® e municipais®® — com atribuicdes e responsabilidades especificas, tanto
na esfera administrativa como na politica.

E interessante observar que os principios basicos do SUS relacionam-se com
as categorias explanadas no primeiro capitulo. A integralidade, a universalidade e a

igualdade na prestacdo dos servicos de saude sao resultados do Estado

municipal; XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes
e Derivados; XVII - acompanhar, controlar e avaliar as ag6es e os servicos de saude, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais; XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no &mbito
do SUS, em cooperacgéo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal; XIX - estabelecer o
Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagdo técnica e financeira do SUS em todo o
Territério Nacional em cooperagdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal. (Vide
Decreto n° 1.651, de 1995). Pardgrafo Unico. A Unido poderd executar acbes de vigilancia
epidemiolégica e sanitaria em circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a
salde, que possam escapar do controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Saude (SUS) ou
gue representem risco de disseminagdo nacional.” (BRASIL, 1990a).

5 “Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Salde (SUS) compete: | - promover a
descentralizagdo para os Municipios dos servicos e das acdes de saude; Il - acompanhar, controlar e
avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Salde (SUS); Ill - prestar apoio técnico e

financeiro aos Municipios e executar supletivamente acdes e servicos de saude; IV - coordenar e, em
carater complementar, executar acdes e servigos: a) de vigilancia epidemiolégica; b) de vigilancia
sanitéria; c) de alimentacdo e nutricdo; e d) de saude do trabalhador; V - participar, junto com o0s
orgéos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercussdo na saude humana;
VI - participar da formulacdo da politica e da execucdo de acBes de saneamento bésico; VII -
participar das a¢bes de controle e avaliacdo das condigbes e dos ambientes de trabalho; VIII - em
carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos
para a saude; IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de
alta complexidade, de referéncia estadual e regional; X - coordenar a rede estadual de laboratérios de
salde publica e hemocentros, e gerir as unidades que permanecam em sua organizacdo
administrativa; X| - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliagdo das
acles e servicos de saude; Xl - formular normas e estabelecer padrées, em carater suplementar, de
procedimentos de controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano; XIII -
colaborar com a Unido na execucdo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras; XIV - o
acompanhamento, a avaliacdo e divulgacdo dos indicadores de morbidade e mortalidade no ambito
da unidade federada.” (BRASIL, 1990a).

55 “Art. 18. A direc&o municipal do Sistema de Satde (SUS) compete: | - planejar, organizar, controlar
e avaliar as acdes e os servicos de saude e gerir e executar 0s servigos publicos de salde; Il -
participar do planejamento, programacdo e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do
Sistema Unico de Saude (SUS), em articulagio com sua direcdo estadual; Ill - participar da
execucao, controle e avaliagdo das acdes referentes as condi¢cdes e aos ambientes de trabalho; IV -
executar servigos: a) de vigilancia epidemioldgica; b) vigilancia sanitaria; c) de alimentagdo e nutri¢cao;
d) de saneamento basico; e e) de saude do trabalhador; V - dar execuc¢do, no ambito municipal, a
politica de insumos e equipamentos para a saude; VI - colaborar na fiscalizacdo das agressdes ao
meio ambiente que tenham repercusséo sobre a sadde humana e atuar, junto aos 6érgdos municipais,
estaduais e federais competentes, para controla-las; VII - formar consércios administrativos
intermunicipais; VIII - gerir laboratérios publicos de salude e hemocentros; IX - colaborar com a Uniéo
e os Estados na execucdo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras; X - observado o
disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de servicos
privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execucdo; X| - controlar e fiscalizar os
procedimentos dos servigos privados de saude; Xl - normatizar complementarmente as acgbes e
servigos publicos de saude no seu ambito de atuagéo.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuicbes reservadas aos Estados e aos Municipios.”
(BRASIL, 1990a).
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Democratico de Direito. A hierarquizacao e a regionaliza¢cdo do SUS, por sua vez,
guardam relagcdo causal com a descentralizacdo politico-administrativa. E, por
altimo, a participacdo social no SUS € a concretizagcdo tanto da Democracia
Participativa como da ascenséo do Poder Local.

Através da prética dos principios elencados, ha, na prestacéo de servigos de
saude pelo SUS, uma interdependéncia de obrigacdes entre os entres federativos.
Nenhum dos entes atua de forma isolada e se um nao for capaz, ou néo estiver
habilitado a prestar certa acdo, a obrigacdo torna-se responsabilidade do outro,
sempre garantindo a integralidade do atendimento. E para garantir esta
integralidade, inclusive a rede privada de prestacdo de servigcos a saude pode ser
acionada pelo Poder Publico, com o pagamento de honorarios devidos aos
prestadores privados.

Desde a Constituicdo (BRASIL, 1988), por meio do artigo 199, a “assisténcia
a saude é livre a iniciativa privada”. A Lei Organica da Saude seguiu esta tendéncia,
inclusive ampliando-a, ao considerar “os servigos privados contratados ou
conveniados” como integrantes do SUS (art. 7°, BRASIL, 1990a). Deste modo, a
contradigdo conceitual de haver um “sistema Unico de saude” publico paralelamente
a um sistema privado foi suplantada. No ano 2000, a Agéncia Nacional Suplementar
de Saude foi criada E, por fim, em 2011, o Decreto 7.508 (art. 3°, BRASIL, 2011c)
qualificou a rede privada de servicos de salude como executora “indireta e
complementar” dos mesmos.

Como visto no capitulo 2.1, a iniciativa privada na prestacdo da saude
cresceu exponencialmente no periodo da ditadura, apoiada pela tendéncia neoliberal
e incentivos governamentais, o que lhe deu forca econémica e influéncia politica. E
pelas referidas mudancas legais no conceito do SUS, no tocante a prestacédo privada
da saude, torna-se cristalina a crescente importancia adquirida pelo setor, inclusive

depois da redemocratizagéo.

z

No mercado privado, o financiamento €, por definicdo, originario das
familias e das empresas. Mas a participacdo governamental pode estar
presente, como acontece no Brasil, sob duas formas: indireta, mediante
incentivos fiscais, e diretamente, quando financia ou subsidia planos de
salde para seus servidores e dependentes. Ambas as formas sao
polémicas. Como a Constituicdo de 1988 criou um Sistema Unico de Saude,
garantindo acesso universal e igualitario, 0 uso de recursos publicos para
um segmento diferenciado seria no minimo questionavel. (BRASIL, 2011b,
p.31)
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Na forma indireta de financiamento, o Estado pode desonerar impostos para a
construcéo de hospitais particulares, fornecer empréstimos e, no tocante as pessoas
fisicas, estas podem deduzir do Imposto de Renda — sem limite de teto para tal
abatimento — os gastos com planos de salude, consultas e servicos de saude
particulares (sdo chamados de “gastos tributarios”, j& que é um tributo ndo recebido
pelo governo e, portanto, pago indiretamente por ele).

De 2003 a 2011, segundo o DIEST-IPEA (OCKE-REIS, 2013, p.4), os gastos
tributarios cresceram de R$7,1 para R$15,8 milhdes de reais. No mesmo periodo, o
gasto federal com a saude teve um aumento mais expressivo, de R$27,1 para
R$70,1 milhGes de reais. Ainda assim, em 2011, o gasto tributario com a saude, ou
seja, 0 quanto o Estado poderia ter arrecadado ndo fosse o subsistema privado,
representou 22,55% do total federal gasto.

Também h& que se considerar que muitos clientes de planos de saude
privados utilizam servigos do SUS, como vacinas ou mesmo procedimentos de alto
custo, como transplantes e hemodidlise. Diante de tal conjuntura, o Estado nédo
apenas deixa de arrecadar, como também se responsabiliza por procedimentos
igualmente oferecidos na rede privada.

De junho de 2000 a setembro de 2013, a cobertura nacional dos planos de
saude teve um crescimento consideravel, passando de 18% para 25,3% da
populacdo (DATASUS, 2013). E é preciso considerar que no mesmo periodo, a
populacao brasileira cresceu 14%, o que representa um grande desenvolvimento da
iniciativa privada na saude (DATASUS, 2013).

Um exemplo da tensdo vivida entre os dois projetos [privatista e social]
atualmente é o debate sobre a criacdo das Fundacfes Estatais de direito
privado na saude. Nesta luta é visivel a hegemonia que vem ganhando o
projeto privatista, pois na 132 Conferéncia Nacional de Saude em 2007 a
proposta de criacdo das Fundacfes Estatais de Direito Privado ndo foi
aprovada, mas no momento vimos avancar o debate no Congresso
Nacional, cinco estados brasileiros ja criaram suas Fundacdes® e o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS - ja se declarou
favoravel a criagdo (Machado, 2009 apud KRUGER, 2009, p.05).

Desde a Constituicdo e da Lei Organica da Saude, o Brasil conta, portanto,

com um sistema de saude hibrido. Sua inspiracdo se da em parte pelo Estado de

5% No Parand, a criacdo de uma Fundacéo Estatal de Atencdo em Salde — FUNEAS/PARANA esta
em processo de tramitacdo legislativa, por meio dos Projetos de Lei 22 e 726, ambos de 2013 e de
autoria do Poder Executivo (governador Beto Richa, do Partido da Social Democracia Brasileira —
PSDB).
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Bem-estar social, no qual impostos e contribui¢cdes financiam as politicas publicas na
area da saude; e, simultaneamente, pelo modelo liberal, onde ha renuncia fiscal na
saude, beneficios decorrentes da situacdo empregaticia (planos coletivos, por
exemplo) e, em geral, a manutencéo privada do sistema.

Uma vez firmada a estrutura do SUS, ele passou a ser regulamentado n&o
apenas por leis, mas especialmente por portarias, Normas Operacionais Bésicas
(NOB-SUS) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), editadas por
meio de portarias ministeriais. Entre janeiro de 1991 e agosto de 1996, foram
publicadas quatro NOB-SUS, e em 2001 e 2002, duas NOAS. Em geral, estas
normas serviram ao proposito de regulamentacdo dos seguintes aspectos do SUS:

Atribuicdes especificas dos governos federal, estaduais e municipais no
planejamento e na programacdo da atencdo a saude; pagamento,
execucao, controle, avaliacdo e auditoria de acBes e servigos prestados;
modalidades e critérios para o financiamento de acdes e servicos e para
mudancas no modelo de atencdo; condicdes e requisitos técnico-
operacionais exigidos dos estados e municipios para o recebimento das
transferéncias financeiras federais previstas. (BRASIL, 2009, p.321)

A importancia destas normas na historia do SUS é enorme, tendo formalizado
pontos como sua municipalizacdo, repasse fundo a fundo, Comissfes Bipartites e
Tripartites, controles de avaliagéo, dentre outros. N&o obstante, a cada norma, a

estrutura do SUS era modificada em varios pontos, sempre de modo fragmentado.

A observagdo da trajetéria do SUS mostra que esse sistema publico de
saude vem sendo mudado, de tempos em tempos, por meio de reformas
incrementais que se materializaram em normas operacionais (NOB e
NOAS), como descrito anteriormente. Essas normas fixavam-se,
prioritariamente, em processos operacionais, distanciando-se de
compromissos com resultados sanitarios. (BRASIL, 2011a, p.64-65)

Até entdo, o processo de normatizacao e atualizacdo do SUS era pontual, o
gue nao correspondia as constantes e diversificadas mudancas da realidade de
cada municipio e estado brasileiro. Ademais, os termos de compromisso de cada
ente federado para com suas responsabilidades de gestdo eram engessados, e 0
acompanhamento de metas carecia de instrumentos mais bem definidos. Em suma,
a descentralizacdo da politica de saude no Brasil era dotada de vérias imperfei¢oes.

Apés tais constatagdes no “Seminario para Construgdo de Consensos” e da
carta de Sergipe, em 2003, representantes do Conselho Nacional de Secretarios da
Saude (CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) e do Ministério da Saude se reuniram para formular o Pacto pela

Saude. Depois de dois anos, o citado pacto foi formalizado pela Portaria n® 399/GM,
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de 22 de fevereiro de 2006. O Pacto pela Saude operou mudancgas significativas em
varios aspectos do nosso sistema sanitario, atraves de suas trés vertentes — o Pacto

em defesa do SUS, o Pacto pela vida e o Pacto de gestao.

[O pacto em defesa do SUS é] compromisso inequivoco com a repolitizacédo
do SUS, consolidando a politica publica de salde brasileira como uma
politica de Estado, mais do que uma politica de governos.

Os gestores reconhecem a necessidade de romper os limites setoriais e
levar a discussdo sobre a politica publica de salde para a sociedade
organizada, tendo o financiamento publico da satde como um dos pontos
centrais. [...]

O Pacto pela Vida é constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos e metas, derivados da analise da
situacdo de saude da populacéo e das prioridades definidas pelos governos
federal, estaduais e municipais. [...] De um lado, substitui pactos fortuitos
por acordos anuais obrigatérios; de outro, muda o foco, de mudancas
orientadas a processos operacionais para mudangas voltadas para
resultados sanitarios. Desse modo, o Pacto pela Vida reforca, no SUS, o
movimento da gestéo publica por resultados (BRASIL, 2011a, p.64-65).

[Por dltimo,] o Pacto de Gestdo do SUS contempla os principios do SUS
previstos na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei n. 8.080/90. Estabelece
as responsabilidades solidarias dos gestores a fim de diminuir as
competéncias concorrentes, contribuindo, assim, para o fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidéria do SUS.

Avanca na regionalizagcdo e descentralizacdo do SUS, a partir da
proposicao de algumas diretrizes, permitindo uma diversidade operativa que
respeite as singularidades regionais (BRASIL, 2011a, p.64-65).

Frisamos que o Pacto pela saude né&o invalida a Lei Organica da Saude e a
Lei do Controle Social (n° 8.080 e n° 8.142, ambas de 1990). Portanto, as normas e
diretrizes estabelecidas por aquelas leis continuam vigentes, até ampliadas pelo
referido pacto, que eleva sobremaneira a autonomia e a descentralizacdo dos entes
federados e, portanto, também atualiza outro pacto, o federativo.

Para ser devidamente efetivado, o Pacto pela Saude deve encontrar-se em
constante atualizacdo de metas e objetivos, afinal a realidade das politicas publicas
de saude e de sua prestacdo sofre mudancas constantes, ndo apenas de ordem
estrutural, mas também féaticas. Assim, visando o desenvolvimento continuo do SUS

e da politica de saude como todo, a Portaria 399/GM determinou o seguinte:

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS
assumem o compromisso publico da construcdo do PACTO PELA SAUDE
2006, anualmente revisado, com base nos principios constitucionais do
SUS, énfase nas necessidades de salde da populacdo e que implicard o
exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas
nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestdo do SUS. (grifo nosso) (BRASIL, 2006)

O Pacto pela Saude, sempre redigido e publicado pelo Ministério da Saude, é

referéncia fundamental para a analise dos indicadores da politica nacional nesta
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esfera, bem como para a determinagdo das proximas metas e diretrizes. Sua revisao
anual também auxilia na atualizacdo constante dos tais indicadores, de modo a,
guando ou se necessario, alterar ou manter o rumo da politica nacional de saude.
Ocorre que exatamente por ser publicado através da mais alta instancia da
Federacdo, o Pacto pela Saude conta com acbes genéricas, como “realizar a
promogéo do envelhecimento ativo e saudavel” ou “contribuir para a reducédo da
mortalidade por cancer de colo do utero e de mama” (BRASIL, 2006). Ademais, as
metas nos anexos das portarias que promulgam os Pactos pela Saude, apesar de
servirem de referéncia para a definicAho das metas estaduais e nacionais, néo
consideram a realidade Unica de cada um destes entes, bastante diversos entre si,
por varias razdes (geograficas, climaticas, etnograficas, culturais, etc.).

Em 28 de junho de 2011, foi promulgado o Decreto 7.508, que regulamentou
a Lei no 8.080/90, “para dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude -
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacdo
interfederativa”, entre outras providéncias. Neste Decreto, o carater genérico do
Pacto pela Saude, assim como as particularidades de cada municipio e estado
brasileiro foram apontados, de modo a criar o Contrato Organizativo da A¢éo Publica

da Saude (COAP), cada um formalizado em uma “Regiao da Saude” brasileira:

Art. 2°, | — Regido da Saude — espaco geogréfico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagao,
o planejamento e a execucdo de acdes e servigos de saude; [...]

Art. 50 Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo,
acOes e servigos de: | - atencdo primaria; Il - urgéncia e emergéncia; Ill -
atencao psicossocial; IV - atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; V
- vigilancia em saude. (BRASIL, 2011c)

O Parand, por exemplo, conta atualmente com 22 regides de saude. E é por
meio do COAP que os municipios paranaenses, assim como 0s demais estados e
municipios brasileiros, passaram a promover pactos mais regionalizados para suas
respectivas politicas de saude, sopesando suas préprias realidades, facilidades e
obstaculos®’. O COAP, em suma, concretizou a regionalizacéo prevista no inciso IX,

do artigo 7°, da Lei 8.080, explanado no inicio deste capitulo.

57 Municipios e estados brasileiros ja formalizavam pactos para suas politicas de saude, através de
outro instrumento, o “Termo de Compromisso de Gestdo” — TCG, regulado pela portaria n°® 699/MG,
de 2006. Porém, o TCG era acordado individualmente entre municipios e o estado, sem considerar
amplamente a regido em que estavam incluidos. Neste sentido, 0 COAP é um instrumento de gestédo
mais aperfeicoado, pois considera que o poder local ndo é circunscrito as fronteiras geogréficas, de
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Art. 35. O Contrato Organizativo de Agdo Publica da Salde definira as
responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos com relagdo
as acdes e servicos de saulde, os indicadores e as metas de salde, os
critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros que serao
disponibilizados, a forma de controle e fiscalizacdo da sua execucao e
demais elementos necessarios a implementacdo integrada das acdes e
servicos de saude. (BRASIL, 2011c)

Para tanto, os gestores dos entes que formam determinada regido da saude
se reunem e, a partir de seus planos de saude, formalizam o COAP, o qual sera
encaminhado para os respectivos Conselhos de Saude, para monitoramento (art. 41,
8§ Unico, BRASIL, 2011c), formalizando a participacdo social, a integracdo entre os
entes federativos e a descentralizacdo dos servicos e da politica de salde, segundo
o disposto no artigo 15, do Decreto 7.508: “O processo de planejamento da saude
sera ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos
Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de saude
com a disponibilidade de recursos financeiros” (BRASIL, 2011c).

E inclusive as Comissoes Intergestores, que antes faziam parte do Ministério
da Saude, com o Decreto 7.508/11, passaram a compor o SUS, tal qual os
Conselhos Gestores e as Conferéncias de Saude jA o compunham, acabando por
dota-lo de inUmeras instancias decisdrias em contato ininterrupto. Por meio destes
colegiados, tanto na rede politica quanto na administrativa do SUS, os principios de
descentralizacdo e participacdo sdo praticados, com o objetivo de materializar os
outros principios, como o da universalidade, integralidade e igualdade.

A caracterizacdo do SUS como sistema descentralizado e participativo
bloqueia, de certo modo, um eventual proselitismo partidario. E verdade que, ao
dotar o municipio de grande autonomia (tanto politica quanto administrativa), o SUS
abriu novos caminhos para que a Sociedade Politica local concretizasse seus
interesses, tornando-a mais forte. Porém, para gerir o SUS, a Sociedade Politica
municipal deve encontrar-se em certa consonancia com as politicas de saude
estadual e nacional, bem como com a propria Sociedade Civil, em face,

respectivamente, da descentralizacao e participacéo adotadas pelo sistema.

modo a consultar o maior nimero de envolvidos naquela politica regional de saude. Nas palavras de
Monteiro (2012), “[...] quando se fez o Termo de Compromisso de Gestao ndo foi criado um espago
de encontro dos trés entes. Eu diria que o Contrato Organizativo da Acao Publica é um salto de
qualidade organizativa, porque ele faz o espaco de encontro dos trés entes e, com isso, vamos ter um
melhor acompanhamento das metas e das responsabilidades sanitarias de cada um deles”.
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Diante desse panorama, a face politico-partidaria do SUS, ainda que
certamente real, é diluida entre os interesses das trés camadas politicas que
compdem a gestdo do SUS; e raramente todas estas instancias sdo comandadas
pelo mesmo partido politico, 0 que engrandece o debate pela saude. Ademais, a
participacdo, realizada através de segmentos organizados da sociedade civil,
também possibilita uma ampliacdo ainda maior da discussédo sobre o SUS e suas
politicas publicas correlatas. E mesmo o financiamento do SUS, elemento

fundamental da politica, também néo escapa da rede descentralizada e participativa.

Para que o controle social exista, de fato, é necessario controlar os
recursos, pois é em sua alocacéo que se define a referida politica. [...]

E determinante controlar os recursos publicos numa conjuntura de
diminuicdo dos gastos sociais e enxugamento do Estado e de algumas
situagdes que retratam o seu uso clientelistico e a sua apropria¢do por parte
de organizacdes privadas. (CORREIA, 2005, p.65)

Assim, as trés instancias governamentais, sob respaldo dos respectivos
Conselhos de Saude®8, devem contribuir no pagamento dos servigos publicos de
saude, segundo a Lei Complementar n® 141, de 2012 (que regulamentou a EC n°29,
de 2000). No que se refere ao repasse realizado pela Unido, o artigo 5° da referida
Lei prescreve que ele deve corresponder ao montante ja reservado no “exercicio
financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei Complementar, acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do Produto Interno Bruto
(PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentaria anual” (BRASIL, 2012a).

O financiamento do SUS, pelo Governo Federal, tem como fontes varios
impostos, verbas do Fundo de combate e erradicacdo da pobreza e outras fontes,
como o Seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores
de vias terrestre (DPVAT). Ao longo dos anos, tais recursos foram diminuindo
progressivamente, em relacao ao financiamento total destinado a saude. “Entre 1980
e 1990, a Unido era responsavel por mais de 70% do gasto publico com saude. Em
2000, estava em torno de 58,6%, em 2008, essa participacdo caiu para 43,5%”
(BRASIL, 2011b, p.67). Percebe-se que o dispositivo garantidor do investimento
minimo do ano anterior mais a variacdo do PIB chegou tardiamente.

Mais alarmante, contudo, é que o total repassado ao SUS pela Unido é infimo

guando em perspectiva com o Orgcamento Geral. Em 2013, o Orgcamento Geral da

58 Artigo 33, da Lei 8.080 (BRASIL, 1990a): “Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de
Saude (SUS) serao depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuacéo, e movimentados
sob fiscalizagc&o dos respectivos Conselhos de Saude”.
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Unido foi de R$1,930 trilhdo de reais, sendo que apenas 85 bilhées foram liquidados
em saude, ou seja, 4,4% (BRASIL, 2013, tabela Despesa por fun¢des). Quando
comparado ao Produto Interno Bruto — PIB, entdo, o percentual chega a 1,86% em
2012 (DATASUS, 2013). Por outro lado, 717 bilndes foram liqguidados em juros,
encargos e amortizacdo da divida externa, correspondendo a 37,1% do total do
Orgcamento da Unido (BRASIL, 2013, tabela Grupos de despesa).

Ainda sobre os recursos federais, depois da promulgacdo do Pacto pela
salde, eles sao divididos para os estados e municipios em blocos, quais sejam: I.
Atencdo Basica®®; Il. Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar®9; Ill. Vigilancia em Saude®?; IV. Assisténcia Farmacéutica®?; V. Gestdo do
SUSS®3. Os blocos de financiamento se relacionam com o pactuado no COAP pelos
entes federativos de cada regido de saude, transferindo para estados e municipios o
repasse correspondente aos blocos que se encontram sob sua responsabilidade.
Além dos federais, o SUS é financiado por investimentos estaduais e municipais:

Art. 6°. Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em acdes e
servicos publicos de salde, no minimo, 12% (doze por cento) da
arrecadacédo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam o art. 157, a alinea “a@” do inciso | e o inciso |l do caput do art. 159,
todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios.

Art. 7°. Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em agdes e
servicos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por cento) da
arrecadacéo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que
tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso | do caput e o § 3° do art. 159,
todos da Constituicdo Federal. (BRASIL, 2012a)

59 A atengdo basica é “um conjunto de agdes, de carater individual e coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocdo da saude, a prevengdo de
agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 2004, p.21). Tais ac¢bBes compreendem,
basicamente, o Programa Salde da Familia — PSF, Agentes Comunitarios da Saude — ACS,
Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica Basica, Salde Bucal, dentre outras (BRASIL, 2006).

60 A média complexidade se compde de “agdes e servigos que visam atender os principais problemas
de salde e agravos da populacdo, cuja préatica clinica demande disponibilidade de profissionais
especializados e 0 uso de recursos tecnolédgicos de apoio diagnéstico e terapéutico” (BRASIL, 2009,
p.207). J4 a alta “é composta por procedimentos que exigem incorporagéo de altas tecnologias e alto
custo e que ndo sdo ofertadas por todas unidades da federagao.” (BRASIL, 2004, p.18).

61 “Refere-se a protecdo e a promocdo da salde da populacdo por meio da seguranca sanitaria de
produtos, comercializagdo e servigos ofertados”. (BRASIL, 2004, p.112)

62 “Conjunto de acgdes voltadas a promocao, prote¢do e recuperacdo da saude individual e coletiva,
tendo os medicamentos como insumos essenciais e visando a viabilizagdo do acesso aos mesmos,
assim como de seu uso racional”. (BRASIL, 2009, p.39)

63 “E a responsabilidade da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, que, por meio
dos seus Orgdos gestores, utilizam varios instrumentos de gestédo objetivando garantir e aperfei¢oar o
funcionamento do sistema de salde”. (BRASIL, 2004, p.55)
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A realidade brasileira demonstra que, enquanto temos alguns municipios com
grandes or¢camentos, ha outros com verba bastante reduzida, mesmo somados 0s
repasses. Mas “Todos os municipios se responsabilizam pela atencdo basica [mas
de modo néo exclusivo, ja que os Pisos de Atencéo Basica — PAB fixo e variavel sdo
recursos de ordem federal] e pelas a¢fes basicas de vigilancia em saude” (BRASIL,
2006). Sendo assim, no minimo a atencdo basica & responsabilidade municipal,
podendo esta se alargar para as atencdes média e alta, desde que acordado entre
os entes federados, via COAP, com respaldo do respectivo Conselho.

Atualmente, o SUS é a mais importante e avancada politica publica em
vigéncia no Brasil, dotada de um carater publico, popular e democratico, a qual tem
como objetivo a justica social®®. Como nos informa Paim (2008), os principios e
objetivos do movimento sanitario continuam ativos, ainda que remodelados de
acordo com nossa atual realidade, j& que o préprio SUS ainda busca garantir uma
pratica de saude efetivamente plena para todos aqueles que dele dependem.

E sabido que o SUS enfrenta cotidianamente inimeras dificuldades. E
subfinanciado, concorre com a iniciativa privada, seus trabalhadores ndo tém plano
de carreira®, é estruturado em realidades diversas, e nédo concretiza de modo
absoluto os principios de integralidade, igualdade e universalidade.

Por outro lado, o SUS também realiza-se num processo continuo e que,
provavelmente, se encontrara em aperfeicoamento eterno, ja que novas doencas e
determinantes sanitarios ndo irdo cessar de surgir. E mesmo lentamente, o SUS tem

somado conquistas desde sua criagao.

64 Em relagdo a justica, mais especificamente a individual (que, indiretamente, também atinge a
justica social), ha outro assunto relativo ao SUS e ao seu financiamento que merece ser destacado,
mesmo que tangencialmente. Referimo-nos a judicializacdo da salude, que consiste nas demandas
judiciarias por servigos e produtos néo fornecidos ou negados pelo SUS, geralmente de alto custo,
mas de inevitavel importancia para o doente. Fruto da falta de substancialidade de nosso Estado
Demaocratico de Direito no tocante a integralidade da salde, tais demandas contrapéem o interesse
individual contra o coletivo. Nao entraremos no mérito da questdo, analisados em textos como o de
Pepe et. al (2010). Mas o fato é que tais demandas individuais, quando julgadas procedentes
reduzem o montante jA escasso destinado ao financiamento do SUS, interferindo na prestacéo
coletiva das politicas publicas de salde.

65 O artigo 4° da Lei 8.142 (BRASIL, 1990b), dispde que para receberem os devidos recursos
federais, “os Municipios, os Estados e o Distrito Federal deverdo contar com: VI - Comissdo de
elaboracao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua
implantacéo”. Apesar de o paragrafo unico prever que o “ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos
Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard em que os
recursos concernentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unidao”, até hoje
os trabalhadores do SUS néo possuem o plano em questao.
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O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unidades ambulatoriais e de cerca
de 6 mil unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos. Sua producéo
anual é aproximadamente de 12 milhdes de internacdes hospitalares; 1
bilhdo de procedimentos de atencdo primaria a saude; 150 milhdes de
consultas médicas; 2 milhdes de partos; 300 milhdes de exames
laboratoriais; 132 milhdes de atendimentos de alta complexidade e 14 mil
transplantes de 6rgaos. Além de ser o segundo pais do mundo em nimero
de transplantes, é reconhecido internacionalmente pelo seu progresso no
atendimento universal as Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, na
implementacdo do Programa Nacional de Imunizagdo e no atendimento
relativo a Atencdo Basica. E avaliado positivamente pelos que o utilizam
rotineiramente e esta presente em todo territério nacional. (BRASIL, 2006)

Além dos dados absolutos, os numeros comparativos das Ultimas décadas
demonstram uma evolucao na prestacao dos servi¢cos publicos de saude, apesar de

alguns dados também demonstrarem clara regressao.
TABELA 1. Comparativo de alguns indices de saude, dos anos 1990 a 2010.

1990 2000 2010
Consultas médicas pelo SUS (por 1.000 habitantes) 2,21 2,25 2,71
(1995)
Expectativa de vida ao nascer (em anos) 66,9 69,8 73,9
(1991)
Incidéncia de AIDS (por 100.000 habitantes) 6,3 17,9 17,9
Incidéncia de dengue (por 100.000 habitantes) 27,3 63,9 514,1
Incidéncia de sarampo (por numero de casos) 61.435 36 72
Incidéncia de tuberculose (por 100.000 habitantes) 51,8 47,8 37,6
Mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 31,90 27,36 15,97
(1997)
Mortalidade materna (por 100.000 nascidos Vvivos) 143,19 73,30 68,20
Numero de médicos por habitante 1,12 1,39 1,86

Fonte: organizada pelo autor, a partir de dados do Indicadores e Dados Béasicos (IDB) de 2011,
colhidos junto ao site do DATASUS (2013).

Dentre os fatores de que dependem o desenvolvimento do SUS, um deles é a
necessidade de partir de sua prépria concepcdo, ou seja, entender que ele € um
organismo dinamico cujas partes se encontram em coordenacao e mesmo vigilancia
mutua, funcionando de acordo com uma estrutura organizada, mas constantemente
renovada.

Isso significa que, além de ser uma grandiosa politica social de prestacdo de
servicos, também configura uma enorme e complexa esfera publica deciséria neste
setor. Esfera publica esta composta de 6rgdos agregadores da populacdo como
todo, que fornecem um embasamento plural — mas nem sempre levado em
consideracdo — na formulacdo de politicas publicas e outras decisbes do setor de
saude. Em nivel municipal, os Conselhos Gestores e as Conferéncias de Saude séo

0s principais colegiados decisérios do SUS.



99

2.3. CONSELHOS E CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE: ESPACOS
DE EXPRESSAO DO PODER LOCAL.

Os Conselhos Gestores e as Conferéncias de Politicas Publicas séo
instrumentos surgidos no Brasil com a redemocratizacdo, 0os quais possibilitam a
Sociedade Civil, por meio de representantes de determinados segmentos, influir na
gestdo publica. Aproximam a Sociedade Civil da Sociedade Politica, criando um
espaco publico de discussdo, no qual interesses sdo expostos, aliancas sao
formadas e, enfim, a politica é realizada, facilitando uma possivel concretizagdo do
Estado Ampliado gramsciano.

“O esgarcamento do tecido social brasileiro nas ultimas décadas deixa clara a
necessidade de valorizar o sistema de cuidados estruturados ao redor do SUS como
um territorio privilegiado de sociabilidade e politizagdo.” (CARVALHO, S. R., 2005,
p.158-159)

Desta forma, tanto os Conselhos como as Conferéncias presentes no Brasil
hodierno agregam, basicamente, todos as categorias tedricas até o momento
discutidas — relacdes de poder, Estado Democratico de Direito, Democracia
Participativa, descentralizacdo, poder local, controle social, Estado Ampliado, dentre
outras menos visadas neste trabalho, mas ndo menos importantes.

Para tanto, os conselhos possuem um histérico proprio, de suma importancia,
gue deve ser analisado a parte, mesmo de forma breve, pois sua estrutura atual é
fruto de um desenvolvimento formado por séculos de experiéncias. “Em Portugal,
entre os séculos Xll e XV, foram criados ‘concelhos’ municipais (escrita da época,
com c), como forma politico-administrativa de Portugal, em relacdo as suas coldnias.
As camaras municipais e as prefeituras do Brasil colénia foram organizadas segundo
esse sistema de gestdo” (VIEIRA, 1992 apud GOHN, 2011, p.68).

Desde sempre ligados, direta ou indiretamente, a Administragdo Publica, os
conselhos passaram a ser, na modernidade, caracteristicos de periodos de crises
institucionais e politicas, divergindo das organizac¢es tradicionalistas.

Em 1871, a Comuna de Paris governou a capital francesa, de 26 de marco a
28 de maio, num movimento de afirmacéo de resisténcia popular diante da invaséo
prussiana. Adotando os principios socialistas da Associagdo Internacional dos

Trabalhadores (ou Primeira Internacional), a Comuna e Paris é considerada
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[...] a primeira experiéncia histérica de autogestdo operaria por meio de
conselhos populares. [...] Propunha demolir toda a organizacdo do trabalho
capitalista, a fim de substitui-la por uma organizacdo nova. As oficinas da
Comuna foram modelos de um tipo de democracia popular. Elas fixavam
salérios, jornada de trabalho, escolha das chefias etc., com a participacao
de todos os trabalhadores organizados em comités. No ambito da cidade,
existiam comités de bairros que cuidavam da instrucdo publica. (GOHN,
2011, p.69)

Mesmo com a subjugacdo absoluta dos insurgentes apenas dois meses
depois de iniciada tal experiéncia, ela comprovou que a participacdo direta da
populacdo na gestdo publica era possivel. Na Comuna de Paris, 0os gestores nao
estavam restritos ao conceito grego classico de cidadao, ou seja, ndo se tratava de
um grupo formado apenas por homens com propriedades, representativo da classe
dominante, mas, ao contrario, constituidos pelos proprios trabalhadores,
demandantes dos direitos trabalhistas por eles mesmos definidos.

No século seguinte, em 1917, ocorre a Revolucdo Socialista Soviética, na
qual os sovietes — conselhos da classe operaria — se tornaram colegiados de
extrema importancia, pois perpassaram “os partidos politicos, os sindicatos e as
associacfes voluntarias [...], desempenhando tarefas publicas que outrora eram
responsabilidade do Estado, tais como na area da saude e da manutencdo da
seguranga publica. A tarefa mais avangada foi a dire¢cao de processos de produgao.”
(GOHN, 2011, p.70).

Em territério italiano, mais especificamente na cidade de Turim, surgem em
1919, os “conselhos de fabrica”, apoiados pelos pareceres e sugestdes de Antonio
Gramsci. No dia 13 de setembro daquele ano, o proprio Gramsci escreveu uma carta
aos delegados de secdo das oficinas Centro e Bravetti da Fiat, parabenizando-os
pela conquista participativa. Os conselhos das fabricas da Fiat em Turim eram
formados por delegados eleitos, em secbes compartimentadas, pelos préprios
trabalhadores, e tinham como dever principal formar uma Comissao Interna que
debatesse os problemas trabalhistas enfrentados, no ambito daquelas empresas.
Num primeiro momento, 2.000 foram os trabalhadores da Fiat Bravetti a conseguir
instalar um Conselho de Fabrica. O tradutor da edicdo portuguesa de Escritos

Politicos, de Gramsci, ressalta que

O exemplo é seguido pelos operéarios da Fiat Centro, em seguida pelos de
outras sec¢des do grande complexo, de Savigliano, de Lancia, etc. Nos fins
de Outubro de 1919, o novo sistema de elei¢do, o sistema dos Conselhos, é
actuado por 30.000 metalirgicos que, na Primavera de 1920, serado
150.000, em Turim. (GRAMSCI, 1977, V.2, p.24 — nota de rodapé).
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Animado com os resultados atingidos, Gramsci entende ser o Conselho de
Fabrica “0 mais idéneo 6rgdo de educacgao reciproca e desenvolvimento do novo
espirito social que o proletariado conseguiu exprimir pela experiéncia viva e fecunda
da comunidade de trabalho” (GRAMSCI, 1977, V.2, p.44). Por serem 0Orgaos
voluntarios, compostos de membros da Sociedade Civil, os conselhos de entdo eram
um exemplo do que o pensador italiano tomava por “aparelhos privados de
hegemonia”, j& examinados no capitulo 1.3, pois, mesmo que lutando por valores
contra-hegemonicos, acabavam, de certa forma, por também reafirmar a posicao
dominante da ideologia hegemonica.

Em razdo deste embate entre ideologias contrarias, e apesar dos 6timos
numeros de producdo, os Conselhos sofrem revezes®®, com alguns deles sendo
desmantelados. Novamente, porém, a persisténcia dos trabalhadores, neste
movimento claramente contra-hegemonico, demonstra ser a autogestdo uma
realidade, incentivando o surgimento de experiéncias similares (GOHN, 2011, p.71-
72) na Espanha (1934-37), Pol6nia (1969-70), Hungria e lugoslavia (anos 1950).

Mesmo estas formas mais primitivas de conselhos ja eram largamente
estudadas e positivamente conceituadas por estudiosos em geral, como Putnam
(2006), Castells (1980), Patenam (1992) e Arendt. Segundo esta Ultima, inclusive

[...] os conselhos s&o a Unica forma possivel de um governo horizontal, um
governo que tenha como condicdo de existéncia a participacdo e a
cidadania. Em Crises da Republica, ela afirmou que os conselhos poderiam
ser ndo apenas uma forma de governo, mas também uma forma de Estado
(ARENDT, 1973 apud GOHN, 2011, p.111)

66 Em resposta as criticas feitas pela imprensa da época a experiéncia fracassada do Conselho de
Fabrica da Fiat no circuito de Brescia, o pensador italiano afirmou que ela foi causada por uma
manobra realizada pelos industriais desejosos de retomar o controle da fabrica. E que enquanto ela
esteve sob a dire¢é@o operaria, os niumeros de producéo sé fizeram aumentar.

Segundo Gramsci, no “periodo de ocupagao e de gestdo operaria directa, ainda que a maioria dos
técnicos e dos administrativos tivesse desertado do trabalho, e uma notavel parte dos operarios
tivesse sido destinada a substituir os desertores e a desempenhar funcdes de vigilancia e de defesa
militar, o nivel da producao foi todavia mais elevado do que no periodo precedente, caracterizado
pela reacéo capitalista depois da greve de Abril de 1920.

No periodo sucessivo a ocupacdo — em que o controlo operéario e o poder dos conselhos de fabrica
atingiram o maximo de eficiéncia — a producdo da Fiat foi tal, em quantidade e qualidade, que
superou em muito a producao do periodo bélico: de 48 viaturas quotidianas saltou-se para 70 viaturas
quotidianas.” (grifo nosso) (GRAMSCI, 1977, V.3, p.34).

Partindo-se da presuncgéo de que os fatos apresentados sao inequivocos, dois sdo 0s pontos a serem
destacados: 1) que a forga produtiva da fabrica reside, de fato, nos operarios, trabalhadores bracais,
e nado nos técnicos e pessoal administrativo, em sua maioria desertores; 2) que apenas 0S
trabalhadores da linha de montagem fisica constituiam as relagdes de poder firmadas no Conselho de
Fabrica em questao, fragilizando suas demandas.
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Todos estes exemplos de conselhos mais antigos sdo bastante tipicos da
modernidade, era da informacg&o e conhecimento compartilhados (se hoje em dia,
através da midia e rede mundial de computadores, no comec¢o da modernidade, por
meio de reunibes, assembleias populares, sindicatos etc.). Sdo modelos de
exaltacdo dos direitos fundamentais de primeira e segunda dimenséao, frente ao
Estado, numa afirmacdo de for¢ca e poder de segmentos especificos da Sociedade
Civil, especialmente dos trabalhadores. “Criam-se, assim, enquanto portadores
materiais dessas visbes do mundo em disputa, em luta pela hegemonia, o que
Gramsci chama de ‘aparelhos privados de hegemonia™ (COUTINHO, 1992, p.80).

Pelo fato de serem compostos majoritariamente por um segmento (no caso,
empregados), os antecedentes historicos dos atuais Conselhos executavam um
aprofundado recorte no Poder Local de entdo, desconsiderando o conceito relacional
de poder (conceito este contemplado pelos atuais O6rgdos da Democracia
Participativa, que buscam se estruturar a partir da inclusdo de inUmeros segmentos
da Sociedade Civil). Mesmo que influenciados pelas experiéncias internacionais
relatadas, os atuais Conselhos Gestores e Conferéncias também possuem um
histérico nacional relevante, que deve ser considerado.

Como ja afirmado no capitulo 2.2, a politica nacional jA& contava com
Conferéncias e Conselhos em ambito nacional desde 1941, mais especificamente no
setor de saude, em razéo da lei 378 de 13 de janeiro de 1937.

O Conselho Nacional de Saude, até 1970, teve um “funcionamento irregular e
inexpressivo” (CARVALHO, A., 1995, p.32), quando o Decreto 67.300 foi
promulgado, estruturando sua composicado — dos dezesseis conselheiros, doze eram
diretamente escolhidos pelo Executivo e 0s outros quatro, indiretamente — e sua
funcdo — basicamente emissdo de pareceres sobre a situacdo da politica de saude
no Brasil. Assim, mesmo depois do referido decreto, até 1990, a atuacdo do
Conselho Nacional de Saude néao foi relevante para este setor.

Manteve um funcionamento quase vegetativo, a margem das convulsdes
gue marcaram a década de 80, quando o processo politico-institucional no
setor salide desenvolvia-se em direcdo a uma radical reformulacéo.
Quando, em agosto de 1990, o Decreto 99438/90 cria um novo Conselho
Nacional de Saude, o antigo praticamente jA ndo existia, assim como o
papel para o qual foi concebido ja ndo tinha lugar na nova conjuntura.
(CARVALHO, S. R., 2005, p.34)

Se a atuacao do Conselho Nacional de Saude foi de pouca monta no periodo

pré-redemocratizacdo, 0 mesmo nao se pode dizer das Conferéncias Nacionais, que
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tiveram papel decisivo na constru¢do e definicdo das politicas publicas do setor,
caracterizando-se de acordo com o momento historico no qual estavam inseridas. As
duas primeiras, realizadas em 1941 e 1950, referiam-se ao sanitarismo classico,
notabilizado por uma viséo iatrocéntrica da politica de saude. A 32 Conferéncia, de
1963, insere-se num momento de transicdo, com posi¢des polarizadas de esquerda
e direita, mas no qual o governo de Joao Goulart encontrava-se disposto a debater
as propostas, aceitando, inclusive, medidas descentralizadoras baseadas na
municipalizacdo dos servigcos. “A 3% CNS teria disso a prima precoce abortada da 8"
(GADELHA; MARTINS, 1988 apud ESCOREL; BLOCH, 2005, p.92-93). A 42
Conferéncia completa a transi¢cdo conservadora da politica de saude, j& no governo
militar, em 1967. A modernizacdo conservadora e 0 seu planejamento estatal se da
com as Conferéncias Nacionais de 1975, 1977 e 1980. As duas primeiras
Conferéncias deste grupo, a 52 e 62 foram realizadas sob excessivo controle e
racionalizagdo por parte dos militares. Ainda assim, certas propostas de cunho mais
social conseguiram ser aprovadas, como as que envolviam a atencdo as populacdes
marginais e programas especificos para areas rurais. Em 1980, no governo Joao

Figueiredo, a 72 Conferéncia

[...] ocorreu j& em regime de franca abertura politica e de grava déficit na
Previdéncia. A retérica do planejamento rigido, por metas estritamente
técnicas, ndo € mais possivel: o proprio Presidente Geisel, no discurso de
abertura, propde a integracdo de diferentes correntes de opinido sob o
denominador comum que é o bem-estar do povo brasileiro (SAYD; VIEIRA
JR.; VELANDIA, 1998 apud ESCOREL; BLOCH, 205, p.94)

A 72 CNS assentou as condi¢cdes para que a 82 CNS, totalmente diversa das
anteriores, pudesse ocorrer. A 82, como ja explanado, estabeleceu, em 1986, os
conceitos e as mudancas legalmente ratificadas pelas Leis 8.080 e 8.142, ambas de
1990, ao conectar a politica de salde a uma nova organizacao institucional. Esta
Conferéncia Nacional € o marco fundamental do SUS, ndo apenas no que se refere
as mudancas administrativas — com a garantia do fornecimento de uma prestacao de
saude integral, universal e igualitaria —, mas também no tocante aos responsaveis
pela tomada de decisdes politicas — incluidos aqui os varios sujeitos e forcas que
constituem o Poder Local. O relatério final da 82 dispunha o seguinte sobre a

tematica em questéo:

O direito a saude ndo se materializa simplesmente pela sua formaliza¢éo no
texto constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade de o Estado
assumir explicitamente uma politica de salde consequente e integrada as
demais politicas econdmicas e sociais, assegurando 0s meios que permitam
efetiva-las. Entre outras condicdes, isso sera garantido mediante o controle
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do processo de formulacdo, gestdo e avaliacdo das politicas sociais e
econdmicas pela populacdo. (BRASIL, 1986)

Normatizado pela Constituicdo Federal — e, no caso da saude, pela Lei 8.142
de 1990 —, o controle social torna-se elemento indispensavel para a construcao de

um novo sistema de saude.

Servicos de saude que previnem a doenca, que curam e que reabilitam
devem, no Brasil, ter como objetivo contribuir para o aumento da
capacidade reflexiva e de intervencao de diferentes sujeitos sobre o social.
Ao contribuir para a constitui¢cdo de cidaddos saudaveis, conscientes de seu
direito e portadores do “direito a ter direitos”, esses servicos aumentam a
possibilidade de agbes sociais que incidam positivamente sobre os multiplos
determinantes do processo saude/doenca. (CARVALHO, S. R., 2004,
p.1094)

Tanto as Conferéncias quanto os Conselhos de Saude rumaram da
exclusividade em ambito nacional®’, para também serem instituidos nos demais
entes federativos, sendo, atualmente, caracterizados como oOrgaos “Gestores de
Politicas Publicas”. Deste modo, instrumentalizam a Sociedade Civil — e o Poder
Local, principalmente no tocante aos Municipios —, baseando-se num histérico de
experiéncias municipais “conselhistas”, a ser brevemente relatado a seguir.

Como exemplos de conselhos municipais brasileiros dos anos 1970 a 1990,
Gohn (2011, p.73-86) elenca os Conselhos Comunitarios de S&o Paulo, os
Conselhos Populares® e os Conselhos de Representantes®®. Os comunitarios eram
inoperantes e diretamente ligados a politica repressiva paulista do final da década
de 60. Quando de sua tentativa de reimplantacdo, no comec¢o dos anos 1980, lhes

foram atribuidas apenas “responsabilidade consultivas e opinativas, mas nada no

67 Frisamos que as Conferéncia de Saude a nivel nacional continuam a ser realizadas, sendo de
extrema importancia para o SUS, encontrando-se listadas abaixo, com suas tematicas respectivas: 92
CNS (1992) - Municipalizagdo é o caminho; 1028 CNS (1996) I. - Salude, cidadania e politicas publicas;
Il. Gestao e organizacao dos servigos de saude; lll. Controle social na saude; IV. Financiamento da
salde; V. Recursos humanos para a saude; e VI. Atencdo integral a saude; 112 CNS (2000) -
Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humaniza¢do na atencéo a saude com controle social; 122
CNS (2003) - Saude: um direito de todos e um dever do Estado. A salde que temos, o SUS que
queremos; 132 CNS (2007) - Saude e Qualidade de Vida: Politica de Estado e Desenvolvimento; 142
CNS (2011) - Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social - Politica Publica, Patriménio do Povo
Brasileiro.

68 A terminologia dos tipos de conselhos, em especial dos dois primeiros (comunitarios e populares),
remete a tipologia de participacdes proposta por Carvalho (1995), referida no capitulo 1.3. Mesmo
gue Gohn nao explicite tal influéncia no que se refere a classificagdo dos conselhos, o texto de
Carvalho consta na bibliografia do livro daquela. Além disso, as semelhancas entre os tipos de
participacéo e dos conselhos séo evidentes, o que possibilita o intercAmbio das referéncias.

69 Tais conselhos ndo tinham a natureza de gestores de politicas publicas que os de hoje em dia
possuem, mas serviram de referéncia para a implantacdo destes e, portanto, sua mencao €
extremamente valida.
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campo deliberativo” (GOHN, 2011, p.78). Os conselhos populares, por outro lado,
eram estruturados a partir dos movimentos sociais, mas também n&o tinham poder
deliberativo ou mesmo autonomia na gestdo de recursos. Apesar disso, as
experiéncias petistas com estes conselhos foram particularmente relevantes, ao
colocar em debate sua autonomia, natureza e representatividade. Finalmente, os
Conselhos de Representantes de S&o Paulo, apesar de previstos em legislagao,
foram temas de debate de 1989 a 2001, sem nunca terem sido aprovados.

Em face dos insucessos dos conselhos anteriores, mas também mirando suas
conquistas — afinal, deram visibilidade a certos segmentos da Sociedade Civil e os
inseriram numa conjuntura soécio-politica —, os Conselhos Gestores de Politicas

Pulblicas sédo criados, caracterizados da seguinte maneira:

Sado, em geral, previstos na legislacdo nacional, tendo ou néo carater
obrigatério, e sdo considerados parte integrante do sistema nacional, com
atribuicbes legalmente estabelecidas no plano da formulacdo e
implementacdo das politicas na respectiva esfera governamental,
compondo as préticas de planejamento e fiscalizacdo das acbes. Sao
também concebidos como féruns publicos de captacdo de demandas e
negociacdo de interesses especificos dos diversos grupos sociais e como
uma forma de ampliar a participacdo dos segmentos com menos acesso ao
aparelho de Estado. Neste grupo situam-se os Conselhos (...) de Saude, de
Assisténcia Social, de Educacéo, de Direitos da Crianca e do Adolescente
(...). Dizem respeito & dimenséo da cidadania, a universalizacéo de direitos
sociais e a garantia ao exercicio desses direitos. Zelam pela vigéncia
desses direitos, garantindo sua inscricdo ou inspiracdo na formulagéo das
politicas e seu respeito na execugdo delas. (IBAM, IPEA, Comunidade
Solidéria, 1997 apud TATAGIBA, 2002, p.49)

Destaca-se que, mesmo atualmente, os Conselhos Gestores de Politicas
Publicas ndo s&o os unicos 6rgaos denominados “conselhos” na politica nacional,

ndo se confundindo com os Conselhos de Programas’® e Conselhos Tematicos’™.

70 Os Conselhos de Programas sdo os “vinculados a programas governamentais concretos, em geral
associados a a¢gBes emergenciais bem delimitadas quanto a seu escopo e clientela (...) Em geral,
articulam ou acumulam funcgfes executivas no &mbito do respectivo programa. Trabalham mais com a
nocdo de clientelas especificas, supostamente beneficiarias dos programas. Dizem respeito ndo a
extensdo de direitos ou garantias sociais, mas a metas incrementais, em geral vinculadas ao
provimento concreto de acesso a bens e servicos elementares ou a metas de natureza econémica.
[...] Exemplos s&o os Conselhos Municipais de Desenvolvimento Rural, de Alimentacdo Escolar, de
Habitagdo, de Emprego, de Distribuicdo de Alimentos”. (IBAM, IPEA, Comunidade Solidaria, 1997
apud TATAGIBA, 2002, p.49)

71 Os Conselhos Tematicos, por sua vez, ndo tém “vinculagdo imediata a um sistema ou legislacao
nacional, existem na esfera municipal por iniciativa local ou mesmo por estimulo estadual. Em geral,
associam-se a grandes movimentos de ideais ou temas gerais que, naquele Municipio, por forca de
alguma peculiaridade de perfil politico ou social, acolhem ou enfatizam o referido tema em sua
agenda [...] Neste grupo, incluem-se os Conselhos Municipais de Direitos da Mulher, de Cultura, de
Esportes, de Transportes, de Patriménio Cultural, de Urbanismo etc.” (IBAM, IPEA, Comunidade
Solidéaria, 1997 apud TATAGIBA, 2002, p.49-50)
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Os atuais Conselhos Gestores de Politicas Publicas diferenciam-se de seus
predecessores e mesmo dos outros conselhos atuais por serem institucionalizados
politicamente’; por sua previsdo legal em legislacdo federal e, se for o caso,
também a nivel estadual e municipal; por sua autonomia de gestéo; pela inclusao de
varios segmentos e representantes da Sociedade Civil em sua composicéo,
formando um recorte ampliado e multiplo do Poder Local. E, finalmente, por estarem
conectados com outra instancia participativa, temporaria mas regular, qual seja, as

respectivas Conferéncias de Politicas Publicas.

hY

Especificamente em relacdo a Politica de Saude, os Conselhos e

Conferéncias sao assim definidos:

Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo
das funcbes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - 0 Conselho de Saude.

8§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de
salde e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de salde nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de salde e usudrios, atua na formulacdo de estratégias e no
controle da execucdo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisdes seréo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo. (BRASIL, 1990b)

Tais instrumentos tém, por finalidade dltima, a socializacdo das relagBes de
poder, numa confrontacdo com a propria epigrafe deste trabalho, a qual, além de
entender o poder como algo coisificado, o conecta diretamente a boa saude de seus
detentores. Ao democratizar as decisfes referentes a politica sanitaria, os atuais
Conselhos e Conferéncias de Saude partem de um conceito relacional de poder,
para o qual nenhum dos sujeitos participativos detém o poder em si, objetivando
uma distribuicdo mais igualitaria e social da politica de saude.

Segundo Paim, a adocao de tais 6rgdos caracteriza uma tripla reforma:

[...] € uma ‘reforma social’ centrada na democratizagdo ‘da saude’ por meio
da elevacdo da consciéncia sanitaria sobre sadde e seus determinantes e
do reconhecimento do direito a saude, inerente a cidadania, garantindo [ou,
ao menos, tentando garantir] o acesso universal e igualitario ao SUS e

72 Por esta razao, ha autores (SILVA, S. C., 2008) que caracterizam o Poder Local presente nos
Conselhos, Conferéncias e demais 6rgéos participativos integrantes da estrutura estatal como “Poder
Local institucionalizado”.
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participacdo social no estabelecimento de politicas e na gestdo. E uma
reforma ‘do Estado’ e dos seus aparelhos quando defende a
descentralizacdo do processo decis6rio, o controle social e o fomento da
ética e da transparéncia nos governos. E, também, uma reforma ‘da
sociedade e da cultura’ quando se propde a alcangar os espagos da
organizacdo econdmica e cultural mediante a producéo e distribuicdo justa
da riqueza, uma ‘totalidade de mudangas’ em torno de um conjunto de
politicas publicas e praticas de saude, articulado a uma reforma intelectual e
moral. (PAIM, 2008, p.114)

Por serem 6rgaos participativos, relativos a politica de salde e conterem
inumeras similaridades, entendemos ser produtivo analisarmos os Conselhos e as
Conferéncias deste setor municipal comparativamente, englobando seis aspectos:
cobertura, funcdes, carater temporal, iniciativa, composicao e natureza.

Em relagéo ao primeiro aspecto, a Unido conta com o Conselho Nacional de
Saude e todos os 27 estados brasileiros possuem o0 seu respectivo Conselho no
setor. Segundo o IBGE (2012, p.209), em 201173, do total de 5.565 municipios
brasileiros, apenas 12 n&o dispunham de um Conselho de Saude. Quanto as CMS,
0 Relatério Final da 142 CNS (BRASIL, 2012b, p.9) indicava que, no mesmo ano,
haviam sido promovidas “4.374 conferéncias (municipais e estaduais) nos 27
estados brasileiros, o que significa a realizacdo de 78% do total de conferéncias
esperadas”. Mesmo abaixo do pretendido, tal situacdo € bastante reveladora da
abrangéncia das medidas descentralizadoras e participativas do SUS.

Este alcance resulta na socializagdo da geréncia e do controle do SUS, por
meio das funcbes desempenhadas pelos 6rgdos em questdo. O dispositivo legal
(BRASIL, 1990b) determina que enquanto as Conferéncias tém como funcbes
“avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de
saude”, os Conselhos atuam “na formulagdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos

econdmicos e financeiros”.

O marco legal do Sistema Unico de Satde, como se vé é bastante claro no
sentido de delegar responsabilidades aos atores locais, governantes e
populacdo, na gestdo da saude. A operacionalizacdo dos dispositivos legais
mediante a criagdo das formas de gestdo semiplena, em meados da década
de 1990 e plena da atencao bésica, e plena do sistema municipal, alguns
anos depois, permitiu que fossem construidas bases empiricas para

73 Tentamos encontrar dados oficiais mais recentes sobre o nimero de Conselho Municipais de
Saude no Brasil, mas, infelizmente, o Perfil de Municipios Brasileiros de 2012 n&do possui dados
relativos aos conselhos deste setor, apesar de relacionar nimeros sobre alguns Conselhos de
Programas e Tematicos (exs: de Politicas Urbanas, de Transportes, de Cultura, de Preservagéo do
Patriménio, de Seguranca, dentre outros).
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analisar a influéncia do poder local nessas novas formas de gestéo. (SILVA,
S. F., 2001, p.91).

Neste ponto, observam-se os reflexos da descentralizacdo politica, pois as
andlises e proposi¢cdes dos conselhos e conferéncias de dada esfera federativa
influenciam, em variados graus de relevancia, a posicdo dos demais Orgaos.
Determinantes municipais acabam por basear propostas estaduais, as quais, por
sua vez, servem de fundamento para a definicdo da politica nacional, que, afinal,
chega aos proprios municipios através de acdes e programas descentralizados. Um
circulo virtuoso é arquitetado, de modo que a politica de saude como um todo seja
uma verdadeira “sintese das multiplas determinagdes”.

Qualquer que seja a instancia federativa, ambas as instancias analisadas tém
funcbes propositivas, mas apenas os Conselhos atuam no controle executorio, ja
gue as Conferéncias ocorrem somente em grandes intervalos de tempo. Assim, a
partir das analises conjunturais realizadas pelas Conferéncias a cada quatro anos,
bem como de suas proposicoes, os Conselhos podem operar de forma mais pontual.
Destarte, o principal instrumento das Conferéncias de Saude é o seu relatorio final,
no qual, a partir de uma apreciacao conjuntural da saude, sdo dispostas as acdes
estratégicas e diretrizes sugeridas ao Poder Executivo, de forma mais abrangente.
Ja os Conselhos dispdem de um arsenal maior de ferramentas, composto de
resolucbes, requerimentos, informes, plenarias, reunides ordinarias e
extraordindrias, dentre outras, dotadas de um carater mais individual.

Se os Conselhos Municipais de Saude brasileiros se diferenciam das
Conferéncias quanto as ferramentas de cada um, eles podem se assemelhar no
tocante a sua origem. Até o ano de 1990, apenas 144 municipios (inclusive capitais)
possuiam Conselhos de Saude, enquanto que no ano de 1991, foram criados 1.019
destes orgaos. No final de 1993, 1.676 municipios ja dispunham em sua politica da
atuacdo dos Conselhos de Saude (NESCON, IBAM, et al. 1993 apud CARVALHO,
A., 1995, p.69). Tal fenbmeno é compreensivel diante da publicacdo da NOB 01/91,
gue passou a exigir dos municipios obediéncia a certos dispositivos da Lei 8.142/90,
em especial a implementacdo do Conselho Municipal de Saude, sob pena de néo
receberem os repasses federais para este setor.

Diante disso, em sua maioria, a criagcdo dos Conselhos Municipais de Saude
foi concretizada pela exigéncia legal e ndo necessariamente pela pressédo social do

Poder Local. As Conferéncias de Saude sdo, em regra, realizadas por iniciativa do
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Poder Executivo ou, extraordinariamente, pela prépria Conferéncia ou Conselho de
Saude. Ocorre que, diferentemente da criacdo dos Conselhos — para a qual ndo ha
disposicéo legal —, a iniciativa das Conferéncias € determinada segundo a legislacéo
(BRASIL, 1990b), obrigando a Sociedade Politica a intervir em razdo de uma
instancia claramente participativa, deixando a Sociedade Civil a margem, ao menos
no que consta o chamamento para tal instancia. Poder-se-ia esperar, assim, um
carater mais social dos Conselhos criados diante da pressdo popular, e uma indole
mais politica das Conferéncias, convocadas pela Administracdo Publica.

A conclusdo acima nédo pode, todavia, ser tomada como absoluta, pois,
Carvalho, A. (1995, p.108), ao referir-se a criagcdo dos Conselhos Municipais, faz a
seguinte ponderacdo, que também serve para a convocacao das Conferéncias: “os
marcos politico-ideoldgicos da[s] propostals] tendem a exercer papel catalisador,
facilitando a emergéncia e a acdo dos segmentos interessados na transformacéo
democratica do sistema de saude”. Criados ambos os instrumentos no periodo da
redemocratizacdo brasileira, e constituidos pelos principios do SUS de participacéo
e descentralizacdo, o direcionamento de suas atuacdes para objetivos mais sociais e
democraticos é facilitado.

De fato, uma vez criados os Conselhos e convocadas as CMS, a composi¢cao
destes colegiados se encarrega de encaminha-los numa direcdo cujos resultados,
mesmo que dotados de um carater conservador, haverdo de ser debatidos por uma
gama de representantes suficientemente representativos do correlato Poder Local.
Isso porque, de acordo com o artigo 4°, 81° da Lei 8.142 (BRASIL, 1990b), a
“representacédo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria
em relacdo ao conjunto dos demais segmentos”.

A Resolucdo n° 333, do Conselho Nacional de Saude, determinou que a
composicdo dos Conselhos (de todas as esferas federativas), seguida pelas
Conferéncias, se desse da seguinte maneira: “a) 50% de entidades de usuarios; b)
25% de entidades dos trabalhadores de saude; c) 25% de representacdo de
governo, de prestadores de servigos privados conveniados, com ou sem fins
lucrativos” (BRASIL, 2003).

Pode-se dizer que a politica municipal de saude concretiza uma continua
relacdo triangular de sujeitos, na qual a Administracdo determina politicas de saude
que seréo fornecidas por trabalhadores e prestadores de servigos aos sujeitos finais,

0s usuarios. Todos estes sujeitos compdem o Poder Local da politica municipal de
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saude, mas por serem 0s usuarios os beneficiarios e mesmo a razao de tais servicos
existirem, bem como diante de sua provavel maior heterogeneidade, o numero de
representantes deste segmento € maior em relacdo aos outros dois.

No desenvolvimento desta esfera participativa, visées de mundo, interesses,
demandas e objetivos sdo veiculados e debatidos, realizando, por fim, mesmo que
inconscientemente, um debate sobre ideologias. Portanto, seja nos Conselhos ou
nas Conferéncias de Saude, ha o perpasse da discussdo da hegemonia, o que,
relativamente, aproxima tais ferramentas participativas do conceito gramsciano de
“aparelhos privados de hegemonia”. Todos estes 6rgdos apresentam em seu bojo
finalidades ou opinides que buscam, em graus variados, reafirmar ou coibir a
hegemonia em atividade. A diferenca entre tais 6rgdos, porém, reside em sua
composicado, jA que os Conselhos ou Conferéncias sao aparelhos de hegemonia,
mas néo privados, pois compostos por membros do segmento governamental e por
outros ndo governamentais.

Deste modo, os Conselhos e Conferéncias caracterizam um desenvolvimento
no pensamento gramsciano, pois ndo se reduzem aos segmentos da Sociedade
Civil, buscando conecta-los ainda mais com os segmentos da Sociedade Politica,
por meio das composi¢des plurais destes 6rgaos.

Internamente a cada um dos segmentos, h& representantes de variados
grupos de sujeitos — titulares de direitos de primeira, segunda e terceira dimensdes -,
num reflexo do entendimento do ser humano em suas especificidades, nas varias
maneiras de ser em sociedade. Além de tentar abarcar as varias realidades sociais,
a composicao destes colegiados parece refletir em si mesma as diversas classes
presentes na sociedade capitalista, reconhecendo a diferenca entre seus interesses,
pleitos e demandas, jA que provenientes de situacdes socioecondémicas diversas, e
por vezes até opostas.

Assim, a Resolucdo 333 (BRASIL, 2003) afirma que a “representacéo de
orgaos ou entidades terd como critério a representatividade, a abrangéncia e a
complementaridade do conjunto de forcas sociais, no ambito de atuacdo do
Conselho de Saude”, arrolando, a seguir, de forma n&o taxativa, possiveis

representantes a serem considerados na composic¢ao do referido 6rgao:

a) de associagbes de portadores de patologias; b) de associacbes de
portadores de deficiéncias; c) de entidades indigenas; d) de movimentos
sociais e populares organizados; €) movimentos organizados de mulheres,
em salde; f) de entidades de aposentados e pensionistas; g) de entidades
congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederacdes e federacbes
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de trabalhadores urbanos e rurais; h) de entidades de defesa do
consumidor; i) de organizacbes de moradores; j) de entidades
ambientalistas; k) de organizacdes religiosas; I) de trabalhadores da area de
saude: associacdes, sindicatos, federacdes, confederacbes e conselhos de
classe; m) da comunidade cientifica; n) de entidades publicas, de hospitais
universitarios e hospitais campo de estagio, de pesquisa e desenvolvimento;
0) entidades patronais; p) de entidades dos prestadores de servico de
saude; q) de Governo. (BRASIL, 2003)

lgualmente, quando de sua composigdo, as Conferéncias também buscam
abarcar um grande numero de representantes, de variadas origens e segmentos
sociais. Tanto nos Conselhos, como nas Conferéncias, a intencdo é viabilizar o
debate mais amplo possivel sobre os problemas enfrentados e possiveis solugdes,
refletindo o carater antropoldgico da politica publica de salde p6s-redemocratizacéo.

Mas nem sempre a paridade, determinada por Lei, é respeitada. Em 2011, 76
dos Conselhos Municipais de Saude brasileiros tinham maior representacao
governamental, enquanto 235 eram constituidos por mais representantes da
Sociedade Civil (IBGE, 2012, p.209)74. E verdade que os conselhos n&o paritarios
representam apenas 5,6% do total, mas a nao verificacdo desta condi¢cdo pode ser
prejudicial, desequilibrando uma harmonia presente nas demais instancias
participativas, deslocando aquela diversamente constituida.

Outro elemento com potencial deslocador € a natureza dos Conselhos e
Conferéncias de Saude. A Lei 8.142 (BRASIL, 1990b), em seu artigo 1°, 81°, é
bastante clara ao dispor que o Conselho de Saude terd natureza deliberativa,
reforcando este entendimento ao, no final do dispositivo, determinar que suas
“decisdes serdao homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada
esfera do governo”. Nao ha, portanto, segundo o disposto legal, possibilidade de o
Executivo rejeitar as resolucbes provindas do Conselhos. Tal natureza dos 6rgaos
em questao é caracterizada como “deliberativa”, referindo-se este termo néo apenas
ao ato de seus conselheiros debaterem, discutirem os rumos da politica de saude,
mas também no sentido resolutivo, definitivo de tais atividades. Uma vez realizadas
as reunides do Conselho e enviadas a Administracdo suas decisdes, estas teriam
natureza definitiva, irrevogavel, necessitando apenas da homologagéo politica. Tal,
porém, ndo é a realidade enfrentada pelos Conselhos.

74 Nao encontramos dados oficias sobre a composicao das Conferéncias Municipais de Saude
brasileiras.
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Segundo a doutrina especializada e o préprio IBGE, ao contrario do disposto
na legislacdo, duas seriam as naturezas possiveis para os Conselhos de Saude, no

gue se refere ao acatamento ou nao de suas resolucdes: consultiva e deliberativa.

Conselho consultivo: Aquele em que seus integrantes tém o papel apenas
de estudar e indicar acdes ou politicas sobre sua area de atuacao.

Conselho deliberativo: Aquele que efetivamente tem poder de decidir sobre
a implantacao de politicas e/ou a administracéo de recursos relativos a sua
area de atuacao. (IBGE, 2012, p.357)

Em 2011, de acordo com o Perfil dos Municipios Brasileiros (IBGE, 2012,
p.66), do total de 5.242 Conselhos Municipais de Saude paritarios do pais, 240
(4,5%) eram consultivos e 1.957 (37,3%) tinham uma natureza deliberativa’®.

Quando consultivo, ha a possibilidade do Conselho de Saude tornar-se
in6cuo, emitindo resolucdes sem eficacia, as quais serdo descartadas pelo Poder
Pablico, ou acatadas apenas quando lhes forem convenientes, conforme

depoimento de Garrido de Paula:

Vinhamos de uma participagdo em conselhos consultivos e verificamos que
esses serviram aos interesses do Executivo. Eventualmente respaldavam
algumas de suas agbes, mas o Executivo ndo estava obrigado a acatar
nenhuma posicao. Agora, se vocé coloca o conselho como deliberativo e
controlador, vocé coloca a ideia de que ele efetivamente exerce poder
publico (DE PAULA, 1997 apud TATAGIBA, 2002, p.92).

E mesmo quando apenas caracterizados como deliberativos pela Lei
Municipal que os cria, os Conselhos de Saude ndo tém, necessariamente, suas
resolucbes materializadas pela Poder Publico, o que contraria o Direito
Administrativo, segundo Di Pietro, especialista na matéria:

Sabe-se que os atos administrativos tém os atributos da presuncdo de
veracidade (pelo qual se presumem verdadeiros os fatos neles alegados),
da presuncao de legalidade (pelo qual se presume a conformidade com a
lei), da imperatividade (possibilidade de criar obrigacdes por decisdo
unilateral, independentemente de concordancia do destinatério) e auto-
executoriedade (possibilidade de execucdo, sem necessidade de titulo
fornecido pelo Poder Judiciario).

Indaga-se entdo se esses mesmos atributos estdo presentes nos 6rgéos
gue contam com participagdo popular. A resposta s6 pode ser afirmativa,
desde que tais 6rgaos tenham sido criados por lei, que lhes defina o ambito
de atribui¢des. (DI PIETRO, 2000, p.44)

75 Ressaltamos que a fonte utilizada (IBGE, 2012), destrinchou os conselhos paritarios de sadide em
quatro naturezas — consultivos, deliberativos, fiscalizadores e normativos — e ndo apenas duas,
gerando 16 diferentes combinag¢des de naturezas possiveis para estes 0rgdos. Para chegar aos totais
demonstrados, somamos apenas as combina¢gfes que continham a natureza consultiva, no primeiro
caso, e a deliberativa, no segundo, desconsiderando aquelas que continham ambas as naturezas
simultaneamente (situac&o que pode ocorrer, como veremos adiante).
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Se para conferir obrigatoriedade as resolu¢des dos Conselhos de Saude
necessita-se de uma legislagdo clara em definir atribuicbes, os Conselhos
Municipais talvez tenham ainda mais dificuldade em se incluir de modo efetivo na
politica local. Isso porque, varias leis municipais criadoras dos respectivos
Conselhos de Saude os caracterizam, simultaneamente, como consultivos e
deliberativos, fazendo destes 6rgéos incoeréncias juridicas.

Em 2011 (IBGE, 2012, p.66), de 5.242 Conselhos Municipais de Saude
devidamente paritarios, 2.743 (52,3%) eram simultaneamente consultivos e
deliberativos, resultando numa imprecisdo de sua natureza. Afinal, pela propria
definicdo dos termos, é impossivel vincular e ndo vincular, ao mesmo tempo, as
resolucdes do Conselho pela Administracdo. Tal situacdo gera complicagdes, ja que
as naturezas consultiva e deliberativa sdo conceitos, em teoria, impossiveis de
coexistir. Entendemos que nestes casos, 0 carater deliberativo, mais social e
participativo, deveria suplantar o consultivo; mas isto ndo acontece, fazendo com
gue a ambiguidade da natureza persista.

Segundo a doutrina juridica, quando ndo acatada uma resolucao do Conselho

deliberativo (ou deliberativo-consultivo), este 6rgédo pode e deve acionar o Judiciario.

As medidas administrativas e judiciais cabiveis para impugnacdo a esses
atos sdo as mesmas cabiveis em relacdo a outro ato administrativo
gualquer, praticado por servidor publico; e as medidas cabiveis para impor a
sua observancia aqueles que se recusem a cumpri-los também sdo as
mesmas’®. Até porque tais atos sdo praticados ndo por particulares, mas
por um 6rgéo colegiado integrante da estrutura administrativa do Estado. (DI
PIETRO, 2000, p.45)

N&do obstante a importancia de uma definicdo quanto a natureza dos
Conselhos Municipais de Saude, entendemos que caracterizar estes 6rgados como
absoluta e irrestritamente deliberativos também seria prejudicial a Sociedade Politica
e, por fim, ao préprio Estado. O carater dubio destes colegiados €, sem duvida,
preocupante; mas posicdes extremadas, também podem vir a ser. Os Conselhos,
afinal, ndo sdo Orgdos essencialmente politicos, seus representantes ndo sao
escolhidos através de sufragio eleitoral e, em grande parte das vezes, sua propria

composicao néo reflete adequadamente o Poder Local.

76 Em geral, para obrigar a Administracdo a determinado ato de fazer, a medida judicial cabivel é a
Acéo Civil Publica, com pedido de liminar.
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Os Conselhos, destarte, ndo se resumem as suas naturezas, podendo
realizar de modo mais eficaz outras fun¢des de enorme importancia, que nao sé a

de propor certas politicas publicas de saude.

De fato, em alguns casos, um conselho bem-sucedido pode néo ter a sua
acéo diretamente relacionada a deliberagao (“induzir o Estado a agdo”), mas
ao controle social do Estado (no sentido fiscalizatério, que visa “impedir o
Estado de transgredir’), ou a uma eficiente vocalizagdo das demandas, ou a
uma juncdo feliz dessas caracteristicas. Conselhos com baixa capacidade
deliberativa podem ser fortes no controle da aplicagdo dos recursos
orcamentarios ou na execucao de programas e projetos. (TATAGIBA, 2002,
p.91)

Se no tocante aos Conselhos de Saude, ha varias fungbes a serem
desempenhadas, possibilitando a estes 6rgdos focar em uma atividade quando
outras estdo impossibilitadas de ser tdo bem desenvolvidas, no caso das
Conferéncias esta opcao inexiste. Segundo a lei 8.142, as Conferéncias tém como
funcbes somente “avaliar a situagdo de saude e propor as diretrizes para a
formulacdo da politica” (BRASIL, 1990b) neste setor.

O principal objetivo no qual as relacdes de poder inseridas nas Conferéncias
devem se focar, portanto, é na tentativa de tornar seus proprios interesses mais
proximos de serem concretizados. Afinal, para serem efetivadas, as politicas
publicas de salude devem, primeira e obrigatoriamente, estar materializadas no plano
governamental de saude. E para figurar neste instrumento legal, os dois principais
caminhos séo a via politica em sentido estrito — por meio da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) —, ou a via da participacdo social — através da Conferéncia Municipal.
Assim, a efetivacdo provém diretamente da materializacéo.

No caso de as Conferéncias de Saude se provarem um meio de dificil
materializacdo de suas demandas, aos segmentos mais institucionalizados (ex:
entidades publicas, sindicais, patronais etc.), ha a possibilidade de recorrer as
relacbes mais estreitas com a Sociedade Politica. Aos grupos de carater menos
politico (ex: organizacGes de moradores, entidades sociais, indigenas, etc.), porém,
nao ha meio oficial secundario, além dos érgdos e instancias de participacéo social.
Resta-lhes ou a oficialidade da Democracia Participativa, controladora do Estado, ou
a inquietacao da Participacdo Popular, combativa do Estado.

Inseridas ou ndo na maquina estatal, a favor ou contra o Poder Publico, o fato
€ que os interesses no campo da salude — tanto os provindos de segmentos mais

institucionalizados, como daqueles menos — precisam de certa concordancia da



115

Sociedade Politica para se materializarem nos planos de governo, especialmente
em se tratando das demandas presentes nas Conferéncias de Saude.

No caso dos Conselhos, como dito, porque deliberativos, a doutrina juridica
admite que, se ndo acatadas as resolucdes de tais orgaos pela Administracdo
correspondente, esta podera sofrer as sancbes previstas. Ja em relacdo as
Conferéncias de Saude, o entendimento sobre a materializagdo de suas diretrizes no
plano governamental ou é absoluto entre Sociedade Civil e Politica ou elas seréao
descartadas, ja que estes colegiados sao consultivos.

Sejam as Conferéncias nacionais, estaduais ou municipais, ndo existe sequer
a possibilidade de natureza ambigua, como nos Conselhos. “N&o tendo caréater
deliberativo e funcionando mais como um mecanismo de ausculta da sociedade, os
debates das conferéncias nem sempre se desdobraram em ag¢des do Executivo”
(ESCOREL; MOREIRA, 2008, p.1006).

3. EXPRESSOES DO PODER LOCAL NA MATERIALIZACAO DAS ACOES
ESTRATEGICAS DAS CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE DE PONTA
GROSSA - 2009 E 2011.

Até este momento, a pesquisa buscou estabelecer as categorias teoricas
presentes em seu entorno, explanando, segundo a necessidade da cada uma, seus
respectivos historicos, contextos e aplicacdes, fosse no campo especifico da politica
de saude pontagrossense ou, de modo mais geral, no que tange as relacdes entre
Estado e Sociedade Civil ou mesmo em referéncia ao Poder Local.

Uma vez sistematizadas as premissas teoricas do estudo, acreditamos ter
contemplado o primeiro objetivo especifico da pesquisa. Na sequéncia do trabalho,
por meio de uma perspectiva empirica das referidas categorias, passamos a buscar
o alcance dos demais objetivos especificos da pesquisa. Para tanto, adotou-se o
municipio de Ponta Grossa como referencial geogréfico, e, mais especificamente, a
reconstrucdo do objeto da presente pesquisa - compreender as expressdes do
Poder Local na politica municipal de saude, relacionando-as a materializacdo das
conferéncias municipais de 2009 e 2011.

Para dar conta deste empreendimento, & preciso recorrer a uma breve
contextualizacdo do municipio de Ponta Grossa e elementos de sua politica puablica

de saude.
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3.1. CONTEXTUALIZAQAO DO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA E
ELEMENTOS DE SUA POLITICA PUBLICA DE SAUDE.

Ponta Grossa é um dos municipios integrantes da regido atualmente
chamada “Campos Gerais’””, do Estado do Parana, e possui uma area de
aproximadamente 2.026 quildmetros quadrados, com uma estimacéo da populacao
para 2013 de 331.084 habitantes, e densidade demografica de 163,44 hab/km2
(IPARDES). E 0 maior municipio da regido, exceto pela capital paranaense Curitiba,
servindo de referéncia para as demais cidades.

Ponta Grossa é um municipio historico cuja fundacdo remonta a 15 de
setembro do ano de 1823, completando quase dois séculos de criacdo. A ocupacéo
de seu territério e regides proximas, porém, data de muito antes, pois ja em 1704, o
Capitdo-mor Pedro Taques de Almeida, rico comerciante paulista, havia requerido a
concesséo de sesmarias.

Ocupadas por seu filho, José Gois de Morais, e genros, tais sesmarias
passaram a servir de pontos de descanso para 0s tropeiros que percorriam o trajeto
do sul do pais para Minas e Sao Paulo, especialmente ap6s o descobrimento de
ouro em Goias e proximidades, em 1719, e a abertura do caminho de Viamao (que
ia de Viamao-RS a Sorocaba-SP, e atravessava Ponta Grossa), em 1730 (GOIRIS,
2013, p.112). De regides instaveis — tanto em termos de propriedade quanto
geogréaficos’ —, as sesmarias se desenvolvem, tornando-se fazendas latifundiarias
(ex: Santa Cruz, Cambiju, Itaiacoca etc.), e entrepostos comerciais.

Nos Campos Gerais, além do mercado fomentado pelos tropeiros, vendeiros
e, mais a frente, bandeirantes, ocorre o desenvolvimento da pecuaria, ao longo do

século XVIII. A regidao nao é propicia a agricultura, pois os solos “sao arenosos e

77 “*Os municipios que fazem parte dos Campos Gerais incluem: Ponta Grossa (a principal referéncia),
Castro, Palmeira, Carambei, Jaguariaiva, Ortigueira, Prudent6polis, Pirai do Sul, Porto Amazonas,
Tibagi, Reserva, Telémaco Borba, Campo Largo, Imbadl, Ivai, Reserva, Balsa Nova, Lapa, Arapoti,
Campo do Tenente, Candido de Abreu, Ipiranga, Rio Negro, Ventania, Sengés, Rio Negro, S&o Jodo
do Triunfo, Sdo José da Boa Vista e Teixeira Soares.” (GOIRIS, 2013, p.25)

78 “Salienta-se que o sistema de Sesmarias se caracterizava nao apenas pela imensidao das glebas
concedidas, mas, sobretudo pela imprecisdo de seus limites. Esta peculiaridade encorajava a
apropriacdo autoritaria das terras e o surgimento de conflitos no campo. Os posseiros e grileiros ja
existiam desde aquele tempo. Muitos destes, ndo tendo acesso a terras gratuitas simplesmente
decidiam ocupar por¢des ‘ociosas’ das sesmarias ja concedidas.” (GOIRIS, 2013, p.115)
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pobres — tipo litosolicos —, desfavoraveis ao desenvolvimento de plantas arbéreas,
salvo nas depressdes ou planicies aluviais” (ALBUQUERQUE; AUED, 2008 apud
GOIRIS, 2013, p.30).

Tal fator é essencial na explanacdo historica da regido, pois a atividade
pecuaria ndo demanda muitos cuidados, ja que o gado permanece solto no pasto.
Além disso, ndo exige grande monta de empregados, ao contrdrio da agricultura,
atividade esta que, inclusive, gerou o colonato (em que o proprietario das terras as
divide entre vérias familias de trabalhadores). Com esta imensiddo de terras,
povoadas por poucas familias, a influéncia e poder do pecuarista latifundiario sobre
os seus — familia, empregados e agregados — € enorme, caracterizando as rela¢fes
de dominacéo pessoal, descritas por Franco (1997).

Desenvolvidas, segundo a autora, pelas atividades tropeiras, ndo ha razao
para desacreditar a existéncia das relacdes de dominacdo pessoal em territério
pontagrossense. E ndo apenas pela presenca de tropeiros, mas também pela
enorme capacidade financeira dos latifundiarios de entéo, correlacdo direta naqueles
tempos (e, em certos casos, ainda hoje) para a inclusdo nas relacbes do Poder

Local, como visto no capitulo 1.5.

Nos primeiros tempos, quando por aqui passavam as tropas, 0S tropeiros
invernavam o gado em campos reunos [sic], de propriedade do governo,
mas com o tempo esses campos foram sendo anexados as terras das
grandes fazendas, e entdo o tropeiro precisava da licenca do fazendeiro
para descansar a tropa por alguns dias. Muitos alugavam as suas
pastagens, ganhando um bom dinheiro com esse negécio.

Ja no século XIX, foram muitos os fazendeiros que deixaram de criar gado,
passando a viver do aluguel de suas pastagens para 0s tropeiros.
(CHAMMA, 1988, p.16)

A época, segundo Chamma (1988, p.22), Ponta Grossa era apenas uma
freguesia e sua “populacdo total se constituia de 2.069 habitantes, sendo 1.578
brancos (destes, 727 homens) e 373 escravos’®. Os restantes eram pardos e
pretos, mas constituiam uma “populacao livre”, provavelmente a mesma examinada
por Franco (1997). O século XIX, entretanto, conta com um desenvolvimento
consideravel da regido. Em 1885, Ponta Grossa desmembra-se de Castro,
constituindo-se numa cidade independente, e com uma populagdo de bom tamanho

para o periodo.

79 Vale notar a desumanizagdo dos escravos pelo censo daquela época, que sequer considerava o
sexo dos mesmaos, ja que desnecessario para sua caracterizacéo sub-humana de entao.
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No final do século XIX, Ponta Grossa ja estava com uma populagédo de
guase oito mil habitantes.

Populacao sui-generis: de um lado, os povoadores e seus descendentes,
frios e orgulhosos, e do outro imigrantes recém-chegados: poloneses,
russo-alemaes e ucranianos, arredios e desconfiados.

De tudo isso resultou uma sociedade dificil no relacionamento: desconfiados
em relacdo aos novos moradores que aqui chegassem.

Casamentos, s6 entre as familias muito conhecidas. Dos estrangeiros
procuravam o0s mais jovens para o trabalho no comércio, e as mogas para
os servigos domésticos.

Assim a sociedade pontagrossense inicia o século XX com uma elite
representada talvez “pelas maiores fortunas da Provincia”, formando uma
verdadeira classe senhorial, e que centralizava o poder nos Campos Gerais.
(CHAMMA, 1988, p.45)

De fato, naquele tempo, os “Proprietario de terras e comerciantes séo os
donos do poder politico da Vila de Ponta Grossa” (CHAMMA, 1988, p.29). Com
poucas familias concentrando a maior parte da renda, Ponta Grossa se desenvolve
nao necessariamente em razdo do Poder Local formado pelos membros destas,
mas, muitas vezes, a custa de tais individuos. A classe dominante sentia-se no
direito de concentrar o poder®, “ja que conduzira todo processo de emancipagéo
politica da cidade. A ‘divida’ com o patronato local limita e cerceia o
desenvolvimento econdmico e social da sociedade pontagrossense ainda hoje.”
(SCHIMANSKI, 2007, p.96). E tal débito ndo é esquecido, pois 0s nomes e
sobrenomes destes cidadéos estdo eternizados em ruas, avenidas, pragas, nomes

de edificios, entre outros inUmeros apontamentos.

Entre o final do século XIX e o inicio do século XX, a cidade passou por
inimeras transformagdes de ordem socioeconémica: advento das ferrovias,
urbanizacao, crescimento do comércio e da inddstria; novos atores sociais
gue passaram a compor o cendrio pontagrossense com a chegada dos
imigrantes europeus. No entanto, no que se refere as estruturas de poder,
estas permaneceram inalteradas ao longo do s éculo XX. O poder local tem
estado, historicamente, irremediavelmente ligado a interesses de grupos

80 Episédio emblematico deste controle do Poder Local pelas classes dominantes data da
promulgacdo da Lei Aurea, em 1888, quando a escraviddo é abolida e comeca a faltar m&o-de-obra
para o trabalho bragal antes exercido pelos escravos, mas nao pelos brancos, [...] j& que branco que
se prezasse [néo realizava tais servicos].

A Unica saida era encontrar quem fizesse esse trabalho. Assim, os russos-alemaes chegaram em
momento certo. Lamentavel é que alguns fazendeiros querendo ganhar muito dinheiro e sair
lucrando, venderam terras improdutivas, como as do Capédo da Anta, Quero-quero, Papagaios Novos,
Pugas, etc... onde “os arenitos afloravam em toda a extens&o. Notava-se a auséncia total de solo
aravel. [...]

O sonho de transformar os Campos Gerais em Zona produtora de cereais se esvaiu, com a saida dos
colonos, em grande quantidade, rumo ao Prata, e que deixou o Imperador [D. Pedro 1] indignado ao
visitar os lugares das Colbdnias e perceber que as importancias por ele encaminhadas ao Governo
Provincial haviam passado para as maos de gente sem escripulos, grandes fazendeiros, que ja muito
ricos, queriam ganhar mais ainda, mesmo que isso fosse a custa de gente humilde e de fora.
[CHAMMA, 1988, p.44)
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politicos, os quais irdo conduzir o processo de modernizagdo da cidade a
partir de sua légica conservadora. (SCHIMANSKI, 2007, p.89-90)

Com as relagcbes de poder concentradas em poucas familias, ndo se
desenvolve um sentimento coletivo na cidade, o que, em verdade, reflete a politica
brasileira em geral da época, nas maos dos grandes latifundiarios, como relatadas
por Franco (1997). E a politica de saude, assim como as demais do setor social,
acompanhavam tal situacdo. As cidades, quando possuiam uma rede de agua e
esgotos, era bastante acanhada, e os poucos pesquisadores e laboratérios do Brasil
estavam concentrados em S&o Paulo e Rio de Janeiro. Assim, 0s municipios néo
contavam “com mecanismos permanentes de controle de doengas e combate as
epidemias que regularmente atingiam ricos, pobres, brancos e negros, brasileiros e
estrangeiros” (CRUZ; LEANDRO, 2009, p.28). Distante dos laboratérios, Ponta
Grossa foi palco de alguns surtos de doencas, incluindo um de gripe espanhola,
entre 0os anos 1918 e 1919. Neste periodo, a atuacdo dos médicos foi fundamental,

0 que acabou elevando-os a classe politica, e a eleicdo do médico Glasser, que

[...] inaugurou em Ponta Grossa a cultura politica de ‘votar nos médicos’ [...].
Neste contexto, emerge um problema que se apresenta em Ponta Grossa
até os dias de hoje: a dificuldade dos médicos em conciliar a atividade
politica com as exigéncias da profissdo de médico. O doutor Glasser (que
era médico da Santa Casa e do Hospital 26 de Outubro) ndo conseguia
distribuir adequadamente suas tarefas entre a Medicina e a Politica.
(GOIRIS, 2013, p.165)

Poder-se-ia imaginar que, se a politica de salde da cidade ndo havia
melhorado, a0 menos sua conscientizacdo politica e participacdo social teriam se
desenvolvido, ja que, em 1930, Ponta Grossa recebe a alcunha de “Capital civica do
Parana”. Tal ndo é o caso, pois o titulo foi dado por Getulio Vargas, quando de sua
passagem pela cidade, onde soube da vitéria da Revolugcéo ocorrida naquele ano,
gue suplantaria a hegemonia da politica café-com-leite, dividida entre paulistas e
mineiros. Movido essencialmente por interesses politicos e econémicos, que nao

guardavam relacao direta com as demandas de carater mais popular,

[...] o movimento revolucionario de 1930 evitou que as camadas populares
tivessem um papel mais ativo nas transforma¢Bes sociais. As classes
dominantes se valeram do Estado para promover mudancas que lhes
permitissem ‘perder o minimo de anéis e conservar 0 maximo dos dedos’.

O Estado pés-1930, diz Coutinho (2000), assumiu assim a tarefa de criar
‘pelo alto’ (sem consulta popular) os pressupostos da industrializagdo e da
diversificagdo do setor agrario, fazendo com que o capitalismo se
generalizasse no pais [...] (GOIRIS, 2013, p.170)
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Este € o sentido da civilidade pontagrossense enxergada por Vargas, que
sera “aprofundada” pelo politico no Brasil em 1937, ano de instauracdo do governo
autoritario por ele dirigido até 1945. Ponta Grossa seguira tal linha politica
conservadora, dotando-a de particularidades ndo muito ordenadas, ja que entre
1930 e 1964, 18 sao os prefeitos que se sucedem na prefeitura municipal, alguns
com 1 ano ou menos de mandato. “Pertenciam a diversos partidos, mas, sobretudo,
pertenciam também a uma elite estreitamente vinculada a infraestrutura econémica
dominante e também ao Estado burgués.” (GOIRIS, 2013, p.189). Mas a Sociedade
Politica apenas espelhava caracteristicas da Sociedade Civil, que também difundia
uma ideologia hegemonica, baseada em valores econdémicos elitistas.

E se a Revolucdo de 30 se coadunava com principios da Ponta Grossa de
entdo, o golpe militar de 1964 também néo se distanciava da ideologia hegemonica

presente na regiéo.

[...] todas as opcBes concretas enfrentadas pelo Brasil, direta ou
indiretamente ligadas a transicdo para o0 capitalismo (desde a
Independéncia politica ao golpe de 1964, passando pela Proclamacdo da
Republica e pela Revolug¢éo de 1930), encontraram uma solugéo “pelo alto”,
ou seja, elitista e antipopular. (COUTINHO, 1992, p.121)

Em termos genéricos, as caracteristicas e a idiossincrasia da sociedade civil
princesina®! ndo estava [sic] tdo distante dos principios ideolégicos que
nortearam o golpe militar de 1964. A visdo conservadora que predominava
na sociedade dos Campos Gerais encontrou seu fundamento, por exemplo,
na classica interpretacdo de que o comunismo era o inimigo nimero um da
nagéo. (GOIRIS, 2013, p.207)

N&o h& muito material sobre a politica de salde de Ponta Grossa no periodo
de pré-redemocratizacdo; mas tal caréncia se deve ao fato de que, até 1988, a
Historia brasileira ndo foi construida sob bases federativas, apesar de tal sistema de
governo estar presente desde a primeira Carta Constitucional, de 1889. Como visto
no capitulo 2.1, as politicas de saude dos municipios seguiam diretrizes nacionais,
de modo vertical e impositivo. A falta de abertura a participacdo social em Ponta

Grossa era, portanto, consoante a ideologia de ambito nacional.

[...] nesse periodo (década de 1970), ndo ocorreram ac¢des governamentais
que possibilitassem a organizacdo de canais de incentivo as relagfes
sociais comunitarias e a organizagdo de movimentos sociais que
atendessem as reivindicagfes dos setores populares em Ponta Grossa.
Segundo a autora, ndo havia interesse por parte dos grupos detentores do
monopolio econémico e politico, ligados as familias tradicionais da cidade,

81 O termo “princesinha” deriva de outra alcunha da cidade de Ponta Grossa: Princesa dos Campos
Gerais, sendo Campos Gerais a regido na qual ela esta inserida.
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em promover a emancipacdo desses setores, tendo em vista a manutencao
e a conservacdo dos privilégios de classe. (SIQUEIRA, 2006 apud
SCHIMANSKI, 2007, p.117)

Na area da saude, as implementacfes politicas significativas elencadas por
Chama (1988), em Ponta Grossa, até a década de 70, sdo pontuais e, por vezes,
realizadas por certa gestdo, sem conecta-las as gestées anteriores. Mesmo assim,
0S municipios ja possuem, nessa época, a hocado de que a politica de saude deve
ser publica e constante, ao menos no que constam as acdes coletivas (ja que, até o
surgimento do SUS, vigorou a divisdo entre a medicina previdenciéria individual e a
publica coletiva). De qualquer modo, tais acbes e conhecimentos fundamentaram
sobremaneira 0 desenvolvimento sanitario pontagrossense, sendo que, no ano de

1983, O Departamento de Saude possuia 0s seguintes postos de atendimento:

Unidade de Saude Central, S8o Judas Tadeu, Sdo Vendelino, Palmeirinha,
31 de marco, Santa Paula, LBA, Santa Terezinha, Guaragi, Cerrado
Grande, Mato Queimado, Vila Cipa, Biscaia, Vila Liane, Convento Servas do
Espirito Santo, Bocaina, Santa Maria, Santa Teresa, Colénia Dona Luisa,
Volante, Sdo Pedro do Sabara, Caracara, Sdo Jorge, Santa Rita de Cassia,
Crutac, Boqueirdo, Vila Velha, Vila Borsato, Jardim Esplanada, Vila Real,
Vila Vilela, Vila Rubini, Convento de Bocaina, Santa Cruz, Ronda, Guarda-
mirim, Asilo S&o Vicente, Mansado Bezerra de Meneses, Vila Vicentina.

O Departamento de Saude realiza ainda:

- ampliagé@o de cinco unidades do Programa Pré-natal, totalizando com isso,
doze unidades, para orientar as gestantes carentes do Municipio.

- Participacdo nas campanhas nacionais de vacinacao.

- Treinamento dos agentes de salde.

- Implantagéo dos Programas Pré-natal e Puericultura.

- Assisténcia Odontolégica.

- Cursos profissionalizantes, palestras, centros sociais, participagdo em
Projetos com 0 S.0O.S. [...]

- 89.243 atendimentos médicos.

- 24.079 doses de vacinas.

- 835.702 atendimentos de enfermagem. (CHAMMA, 1998, p.138)

Neste periodo, o Departamento municipal de saude encontrava-se vinculado
a Secretaria municipal da salude e bem-estar social, desenvolvendo suas atividades
junto ao Departamento de Servico Social, com uma atuacdo mais abrangente nas
politicas sociais do municipio (ainda que as atividades e atribuicbes deste
departamento fossem reduzidas).

No quesito participagdo social, hd um certo desenvolvimento, mas as
conquistas participativas do final da década de 80 s&o resultado ndo de mudancas
locais, mas influenciadas pelo ambito federal, ou seja, decorrentes da
redemocratizacdo e do movimento nacional de estimulo ao aparelhamento de
instancias agregadoras da Sociedade Civil. Segundo Siqueira, em Ponta Grossa, as

associacdes de moradores tornaram-se
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[...] os principais espacos criados e fomentados pela gestdo municipal. No
entanto, a autora ressalta que, mesmo com a criacdo desse canal de
participacdo, os setores populares obtiveram pouca representatividade e
expressédo frente ao poder municipal, na medida em que as reivindicacdes
desses setores ainda eram pouco visionadas na elaboracdo das leis e
projetos criados no periodo. (SIQUEIRA, 2006 apud SCHIMANSKI, 2007,
p.118)

A situacdo relatada por Siqueira se deu pelo fato de as associacbes de
moradores serem, na realidade, espacos formados pela participagdo comunitaria, de
complementacdo do Estado, e ndo por uma participacdo social, de controle estatal.
Retoma-se aqui a classificacdo dos modos de participacdo de Carvalho, A. (1995), ja
explanada no capitulo 1.3, segundo a qual a participacdo comunitaria ndo é
efetivamente inserida na estrutura do Estado, faltando-lhe a institucionalizacao,
elemento, por outro lado, presente nos instrumentos de participacdo social. Assim,
ainda que a participagcdo em Ponta Grossa tenha prosperado, o fez por imposi¢cao
vertical e mais voltada a configuracdo formal, sem dar substancial atencao a esta
nova determinante politica.

No caso da politica de saude, a modalidade social da participacdo seria
exercida a partir do inicio da década de 90, com a promulgacdo das leis 8.080 e
8.142, que exigiram, para o repasse municipal dos recursos federais de tal setor, a
criacado dos Conselhos Municipais de Saude.

O Conselho Municipal de Salde de Ponta Grossa (COMSAUDE®?) foi criado
pela Lei Municipal 4.658, de 06 de dezembro de 1991, que o conceituou, em seu
artigo 2°, como um “6rgéo colegiado de carater permanente, com funcbes de
assessoramento, fiscalizadoras e consultivas nas questfes referentes as acdes e
servicos municipais de saude.” (PONTA GROSSA, 1991). Porém, em 07 de maio de
1992, outra Lei Municipal, a 4.728 é sancionada com o Unico propdsito de adicionar
aquele dispositivo a expressdo “fungdes deliberativas” (PONTA GROSSA, 1992)
aguela norma, contemplando o 6érgdo em questdo de uma natureza ambigua.

Pelo exposto no capitulo 2.3, estas duas naturezas ndo poderiam coexistir, ja
gue exigem da Administracdo posicdes totalmente diversas. Tal ambiguidade valida
qualquer posicao do gestor municipal. Ao incorporar a gestao certa resolucédo do

82 A sigla COMSAUDE, do Conselho Municipal de Saude de Ponta Grossa, foi definida pela Lei
Municipal que o criou e, por isso, é a que utilizaremos. Salientamos que, apesar da similaridade, esta
sigla ndo se confunde com a CONSAUDE, referente a um plano de satde suplementar, presente na
regido paranaense dos Campos Gerais.
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COMSAUDE, o gestor pode afirmar que o faz em respeito & Sociedade Civil, que
tem voz e direito de participacdo; igualmente, se desconsiderar outra resolugéo,
confirma sua atitude pela natureza consultiva do referido 6rgdo. A inclusdo do

COMSAUDE, portanto, traria mudancas mais formais do que, de fato, substanciais.

Mesmo tendo sido criado em 1991, nas administragBes seguintes,
1993/1996 e 1997/2000, o Conselho Municipal de Saude ndo cumpria a sua
funcdo no que diz respeito a tomada de decisbes para o setor de salde, o
gue significa que a participacao popular, nessas decisdes, era praticamente
ignorada. (BALESTRIN, 2006, p.147)

N&o tendo sido criado diante da pressdo popular, mas por fatores politico-
orcamentarios, ndo havia interesse em empoderar o Conselho de Saude. Ademais,
mesmo a Sociedade Civil ndo impunha muita resisténcia diante de tal situacéo.
Ambos os fatos — a negativa da Sociedade Politica em fortalecer a participacdo
social, e a aceitacdo da Sociedade Civil quanto a esta negacao — se relacionam com
as eleicdes de candidatos conservadores para a prefeitura de Ponta Grossa, sendo
esta a lista de prefeitos até 1997, com seus respectivos partidos e periodos: Pedro
Wosgrau Filho (PSDB, 1989-1992); Paulo Cunha (PDC, 1993-1996); Jocelito Canto
(PSDB, 1997-2000).

Goiris (2013) observa que Wosgrau foi o candidato apoiado pelo prefeito
antecessor, Otto Santos Cunha (1983-1988), resquicio dos tempos ditatoriais, assim
como Paulo Cunha foi igualmente indicado por Wosgrau. Apesar de o autor nao
apontar qual candidato Paulo Cunha patrocinou, o fato é que a o continuismo
politico conservador do municipio seria reafirmado na préoxima eleicdo, do “candidato
popular (alguns interpretam como ‘populista’) Jocelito Canto” (GOIRIS, 2013, p.239),
filiado ao PSDB. Assim, de 1983 a 2000, a politica pontagrossense foi marcada por
uma ideologia tradicionalista, num reflexo da propria politica nacional, que, como
visto, também foi marcada por presidentes conservadores.

Em relacdo a participacdo social na politica de saude, vale ressaltar que, até
0 mesmo ano de 2000, o COMSAUDE sempre teve sua cadeira de presidente
ocupada pelo correspondente Secretario Municipal da Saude. Reafirmavam-se, de
maneira vertical e impositiva, os interesses da Sociedade Politica num espaco que,
ao menos, deveria prezar pelo debate democratico de ideias e sugestdes.

N&o nos parece coincidéncia que somente com a eleicdo de um candidato
menos conservador, Péricles de Holleben Mello (PT, 2001-2004), a participacao

social comece a ser incentivada.
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Em janeiro de 2001, uma nova gestdo tem inicio, e a relagdo entre o
Governo Estadual e o Municipal, que na gestdo anterior estava muito
deteriorada, melhora principalmente no tocante a saude, principalmente
pelas boas relacdes existentes entre a nova equipe gestora municipal e
Secretaria Estadual da Saude e pela identificacdo das propostas de
atuacao. (LUIZ, I.C., 2007, p.123)

Na referida administracdo, a participagdo “comecou a tomar forma no
municipio. Além da atuacdo do Conselho Municipal de Saude, presidido naquela
gestdo por membros da comunidade e ndo mais pelo Secretario de Saude, foram
criados também os Conselhos Locais de Saude [...]" (BALESTRIN, 2006, p.148).

Apesar do carater social desta gestdo, a mudanca do oficio de presidente do
conselho, passando do Secretario da Saude para um membro da comunidade, deve-
se também ao acatamento da Resolucédo 333 (BRASIL, 2003), cujo texto determinou
gue aquele fosse “eleito entre os membros do Conselho, em Reunido Plenaria”.

Nado obstante esta mudanca de gestdo no COMSAUDE, salientamos que a

Lei Municipal 4.658/1991 continua com a seguinte redacao:

Art. 4° - O Conselho Municipal de Satde - COMSAUDE, sera composto de
forma paritaria, pelos seguintes representantes de 6rgdos governamentais,
prestadores de servigos, profissionais de salide e usuarios:

| - orgdos governamentais, prestadores de servicos e profissionais de
salde:

a) Secretario Municipal de Saude e Bem Estar Social de Ponta Grossa -
Presidente nato; [...] (grifo nosso) (PONTA GROSSA, 1991)

Mesmo assim, é fato que, desde a gest&o petista, 0 COMSAUDE n&o foi mais
presidido por Secretarios municipais de saude, o que, sem duvida, garantiu a sua
atuacdo um carater mais social e participativo, além de ndo formalmente ligado a
interesses politicos e partidarios.

Na gestdo seguinte, porém, Pedro Wosgrau Filho retorna ao Executivo
pontagrossense (2005 — 2008), vencendo o candidato Péricles, que contava com o

apoio do Governo Federal (PT), numa amostra da ideologia neoliberal na regido.

[...] Wosgrau agiu como qualquer empresa privada: cumpriu as leis do
mercado e procurou gerar lucros. Ocorre que, por exemplo, a salde, a
assisténcia social (como a construcdo do restaurante popular) e a cultura,
nao geram lucro e ndo se encaixam neste conceito puramente econémico.
Por isso, estas foram ac¢Bes (de cunho popular) praticamente descartadas
por Wosgrau. A razdo era simples; ndo proporcionavam ganhos e nem
superavit. (GOIRIS, 2013, p.248)

Numa continuacdo da logica econbmica, a Administracdo procurava nao
investir em agdes que ndo proporcionariam ganhos econémicos, a0 mesmo tempo
em que promovia a diminuicdo do Estado, valendo-se da prética da terceirizacéo,

conforme excerto de uma ata de reunido ordinaria do COMSAUDE, em 2009.
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O conselheiro [...] fala que foi aprovado pela Camara a contratacdo de
médicos provisorios pela SMS, que é mais uma forma de contratagdo
irregular, para substituir médicos que estdo de férias, licenca etc. E mais
uma férmula de substituicdo de funcionario, e ndo se sabe o que vai gerar
isso, que médico que vai entrar, que compromisso ele tem de atender. Se
ndo ha médicos disponiveis na cidade quem serdo esses contratados? Fala
gue novamente lembra a estratégia do prefeito municipal de esquecer o
COMSAUDE e passar o gerenciamento do SUS pela Camara de
Vereadores, onde ele tem uma maioria absoluta. (COMSAUDE, 82 reuni&o
ordinaria de 2009)

Neste ano, o prefeito Pedro Wosgrau Filho j& estava em sua terceira e Ultima
gestdo municipal (2009-2012), seguindo os rumos da gestédo anterior. Em resumo, a
politica municipal de saude das gestbes de Wosgrau caracterizou-se por retomar a

formacdo iatrocéntrica e biomédica, numa centralizacédo da prestacédo de saude.

Um dos grandes questionamentos do governo Wosgrau Filho refere-se a
guestdo da saude, que de promessa de campanha se transformou em
verdadeiro pesadelo para as pessoas que procuravam 0s servicos publicos
de salde do municipio. Falta de atendimento médico, leitos — especialmente
de UTI — em completa defasagem com os usudrios, nimero de profissionais
exiguo, falta de medicamentos basicos, etc., foram o calidoscépio que
durante todo o seu governo ocuparam inclusive as paginas dos jornais
locais. (GOIRIS, 2013, p.250)

Gadini, alias, em jornal de grande circulacdo regional, fez as seguintes

consideracdes, com uma indireta ao prefeito de entao:

[...] qual o setor de politica publica mais complicado e que mais gera
problema em PG [Ponta Grossa]? Nao parece haver duvida de que é, de
fato, a salide o setor mais fragil, complexo e, pior, que até hoje tem politico
se elegendo (ou reelegendo) na promessa de melhorar a area (grifo nosso)
(GADINI, 2011).

Como exemplo da politica de saude promovida pelo prefeito mais vezes eleito

em Ponta Grossa, segue trecho da 32 reuni&o ordinaria do COMSAUDE em 2011:

O Conselheiro [...] fala que o que a gente entende na decisdo de cada
administragdo é uma questdo ideolégica de partido politico e o partido
PSDB é favoravel a terceirizagdo e com isso a aniquilagdo do poder publico
na Saude. Isso foi claro no governo do Fernando Henrique e em prefeituras
como de Sdo Paulo que esta arrasada por causa disso. Ainda hoje encheu
a Camara de Vereadores de Londrina onde tem a mesma discussdo por
causa da terceirizagdo que acabou com o sistema publico da cidade. [...] e
isso cai naquilo que eu tenho falado, falta um Plano de Cargos, Carreiras e
Salarios voltados para incentivar que o funcionario Municipal de Saude fique
na prefeitura trabalhando. [...] E essa avaliagdo que a gente tem que fazer:
nés queremos 0 modelo privatizante que o prefeito quer ou ndo? Ele tem
gue colocar pra nés entendermos. Porque na Educacdo ndo tem essa
discussdo? E ndo tem essa se sou contra ou a favor dele pois o quadro da
salide é bem claro para mim. A gente esta discutindo essas coisas ai pois o
repasse do dinheiro publico, aquilo que a prefeitura arrecadou com IPTU e
outras fontes pode até ser gerido sem 0 nosso aval porque prestar conta ele
ndo presta, mas o dinheiro que vem do Ministério da Saude para o Fundo
Municipal de Saude que teoricamente nés estariamos tendo que gerir, esse
nés temos que avaliar e se quer fazer contrato que faca, mas para nos
assinarmos embaixo, sé se for na atencdo basica. Porque ndo vem aqui e
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apresenta o0 modelo de Saide em Ponta Grossa? (COMSAUDE, 32 reunido
ordinéria de 2011)

No periodo de 2009 a 2012, a situacao bastante negativa da politica de saude
pontagrossense fomentou o posicionamento de atores ligados a esta realidade,
surgindo perspectivas e problematicas diferenciadas, como as apontadas acima.

Ademais, a politica de saude publica do municipio foi, em 2011, alvo de

investigacado, por uma Comissao Especial da Saude (CEl):

A intencdo da CEl é investigar o Hospital Municipal Dr. Amadeu Puppi, o
Hospital da Crianca Jodo Vargas de Oliveira, os processos licitatérios para a
compra de medicamentos, a terceirizacdo de servicos, contratacao de
pessoal, UTI's e Programa Saude da Familia, e o CAS Central. [...]

Outro assunto que sera tratado pela Comissao é intervencdo do Conselho
Regional de Medicina do Parana (CRM-PR) no Hospital Municipal. “O
Pronto Socorro ficou 60 dias sem diretor clinico. Chove dentro da UTI.

Um eletrocardiograma feito no Pronto Socorro demora de doze a dezoito
horas pra chegar o laudo, porque ele vem da Bahia pra ca”, afirmou Kiiller a
respeito das indicagBes de irregularidades indicadas por Antdnio Mansur,
diretor-clinico do Pronto Socorro Municipal.

Segundo o Artigo 7° da Constituicdo Federal, no caso dos municipios, 0s
recursos minimos que devem ser aplicados na saude sdo de 15% do total
do orcamento da cidade no periodo de um ano. Em Ponta Grossa, 21% do
or¢gamento municipal sdo investidos na saude, conforme afirmou o vereador
Pascoal Adura. Segundo o parlamentar, o problema né&o é dinheiro, mas sim
a gestao dos recursos. [...]

Segundo o presidente do Conselho Municipal de Saude de Ponta Grossa
[...], a entidade ndo sabe onde esta sendo investido os 21% da saude. O
presidente conta que ja foi solicitado & Secretaria de Saude a prestagdo de
contas sobre orgamentos e gastos da saude no Municipio. “N6s devemos
fiscalizar o que est& acontecendo, e agora queremos realmente saber o que
esta havendo com o dinheiro da saude”, exclama [...].

“O Ministério Publico tem sido um dos maiores parceiros do Conselho
Municipal de Salde, onde todas as nossas denlncias em relacdo a saude
vém sendo averiguadas por ele”. (SLAVIERO, 2011)

A terceira eleicdo de Wosgrau para o Executivo de Ponta Grossa comprovou
a relagao “satisfatéria entre, por um lado, a no¢éo ideologica de conservadorismo e
patrimonialismo (que incluem ricos e também pobres) e, por outro, a manutencéo de
pelo menos 12 anos de poder politico.” (GOIRIS, 2013, p.247).

Na ultima gestao de Wosgrau (2009 — 2012) foram realizadas duas CMSPG,
a 82 e a 92 nos anos 2009 e 2011, cada qual com propdsitos e realidades diferentes,
ainda que ligadas por uma mesma gestao administrativa. Como ha de se verificar no
capitulo seguinte, cada uma também se diferencia em face de sua composicao.

Combinadas, estas e outras determinantes fundamentaram distintas atuagdes
dos segmentos organizados que as compuseram, resultando em diferentes graus de

materializacdo de suas a¢des estratégicas, como ha de ser verificado em seguida.
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3.2. A MATERIALIZACAO DAS CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE
NA PERSPECTIVA DO PODER LOCAL.

Depois de construido o “concreto abstrato” da pesquisa, por meio da
fundamentacdo das principais categorias teoricas, bem como pelo enfoque no
municipio de Ponta Grossa, passamos ao desenvolvimento do “concreto pensado”.
Segundo Trivifios (2011, p.161-162), este é a terceira etapa do processo de analise
de conteudo, também composto pela organizacdo do material (pré-analise), bem
como pela codificacao, classifica¢édo e categorizacao (descricdo analitica) deste.

Denominada interpretagdo referencial, nesta etapa retomamos empiricamente
as categorias ja examinadas, por meio da exposicdo dos dados coletados sobre a
materializacdo das CMSPG e das entrevistas realizadas com sujeitos significativos

do fenbmeno estudado, sem olvidar outros estudos que dialogam com 0 nosso.

Na interacdo dos materiais (documentos oficiais ou ndo e ainda das
repostas de outros instrumentos de pesquisa) [...], hdo é possivel que o
pesquisador detenha sua atencdo exclusivamente no conteldo manifesto
dos documentos. Ele deve aprofundar sua andlise tentando desvendar o
conteldo latente que eles possuem. O primeiro pode orientar para
conclusdes apoiadas em dados quantitativos, numa visao estatica e a nivel,
no melhor dos casos, de simples denlncias de realidades negativas para o
individuo e a sociedade; o segundo abre perspectivas, sem excluir a
informacao estatistica, muitas vezes, para descobrir ideologias, tendéncias
etc. das caracteristicas dos fendmenos sociais que se analisam e, ao
contrario da andlise apenas do contetido manifesto, € dindmico, estrutural e
histérico. (TRIVINOS, 2011, p.162)

Conforme indicado na introducao, a selecédo dos entrevistados se deu a partir
da pesquisa documental dos relatérios finais das CMSPG, bem como dos planos
governamentais, identificando os sujeitos representativos do processo desenvolvido,
quais sejam: os presidentes do COMSAUDE em 2009 e 2011 (COMS09 e
COMS11); a superintendente da Secretaria Municipal de Saude em 2011 (GOV11) e
um delegado do segmento governamental na conferéncia deste ano (DGOV09).

Atentemos para o fato de que a inclusdo ou ndo das acdes das CMSPG nos
planos de governo (derradeira fase do processo de materializagdo das conferéncias)
depende, em Ultima instancia, dos gestores e da Secretaria Municipal de Saude
(SMS), num espaco um pouco distante dos conselheiros e do préprio conselho. Por
esta razdo, a primeira opgao foi contrabalancear a presenca dos dois conselheiros

do COMSAUDE com dois superintendentes, gestores da salde municipal.
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Somente em face das recusas do superintende e do secretario municipal da
saude de 2009, escolhemos um delegado do segmento do governo deste ano para
ser entrevistado. Tal sujeito foi coordenador do Programa Saude da Familia (PSF)
de Ponta Grossa, 0 que indica presenca na politica municipal de saude, e foi
delegado na CMSPG de 2009. Ja a superintendente de 2011 também teve destaque

na correspondente em questdo, vindo a assinar o plano municipal de saude do

governo naquele ano. Passemos, entdo, a caracterizacao dos entrevistados:

QUADRO 1 — Caracterizacao dos sujeitos entrevistados.

Caracteristicas

Sujeitos

COMS09

DGOVO09

COMS11

GOvil

Representante,
nas CMSPG, de
gqual segmento

Usuarios (ABSJ83)

Governo municipal

Usuarios (FAMO-
PARS%)

Governo municipal

Idade 39 anos 31 anos 53 anos 38 anos
. Medicina, com P
~ Farmacia e L ~ Técnico em .
Formacéo . P especializacdo em A Direito
Bioquimica ., : Eletromecénica
Saude Coletiva
Médico (atual-
Profisséo Trabalhador do mente do Projeto Aposentado Advogada
SUS e professor .
Salde na Rua)
Por quanto Conselheiro em Voluntéario no

tempo fez parte
do COMSAUDE

2003-2009 e
2011, presidente

Coordenador do
PSF em Ponta
Grossa, em 2009,

COMSAUDE desde
2005, conselheiro

Superintendente da
SMS de outubro de

ou da SMS, e do COMSAUDE tendo livacio direta | €M 2009 e 2012, 2011 afevereiro de
qual a funcéo em 2009 e vice com a SgMgS presidente em 2013
exercida? em 2011 2010, 2011 e 2013
Sim, 5 cursos de Sim, Eecnglo_ga .em
. L Gestéo Publica; e
Tem Sim, 2 cursos de capacitacéo (3 .
- T ~ L participante da 12
capacitacao capacitacdo em Nao municipais e 2 .
o . ; Conf. Munic. sobre
especifica? controle social estaduais) em T N
. ransparéncia e
controle social :
Controle Social
De quantas 5 CMSPG 3 CMSPG (além de | 4 CMSPG (além de
CMSPG (além de 3 1 CNS) 8 CESPR e 3 CNS) 1 CMSPG
participou? CESPR e 2 CNS)

Legendas: COMS09-Presidente do Conselho em 2009; DGOV09-Delegado do Segmento do Governo
na Conferéncia de 2009; COMS11-Presidente do Conselho em 2011; GOV11-Superintendente da
SMS em 2011.

Fonte: dados tabelados pelo autor, a partir das entrevistas realizadas.

Sobre a formacdo em medicina, do Presidente do COMSAUDE de 2009, e a

representacdo dos usuarios, 0 mesmo explica o seguinte:

Eu era representante na verdade dos usuarios. Eu sou um trabalhador da
area de salde e isso foi uma questdo que a gente trabalhou muito,
justamente na discussdo com o Conselho Estadual de Salde, que apesar
de eu ser um funcionario do servi¢o publico, eu fazia nessa época (e até

83 ABSJ — Associacao Beneficente Sao José.

8 FAMOPAR - Federagédo das Associa¢g8es de Moradores do Estado do Parana.
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hoje a gente faz) um trabalho na igreja, na Par6quia Sao José. E ai nessa
igreja a gente representava os usuarios. Um grupo que a gente tinha la da
associacdo beneficente Sdo José. (COMS09)

Tendo dois entrevistados representantes do segmento do gestor e outros dois
representantes dos usuarios, acreditamos, de acordo com os depoimentos destes
sujeitos, ter abarcado de maneira qualitativa as percepc¢des sobre o processo de
materializacdo das acdes estratégicas das CMSPG.

Ao longo das entrevistas, 0s sujeitos apontaram determinantes caracteristicas
de momentos diversos do processo de materializacdo das acdes estratégicas
propostas nas CMSPG. Assim, compartimentamos tal procedimento, em trés
periodos: o anterior, o simultdneo e o posterior a realizacdo das conferéncias,

retratadas na figura abaixo.

FIGURA 1 — Processo de materializacdo das a¢fes estratégicas das CMSPG

Sociedade Civil e Conferéncia Secretaria Municipal
Sociedade Politica Municipal de Saude de Saude

Poder Local, organizado em
segmentos, com interesses
transf(?rrpados em , .agpes ou ndo no plano
estratégicas no relatério final municipal do governo

da conferéncia T

PERIODO ANTERIOR PERIODO SIMULTANEO PERIODO POSTERIOR
AS CONFERENCIAS AS CONFERENCIAS AS CONFERENCIAS

Interesses do Poder
Local materializados

Poder Local com
interesses dispersos
sobre a politica de
saude municipal

v
v

Fonte: formulado pelo autor, a partir da pesquisa documental e das entrevistas realizadas com o0s
sujeitos de pesquisa.

O Poder Local interessado na politica municipal de salude encontra-se
disperso nas CMSPG e na SMS de modo que, ao compreender 0 processo de
materializacdo das ac¢des daquelas instancias, também podemos verificar como as
relac6es deste Poder Local se expressam. Vale dizer que a figura acima ndo esgota
em si todas as variaveis e determinantes do processo de materializagcdo dos
interesses do Poder Local, mas apenas retrata os marcos por nos abordados.

A Figura 1 indica, tdo somente, em trés momentos diversos, o caminho
percorrido pelos interesses do Poder Local, consubstanciado na influéncia que seus

sujeitos possuem sobre as acdes propostas nas CMSPG.

Essa influéncia tem, evidentemente, restricées e limites em sua capacidade
de intervencdo e de mudanca das praticas sanitarias. E esses limites
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necessitam ser mais bem conhecidos para que as estratégias de gestédo
local possam ser potencializadas. (SILVA, S. F., 2001, p.91)

Por esta razdo, e para facilitar a andlise deste processo, dividimos a
exposicdo dos dados coletados (nas entrevistas, na pesquisa documental e na
revisdo de literatura), contemplando os trés referidos periodos (anterior, simultaneo
e posterior a realizacdo das CMSPG) nas seguintes categorias analiticas: as
conferéncias municipais na politica de Ponta Grossa; composicdo das conferéncias
municipais pelo Poder Local; acBes estratégicas presentes no relatorio final das
conferéncias; e materializacdo das conferéncias de salde nos planos municipais de

governo como expressao do Poder Local.

3.2.1. O papel das conferéncias municipais de saude na politica de Ponta

Grossa (periodo anterior).

A inclusédo da dinamica participativa € uma realidade no atual cenario politico
brasileiro, seja qual for a instancia governamental analisada, em especial no setor da
saude, um dos pioneiros na discussao desta temética. E, atualmente, este debate
nao se restringe a Sociedade Civil, jA encontrando-se incorporada a participacao
social na esfera da Sociedade Politica, incrustada ndo apenas na Constituicao
Federal, mas também nas leis federais infraconstitucionais (complementares e
ordinarias), e mesmo as legislacbes estaduais e municipais.

Como ja demonstrado no capitulo 2.3, ha Conselhos de Politicas da Saude
em ambito federal, nos 27 estados da federag¢do, bem como, no ano de 2012, em
99,78% dos municipios — apenas 12 dos 5.565 nado possuiam tal 6rgdo (IBGE, 2012,
p.209). Nao descoladas de tal realidade, as Conferéncias de Saude também sé&o
realizadas em muitos municipios e estados do Brasil, tendo totalizado, no referido
ano, o numero de 4.374 (BRASIL, 2012b, p.9).

Diante do emaranhado de relagbes gerado nestas instancias, entre 0s
representantes sociais e politicos, € inegavel a significancia tanto coletivo-social
como institucional dos Conselhos e Conferéncias de Saude. Todavia, ndo obstante
tais instrumentos complementarem-se mutuamente e serem caracteristicos de um
mesmo setor politico, constata-se uma certa primazia teérica dos Conselhos sobre

as Conferéncias.

[...] é fato que os Conselhos de Saude ganharam densidade politica e
institucional nos Ultimos 22 anos e estéo retratados na vasta bibliografia que
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se produziu sobre eles nesse periodo. As Conferéncias, por sua vez, talvez
por ndo terem a obrigatoriedade das reunides mensais, ndo serem
deliberativas e ndo estarem no organograma do executivo, praticamente
ndo sdo citadas na literatura, que trata de avaliar e analisar a
implementacdo da diretriz constitucional de participacdo da comunidade.
(KRUGER et. al., 2012, p.121)

A referida presenca do Conselho na estrutura da Administracdo é ratificada
pelo presidente do COMSAUDE do ano de 2011, ao relatar a realiza¢do de um curso
4...] com a promotora Fernanda, em Curitiba, e ela colocou com a nova lei, a 141, de
13 de janeiro de 2012, que, nds conselheiros, somos como gestores.” (COMS11).
De fato, a posi¢éo de co-gestores, alcancada pelos membros do COMSAUDE, n&o é
a mesma dos delegados das CMSPG. Os conselheiros do COMSAUDE s&o co-
gestores da maquina publica e podem, inclusive, segundo entendimento ja
explicitado (DI PIETRO, 2000, p.45), adentrar com a¢do no Poder Judiciario, em
nome do Conselho, contra os gestores que ndo cumprirem e/ou ndo materializarem
suas resolucbes. Mas esta prerrogativa ndo € estendida aos membros que
compdem as CMSPG, mesmo se forem conselheiros do COMSAUDE na funcéo de
delegados nas CMSPG, ja que a natureza desta instancia é tdo somente consultiva,
segundo a Lei Municipal 4.728/1992 (PONTA GROSSA, 1992).

Mesmo em face de tal situacdo, a importancia das conferéncias na politica de
satde do municipio de Ponta Grossa € — ou, ao menos, deveria ser — fundamental,
como se verifica da leitura dos primeiros artigos dos regulamentos das CMSPG de
2009 e 2011, abaixo reproduzidos, os quais trazem as func¢des avaliativa, propositiva

e duplamente eleitoral destas instancias.

Art. 1° - A 82 Conferéncia Municipal de Saude de Ponta Grossa, sera
realizada de acordo com a Lei Federal n® 8142 de 28 de dezembro de 1990
e com as Resolugdes CMS-PG?® nimeros 002 e 003/2009. A Conferéncia
sera o foro dos debates sobre salde, aberta a todos os segmentos da
sociedade e tera por finalidade:

I. Avaliar a situacéo atual da salde no municipio;

II. Formular a Politica Municipal de Saude no dmbito do municipio de Ponta
Grossa;

lll. Eleger as entidades que irdo compor o Conselho Municipal de Saude;
2010/2011.

IV. Fornecer subsidios para participacdo da 92 Conferéncia Estadual de
Saude do Parana, bem como eleger os delegados do segmento de usuérios
para a 9% Conferéncia Estadual de Saude do Parand. (PONTA GROSSA,
2009a)

85 Ressaltamos que as resolucdes do Conselho se referem ao proprio Conselho pela sigla CMSPG,
por nés utilizada para a designacéo das Conferéncias Municipais de Saude de Ponta Grossa. Quando
nos reportamos ao Conselho, lembramos que seguimos a Lei Municipal que o instituiu, a qual utiliza a
sigla COMSAUDE.
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Art. 1 — A 9% Conferéncia Municipal de Salude de Ponta Grossa, sera
realizado de acordo com a Lei Federal n® 8142 de 28 de dezembro de 1990
e com a Resolucdo do Conselho Municipal de Salde de Ponta Grossa
(CMS-PG) numero 012 de 24/05/2011. A Conferéncia sera o foro dos
debates sobre salde, aberta a todos os segmentos da sociedade e tera por
finalidade:

I. Avaliar a situacdo atual da salde no municipio;

II. Formular a Politica Municipal de Salde no ambito do municipio de Ponta
Grossa;

lll. Eleger as entidades que irdo compor o Conselho Municipal de Salde
2012/2015.

IV. Eleger os delegados do segmento de usuarios para a 102 Conferéncia
Estadual de Saude do Parana. (PONTA GROSSA, 2011a)

De acordo com os dispositivos acima, a importancia das CMSPG é inegavel,
ainda que menos visadas pela doutrina especializada. Assim, iremos analisar cada
um dos quatro incisos presentes nestes artigos, comprovando a presenca das
CMSPG na politica de saude.

As CMSPG servem de campo para a presente pesquisa, segundo sua funcéo
propositiva na politica de saude; mas esta ndo é a Unica incumbéncia destes
colegiados, como pode-se verificar pela simples leitura dos dispositivos acima
colacionados. Até mesmo porque, para se propor mudancas no setor da saude, é
preciso, primeiramente, verificar sua situacdo junto ao municipio. Inclusive, segundo
o presidente do COMSAUDE de 2011, a obrigacédo avaliativa, presente no inciso |

dos artigos acima, estaria sendo desconsiderada em relacdo a propositiva:

Porque a conferéncia, o objetivo principal é fazer avaliagdo do que foi
implementado na conferéncia anterior. Ela ndo é praticamente sé proposta.
Se vocé ver a esséncia de como tem que ser uma conferéncia, é para fazer
avaliagcdo. E nés s6 damos proposta. (COMS11)

Segundo os documentos anexados (plano municipais da Secretaria Municipal
de Saude - SMS, e relatérios finais das CMSPG), € realmente visivel que as
Conferéncias ndo realizam uma avaliacdo aprofundada da salude municipal. Por
outro lado, tal obrigacao foi, em 2009, desempenhada pela SMS e até publicada no
plano plurianual 2010-2013 de governo (presente nos apéndices).

Mas ndo ha davida de que a funcéo avaliativa deveria ser desempenhada
também pelas CMSPG, conforme disposto pela Lei, o que, por fim, respaldaria a

proposicao de suas acoes estratégicas.

N&o havia um entendimento de quais propostas seriam fundamentais para
efetivamente melhorar a saude publica da cidade, porque para isso, seria
necessario todo um processo de reflexdo, andlise da situagdo atual e dos
desafios e entdo, a formulacdo de propostas. Coisa que tradicionalmente
ndo acontecia no municipio. [...]

N&o ha como definir quais as prioridades, os desafios e as potencialidades
da salde publica de uma regido sem uma andlise que minimamente



133

demonstre o estado de salde dessa regido. Permitindo definir areas
prioritarias, de maior vulnerabilidade, de desafios mais pesados. (DGOV09)

N&o obstante, mesmo que fundamental, a incumbéncia avaliativa da CMSPG
ndo deve suplantar as demais, j& que, ao contrario do afirmado no depoimento
acima, ela nao é o “objetivo principal” ou a “esséncia” da CMSPG, mas apenas uma
das obrigacdes legais previstas, a qual fundamenta a seguinte, disposta no inciso |II.

O segundo inciso é bastante claro ao determinar que € responsabilidade das
CMSPG formular a politica municipal de saude. Tal formulacdo se concretiza nas
acOes estratégicas dispostas no relatorio final da conferéncia, que, por sua vez,
servird de base para o plano municipal de saude, a ser publicado pela SMS. Nem
todas as acdes dos relatorios finais da CMSPG séao incluidas nos planos municipais
da SMS, como se vera adiante, o que confere a formulacdo da politica municipal de
saude uma concorréncia de atuacdo. Em outras palavras, tanto as acdes
estratégicas propostas pela CMSPG como as da SMS servem de base para a
formulacdo da politica municipal de saude, sendo necessario ressaltar que, para
compor o plano governamental, as acbes daquele colegiado devem passar pelo
crivo da SMS.

Neste sentido, os processos de materializacdo das acdes estratégicas
propostas na 82 e na 92 CMSPG se assemelham, mas nado totalmente, ainda que
tenham sido realizadas sob a mesma gestdo municipal, a terceira e ultima do
prefeito Pedro Wosgrau Filho.

Um dos fatores para esta diferenciacdo entre os processos de materializacao
das CMSPG é o fato delas terem ocorrido, no periodo entre 1995 e 2011, a cada
dois anos, seguindo as diretrizes do Conselho Estadual de Saude do Parana
(CESPR). Na realidade, esta realizacdo bienal contraria o artigo 1°, 81° da Lei
8.142/90 cujo texto preconiza a realizacdo das conferéncias de saude, de todos os
entes federados, “a cada quatro anos” (BRASIL, 1990b).

Ja a Lei Estadual n° 10.913, de 04 de outubro de 1994 — que instituiu o
Conselho de Saude do Parana e as respectivas Conferéncias — e a Resolucéo
010/13 deste Conselho — que regulamenta as atuacdes destes oOrgdos —, séo
silentes no que diz respeito ao prazo de realizacdo das CESPR. Com esta brecha, a
legislacdo estadual possibilitou que as Conferéncias de Saude do Parana se

realizassem a cada dois anos, obrigando os municipios paranaenses a seguirem tal
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calendéario, mesmo em contrariedade as determinac¢des legais nacional e, no caso
de Ponta Grossa, municipal.

A Lei 4.658/91, que instituiu 0 COMSAUDE e as CMSPG, determinou em seu
artigo 8° que, em 1992, seria realizada a 12 Conferéncia “e assim sucessivamente de
04 (quatro) em 04 (quatro) anos” (PONTA GROSSA, 1991). A 12 CMSPG ocorreu
apenas em 1995, mas, a partir de entdo, a cada 2 anos, outra conferéncia municipal
seria realizada, até o ano de 2011, seguindo o calendario estadual.

Ao mesmo tempo em que tal determinacdo igualava temporalmente as
CMSPG e as CESPR, relacionava seus relatorios finais ora aos planos plurianuais
de governo, ora aos anuais. No caso do municipio de Ponta Grossa, a situagéo se
configurou do seguinte modo, explicitado no quadro abaixo:

QUADRO 2 — Correspondéncia entre os relatérios finais das CMSPG e os respectivos planos de
salde da Administracdo municipal.

I?Ailr?rgirplgfs dﬂenggsﬂdg%se P%?}?;eéfggg Planos Municipais de Saude de Ponta Grossa
Relatério final da 12 CMSPG (1995) Plano de governo anual da saude (1996)

Relatério final da 22 CMSPG (1997) Plano de governo plurianual da saude (1998 - 2001)
Relatério final da 32 CMSPG (1999) Plano de governo anual da saude (2000)

Relatério final da 42 CMSPG (2001) Plano de governo plurianual da saude (2002 - 2005)
Relatério final da 52 CMSPG (2003) Plano de governo anual da saude (2004)

Relatério final da 62 CMSPG (2005) Plano de governo plurianual da saude (2006 - 2009)
Relatério final da 72 CMSPG (2007) Plano de governo anual da saude (2008)

Relatério final da 82 CMSPG (2009) Plano de governo plurianual da satde (2010 - 2013)
Relatorio final da 92 CMSPG (2011) Plano de governo anual da saude (2012)

Fonte: organizado pelo autor, a partir dos Relatérios finais das CMSPG (PONTA GROSSA, 2009b;
PONTA GROSSA, 2011b) e informacdes obtidas junto ao Conselho Municipal de Saude de Ponta
Grossa.

Em relacdo as CMSPG analisadas, a 82 ocorreu em 2009, servindo de base
para a formulacdo do plano plurianual municipal da saude (2010-2013). Ja o plano
anual municipal da saude (2012) foi gerado, dentre outras fontes, pelo relatério da 92
CMSPG, realizada em 2011. Diante disso, os relatorios destas conferéncias se
conectam a diferentes percep¢Bes da politica municipal. E enquanto estuda-se
implantar agBes estratégicas no plano anual de governo, o plurianual ainda é valido,
sem que todas as suas agoes tenham sido, necessariamente, implantadas.

A descentralizacdo politico-administrativa € realizada, como ja visto, pelo
repasse de responsabilidades para o municipio, trazendo, em alguns casos,
instancias participativas, como o0 COMSAUDE e as CMSPG, na concretizacdo de
tais responsabilidades. Ocorre que diante de tal desencontro cronolégico entre as

esferas participativa e administrativa, a descentralizacao torna-se falha.
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Mesmo as funcdes avaliativa e, principalmente, propositiva das CMSPG sao
mudadas a cada biénio, j& que, em teoria, as CMSPG de numero par propuseram
acOes de longa duracéo, e as de numero impar, acdes menos prolongadas.

De modos diversos, em ambos os casos, a CMSPG auxilia na formulacdo da
4...] politica da area de saude durante determinado periodo, com questdes que sao
norteadoras para o gestor. E ele tem que implantar estas coisas durante o periodo
de gestdo dele. Mas quem vai fiscalizar isso € o Conselho de Saude” (COMSO09).
Segundo Kriger (et. al., 2012, p.121), “[...] os Conselhos tém o papel formal de zelar
e trabalhar para que as proposi¢cdes das Conferéncias sejam implementadas”.

O cumprimento das Conferéncias é o ponto de partida para a efetivacdo de
politicas publicas de saude nascidas do seio dos segmentos organizados da
Sociedade Civil, tendo no seu relatorio final instrumento que norteara a posterior
atuacdo dos Conselhos. E, enfim, uma convivéncia simbiética do COMSAUDE com
as CMSPG, pois sem estas, grande parte das atribuicdes daquele 6rgdo nao teria
razdo de ser e, inclusive, a prépria escolha dos membros do Conselho seria
dificultada, em raz&o do inciso seguinte a ser examinado.

O terceiro inciso, do artigo 1°, do regulamento das CMSPG, determina que é
responsabilidade destes colegiados eleger os conselheiros da proxima gestdo do
COMSAUDE. Tal dispositivo legal demonstra, ainda mais, a ligacdo préxima destes
instrumentos de participacdo social, que se unem para democratizar a politica de
saude municipal e, por fim, o préprio SUS. Por serem escolhidos entre os delegados
da conferéncia, é certo que os futuros conselheiros detém alguma cultura politica e
conhecimento da participacéo social, de modo a melhor empoderar o COMSAUDE.

E esta funcéo eleitoral das CMSPG ¢é igualmente verificada no disposto pelo
inciso IV de seus regulamentos. Assim, além da eleicdo da proxima gestdo do
COMSAUDE, a CMSPG também realiza a dos delegados pontagrossenses que irdo
compor a Conferéncia Estadual de Saude do Parana.

Observemos que os incisos IV dos referidos artigos demonstram a
descentralizacdo politica do SUS, no sentido de que as demandas e interesses
localizados, representados pelos delegados das CMSPG, percorrem o caminho
inverso, ascendendo aos niveis hierarquicos superiores. Assim, alguns dos
delegados de Ponta Grossa participam das conferéncias paranaenses de saude e,
uma vez |4, podem ser eleitos para compor as conferéncias nacionais. E, enfim, a

verificacdo de como o Pacto Federativo € concretizado na politica de saude, pois ele
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ndo se da apenas pelo repasse vertical de responsabilidades, do governo central
para os mais periféricos, mas também das exigéncias destes ultimos aqueles mais
superiores. E as conferéncias municipais, no caso as CMSPG, fornecem um dos
meios adequados para que estas exigéncias sejam propostas.

Tal ligacdo entre a instancia participativa municipal e a estadual amplia a
influéncia do Poder Local, possibilitando que seus interesses sejam materializados a
nivel estadual e, eventualmente, no ambito nacional. Porém, como ja analisado, as
CMSPG e as CESPR foram simultaneamente realizadas a cada dois anos,
diferentemente das Conferéncias Nacionais de Saude (CNS), que seguiam o
preconizado pela legislagao (exceto entre 1986 e 1992, e 2000 e 2003).

Em se tratando das CESPR, o intervalo de quatro anos so foi respeitado entre
a 12 e a 22, ocorridas, respectivamente, nos anos de 1991 e 1995, sendo que apos
esta, este colegiado se reuniu bienalmente, conforme demonstrado adiante.

TABELA 2 — Calendario das Conferéncias de Saude nos trés ambitos federativos.
Anos (1991-2001)

Conferéncias

Nacionais (CNS)
Estaduais (CESPR)
Municipais (CMSPG)

Conferéncias
Nacionais (CNS)
Estaduais (CESPR) - -
Municipais (CMSPG)

Fonte: organizado pelo autor, a partir de informagdes colhidas nos Relatorios finais das CMSPG
(PONTA GROSSA, 2009b; PONTA GROSSA, 2011b) e junto ao CESPR.

91 |92 |93

Anos (2002-2012)
02 [03 |04 [05 |06 [07 |08 [09 [10 |11 |12

Apesar de as Conferéncias Nacionais terem suprimido um ano entre 2000 e
2003, na realizacdo da 1228 CNS, o movimento ascendente de interesses e
delegados continuou a ser realizado entre as esferas, pois as conferéncias nacionais
continuaram a ocorrer depois das estaduais, as quais também s6 eram realizadas
ap0s as municipais, ainda que N0S Mesmos anos.

Mas a ascendéncia completa s6 foi possivel a cada dois anos, em face da
nao correspondéncia entre as conferéncias realizadas em ambito nacional e as
demais. Em 1995, 1999, 2003, 2007 e 2011, as CESPR e as CMSPG oportunizaram
a expressdo das demandas do Poder Local, além de nos ambitos municipal e
estadual, também na esfera nacional. Ja nos anos 1997, 2001, 2005 e 2009, tal
possibilidade foi obstruida, pois o calendario das CNS seguia o preconizado pela
legislag&o (exceto entre 2000 e 2003).
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Em resumo, no tocante as CMSPG, a sua realizacdo bienal gerava duas
probleméticas: a correspondéncia com diferentes planos governamentais de saude e
a falta de articulacéo, a cada dois anos, do Poder Local com a instancia nacional da
politica deste setor.

Mesmo em face de tais dificuldades, as CMSPG geram um espaco de
vocalizagdo dos interesses e demandas do Poder Local no tocante a politica
municipal de saude, além de possibilitarem aos sujeitos que as constituem um

aprendizado politico e participativo unico, entre outros pontos positivos.

[...] os Conselhos e as Conferéncias representam uma caixa de
reverberacdo ou babel politico-ideolégica, onde diferentes vozes politicas
podem deixar suas marcas nas proposi¢cdes. Mas as Conferéncias séo
espacgos mais amplos de participagcdo do que os Conselhos, por serem mais
informais e envolveram plenarias ascendentes nas diferentes esferas da
federacdo. (KRUGER, 2009, p.10)

Diante de tudo isso, a importancia das CMSPG na politica municipal de saude
é inegavel. O presidente do COMSAUDE em 2009, representante do segmento dos
usuarios, por exemplo, enfocou a importancia das Conferéncias a partir das

necessidades da Sociedade Civil. Segundo ele, as Conferéncias tendem a valorizar

[...] os temas que a gente julga que € importante a discussdo naquele
momento politico. E ai a gente consegue trabalhar com o gestor em uma
linha, com os usuarios, com os representantes, os conferencistas que vém.
Entdo a gente consegue trabalhar naquela linha e suscitar a discussédo. Mas
dentro disso aparecem varios outros temas que a gente elenca para serem
trabalhados dentro do possivel, para ser discutido com o gestor na medida
do possivel.

[...]

Entdo veja s6, primeira coisa, as demandas surgem de acordo com o que a
populacdo ou os participantes naquele momento consideram como
importantes, relevantes. (COMS09)

A superintendente de 2011, por outro lado, considerou a importancia das

Conferéncias segundo o fator operacional e logistico na politica municipal de saude:

[...] o gestor ndo pode estar em todas as unidades de salde ao mesmo
tempo. Entdo € importante que a comunidade participe, enquanto estrutura
organizada, e participe ao gestor quais sao as dificuldades de cada
localidade, quais sdo as especificidades de cada localidade, para que se
possa diagnosticar quais sdo as politicas publicas na area de saulde
necesséarias para cada setor, para cada localidade. Por exemplo, qual a
localidade que estd ou ndo esta sendo amparada por um determinado
servigo que naquela localidade esse servico é essencial? (GOV11)

Tais depoimentos comprovam a nhecessidade da realizacdo das CMSPG,
tanto pela perspectiva governamental como pela social, as quais, por fim,
representam duas faces de uma mesma realidade, ou seja, da politica municipal de

saude. Constituidas por representantes de ambas as Sociedades — Politica e Civil —
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as CMSPG os reinem sob um mesmo espaco publico, aproximando-se da definicdo
gramsciana de Estado Ampliado. Tal qual no conceito de Gramsci, as CMSPG sé&o
compostas pelas referidas sociedades, e estas, por meio dos delegados de cada
segmento, coexistem e adentram na superestrutura estatal, tentando materializar
suas demandas através das relagbes de poder.

No caso dos municipios, estas relagbes — como as demais relagdes de poder
— representam demandas, necessidades e interesses dos mais diversos, porém com
a particularidade de se referirem a politica local de saude. Deste modo, as relacbes
geradas nas CMSPG promovem o recorte do Poder Local pontagrossense com base
na politica municipal de saude.

As tais “demandas, necessidades e interesses” expostos nhas CMSPG séo,
enfim, um reflexo plural e heterogéneo de como as relacbes do Poder Local —
formatadas pelos delegados ali presentes — consideram a politica de saude em
curso, e quais os rumos que este Poder Local entende que ela deve tomar.

Ocorre que a mera exposicdo dos desejos deste Poder Local ndo é o
bastante para materializa-los, dependendo, primeiramente, da composi¢cdo do

mesmo nas CMSPG, fator a ser analisado a seguir.

3.2.2. Composicdo das conferéncias municipais pelo Poder Local (periodos

anterior e simultaneo).

No que se refere & composicdo, as CMSPG, assim como o0 COMSAUDE s&o
constituidos por sujeitos representativos de segmentos do Poder Local, no caso,
daqueles que tém relacdo com a politica de saude do municipio. E, nhovamente tal
gual o Conselho, as Conferéncias seguem o principio da paridade, segundo o qual o
ndmero de usuarios é o mesmo da soma dos demais segmentos organizados.

Diante destas condi¢des, o regulamento da CMSPG de 2009 determinou que
esta instancia participativa fosse composta, paritariamente em relacdo ao segmento

dos usuarios e os demais, da seguinte maneira:

Art. 3%, § 1° - A 82 Conferéncia Municipal de Salude de Ponta Grossa sera
formada por convidados, observadores e delegados. Os delegados seréo
em numero de 200 distribuidos da seguinte forma:

I. Usuarios: 100 representantes formalmente credenciados pertencentes a
associagcbes comunitarias ou de moradores, entidades de ensino e
sindicais, conselhos locais de saulde, organizagdes estudantis, religiosas,
organizagbes nao governamentais ligadas a area da salde que néao
recebem verba publica municipal, auxilio e subvencdo social e outros
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legalmente constituidos, conforme resolucdo 333. Os representantes dos
usudrios ndo podem fazer parte do quadro de funcionarios publicos
municipal, estadual ou federal da area da salde.

Il. Trabalhadores em Saude: 25% representantes formalmente credenciados
pertencentes a entidades de classe, associacfes de profissionais da area
da salde, servidores de 6rgaos publicos de salde e funcionarios de
estabelecimentos de salde vinculados ao SUS;

lll. Prestadores de servicos: 12,5% representantes formalmente
credenciados pertencentes a entidades publicas federais e estaduais,
privadas e filantrépicas que atuam no setor de salide, prestando servico
atendendo a populagéo, do SUS;

IV. Administracdo Publica: 12,5% representantes formalmente credenciados
pertencentes ao poder executivo municipal e estadual. (PONTA GROSSA,
2009a)

O regulamento da CMSPG seguinte, realizada no ano de 2011, modificou a
composi¢do das conferéncias, de modo a ampliar sobremaneira 0 numero de
delegados, bem como as entidades representadas, numa clara readequacdo da
instancia a ja referida Resolucdo 333 (BRASIL, 2003). Inevitavelmente mais
democratica e objetiva que a anterior, a composi¢cdo da CMSPG de 2011, seguindo

o0 principio da paridade, foi definida do seguinte modo:

Art. 3, § 1° - A 92 Conferéncia Municipais de Saude de Ponta Grossa sera
formada por 304 (trezentos e quatro) delegados/as, sendo (20%)
observadores e convidados, sendo que os delegados estéo distribuidos da
seguinte forma:

I. Usuarios (as): 152 (cento e cinquenta e dois) (as) delegados (as) (50%);

Il. Trabalhadores/as de saude: 76 (setenta e seis) (as) delegados (as)
(25%);

lll. Prestadores de servicos: 38 (trinta e oito) delegados (as) (12,5%);

IV. Administracdo Publica: 38 (trinta e oito) delegados/as (12,5%).

V. Observadores e Convidados (as): (20%).

[...]

Art. 13, 83°. [...]

I. Segmento/Sub-segmento da Administragdo Publica: - Administracdo
Publica da Esfera Federal; - Administracdo Publica da Esfera Estadual; -
Administracé@o Publica da Esfera Municipal.

Il. Segmento/Sub-segmento de Prestadores de Servicos: - Estabelecimento
de Servico Publico de Salde; - Estabelecimento de Servico de Saude
Filantrépico vinculado ao SUS; - Estabelecimento de Servico de Saude
Privado vinculado ao SUS; - Estabelecimento de Ensino Superior da area
de Saulde; - Entidades/InstituicBes Conveniadas ao SUS.

lll. Segmento/Sub-segmento de Usuarios: - Entidade(s) representante(s)
dos movimentos comunitarios organizados na area de saude; - Entidade(s)
representante(s) de associa¢fes de portadores de patologias; - Entidade(s)
representante(s) de associacdes de portadores de deficiéncias; -
Representante(s) de Entidade(s) de defesa do consumidor; -
Representante(s) de Entidade(s) de movimento sociais e populares
organizados; - Representante(s) de Entidade(s) ou organizacdes de
moradores; - Representante(s) de Entidade(s) ndo governamentais — ONGs;
- Representante(s) de Entidade(s) patronais urbanos e rurais; -
Representante(s) de Entidade(s) e movimentos de mulheres do Municipio
de Ponta Grossa; - Representante(s) de Entidade(s) e movimentos de
negros do Municipio de Ponta Grossa; - Representante(s) de Entidade(s)
indigenas; - Representante(s) de Entidade(s) de aposentados e
pensionistas; - Representante(s) de Entidade(s) congregadas de sindicatos,
centrais sindicais, confederacfes e federacdes de trabalhadores urbanos e
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rurais; - Representante(s) de Entidade(s) ambientalistas; - Representante(s)
de Organizacdes religiosas.

IV. Segmento/Sub-segmento de Trabalhadores de Salde: - Entidade/Orgo
de Enfermeiros; - Entidade/Orgdo de Farmacéuticos; - Entidade/Orgdo de
Médicos; - Entidade/Orgdo de Odontologicos; - Entidade/Orgdo de
Assistentes Sociais - Entidade/Org&o de Nutricionistas; - Entidade/Orgéo de
Psicélogos; - Entidade/Orgéo de Médicos Veterinarios; - Entidade/Orgéo de
Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais; - Entidade/Orgdo de
Fonoaudiblogos; - Entidade/Orgdo de Educacio Fisica; - Entidade/Orgéo de
Outros Profissionais de Salde; - Entidade Sindical ou Associacdo de
Trabalhadores de Saude do Setor Publico (Federal/Estadual/Municipal); -
Entidade Sindical ou Associacdo de Trabalhadores de Saude do Setor
Privado vinculado ao SUS. (PONTA GROSSA, 2011a)

De 2009 para 2011, o numero de delegados previsto na CMSPG foi ampliado,
de 200 para 304, representando um aumento de 52% do total de participantes, o que
proporcionou também uma representatividade mais alargada do respectivo Poder
Local, com mais entidades e Orgdos sendo representados. Tal ampliacdo no
espectro da participacdo social € decorréncia direta do Estado Democrético de
Direito que, como j& examinado, busca garantir a Sociedade Civil um lugar na
gestdo publica democrética.

Ademais, esta ampliacdo de interesses representados nas CMSPG também é
consequéncia direta da maior importancia conferida aos direitos sociais
(fundamentais de segunda dimensé&o), numa tentativa de substantivar a Democracia
nacional. Como ja exposto no capitulo 1.2, os titulares de tais direitos sdo grupos
especificos de pessoas, consideradas em suas individualidades e especificidades,
enfim, caracteristicas que os diferenciam do restante da populacdo. Estes direitos
exigem intervencgdes positivas do Estado, as quais acabam por equilibrar a condi¢céo
de seus titulares (ex: mulheres, criancgas, idosos, necessitados, etc.) diante daqueles
gue ndo necessitam destes cuidados especiais.

E, apesar de social e economicamente desigual, o Brasil jaA possui, segundo
Duriguetto (2011) as bases politicas e legais para a construcdo de um Estado
ampliado, em termos gramsciano, e substancialmente democréatico. Pois a
democracia substantiva visa “a um ordenamento societario que consolida a
Socializagdo do poder politico e da riqueza socialmente produzida” (grifos da autora)
(DURIGUETTO, 2011, p.296), ou seja, necessita que a Sociedade Politica e a
Sociedade Civil dialoguem para progredir em conjunto, sempre conectadas a uma
estrutura econdmica mais igualitaria.

Com mais delegados representando estes interesses, em especial os dos

usuarios, tanto maior sera a possibilidade dos direitos sociais serem inseridos nos
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planos governamentais e efetivados por politicas publicas correlatas. E, neste caso,
€ interessante observar que a representatividade do Poder Local, em termos
guantitativos, € maior nas CMSPG do que, por exemplo, na Camara de Vereadores,
que nos anos de 2009 e 2011, contavam com 15 (quinze)®® parlamentares®’.

Em relacdo a ampliacdo dos numeros de participagdo nas CMSPG, no
entendimento da superintendente municipal da salude de 2011, de profissdo

advogada, ainda faltam certas entidades.

Eu acho que falta, talvez, alguns segmentos que ndo estdo ai muito bem
representados. Por exemplo, alguns conselhos de classe né&o
representados, talvez a OAB. A propria OAB ndo ta ai. NOs temos
segmentos ai que poderiam estar, até para poder esclarecer, para poder
orientar a populac@o que esta la e que ndo tiveram representatividade, ndo
tiveram a sua cota de representatividade nesse setor. (GOV11)

Mesmo diante da auséncia de outras entidades na constituicdo das CMSPG,
percebe-se uma preocupacao em abranger um grande namero de interessados nas
politicas de saude, ao abarcar delegados oriundos de inUmeras realidades e grupos
diferentes, principalmente no segmento dos usuarios. Mas tal diversidade ndo esta
presente apenas neste dado segmento, sendo fato também nos demais segmentos
— no dos trabalhadores da saude, no dos prestadores de servico e mesmo no da
Administracéo Publica.

E é preciso entender que este € uma determinante positiva. “A pluralidade na
composi¢do, em vez de um obstaculo — como alguns estudos tém sugerido — é, ao
contrario, o elemento que responde pela natureza publica e democratica desses
novos arranjos [...]" (TATAGIBA, 2002, p.54).

A composicdo das CMSPG reflete também o conceito relacional do Poder
Local, pois abrange inUmeros interesses — seja 0s que se referem a auséncia de
servigos, aos servidores despreparados, a estrutura inadequada, aos rendimentos
dos profissionais, a continuidade de programas e, claro, aos interesses politicos,

dentre varios outros.

86 Somente em 2012, este nimero seria ampliado para 23 (vinte e trés) vereadores.

87 “Ja existem hoje no Brasil, nos 5 mil municipios, mais conselheiros que vereadores, o que nos da a
dimensdo desta forma de participacdo popular, muito mais acessivel aos participantes dos
movimentos sociais do que a tradicional representacdo parlamentar. Os conselhos sdo instancias de
formagdo de politicas que gozam de um alto conceito de respeitabilidade enquanto espacgos
transparentes e comprometidos com o interesse publico, espacos que tornam a politica mais publica,
pelo menos aqueles em que ha participagdo de grupos sociais organizados e democraticos.”
(CARVALHO, M. do C. A. A., 1998).



142

[...] os espacos das Conferéncias e Conselhos, mesmo que formalmente
delimitados  (institucionalizados), estdo possibilitando que muitos
representantes da sociedade, grupos sociais historicamente excluidos
(usuérios/trabalhadores) e muitos servidores publicos adentrem as
autoritarias fronteiras que marcam a histéria da administracdo publica
brasileira e facam proposicdes sobre as politicas publicas. Ainda, se
constituem como oportunidade de socializacao da politica e de construcéo
de uma outra hegemonia articulada pelos principios da democracia.
(KRUGER, et al., 2011, p.509)

As conferéncias de saude (municipais, estaduais ou nacionais) espelham, em
si mesmas, as variadas determinantes que provocam a adocdo desta ou daquela
politica publica de saude por parte da Administracédo, e as CMSPG néo representam
excecao. Deste modo, a heterogeneidade da Sociedade Civil e, portanto, do Poder
Local correspondente é refletida e, até mesmo, abracada pelas CMSPG.

E preciso compreender, entretanto, que a composicdo preceituada nos
regulamentos das CMSPG é apenas uma previsdo formal do que deveria ser
verificado nestes colegiados. E é fato que o comparecimento dos delegados nas
CMSPG de 2009 e 2011, constatado a partir das listas de presenca®® 8, ndo condiz
com o previsto pelos respectivos regulamentos. E, infelizmente, tal situacdo néo é
exclusividade de Ponta Grossa, sendo observada também em outras Conferéncias,
ndo apenas municipais ou de saude, mas em espacos participativos no geral
(DAGNINO, 2002; KRUGER, 2012; LUIZ, I. C, 2007, dentre outros), o que denota a
cultura politica brasileira de baixa participacdo, além da descrenca generalizada nos
processos politicos e instancias sociais.

A disparidade entre a participacdo “prometida” e a realidade das 82 e 92
CMSPG é demonstrada abaixo, por meio de uma analise comparativa, com
insercbes dos depoimentos dos sujeitos por nés entrevistados, no que se refere as
conferéncias das quais eles fizeram parte.

No ano de 2009, foi realizada a 82 CMSPG, que contou com 0s seguintes

nameros de participacao social, no que se refere ao comparecimento dos delegados:

8 As listas de presenca das referidas CMSPG, guardadas pelo COMSAUDE, foram consultadas
somente depois de aprovado o oficio enviado ao conselho, com requisicdo especifica para tanto, de
forma a embasar a presente pesquisa.

89 As listas de presenga das CMSPG sdo documentos oficiais e comprovam o comparecimento dos
delegados nos dias em que as conferéncias foram realizadas. Sdo documentos importantes, pois, a
partir deles, tanto o préprio COMSAUDE como os pesquisadores externos podem verificar a presenca
de representantes de certos segmentos da Sociedade Civil e/ou Politica nas CMSPG, estudando
mais a fundo a participagdo social e a dindmica participativa. Diante disso, a falta de método para se
verificar a presenca dos membros nas CMSPG e a pouca clareza de suas listas sdo pontos a serem
criticados, os quais serdo referenciados em notas adiante.
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TABELA 3 — Presenca dos delegados na 82 CMSPG (2009), segundo as listas de presenca®, em
comparacao com os numeros determinados pelo respectivo regulamento, e significancia
em relacao ao total.

Dados
Segmentos N°s do Regulamen- | N° das listas de pre- | Porcentagem de pre-

to da 82 CMSPG senca da 82 CMSPG | senca de cada seg-
(significancia) (significancia) mento na 82 CMSPG

Usuarios 100 (50%) 27 (22,1%) 27%

Trabalhadores da saude | 50 (25%) 50 (41%) 100%

Prestadores de servigos | 25 (12,5%) 21 (17,2%) 84%

Administracdo publica 25 (12,5%) 24 (19,7%) 96%

Total 200 (100%) 122 (100%) 61%

Fonte: dados tabelados pelo autor, a partir do regulamento da 82 Conferéncia Municipal de Saude de
Ponta Grossa e das suas listas de presenca.

Os dados acima compilados sobre a 82 CMSPG demonstram claramente uma
baixa presenca dos usuarios, pois apenas 27 dos previstos 100 delegados deste
segmento compareceram ao evento. No que se refere a esta conferéncia, nenhum
outro segmento teve uma disparidade tdo grande entre o niumero de delegados
previsto e o de presentes, o que acabou por aumentar a proporcdo dos demais
segmentos. Sobre esta situacdo, o presidente do COMSAUDE daquele ano afirmou

0 seguinte:

Mas é claro que é um problema que a gente enfrenta em todas as
conferéncias, ndo é por que é a saude, todos os conselhos e todas as
conferéncias tem o problema é a participa¢éo popular. Neste ponto a gente
fala que o povo gosta de cobrar, o povo quer cobrar, mas na hora que
precisa chamar ele para participar, para colocar a sua opinido ai eles néo
participam; Por que? Por que uma conferéncia de salde no nosso tempo
era sadbado e no domingo pela manhd, um sabado inteiro, come¢ava no
sdbado pela manhé e se estendia para o domingo, entdo as vezes era em
um final de semana inteiro e as vezes as comunidade ndo tem interesse e
consideram que isso é um final de semana perdido. (COMS09)

Diante da auséncia de usudrios, um dos maiores principios das conferéncias,

o da paridade, € suplantado pela cultura politica de baixa participacdo presente em

9% Na CMSPG de 2009, encontramos dois tipos diferentes de listas de presenca: na primeira, havia
quatro colunas, nas quais se informava o nome do participante; se estava ali na condicdo de
delegado, convidado ou observador; a entidade que representava; e o telefone de contato. Ja o
segundo tipo de lista, era assinada apenas pelos delegados, que eram subdivididos em trés listas
especificas dos segmentos dos usuarios, trabalhadores e gestores, nas quais se informava nome,
entidade representada e assinatura. Ocorre que ha discrepancias entre tais listas, pois alguns
delegados que aparecem em uma nao estdo na outra, apesar de a 8 CMSPG ter sido realizada em
apenas um dia. Ademais, o segmento dos prestadores de servicos ndo esta contemplado de modo
especifico no segundo tipo de lista, como os demais trés segmentos (a lista especifica deste
segmento também pode ter se perdido ou apenas nédo foi encontrada). Em razéo de tais problemas, a
contagem da presenca dos delegados na 82 CMSPG, nesta pesquisa, se deu da seguinte forma: das
listas do primeiro tipo, contabilizamos apenas aqueles sujeitos que se indicaram como delegados,
dividindo-os segundo os quatro segmentos, de acordo com as entidades que representaram; das
listas do segundo tipo, retiramos os delegados ja presentes nas listas anteriores, somando apenas 0s
nomes inéditos, chegando, no final, aos nimeros dispostos na segunda coluna da Tabela 1.
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vérias regides do nosso pais; pelo ja apontado indice de 25,3% de utilizacdo de
planos de saude no Brasil (DATASUS, 2013); pela descrenca nas instancias
participativas e politicas; pela baixa publicizacdo de tais espacos, dentre outras
determinantes.

O principio da paridade determina que o numero de delegados usuéarios nas
CMSPG deve ser igual ao da soma dos demais segmentos. Ocorre que a realidade
€ muito diferente, e na CMSPG de 2009, os usuarios eram representados por
apenas 22% de todos os delegados, diminuindo as chances destes proporem acdes
estratégicas ou mesmo discutirem-nas com outros sujeitos.

Numericamente inferiores, a possibilidade dos representantes dos usuarios
imporem seus pontos de vista também se reduz. “Os usuérios até mobilizam um
grupo interessante, mas extremamente reduzido frente a todo o publico
possivelmente interessado.” (DGOV09). Tanto a representatividade como o
empoderamento dos usuarios das politicas de saude de Ponta Grosa séo barrados

pela ndo participacdo dos mesmos.

Mas a comunidade ou a populacdo tem que ter esse anseio de querer
participar e trazer as reivindicacdes das coisas que precisam |4 no seu local
para poder representar de uma maneira melhor.

[...] E eu acredito que com uma participagdo em maior quantidade teria um
outro peso a conferéncia, quanto mais a populacéo participar teria um peso
maior. (COMS09).

De fato, a maior participacéo social nas CMSPG, seja de qual segmento for, é
fundamental, mas ainda mais no dos usuarios, ja& que eles sdo os principais
beneficiados pela politica de saude.

Em relacdo aos demais segmentos, a menor presenca computada entre eles
foi a dos prestadores de servigcos, com 84%, seguida da Administracao publica, com
96%, tendo os trabalhadores da saude 100% de presenca nesta 82 CMSPG. Tais
nameros sdo indicativos provaveis da maior institucionalizacdo destes segmentos,
pois encontram-se diretamente vinculados ao SUS.

Os servigos realizados, assim como a propria remuneracao dos trabalhadores
da saude e prestadores de servicos podem ser modificados, segundo os interesses
destes sujeitos, por meio das CMSPG, o que as torna potencialmente benéficas para
eles. “Os [prestadores de servigos] que estavam la visavam garantir sua parte nos
recursos financeiros, ou que pelo menos, eles nao fossem prejudicados.” (DGOV09).

E os gestores publicos também enxergam nas CMSPG seu potencial materializador
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dos interesses politicos, além destas serem uma extensdo da prépria maquina
publica, j& conhecida destes sujeitos.

Esta diferenca demonstra que os usuarios, possivelmente, ndo percebem o
poder transformador das CMSPG, até porque ndo conhecem tdo bem seu potencial
politico como os outros sujeitos que as compdem. Segundo o depoimento do
delegado de 2009, do segmento governamental, “dois movimentos me parecem
claros. O primeiro € o da néo articulagdo dos interessados na questao ‘publica’ da
saude. O segundo, o da articulagdo de grupos restritos defendendo interesses
‘privados.” (DGOVQ09).

Em 2011, foi realizada em Ponta Grossa, a 92 CMSPG, que, como ja
verificado, possuia maior previsdo numérica de delegados. Porém, no que se refere
a efetiva participacdo social nesta conferéncia, os nimeros ndo acompanharam o
aumento previsto. Ao contrério, em relacdo a CMSPG anterior, a participacdo dos
delegados como um todo diminuiu, como se constata pela tabela a seguir.

TABELA 4 - Presenca dos delegados na 92 CMSPG (2011), segundo as listas de presenca®l, em

comparacdo com o0s numeros determinados pelo respectivo regulamento, e
significAncia em relacéo ao total.

Dados
Se N°s do Regulamen- | N° das listas de pre- | Porcentagem de pre-
gmentos

to da 92 CMSPG senca da 92 CMSPG | senca de cada seg-

(significancia) (significancia) mento na 92 CMSPG
Usuarios 152 (50%) 37 (45,1%) 24,3%
Trabalhadores da saude | 76 (25%) 13 (15,8%) 17,1%
Prestadores de servigcos | 38 (12,5%) 10 (12,2%) 26,3%
Administracdo publica 38 (12,5%) 22 (26,8%) 57,9%
Total 304 (100%) 82 (100%) 27%

Fonte: dados tabelados pelo autor, a partir do regulamento da 92 Conferéncia Municipal de Saude de
Ponta Grossa e das suas listas de presencga.

91 Na CMSPG de 2011, encontramos apenas um tipo de lista, diferentemente da conferéncia anterior.
Nesta listagem, dividida entre os quatro segmentos (gestores, prestadores, trabalhadores e usuarios)
havia trés colunas, onde o0s participantes escreviam seu nome completo, a entidade que
representavam e sua assinatura. Tais listas dividiam-se de acordo com o0s varios temas debatidos na
92 CMSPG, totalizando 10 grupos diferentes. Ocorre que, diante da auséncia de mais de 80% dos
participantes previstos no regulamento, varios grupos teméaticos foram cancelados, sendo que, dos
das dez listas referentes ao dez grupos previstos, o0 Conselho manteve apenas quatro listas, uma
delas totalmente em branco. Deste modo, os grupos foram rearranjados em trés, diante do nimero
reduzido de presentes. E nas listas destes trés grupos, alguns nomes de delegados aparecem mais
de uma vez, ja que esta CMSPG foi realizada em dois dias (22 e 23 de julho de 2011). Ainda assim,
as listas de presenca ndo contém os dias em que foram realizados as discussfes dos tais grupos, o
gue impossibilita uma contagem especifica destes dias. Deste modo, a presenc¢a dos delegados na 92
CMSPG, nesta pesquisa, foi contabilizada de forma que os nomes repetidos de delegados fossem
considerados apenas uma vez.
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Diferentemente da 82 CMSPG, no caso da 92, o baixo nivel de participacdo
social ndo prejudicou, proporcionalmente, a paridade entre 0 segmento dos usuérios
e 0s demais, pois aqueles representaram quase a metade dos presentes na
conferéncia. Entretanto, mesmo diante da manutencdo desta paridade, o
comparecimento reduzido de sujeitos dos quatro segmentos impossibilita que mais
interesses e opinides divergentes surjam, prejudicando a troca de informagdes e o
préprio processo democratico das CMSPG. Tal situacdo nos parece, enfim,
resultado do conservadorismo politico hegem®onico, presente no municipio de Ponta
Grossa ja h4 algumas décadas, como disposto no capitulo 3.1.

Dagnino, quando da publicacao dos resultados de sua analise sobre espacgos
publicos e construcdo democraticos no Brasil afirmou que “Os resultados da
pesquisa apontam para uma conclusao geral nada surpreendente: quanto maior a
representatividade, maiores as chances de uma partilha efetiva do poder na
negociagdo com o Estado.” (DAGNINO, 2002, p.290).

Com o numero total de delegados, no regulamento, ampliado de 200 para
304, os numeros relativos a porcentagem de presenca de cada segmento na 92
CMSPG foram ainda mais baixos que os da conferéncia anterior, os quais ja
estavam longe de serem ideais. A reflexdo da heterogeneidade do Poder Local
pontagrossense nas CMSPG é reduzida aos seus poucos participantes, diminuindo
as chances de um debate mais plural, democratico e frutifero.

Os numeros comprovam que o aumento do numero de delegados pelo
regimento das CMSPG foi prematuro e, definitivamente, ndo acompanhado por um
desenvolvimento na cultura politica e participativa do Poder Local como um todo.

Ai quando vocé convida: “olha, vamos fazer parte da conferéncia, tem que
fazer parte da pré-conferéncia, vamos discutir proposta para nossa
comunidade. Depois a gente ia fazer a sistematizagdo da proposta.” “Ah, 7
horas da noite? 3 horas da tarde eu ndo posso. 6 horas eu ndo posso. Dai
eu vou perder a novela...” Sabe? A gente escuta isso. A gente fica triste e a
gente tem que aceitar. Infelizmente tem que aceitar. (COMS11)

Numa comparacado entre os numeros das tabelas, a tabela de numero 2
comprova uma reducdo nas presencas, inclusive daqueles segmentos mais
institucionalizados, em especial o dos trabalhadores da saude, que antes obtiveram
100% de presenca, e em 2011 contaram com apenas 17,1% dos previstos. E
mesmo desconsiderando a previsdo do regulamento, 13 trabalhadores € um nimero

muito baixo, em relacéo aos 50 da CMSPG anterior.
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Por outro lado, se a paridade dos usuarios foi, de certo modo, mantida, os
representantes do governo dobraram sua significancia, saltando dos 12,5% previstos
para 26,8%, possibilitando-lhes maior imposicdo de seus objetivos frente os outros

segmentos. Tal situacéo se adequa ao observado em outros estudos.

Cabe ressaltar, contudo, que ocorreram algumas mudangas positivas no
governo Lula no que diz respeito ao envolvimento dos agentes
governamentais nos processos e espacos de participacdo, sobretudo os
conselhos e as conferéncias. Houve mudanca de postura do atual governo
em relacdo aos governos anteriores. Nas conferéncias realizadas em
governos anteriores, quem organiza e comandava todo o processo era a
sociedade civil. O governo chegava, como se fosse um espectador, e ia
embora. Agora, esses espacos tém registrado qualidade e participacdo
governamental bem diferente do que estdvamos acostumados. As
conferéncias, por exemplo, viraram verdadeiros espa¢os de disputas
politicas. (MORONI, 2009, p.129)

Se este movimento de valorizagcdo das instancias participativas se deu no
governo federal, certamente isso ndo ocorreu no governo municipal de Ponta
Grossa, em especial na 92 CMSPG, na qual foram sentidas as auséncias tanto do

Prefeito, como do entdo Secretario de Saude, segundo artigo veiculado na midia.

Nem o prefeito (Pedro Wosgrau/PSDB) e tampouco o secretario municipal
da Saude, Winston Bastos, encontraram tempo para aparecer no evento
gue reuniu cerca de 200 pessoas®. E, claro, ndo da para esquecer que
também os profissionais da salde — que ocupam o cargo de vereador em
Ponta Grossa (séo cinco dos 15 vereadores da Cidade) sequer apareceram
por la. Nao se sabe, alias, o grau de importancia que tais representantes
politicos atribuem a politica de saude... Entretanto, o fato é que néo parece
haver tanta disposicdo para discutir o maior problema da administracédo
publica de Ponta Grossa [segundo o autor, a politica de saulde], com
usudrios, profissionais e gestores do setor. (GADINI, 2011).

A discrepancia entre os numeros previstos pelo regulamento e a presenca
constatada na CMSPG de 2011, além da auséncia de sujeitos-chave neste
processo, € um resultado alarmante do descrédito nas instituicdes participativas e,
por fim, na politica em geral.

E mesmo o delegado do segmento governamental de 2009, apesar da
relativamente maior presenca na 82 CMSPG, considera que “a legitimidade desse
espaco é muito pequena frente a propria sociedade, assim como frente aos politicos,
aos trabalhadores e ao proprio estado.” (DGOV09). Ainda que ndo se possa
generalizar deste modo a descrenca nos espacos participativos, os nameros de

presenca, realmente, ndo denotam uma politizacdo desenvolvida do Poder Local.

92 A divergéncia deste nimero com o apresentado pela Tabela 3, de 82 participantes, explica-se, pois
o0 levantamento realizado por nés, por meio dos documentos fornecidos pelo COMSAUDE,
contabilizou apenas os delegados, sem considerar os convidados e observadores do evento.
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Diante de tal situagdo, o presidente do COMSAUDE de 2011 ironiza a
situacado, para depois relatar sua tentativa infrutifera de muda-la.

Se olhassem o artigo 6° da Constituicdo e olhassem o artigo 198, inciso
terceiro, que € a participagcdo da comunidade, eu sempre digo que o
congressista, quando eles colocaram isso na Constituicdo, eu acho que eles
pensaram assim: “‘vamos dar esse mel, que eles ndo vdo saber usar. Vao
se lambuzar e ndo vao saber usar”. O povo ainda esta no curral [eleitoral].
Eu tinha um projeto que eu escrevi em 2007, logo depois que eu vim da
Conferéncia Nacional de Saude, eu terminei de escrever. E um projeto de ir
nas comunidades, levar informacdo, levar como trabalhar, como ser
participativo. Eu ndo tive apoio. Eu ndo tive apoio e o projeto ficou la. Um
dia eu vou conseguir pér em pratica, mas... (grifo nosso) (COMS11)

E a auséncia de delegados no nivel local acaba por também influir em
nameros reduzidos de participacdo nos niveis hierarquicos mais superiores, ja que,
como informado, uma das fun¢gBes das conferéncias € eleger delegados para as

Conferéncias de Saude estaduais.

[Para a Conferéncia Estadual de Saude do Parana de 2011,] N6s tinhamos
10 vagas para mandar para Curitiba, nés mandamos 10 vagas de Ponta
Grossa. Castro ndo mandou a totalidade, Jaguariaiva ndo mandou a
totalidade, Toledo n&o mandou, Cascavel ndo mandou a totalidade. Entdo
vocé vai somando as falhas, quando vocé vé, juntando tudo tem 30%, 40%
[de presenca]. (COMS11)

Ocorre que se a auséncia de representantes do Poder Local — ndo apenas do
segmento dos usuérios, mas dos outros também — é um problema recorrente nas
CMSPG, a presenca de certos delegados também pode gerar outras dificuldades.
Segundo nossa observacdo, dois foram os “vicios de presenga” ocorridos nas
conferéncias estudadas: a participacdo ndo capacitada de alguns sujeitos e a
representacdo equivocada dos usuarios.

O primeiro destes vicios refere-se a presenca de delegados, convidados ou
observadores ndo capacitados para a participacao social realizada nas CMSPG. Por
serem colegiados que tratam da politica publica de saide do municipio, as CMSPG
lidam com instrumentos técnicos provindos da esfera politica, e determinantes
sociais complexos, formando uma conjuntura por vezes dificil de ser compreendida.

O Poder Local, organizado e relativo a politica de saude municipal, constitui
as CMSPG, havendo, portanto, uma relacdo direta entre a capacidade de seus
sujeitos em compreender o0s instrumentos, ferramentas e determinantes destes

espacos com a qualidade de atuagéo das CMSPG.

Nés temos discusses técnicas, principalmente de legislacdo municipal, que
ndo tém a minima orientacdo [para os participantes]. Nao tem orientacéo
para o usuario, ndo tem orientacdo para os proprios servidores, ndo tem
orientagdo muitas vezes nem para o gestor. E que muitas vezes passam
politicas ou critérios que ndo poderiam passar, que depois causam
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problemas para gestores, para usudrios, pata toda a populacdo em geral. A
gente vé por ai contratos anulados, licitagbes anuladas, problemas no
Tribunal de Contas. Entdo coisas que poderiam ser previamente resolvidas
se tivessem a orientacdo necessaria ao proprio conselheiro, ao proprio
gestor, dentro das discussfes prévias que se estabelecem nos conselhos,
nas conferéncias, para se criar realmente politicas publicas, e ndo se
tampando buraco, como ocorre hoje com a Salde. (GOV11)

Sem entender as funcdes e os meios pelos quais as CMSPG atuam, ndao ha
como os sujeitos do Poder Local que as compdem realizarem um trabalho efetivo.
Diante disso, 0s numeros de presenca tabelados ndo, necessariamente,
correspondem a substancia da situagdo participativa. Dos 122 delegados presentes
na 8 CMSPG e dos 82 na 93 alguns podem nao ter compreendido de fato sua
funcdo, ou o caminho tomado pelas acdes estratégicas. “O préoprio entendimento do
papel da conferéncia, por parte da sociedade, reduz muito a capacidade
transformadora desse espaco” (DGOV09), até porque algumas pessoas percebem a

CMSPG tdo somente como um espaco para reclamacoes individuais.

Uma dificuldade que se apresenta é que nem sempre, nas conferéncias,
existe a técnica necessaria, o didlogo necessario, a preparagdo necessaria
para que essa comunidade venha com esse objetivo. Muitas vezes uma
comunidade vem para uma conferéncia sem o discernimento do que é uma
politica publica. Muitas vezes uma comunidade vem para uma conferéncia
achando que aquilo ali € uma ouvidoria publica. Ela vem aqui para falar que
o tio Jodo nao foi atendido, que la no posto X aconteceu tal fato, tal fato. E
mistura-se o que é ouvidoria com o que é discussao de politicas publicas.
Entdo séo equivocos que na verdade ocorriam pelo préprio ambiente. N&o
gue necessariamente fossem articulagdes politicas ou ndo, mas era pelo
proprio ambiente que se criava, de ser um ambiente apto a discusséo,
muitas vezes se criava ali um ambiente de desabafo. A pessoa ia la
desabafar ao invés de discutir politicas publicas.

O conceito de politicas publicas se perde. Mas eu penso que isso ndo é
uma questdo de ma fé, € uma questdo de muitas vezes as pessoas nao
estarem preparadas e ndo conhecerem o0 que um conceito de politicas
publicas. (GOV11)

Tatagiba coloca tal questao sob outra perspectiva, retomando o ponto positivo
de se ter um espaco composto por sujeitos de diferentes realidades, com
conhecimentos oriundos de experiéncias diversificadas e, mais, despojados do

tecnicismo burocratico tho comum nos segmentos mais institucionalizados.

Mas como melhorar a qualidade da apresentacdo dos conselheiros [e
delegados] societais sem promover a elitizacdo burocratizacdo da
participacdo? Como construir um programa de capacitacdo, que permita aos
conselheiros [e delegados] da sociedade civil dialogar em pé de igualdade
com os agentes estatais, sem, contudo, transforma-los em especialistas, 0
gue acabaria recolocando o ciclo das exclusées por meio do discurso
especializado? (TATAGIBA, 2002, p.70)

Mesmo depois de tais questionamentos, a autora, em nenhum momento,

sugere que a capacitagao seja olvidada, mas, sim, orientada para “a sistematizacao
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e circulagdo de experiéncias que demonstrem como essas dificuldades tém sido
enfrentadas em diferentes contextos” (FORTES, 1996 apud TATAGIBA, 2002, p.72).

A capacitacao dos delegados das CMSPG deve ser prioridade, para que suas
funcdes sejam melhor desenvolvidas. Em certo sentido, alguns destes delegados até
recebem certa orientacdo, pois provém de entidades que oferecem cursos de
capacitacdo, mas isto ndo € regular. Situacdo que, segundo o delegado do governo
da 82 CMSPG, por noés entrevistado, tem que mudar, inclusive no que refere aos

outros segmentos que nao o dos usuarios.

A democracia institucional também deve ser uma prioridade dentro das
instituicbes de saude. Nao podemos esperar que trabalhadores da
assisténcia e trabalhadores da gestdo que ndo tenham uma vivéncia pratica
de democracia dentro de seu préprio local de trabalho, possa
repentinamente passar a compreender, respeitar e defender um espaco
participativo maior, como uma conferéncia. (DGOV09)

A falta de capacitacdo dos sujeitos participativos € tema recorrente na
literatura e mesmo nos depoimentos, ainda que mais voltada para os conselheiros
dos conselhos de politicas publicas®® do que para os delegados das conferéncias.

Contudo, haja visto que alguns conselheiros também cumprem o papel de
delegados, a capacitacdo daqueles®, e até dos gestores®, também se mostra
fundamental para as conferéncias, mesmo tal caminho constituindo um projeto

contra-hegemonico, eivado de obstaculos, porque a partir do momento que

98 Sobre o tema, indicamos o referenciado trabalho de Luiz, D. E. C. (2011), em especial o terceiro
capitulo, denominado “Capacitagdo para conselheiros gestores de politicas publicas: uma pratica
produtora de rupturas moleculares emancipatérias no &mbito do Servigco Social”.

94 No tocante a capacitagdo dos conselheiros, vale citar a experiéncia desenvolvida pelas Escolas de
Conselhos, mesmo que ainda nédo presentes no estado do Paran&. Tendo inicio como um projeto de
extensdo da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, em 1997, suas a¢fes se desenvolveram
em trés cursos de capacitacdo de sujeitos participativos na politica dos direitos das criangas e
adolescentes. “A equipe foi entdo convidada pelo Departamento da Crianga e do Adolescente do
Ministério da Justica para coordenar as ag6es de fortalecimento dos Conselhos Tutelares, construir e
executar uma Matriz de Capacitacdo das Redes de Protecéo as criangas e adolescentes vitimas de
violéncia sexual, como parte da metodologia que viria a ser implantada, em 2003, no ambito do
Programa de ag¢fes Integradas e Referenciais de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-Juvenil no
Territério Brasileiro nos estados de Mato Grosso do Sul, Bahia, Roraima, Acre, Amazonas e Paraiba.”
(MOTTI).

% No caso dos gestores publicos, citamos a Escola de Governo, presente em varios estados do
Brasil, tendo sido, no Parana, “instituida em 25 de outubro de 2004, pelo Decreto Estadual n°® 3.764,
sob a forma de Sistema Integrado de Formacéo e Desenvolvimento de Recursos Humanos e sendo
vinculada & Secretaria de Estado da Administracdo e da Previdéncia. Tem como MISSAO promover o
desenvolvimento de competéncias do servidor, com foco em servicos de qualidade para a populagéo,
bem como, apoiar o desenvolvimento continuo da capacidade de governar a cidade. Sustenta como
VISAO ser marco de exceléncia no desenvolvimento de pessoas e na administracdo publica
estadual.” (PARANA)
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[...] a populacdo comecar a ter uma orientacdo maior, ai sim, com a
populacao orientada, ela tem condicdes de ter um didlogo mais préximo. Ela
tem condi¢cdo de chegar num conselho e debater com o gestor. Ela tem
condicdo de chegar e questionar o gestor. Porque como é que ela vai
guestionar o gestor no orcamento se ela ndo tem a minima condicdo de
conhecer? N&o existe isso. Pode chegar la 15, 16, 20 usuarios, 50
funcionarios, pode estar uma plenaria cheia. Ele [0 gestor] vai apresentar os
numeros e vai dizer gue aguela matematica ta fechada. Pode ser qualguer
rubrica orcamentaria totalmente equivocada e ilegal. Eles nédo terdo
nenhuma condicao de dizer se esta certo ou errado. Entdo enquanto essa
dindmica do conhecimento técnico que determinados segmentos possuem
ndo chegar ao alcance do préprio usuario, esse clamor dele chegar no
conselho vai ser s6 por forma. Nao vai ter utilidade nenhuma. (grifo nosso)
(GOV11)

O depoimento acima comprova que a falta de capacitacdo dos sujeitos
participativos, seja nos conselhos ou nas conferéncias, pode facilitar a corrupgéo
politica, pois estes 6rgéos possuem funcdes fiscalizadora e avaliativa. E 6bvio que a
nao capacitacdo destes sujeitos ndo pode lhes ser imputada segundo sua propria
vontade. Os delegados, conselheiros e participantes em geral destes colegiados néo
possuem capacitacao, informacédo ou conhecimento ndo porque assim o desejam.
O que ocorre é que tal situacdo persiste em face da partiiha desigual do
conhecimento, marcada por uma estratificacdo classista que perpetua o saber
dentro de certos nichos, beneficiando-os pela desinformacdo alheia. Assim, esta

incapacidade é tolerada pelos sujeitos dominantes e, até mesmo, incentivada.

Toda a pratica profissional ou social que tenha a intencdo de ser
emancipatoria, num contexto capitalista e neoliberal, vai se defrontar com
um quadro estrutural que limita tal intengdo. A modernidade [...] possui uma
direcdo hegeménica que reforca as injusticas, as desigualdades, a
fragmentagdo e as subalternidades, portanto esta longe de ser
emancipatéria. Mas, contraditoriamente, em nome de valores humano-
sociais, também mostrou que é palco de tendéncias contra-hegeménicas,
as quais precisam ser continuamente recriadas para inverter a configuracéo
hegeménica. (LUIZ, D.E.C, 2011, p.239)

Por serem instrumentos de hegemonia, os CMPSG e o COMSAUDE, também
encontram-se suscetiveis as forcas, varidveis e mudancas citadas acima pela
autora. No que se refere as mencionadas “injusticas, desigualdades, fragmentacéo e
subalternidades”, elas ndo sao verificadas apenas na falta de capacitacdo dos
delegados das conferéncias, como, outrossim, no segundo “vicio de presenca”’
constatado nas CMSPG, qual seja, 0 da representacao equivocada dos usuarios.

Em relacdo a este vicio, nos referimos a participacdo de algumas entidades,
no segmento dos usuarios, que recebiam verbas publicas, o que configura um 6ébvio
conflito de interesses, gerando o tal equivoco na representacdo, como informa o
presidente do COMSAUDE em 2009:
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Vocé tinha entidades que eram representantes de usuarios, por exemplo,
vamos pegar [cita algumas entidades], eles séo representantes do usuario,
porque as pessoas que estdo ali sdo envolvidas com usuarios, mas essa
entidade ela recebia repasse do gestor e isso era um ponto chave para mim
dentro do conselho, porque [...] vocé verificava que as vezes (as vezes!)
acontecia isso. Resposta, para mim, de presidente de instituicdo, um
conselheiro: “Eu recebo dinheiro do gestor. Se eu ndo votar assim, vai
atrasar o meu negdcio”, entdo isso era um ponto crucial que a gente falava:
“Isso pode acontecer? Pode acontecer!” (grifo nosso) (COMS09)

Segundo este entrevistado, tal situagdo decorria da politica do CESPR,
demonstrando que, apesar de compor um sistema descentralizado, as CMSPG e o
COMSAUDE também constituem relacdes hierarquicas de poder, sendo os elos
mais fracos, quando em comparagdo com suas contrapartes nacionais e estaduais.

Assim, o entrevistado afirmou que estas instancias participativas ficavam atreladas

[...] & politica que tem no Conselho Estadual de Saude, se o conselho aceita
gue agquela entidade represente os usudrios, por mais que ela receba
dinheiro do gestor, o nosso conselho municipal [e, portanto, as
conferéncias] tem que acatar, tem que aceitar que [cita entidades] sao
representantes do usuario, mesmo recebendo dinheiro do gestor e a gente
sabe que por tras disso existe aquela coisa de que o dinheiro manda. [...]

E essa era a briga que quando a gente comecgou a entrevista eu falei para
vocé: “A gente precisa colocar cada entidade no seu devido lugar, se a
entidade recebe dinheiro do gestor, ela ndo pode fazer parte do usuério. Ela
tem que ser colocada no lugar de prestador de servico, ela pode ser até
representante do gestor, mas ela ndo pode ser representante do usuario”, e
foi um ponto que a gente discutiu muito na gestdo que eu estava no
Conselho de Saude. [...] eu acredito que a gente, depois que passou essa
gestdo, ou durante essa gestdo a gente conseguiu colocar nas outras
conferéncias que se recebe dinheiro do gestor ndo pode ser representante
do usuario. (grifo nosso) (COMS09)

A ampliada gama de interesses representados nas CMSPG permitiu que
estas instancias refletissem caracteristicas tanto positivas quanto negativas da
participacdo social brasileira. Ao democratizar o processo de formulacao e avaliacdo

da politica municipal de saude

[...] os espacos de participacdo institucionalizados passaram a ser
colonizados por interesses particulares, sejam partidarios, empresariais,
clientelistas, religiosos ou mesmo dos chamados ‘usuérios’ com patologias
especificas. Nesse contexto, os cidadaos que destinam parte do tempo de
suas vidas colaborando para o desenvolvimento do SUS pagam uma
espécie de ‘mais-valia participativa’ para obter o minimo do direito a salde,
enquanto os outros consumidores sdo levados a pagar pelos seus ‘planos
de saude’.” (PAIM, 2008, p.114)

A superintende da SMS de Ponta Grossa, de 2011, relatou uma mudanca de
orientacao entre 2009 e o0 ano em que estava na SMS, mas ndo soube confirmar, de
fato, se havia entidades que recebiam verbas publicas no segmento dos usuarios.

De qualquer modo, afirmou que a situacgdo ora relatada
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[...] efetivamente podia ocorrer. Como as instituicdes recebem via convénio,
muitas vezes para o conselho ndo vinham todas as dire¢cées, ndo apareciam
todas as atas com o conselho deliberativo e o conselho fiscal das
instituicbes. Entdo muitas vezes 0 nome da pessoa que aparecia no
conselho deliberativo e no conselho fiscal ndo vinha previamente para o
conselho [da salde]. Pode ser que essa pessoa tenha participado do
conselho [e das conferéncias, pois], hdo se sabia que essa pessoa fazia
parte daquela instituicao, porque vem no conselho sé o presidente. [...]
Agora mudou a orientacdo do Tribunal de Contas, vem todas de 2011 para
cd, mudou a orientacdo do Tribunal de Contas para transferéncia
voluntaria®® e vem agora toda a composicéo da direcdo, entdo agora existe
um procedimento especifico do Tribunal de Contas para transferéncia
voluntaria e vem toda composicdo das instituicdes, com todas as diretorias,
com todos os conselhos fiscais, entdo agora € possivel determinar isso.
Antes era... ndo existia esse tipo de fiscalizacdo. (GOV11)

O presidente do COMSAUDE de 2011 também afirmou que em 2011 nZo
mais houve entidades no segmento dos usuarios que recebiam verba publica.
Porém, diferentemente da superintendente daquele ano, que afirmou tal mudanca
ter provindo de determinacao superior, do Tribunal de Contas, aquele entrevistado

disse ter sido esta uma conquista do proprio COMSAUDE.

Isso [de ter entidades do segmento dos usudrios que recebiam verba
publica] aconteceu em 2007. O representante do gestor, quando tinha
alguma coisa interessante para ele, ele levantava para votar e olhava para
trds, para ver quem estava votando com ele e a gente via, pessoa do
segmento usuario votando para o gestor. Por qué? Porque ele tinha verba
gue recebia da secretaria. [...] A gente conseguiu uma mudan¢a do
regimento para conferéncia de 2009, conseguiu colocar na cabega do
conselheiro que a entidade que recebe dinheiro da secretaria ndo podia
representar o usuario. Ele colocou essa proposta na mesa do Conselho e
essa proposta foi aprovada e entrou [...] no regimento do Conselho e entrou
para o regimento da conferéncia [em 2009]. [...] Entdo foi para conferéncia,
ai nessa conferéncia a gente conseguiu eliminar... tinha, as vezes, 3, 4, teve
entidade que pegou duas atas no Conselho, em 2007. Tinha duas cadeiras,
tinha dois titular e dois suplentes. E era entidade que recebia verba. 2009 ja
ndo. 2009 ja tirou um pouquinho, mas né&o foi limpado tudo. [...] S6 em 2011,
das 15 entidades que nés homologamos [para 0 segmento dos usuarios],
nenhuma recebia verba da secretaria. Entdo nds limpamos aquela... mas sé
foi em 2011. N6s comecamos em 2007, para poder fazer essa mudanca em
2011.

E as entidades que ainda recebem dinheiro da secretaria estdo no
segmento do prestador, agora. (grifo nosso) (COMS11)

Pelo exposto, a composicdo da 92 CMSPG deu-se, no que se refere aos
repasses governamentais, de forma menos equivocada do que na 82. Por outro lado,
como visto, a baixa capacitacdo dos sujeitos da CMSPG ainda € uma realidade, e a

participagdo presencial do Poder Local organizado foi muito menor do que o

9% Transferéncias voluntarias sé@o recursos transferidos pelo Estado aos Municipios e Entidades, em
decorréncia de convénios ou instrumentos semelhantes, cuja finalidade € a realizacdo de obras e/ou
servicos de interesse comum.
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esperado, e mesmo reduzida em relagio & CMSPG anterior. E certo que a
Conferéncia de 2011 avangou em alguns pontos, mas retrocedeu em outros, de
modo a, ainda, se configurar como um espaco de participacdo social com lacunas a
serem preenchidas, mas também demonstrando que mudancas séao possiveis.

Em seu estudo sobre os Conselhos de Saude, Labra chega a conclusfes
interessantes, que servem, igualmente, as CMSPG.

Em suma, se, por uma parte, na sociedade brasileira haveria um déficit de
capital social — ou seja, de relacbes de confianca, solidariedade e
cooperacdo — haveria escassez, portanto, de ingredientes indispensaveis
para os CS [Conselhos de Saude] se constituirem em efetivos canais de
democratizacdo das decisdes e de controle social; por outra, os CS
certamente constituem espacos publicos privilegiados para, mediante a
participagdo, acumular capital social e formar cidaddos mais conscientes,
informados e capacitados para ampliar a democracia em direcdo as utopias
que, ha trés décadas, marcam as lutas pelo direito a ter direitos, pela
cidadania plena. (LABRA, 2005, p.380)

Diante dos dados apresentados, ha algumas determinantes desta etapa do
processo de materializacdo a serem consideradas. Estas seriam o numero de
delegados previstos para as CMSPG (em especial o aumento de 2009 para 2011); a
previsdo de representantes de varias entidades e grupos relacionados a direitos
sociais diversos, caracterizando uma representatividade plural e democratica do
Poder Local; e as matizes da cultura politica, marcada por baixa participacéo social,
capacitacao insuficiente dos sujeitos que compdem as CMSPG, bem como pela
representacdo equivocada dos usuarios (por entidades que recebem verbas
publicas). Como verificar-se-4 no capitulo seguinte, tais determinantes na

composicao do Poder Local presente nas CMSPG influenciam seus relatérios finais.

3.2.3. AcglOes estratégicas presentes no relatério final das conferéncias

(periodo simultaneo).

As CMSPG dos anos 2009 e 2011 tém muitas diferencas entre si, a comecar
pela composicao destas pelo Poder Local, além de suas diferentes conexdes com 0s
planos municiais e o ambito nacional, como ja analisado. E o relatério final de ambas
as conferéncias é outro ponto de divergéncia entre elas, tanto em quantidade como
qualidade, sendo que nosso foco se deu sobre aquele ponto, o quantitativo, com
apenas algumas exemplificacdes qualitativas.

Partindo da premissa de que a materializacdo das acdes estratégicas das

CMSPG nos planos municipais deve ser entendida como um processo, € que a
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primeira de suas etapas (a constituicio da CMSPG pelo Poder Local), ja foi
retratada no capitulo anterior, passamos, neste momento, a etapa seguinte.

Nesta etapa, o Poder Local, por meio dos delegados presentes na CMSPG,
exple seus interesses e objetivos, de forma a proporcionar um debate entre os
representantes dos segmentos organizados, formando um emaranhado de relagdes
de poder. Os delegados séo divididos em grupos tematicos, que tratam de assuntos
especificos, buscando manter, em cada um, a paridade prevista em regulamento.
“Cada sala tem essa mesma divisdo. E no pleno [reunido final e geral de todos os
delegados], a tendéncia é ter essa mesma divisdo.” (COMS11).

Este complexo de relagbes, por fim, € o Poder Local presente nas CMSPG,
conectado a politica de saude através da participacdo social, que, nos termos da
Figura 1, buscara transformar seus interesses em acoes estratégicas nos relatorios
finais das CMSPG, para depois materializa-los nos respectivos planos de governo.

No que se refere a tentativa dos segmentos do Poder Local presentes nas
CMSPG em inserir suas demandas no relatorio final de tais instancias, o presidente

do COMSAUDE em 2011 esclarece tal processo, partindo de um exemplo genérico:

A proposta de melhorar a qualidade do atendimento ao usuario. E bem
ampla, mas é uma proposta. [...] A proposta tem que passar. O que nés
fizemos? Vocé do segmento de usuario, a proposta é essa. Eu sou do
segmento do usuario, a proposta é essa. Entdo vocé vai no grupo tal, vocé
vai no grupo [tematico] tal [alocado em certa sala], vocé vai no [outro] grupo
tal [alocado em outra sala]; nés concordamos nesse sentido. Os
trabalhadores fazem a mesma coisa, certo? E dai aquela proposta, a gente
‘bate nela’ e faz valer. E quando vai pro pleno, a gente se fecha mais ainda
em cima daquela proposta. Isso é o trabalho do segmento do usuério que a
gente faz, e o trabalhador também. E quando tem uma proposta que bate
com a ideia do trabalhador e do usuério, nés fechamos. [...] Entdo a gente
se divide nos segmentos, nos grupos, praquela proposta, se ela ndo passa
nesse grupo, passa no outro. (COMS11)

A 82 CMSPG, realizada no ano de 2009, inscreveu no seu relatério final um
total de 155 (cento e cinquenta e cinco) acdes estratégicas, que, posteriormente,
seriam apresentadas a SMS, para embasar o respectivo plano plurianual de salde,
de 2010-2013. A CMSPG seguinte foi a 92 e, tendo ocorrido em 2011, teve 215
(duzentas e quinze) acbes a compor o0 seu relatério final, o que representa uma
ampliacéo de 38,7% do total proposto por este colegiado participativo.

Antes de tecermos comentarios apressados a respeito de tais numeros, faz-
se necessario esmiuca-los, de forma a compreender a composicdo dos mesmos,

bem como a percepg¢édo dos mesmos por sujeitos representativos do Poder Local.
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Para facilitar a andlise, dividimos as acGes apresentadas nos relatorios das
CMSPG em sete eixos operacionais — Aten¢éo a Saude, Gestdo do SUS, Politica de
saude, Participacdo da comunidade, Educacdo e informacédo em saude, Ciéncia e
tecnologia em saude e Outros —, a partir dos préprios relatérios e planos de governo,
bem como do estudo de Kriger (et al., 2011), cujo objeto era semelhante ao nosso.

A cada eixo operacional relacionado e conceituado, destacaremos, de modo
comparativo, sua relevancia na composicao dos relatérios finais das 82 e 92 CMSPG,
para, ao final do capitulo, tabelarmos estes nimeros, com uma visdo mais geral.

O primeiro eixo operacional é o da Atencéo a Saude. Caracterizado como o
“conjunto de agdes levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para
o atendimento as demandas pessoais e das exigéncias ambientais” (BRASIL, 2004,
p.21), engloba as politicas publicas de outros sub-eixos operacionais, quais sejam:
Vigilancia em Saude®’, Estratégia Saude da Familia (ESF)%, Agentes Comunitarios
da Saude (ACS)%, Atencdo Basical®, Média e Alta Complexidade!®!, Salde de

populacdes especificas'®?, Programas especificos!®® e Assisténcia Farmacéutical®®.

97 “Refere-se a protecdo e a promogdo da saude da populagdo por meio da seguranga sanitaria de
produtos, comercializagdo e servigos ofertados.” (BRASIL, 2004, p.112).

% E a ampliagdo do Programa Saude da Familia (PSF), que visa “reorganizar a pratica da atengédo a
saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais perto da familia”,
sendo o atendimento “prestado na unidade basica de saude ou no domicilio, pelos profissionais”
(BRASIL, 2004, p.85) das equipes da ESF.

99 Sao0 pessoas da propria comunidade que “desenvolvem atividades de prevencdo de doencgas e
promoc¢do da saude por meio de a¢des educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na
comunidade, sob supervisdo competente.” (BRASIL, 2004, p.17).

100 E g principal porta da rede de atenco a saude, formando “um conjunto de acgdes, de carater
individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de salde, voltadas para a
promocéao da saude, a prevencgédo de agravos, o tratamento e a reabilitagdo.” (BRASIL, 2004, p.21).

101 Os servigos de complexidade média dependem da “disponibilidade de profissionais especializados
e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagnéstico e terapéutico, que ndo justifique a sua
oferta em todos os municipios do Pais” (BRASIL, 2004, p.71); A alta complexidade “é composta de
procedimentos que exigem incorporacdo de altas tecnologias e alto custo e que ndo séo ofertadas
por todas unidades de federag¢&o.” (BRASIL, 2004, p.18).

102 Refere-se a promocdo da salde para grupos com caracteristicas biol6gicas, sociais e/ou
ambientais particulares, como negros, indigenas, trabalhadores, gestantes, crianc¢as, idosos, dentre
outros.

103 Nao se enquadram nas outras categorias, sendo relativos a programas especificos da politicas de
saude, como o Mais médicos ou Saude nas escolas.

104 Refere-se ao “[...] abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas
constitutivas, a conservacao e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos
medicamentos, o acompanhamento e a avaliagdo da utilizag&o, a obtencéo e a difusdo de informacéo
sobre medicamentos e a educacdo permanente dos profissionais de saude, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.” (BRASIL, 2004, p.21).
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Percebe-se que o eixo de atencdo a saude se relaciona diretamente com a
concretizacdo de alguns dos principios e diretrizes do SUS, por meio dos servigos
prestados a populacéo, inclusive considerando-a em suas peculiaridades. Desta
forma, representa o desenvolvimento ou a implementacdo das politicas publicas de
saude dispostas a populacao municipal.

Por abarcar varios conceitos, é visivel a importancia dada a este eixo nos
relatorios das CMSPG, tanto de 2009 como de 2011. Na 82 Conferéncia, a Atencao
a Saude obteve um total de 52 (cinquenta e duas) acdes estratégicas aprovadas,
enquanto a 92 alcangcou um numero ainda mais expressivo, 73 (setenta e trés)
acOes. Nao obstante a dilatacdo deste eixo (40,3%), sua significancia sobre o total
de acBes nos dois relatérios analisados é praticamente a mesma, respectivamente,
33,5% e 34%. Em resumo, praticamente um terco de todas as acdes estratégicas
presentes nos relatérios finais das 82 e 92 CMSPG se referem a atencdo a saude,

demonstrando sua importancia para o Poder Local presente nas conferéncias.

Entdo veja s6, primeira coisa, as demandas surgem de acordo com o que a
populacdo ou os participantes naquele momento consideram como
importantes, relevantes. [...] quando a gente fala que a conferéncia envolveu
0Ss usuarios, para ele, para o usuario, o que importa é ter acesso a médico,
vocé ter acesso ao servico de salde, vocé ter acesso a medicamentos;
entdo vocé vai ver aqui que existem muitas a¢des que estdo voltadas a isso.

Fala |4 da atencdo & saude, vigilancia a saude, atencdo basica, agente
comunitario de saude, salde da populacdo especifica, programas
especificos e varios destes pontos aqui sdo relacionados a isso. (COMS09)

Dentre os sete eixos operacionais, aguele que mais aproxima o0s usuarios dos
servicos de saude é, de fato, a Atencdo a saude, visto que abarca desde a porta de
entrada do SUS até os servicos mais complexos ou descentralizados, de modo a,
realmente, tornar-se um dos principais focos de discusséao.

A concentracdo de acdes estratégicas na Atencao a saude €, portanto, reflexo
das necessidades da politica de salde pontagrossense como um todo, seja em
razdo de problemas recorrentes ou até mesmo por demandas ndo resolvidas. No
primeiro caso, temos o exemplo das acdes referentes as zoonoses, constantes em
ambos os relatérios finais (PONTA GROSSA, 2009b; PONTA GROSSA, 2011b), que
sempre preocupam o municipio, principalmente, em face dos casos de dengue e
infestacOes de escorpido por toda a 32 Regional de saude.

Ja no que tange aos problemas néo resolvidos, podemos verificar no relatorio
da 8 CMSPG a seguinte acdo: “Liberar, urgente o servico de diagndstico e

tratamento oncolégico pediatrico em Ponta Grossa, uma vez que SOMOS



158

credenciados e o parecer do MS nao foi proibitivo.” (PONTA GROSSA, 2009b). E no
relatorio da 92 CMSPG, constava esta acdo: “Implantagdo de servico de oncologia
pediatrica na UNACON (unidade de atendimento de alta complexidade em
oncologia).” (PONTA GROSSA, 2011b). Claramente, entre as duas CMSPG
nenhuma atitude foi tomada no sentido de promover o atendimento oncolégico
pediatrico, apesar de 0 municipio j4 estar credenciado para tanto desde 2009.

Se a repeticdo de acdes caracterizou parte deste eixo operacional, 0 aumento
expressivo de acdes relativas a Atencdo Basica também chama a atencéo, conforme

explica a superintendente da SMS em 2011:

Foi um dos préprios pedidos, um dos préprios anseios da populacao, foi
diagnosticado em 2009, posteriormente em 2011, essa preocupacdo da
pauta de atendimento na atencdo basica. Foi em virtude dessa situagéo,
dessa bomba que estourou, desse déficit de recursos, dessa centralizagédo
do atendimento nos dois hospitais, que, de certa forma, estavam
redirecionando, sugando o0s recursos existentes para estes dois hospitais.
Estavam desequilibrando a balanga. Houve um anseio da sociedade em
dizer “ndo, mas se eu ndo tenho médico no posto de saude, I6gico que eu
vou passar mal. Eu tenho que ir para o hospital, tenho que ir para algum
lugar. Eu estou passando mal.” (grifo nosso) (GOV11)

Como se verifica pelas acdes estratégicas dos relatorios finais das CMSPG,
organizadas em tabelas e apresentadas nos apéndices, em 2011, a preocupacao
com a atencéo bésica foi, realmente, muito maior. Se em 2009 (PONTA GROSSA,
2009b), as acdes referentes ao PSF eram poucas, no relatério seguinte (PONTA
GROSSA, 2011b), tais a¢cbes tomaram boa parte deste eixo, uma conquista do
Poder Local presente na 92 CMSPG, inclusive com o pedido de implantacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), inexistente no relatério anterior.

Relacionar a Atencdo a Saude direta e somente a atuacdo dos usuarios,
porém, seria um equivoco, ja que, apesar de 0 eixo operacional em questdo ter
ficado praticamente estavel de uma CMSPG para outra, o numero de usuarios nelas
foi muito diverso. Tal situacdo parece demonstrar que ndo somente 0S USUArios
dependem das a¢Bes da Atencdo a saude, mas também os demais segmentos, haja
visto que, eventualmente, seus sujeitos também se utilizam dos servicos do SUS,
além de possuir interesses correlatos a estas acoes.

A relacdo proxima deste eixo operacional com a populagdo em geral é,
portanto, indicativo das varias acdes de Atencdo a Saude nos relatérios finais das
CMSPG. Porém, o proximo eixo, Gestdo do SUS, apesar de mais técnico e logistico,

também possui grande presencga nestes documentos, como ha de se verificar.
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O eixo Gestao do SUS refere-se a operacionalizacdo e administracédo do
SUS, relacionando-se com o ja mencionado Pacto de Gestdo. E de responsabilidade
conjunta e descentralizada “da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, que, por meio dos seus 6rgaos gestores, utilizam varios instrumentos de
gestdo objetivando garantir e aperfeicoar o funcionamento do sistema de saude”
(BRASIL, 2004, p.55), sendo composto, nesta pesquisa, pelas sub-eixos
Administracdo e Planejamento'®, Financiamento? e Trabalho no SUS,

A Gestao do SUS, portanto, corresponde ao planejamento e a organizacao de
toda a complexa estrutura sanitaria municipal, no caso de Ponta Grossa. Suas ac¢des
constroem na pratica o arcabouco institucional desta politica social, concretizando as
bases para a prestacdo da atencdo a saude, anteriormente explicitada.

Este foi um eixo que se mostrou expressivo na composi¢cdo dos relatorios
finais das CMSPG de 2009 e 2011, totalizando, respectivamente, 38 (trinta e oito) e
52 (cinquenta e duas) acdes estratégicas. De modo semelhante ao ocorrido no eixo
da Atencéo a saude, no da Gestdo do SUS, ha um aumento consideravel (36,8%) do
namero de acdes propostas, que, apesar disso, nao reflete uma maior significancia
destas em relacdo ao total. Assim, se na 8 CMSPG, as acbes do relatério final
respondiam por 24,5% de todas as agdes, o documento derradeiro da 92 demonstrou
que tal eixo continuava a representar praticamente o0 mesmo montante, 24,2%.

Os principais interessados nestas acdes estratégicas sédo os trabalhadores da
saude e os prestadores de servicos, ja que este eixo reflete suas proprias condicdes
de trabalho. E, assim, em ambos os relatérios finais encontramos ac¢des que
demandam a criacdo de um plano de cargos e salérios para tais sujeitos, e melhores
condi¢cBes de trabalho, comprovando uma precarizacdo na prestacdo dos servicos
tanto em 2009 como em 2011. Na 8% CMSPG, a composicdo ja favorecia de
antemao tais segmentos, pois somados, totalizavam 71 delegados (58,2% do total).
Porém, na 92 CMSPG, a soma destes segmentos foi reduzida para apenas 23

delegados (28% do total), o que, nos leva a duas hipoteses, em face da grande

105 Referem-se a “organizacdo, elaboracdo de planos e politicas publicas e governamentais, ao
conjunto de normas e fungdes regidas por principios e praticas administrativas, gestao, planificacéo e
geréncia” (BRASIL, 2004, p.107).

106 Compreende o custeamento da politica publica de saude, no caso municipal, seja através do
repasse de verbas federais ou estaduais, ou mesmo aplicacdo da receita municipal.

107 Engloba as condi¢bes de trabalho dos profissionais da sadde publica, incluidos aqui remuneragéo,
jornada de trabalho, riscos ocupacionais, eventual plano de carreira, dentre outras acoes.
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presenca de agcfes deste eixo em ambos os relatdrios: que este eixo também possui
outros interessados e/ou a forga impositiva destes segmentos é bastante grande.

Em relacdo a primeira, a mera analise das acdes que compdem tal eixo
evidencia a amplitude da Gestdo do SUS, visto que ndo se refere apenas ao
trabalho no sistema de saude, mas também a avaliacdo de resultados deste trabalho
(ex: definicao e verificagdo de metas). A falta de um sistema avaliativo objetivo, bem
como as acles estratégicas de ambos os relatérios requerendo sua efetivacao,

evidenciam uma falha no proprio entendimento do trabalhador

[...] sobre seu processo de trabalho e dos resultados que esse trabalho
permite ou tem permitido produzir.

Mas para o trabalhador ter essa consciéncia, se o que ele esta produzindo é
0 que realmente € necessario, ele precisa de um suporte dos setores de
informac@o da secretaria de saude, para contextualiza-lo nisso. Mas as
informagBes que sdo geradas hoje se constituiram por um processo
histérico que alimentava um sistema financeiro-produtivista (quanto eu fiz de
procedimento significava o quanto eu iria receber do governo federal ou
estadual) ou um sistema de doencas infecciosas (que no passado foram as
grandes preocupacdes das esferas de saude), mas em nenhuma delas
havia um retorno dessas informag6es para que os trabalhadores pudessem
saber o que produziam. (DGOV09)

Esta barreira no fluxo de informacdes termina por comprometer a propria
funcdo avaliativa e, também, a propositiva das CMSPG no tocante a este eixo.
Ademais, a Gestao do SUS engloba acdes sobre orcamento e estrutura fisica (ex:
cameras de vigilancia), comprovando sua conexao com 0s gestores e usuarios.

Mas é a forca impositiva de certos segmentos na Gestdo do SUS que mostra

as relacdes de poder dispares. Segundo o presidente do COMSAUDE em 2011,

As acgles da Gestdo do SUS, elas vém mais do proprio trabalhador. Ele
sente na carne, ele traz essas propostas. [...] Porque na gestdo do SUS, na
melhoria no sistema do SUS, o trabalhador puxa a sardinha para o lado
dele’. A gente sabe que ele puxa a sardinha para o lado dele’, mas essa
proposta, a gente sabe que essa proposta € bem mais ou menos. Mas se
bem detalhada e bem montada, o trabalhador vai estar satisfeito no seu
local de trabalho, e vai atender melhor o usuério. Certo? E quando ele ndo
esta bem satisfeito, quem sofre somos noés. (grifos nossos) (COMS11)

No depoimento acima, fica manifesta a constituicdo das relacdes de poder
formadas nas CMSPG, pois, ainda inconscientemente, o trabalhador da satude e/ou
prestador de servigos acaba por dominar o usuario, forcando-o a “ir junto” com ele,
votando a favor (ou contra, dependendo do caso) de uma acdo que beneficie em
primeiro lugar o segmento com presenca ou influéncia hegemaonica neste espaco.

Tal depoimento, inclusive, se conecta com outro ja citado, do mesmo

entrevistado (COMS11), no qual ele disse ter testemunhado algumas vezes que, ao
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votar, “o representante do gestor [...] olhava para tras, para ver quem estava votando
com ele, e a gente via, pessoa do segmento usuario votando para o gestor”. Sao,
portanto, relacdes especificas de poder, nas quais, em geral, € 0 representante dos
usuarios o subjugado, seja por ndo |lhe ser oferecida capacitacdo especifica para
compreender 0 processo, seja por sua entidade receber verba do governo, por
receio de uma ofensiva qualquer ou outros Varios possiveis motivos. Assim, na
pratica, o empoderamento dos delegados nas CMSPG, em especial dos

representantes dos usuarios, mostra-se incompleto.

Entre os segmentos, na conferéncia, as articulacdes ocorrem pelo dialogo.
Normalmente, quem consegue, digamos, convencer a outra parte menos
tecnicamente apta a dialogar ou apta a contestar, acaba vencendo mais
facilmente.” (grifo nosso) (GOV11).

A paridade entre o segmento dos usuarios e os demais, apesar de ter se
aproximado da previsdo legal na 92 CMSPG, nédo significou paridade politica,
comprovando a busca, interna as CMSPG, pela hegemonia. Sdo, afinal, elementos
que caracterizam o Poder Local na politica de salde pontagrossense, 0 que vai ao

encontro da perspectiva de que o poder €, de fato, relacional.

O “empowerment” comunitario (social) pode nos instrumentalizar, por
exemplo, para o delineamento de acfes que tenham por objetivo a
superacdo da desigualdade de poder que predomina na relacdo entre
profissionais e usuarios.

Sugere-se, aqui, trabalhar com uma nocéo de parceria entre profissionais,
individuos e comunidades no lugar da relagdo hierarquica que confunde o
trabalhador com o provedor de servigos e 0 usuério com o cliente.

A incorporacdo desta categoria as praticas assistenciais demanda que
novos modos de se fazer saude incorporem, como diretriz, uma postura que
encare 0s usuarios na sua singularidade de sujeitos portadores de direito
em substituicAo a uma perspectiva que os entende como suplicantes e
beneficiarios dos servigos de salde. (CARVALHO, S. R., 2005, p.158)

Diante dos varios interessados neste eixo e, talvez mais, em face das
relacbes de poder constituidas, a presenca de acdes da Gestdo do SUS nos
relatérios finais das CMSPG néo tenha sido muito diversa, em termos comparativos.

Tal situacdo, contudo, ndo € a mesma do terceiro eixo, cujas propostas
referem-se a Politica de Saude. Sua caracterizacdo se da pela atuacéo prética dos
principios basicos que servem de fundamento ao SUS. Trata-se do arcabouco de

sustentacdo da politica de saude como um todo, subdividindo-se segundo os sub-
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eixos assim categorizados: Universalidade e Integralidade'®®; Hierarquizacdo e
Regionalizacéo!®; Intersetorialidade!!?; e Humanizacdo e Capacitacdo!!?.

Dos sete eixos analisados, este foi 0 Unico que teve uma reducdo tanto no
ndamero de acgdes propostas, como na porcentagem que estas representam do total.
Numericamente similares, com 23 (vinte e trés) e 25 (vinte e cinco), as acodes
relativas a Politica de Saude nos relatorios finais das 82 e 92 CMSPG néo resultaram
em proporcionalidades muito diversas, ja que referentes a niumeros relativamente
baixos. Se na 82 representavam 14,8%, na seguinte passaram a significar 11,6% de
todas as acoes. Neste caso, a propor¢cdo ndo se manteve estavel como nos outros
eixos operacionais, 0 que denota a diminuicdo da importancia deste. Ainda assim, o
namero de acdes relativas a Politica de Saude em 2011 n&o pode ser desprezado,
pois é indicativo dos interesses do Poder Local materializados naquele ano.

No caso deste eixo ndo ha, necessariamente, um segmento que se identifique
mais com ele do que os outros, ja que, de modo residual, a Politica de saude
engloba acbes especificas de varios principios do SUS e que, portanto, refletem
interesses de todos 0s segmentos.

Como observados no demais eixos, aqui também hé repeticdo de acbes nos
dois relatorios finais, ainda que em menor grau, sendo que esta repeticdo parece
corresponder mais a demandas naturalmente recorrentes (ex: capacitagcdo dos
profissionais) do que de problemas néo resolvidos pela Administracdo. Assim, em
geral, sdo acdes ja conhecidas dos participantes das CMSPG, pois referentes a

principios ja bem estabelecidos e fundamentados no sistema de saude.

108 Vide principios 1 e 2 do SUS, do capitulo 2.2.
109 Vide principio 5 do SUS, do capitulo 2.2.

110 E o “desenvolvimento de agdes integradas entre os servigos de saude e outros 6rgdos publicos,
com a finalidade de articular politicas e programas de interesse para a saude, cuja execu¢do envolva
areas ndo compreendidas no Ambito do Sistema Unico de Salde potencializando, assim, 0s recursos
financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos disponiveis, e evitando duplicidade de meios para fins
idénticos.” (BRASIL, 2004, p.66).

11 Complementares entre si, a pratica atual de salde publica visa aproximar os conceitos de
humanizacdo e capacitagdo. Assim, a capacitacdo refere-se a formacao especializada, como, por
exemplo, “carreira de profissionais em saude, desenvolvimento de recursos humanos em salde,
educacdo a distancia, educagdo permanente, formagéo e capacitagdo em saude, politica de recursos
humanos, etc.” (BRASIL, 2004, p.112). E, por sua vez, a humanizagao “resgata o respeito a vida
humana. Abrange circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas presentes em todo
relacionamento humano” (BRASIL, 2004, p.62), qualificando a capacitacdo do profissional de saude.
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A Participacdo da comunidade é o quarto eixo operacional e, de forma

resumida, traduz-se na

[...] garantia de que a populacdo, por intermédio de suas entidades
representativas, possa participar do processo de formulacéo de diretrizes e
prioridades para a politica de saude, da fiscalizacdo do cumprimento dos
dispositivos legais e normativos do SUS e do controle e avaliagdo de agdes
e servicos de salde executados nos diferentes niveis de governo
(NORONHA, LIMA e MACHADO, 2008, p.441).

O presente eixo é reflexo do discutido no capitulo 1.3 deste trabalho, sobre a
Democracia Participativa, englobando, no relatério final das conferéncias, as acdes
estratégicas referentes aos sub-eixos operacionais do COMSAUDE2 das
CMSPG!3; dos Conselhos Locais!4; da Ouvidorial?®; e Gestéo Participatival'®.

Como um todo, este eixo revela a disposicdo, ou nédo, das CMSPG em
partilhar as relacbes de poder. Na 8% CMSPG, por exemplo, a Participacdo da
comunidade incluia apenas 5 (cinco) acdes, ou seja 3,2% do total, fato comentado

pelo delegado do segmento do governo de 2009 por nés entrevistado.

Participagdo da comunidade é um tema em si de complexidade enorme e
de baixissima discussdo na sociedade. O entendimento de cidadania,
direitos, papel do estado e papel dos individuos nessa sociedade é muito
superficial. A baixa quantidade de acdes me mostra isso. Nao acredito que
seja uma dificuldade do setor salde, mas um desafio de toda nossa
geracdo. Como propor acdes de participacdo da comunidade se ndo se
pensa/problematiza que participacdo é essa que queremos? De que forma
ela pode ocorrer? (DGOV09)

O relatdrio final desta 82 CMSPG previa a¢des de participacdo que ndo tinham
relacdo direta com as instancias participativas ou com o Governo, como promover o
envolvimento de pacientes na prevencdo de doencas. A Unica acao relativa ao
COMSAUDE era a genérica “Ampliar a participacdo popular nos conselhos locais
através dos conselhos municipais” (PONTA GROSSA, 2009b).

112 Vide capitulo 2.3.
113 Vide capitulos 2.3 e 3.2.

114 S3o 6rgdos que servem de apoio ao Conselho Municipal, especialmente através das Unidades
Béasicas de Saude, tendo surgido, em Ponta Grossa, em regides onde o Programa Saude da Familia
ja havia se instalado (LUIZ, I. C., 2007, p.126).

115 Qrgdo para o qual qualquer cidad&o ou entidade pode recorrer, caso seja afetado “por politicas,
normas, procedimentos ou atividades adotadas pelo SUS, assim como decisfes, erros, abusos,
omissdes ou imprudéncias praticas pelos agentes do sistema de saude” (BRASIL, 2004, p.78)

116 Conceito aqui utilizado de modo residual, que abriga outros meios que néo os relacionados, vias
ou instrumentos pelos quais se dé a participagdo social na saude.
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Em resumo, os sujeitos que constituem o Poder Local nas CMSPG, em 2009,
poderiam ter tentado aproveitar mais as potencialidades desta instancia participativa,

aprovando mais acdes que se relacionassem com o proprio empoderamento.

Uma coisa € acampar nos espacos do poder e usar seus recursos para
racionalizar e modernizar os sistemas, outra coisa € agir, valendo-se do
poder e de eventuais cargos ou recursos de autoridade formal, para
fortalecer e politizar as organizacfes. (NOGUEIRA, 2011, p.248)

Pode-se dizer que a participacdo da comunidade e, portanto, do Poder Local,
é dificultada nas CMSPG pelo baixo aproveitamento, no que se refere a este eixo,
dos sujeitos que as compdem.

A hegemonia “opera ndo apenas sobre a estrutura econdémica e sobre a
organizacgdo politica da sociedade, mas também sobre o modo de pensar, sobre as
orientagdes ideoldgicas e inclusive sobre o modo de conhecer.” (GRUPPI, 2000,
p.03). E a retdrica neoliberal explora “a insatisfagdo e a desconfianga existentes na
sociedade brasileira com respeito ao conjunto das instituicdes e das ac¢des publicas,
ajudando a desvaloriza-las junto a sociedade.” (DURIGUETTO, 2007, p.176) 7.

Na 92 CMSPG, como ja relatado, esta retérica foi sentida nas auséncias do
Prefeito e do Secretario de Saude, o que acabou trazendo ao eixo da Participacéo
da Comunidade uma nova acgéo estratégica, qual seja: “Que 0s responsaveis pela
gestdo publica no municipio (secretario de saude e prefeito municipal) sejam
obrigados a participar do processo da conferéncia Municipal de Saude” (PONTA
GROSSA, 2011b)*8,

Assim, ndo nos parece coincidéncia, que, ao contrario de 2009, a CMPSG de
2011 buscou garantir, em tal eixo, a atuacio efetiva das CMSPG e do COMSAUDE,
por meio de acdes que os articulassem a Administracdo. Tais acdes, a serem

retomadas no capitulo seguinte, propunham, por exemplo, que

- O municipio deve garantir a funcionalidade do Conselho Municipal de
Saulde, dentro da legalidade conforme a lei 8142/90, 8080/90 e resolucao
333/03; [...] - Que o conselho municipal de saide tenha como prioridade a
luta pelo cumprimento, por parte do gestor, das propostas previstas nos
relatérios da 8a e 9a Conferencia municipal de Salde de Ponta Grossa.
(PONTA GROSSA, 2011b)

117 Vide as notas recebidas pelo Brasil referentes a cultura politica e participacao politica (THE
ECONOMIST, 2013), expostas no capitulo 1.3.

118 Além disso, a 92 CMSPG aprovou também a seguinte mogédo (ndo contabilizada como acgéo
estratégica): “Mocao de Repudio a auséncia do gestor Municipal do segmento de saude mental para
debater as questbes referentes a este tema, demonstrando a falta de comprometimento e descrenca
da secretaria de saude sobre este tema.” (PONTA GROSSA, 2011b).
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No relatério final desta CMSPG, as acbes estratégicas da Participacdo da
Comunidade aumentaram para 12 (doze), acompanhando o aumento total de agoes,
porém sem grandes alteracbes na porcentagem deste eixo (5,2%). Mesmo com
pouca significancia, porém, tal eixo se mostrou mais propositivo no relatério final da
92 CMSPG do que o anterior, buscando estreitar lagcos com a Administracdo, ainda
que de maneira forcada, ja que o Governo nao se mostrou igualmente participativo.

O quinto eixo, Educacédo e Informacdo em Saude, reflete 0 conhecimento
ndo cientifico'®, construido socialmente através ou de meios de comunicacédo de
massa “voltados a divulgagdo de produtos, servicos, aclOes preventivas e
identificag8o de riscos relacionados a saude”, ou de meios educativos, referentes as
“formas de organizacdo da sociedade no enfrentamento de seus problemas de
auséncia de atengao a saude e ao meio ambiente” (BRASIL, 2004, p.111).

Por visar a partilha de educacéo e informagéo com a sociedade civil, este eixo
relaciona-se ao anterior, que visa partilhar relacbes de poder. Porém, os dois eixos
se diferenciam quantitativamente, pois a CMSPG de 2011 se mostrou mais voltada a
instrumentalizacdo da sociedade civil, possuindo 22 (vinte e duas) acdes propostas,
de encontro a 8 (oito), no ano de 2009. Isso significa que na 8 CMSPG, as acdes
deste eixo correspondiam a 5,2% do total, sendo ampliadas na 92, para 10,2%.

E um aumento significativo, pois este eixo abarca o fluxo de informacées da
politica de saude para a Sociedade Civil, por meio de cartilhas, divulgacdo de
resultados, pesquisas de satisfacdo, enfim, a socializacdo do conhecimento. Se o
namero reduzido de acdes da Participacdo da Comunidade indica baixa propenséo
da CMSPG em se empoderar, o aumento na Educacédo e Informacdo em Saude
denota, por outro lado, inclinacdo, em 2011, de socializar o conhecimento.

Esta socializacédo de informacdes basicas de saude e cuidados preventivos é
fundamental, até mesmo para que o SUS seja menos acionado, reservando
contingente financeiro e de pessoal para questbes de maior importancia.
Campanhas, panfletos, cartilhas e acfes informativas devem, portanto, ser

estimuladas pelas CMSPG, apesar de ainda totalizarem baixas porcentagens.

119 Frisamos o carater ndo cientifico deste eixo, pois, de outro modo, estariamos tratando sobre
educacdo e informacdo dos prestadores de servicos de saude, o que caracterizaria 0 sub-eixo
humanizacao e capacitagdo, referente a Politica de saude.
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O eixo de Ciéncia e Tecnologia em Saude concerne, ao contrario do
anterior, a divulgacéo e aprimoramento do conhecimento cientifico e/ou tecnoldgico,
referindo-se a “investimentos publicos em ciéncia e tecnologia; desenvolvimento
institucional e de formacédo de pessoal voltados a ciéncia e tecnologia em saude;
politicas publicas e de gestdo em Ciéncia e Tecnologia” (BRASIL, 2004, p.108).

Ainda que de modo menos disponivel ao homem médio, tal eixo também
instrumentaliza a Sociedade Civil de conhecimento, ao aproximar instituicdes de
ensino e tecnologia a saude. E na trilha da maioria dos eixos anteriores, este ostenta
uma expansao de acgdes estratégicas, se comparadas as duas CMSPG. Enquanto a

82 ndo apresentou acdes no setor, a 92 formalizou 3 (trés) em seu relatorio final.

O debate da ciéncia e tecnologia estd muito distante do setor publico de
uma maneira geral. Pensar em novas formas de gestédo, na producdo de
conhecimento e inovacéo tecnolégica no dia a dia do trabalho estd muito
longe da realidade do nosso sistema de salde e da prépria sociedade. Isso
pela propria forma que ciéncia e tecnologia é pautada em nosso pais, no
gual as universidades tem um papel estratégico em reproduzir esse modelo.
(DGOV09)

De fato, o pensamento mais conjuntural, que abarque prestacdo dos servicos
a pesquisa cientifica, avaliacdo das politicas de saude a trabalhos académicos, e
assim por diante, ndo parece ser uma das metas das CMSPG. Dentre outras
possibilidades, tal situacdo parece indicar uma falta de comunicacéo entre a esfera
académica/tecnologica e a participativa, ou mesmo a nao insercdo dos sujeitos de
um ambiente no outro, dificultando eventuais debates e trocas de informacdes.

O dltimo eixo, denominado Outros, tem carater residual, pois compreende
acOes ndo acolhidas pelos eixos anteriores, como as nao ligadas diretamente ao
SUS e/ou a saude propriamente dita. Os relatérios finais das 82 e 92 CMSPG se
assemelham neste setor, apresentando 28 (vinte e oito) e 27 (vinte e sete) acdes
estratégicas, que representam 18% e 12,5% deste eixo nos respectivos relatérios.

Em ambos os relatorios, tais porcentagens colocam este eixo em terceiro
lugar de significancia. E isto € preocupante, pois, em sua grande maioria, tais acées
versam sobre temas relativos ao meio-ambiente e planejamento urbano, ou seja,

acOes que ndo deveriam, em tese, ser propostas pelas CMSPG.

“Néo adianta ter proposta, por exemplo, que saiu em 2009 — vocé pode ter
visto — ciclovias no municipio de Ponta Grossa. Ndo é a Saude que faz
ciclovias. Como é que vai p6r no Plano Plurianual, PPA, ciclovias no
municipio? Quem faz isso é a Secretaria de Planejamento.” (COMS11)
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A grande presenca destas acdes estratégicas, em ambos os relatérios finais
estudados, indica uma falha na percepg¢éo de qual o objetivo na proposicao de tais
acles, que é, afinal, formular a politica de saude. E ndo se trata apenas de a¢des
estratégicas relativas a ciclovias, mas, igualmente, outras que tratam de economia
solidaria na agricultura familiar, reforma agréaria, educacao no transito etc.

Mas a saude publica é igualmente formada por varidveis ndo ligadas
diretamente a politica de saude em si, como alimentacédo, controle de animais e
cuidado com o meio-ambiente. Todavia, por analogia, a educacédo também depende
de ruas pavimentadas para que o aluno chegue a escola, mas ndo é a Conferéncia
Municipal de Educacéo a instancia que deve se preocupar com tal situacdo. Neste
sentido, Moroni aponta a necessidade de uma melhor articulagdo das varias
instancias participativas, as quais possuem objetivos diferenciados, mas todos
voltados para a consecuc¢ao das politicas publicas. Segundo o autor, é preciso

Estabelecer comunicacdo e relacéo politica entre os diferentes espagos —
conselhos e conferéncias —, que até agora tém permanecido estanques,
verticais, fragmentados e sem ligagdo. Como a Conferéncia das Cidades,
por exemplo, comunica-se com a questdo da crianca, com a questdo da
seguranca, com a questdo do meio ambiente? O desafio € como o
reconhecimento da riqueza da multiplicidade dos sujeitos politicos e de suas
“causas” ndo levem a fragmentagéo total da luta politica. (MORONI, 2009,
p.139)

Sem uma articulacdo entre os espacos que debatem as diferentes politicas
publicas municipais, as proposicfes provindas destas instancias acabam nao
possuindo uma fonte especifica. Assim, acdes que sugiram reforma agraria, ciclovias
e educacdo no transito podem ser propostas por O6rgdos diversos e com
possibilidade de se chocarem. Tais acdes estratégicas, desconexas da politica
municipal de saude, acabam por prejudicar uma redacao coesa do relatério final das

conferéncias em geral, inclusive das CMSPG.

Ocorre também que as propostas resultantes do plenéario, durante o
processo de debate, de relatoria e de aprovacao perdem um pouco de seu
sentido original. E um processo saturado por contradicbes, uma vez que
muitas reivindicagBes estdo aquém dos principios constitucionais em
relagdo aos direitos sociais e aos de saude, outras sdo contraditdrias em
relagdo aos principios de universalidade e integralidade por priorizarem
necessidades de determinados grupos sociais ou interesses corporativos
(Kruiger, 2005)

Assim, o delegado do segmento do governo em 2009 questiona o seguinte:

Que acgdes interessam em uma conferéncia de saude? O que pretendemos
com essas ag¢des? Parecem perguntas ébvias, mas sdo perguntas as quais
0s participantes das conferéncias ndo fazem previamente, gerando
propostas de acdes que ndo vao de encontro a proposta da conferéncia.
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Talvez a pergunta inicial seja, 0 que pretendemos com essa Conferéncia?
(DGOV09)

A incidéncia consideravel de a¢des no eixo Outros denota que boa parte dos
relatérios finais das CMSPG né&o corresponde diretamente a politica de saude e,
portanto, a primeira pergunta do entrevista — “Que ag¢des interessam em uma
conferéncia de saude?” — ndo é devidamente respondida pela propria conferéncia.

E se o0 aspecto quantitativo do eixo Outros evidencia certa confusdo quanto as
acOes estratégicas das CMSPG, a propria redacdo destas é outro indicativo da
situacdo. Ambos os relatérios finais analisados apresentam varias acfes repetidas
(ndo entre eles, mas nos mesmos relatérios)!?° e, além disso, grande parte de suas
acOes ndo tém metas a serem cumpridas, prazos estabelecidos ou mesmo objetivos
claros.

O relatério da 82 CMSPG trazia, dentre outras, estas ag¢des: “Humanizagao no
atendimento ao usuario; Melhorar a qualidade na Atencdo Basica; Capacitacdo dos
profissionais; Melhorar a saude do trabalhador do nosso Municipio.” (PONTA
GROSSA, 2009b). J& o relatério final da 92 CMSPG, apesar de conter uma redacdo
melhor, além de uma divisdo temética mais clara das ac¢des, também contou com
agdes genéricas, tais como: “Garantir a todo o cidaddo acesso aos servicos de
saude conforme a lei Federal; Garantir melhoria no saneamento basico nos bairros;
Efetiva implementagdo do humanizaSUS” (PONTA GROSSA, 2011b).

Assemelhando-se neste ponto, os relatérios finais da 8% e da 92 CMSPG
diferem-se, como dito anteriormente, na sua conexao com 0s planos de governo,
sendo que o relatdrio final daquela serviu de base para o plano plurianual de 2010-
2013, enquanto que o plano municipal de 2012 se baseou no relatério desta.

Em tese, o relatério da 8% CMSPG deveria trazer mais a¢fes, abarcando os
guatro anos seguintes, e o da 92 tentaria materializar demandas pontuais, ja que
serviria de referéncia apenas para o proximo ano. Portanto, o mais provavel € que o
documento final de 2009 trouxesse mais acdes estratégicas, enquanto que o de
2011 fosse reduzido. Porém, n&o foi o que ocorreu, segundo os dados levantados.

120 A repeticéo de acdes estratégicas nos relatérios finais das CMSPG é evidenciada pelas a¢des por
nés sobrescritas com um traco, nos apéndices do trabalho.
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TABELA 5 — Numero de agOes estratégicas de cada eixo operacional, e significancia destes numeros
sobre o total de acBes propostas nas 82 (2009) e 92 (2011) CMSPG.

N° de acbes estratégicas dos Relatérios Finais
Eixos operacionais AcOes do Relatorio Final da | Agdes do Relatério Final da
82 CMSPG (significancia) 92 CMSPG (significancia)

Atencédo a Salde 52 (33,5%) 73 (34%)

Gestédo do SUS 38 (24,5%) 52 (24,2%)

Politica de saude 23 (14,8%) 25 (11,6%)

Participacdo da comunidade 5 (3,2%) 12 (5,6%)

Educacao e informacédo em saude | 8 (5,2%) 22 (10,2%)

Ciéncia e tecnologia em saude 0 (0%) 3 (1,4%)

Outros 28 (18%) 27 (12,5%)

Total 155 (100%) 215 (100%)

Fonte: organizada pelo autor, a partir dos dados coletados nos relatorios finais das 82 e 92
Conferéncias Municipais de Saude de Ponta Grossa (PONTA GROSSA, 2009b e 2011b).

As acles estratégicas da CMSPG de 2009 resultaram em 155 (cento e
cinquenta e cinco) proposi¢cdes, enquanto a de 2011 contou com 215 (duzentas e
quinze). E um salto quantitativo da ordem de 38,7%, mais de um terco. Contudo, a
significancia das acfes estratégicas, quando comparados os relatérios em questao,
nao teve mudancgas expressivas (exceto no que se refere ao eixo da Educacao e
Informag&o em Saude). E mesmo o escalonamento dos eixos operacionais, segundo
sua significancia, € o mesmo em ambos os relatérios: 1. Atencdo a Saude; 2. Gestéo
do SUS; 3. Outros; 4. Politica de saude; 5. Educacéo e informagcdo em saude; 6.
Participacdo da comunidade; 7. Ciéncia e tecnologia em saude.

Tal situacdo indica duas hipoteses: a configuracdo geral das demandas,
necessidades e interesses do Poder Local atuante nhas CMSPG ndo mudou no
periodo entre elas; e/ou este Poder Local agiu de forma similar, mesmo conectado
de modo diverso aos planos plurianual e anual, além de possuir composi¢cdes
distintas em 2009 e 2011.

A repeticdo de varias acdes estratégicas nos dois relatérios finais, bem como
a significAncia bastante semelhante dos eixos operacionais de tais documentos
parecem indicar, possivelmente, como auténticas ambas as hipoteses.

Por outro lado, a ampliacdo das a¢les estratégicas evidencia uma tentativa
por parte do Poder Local presente nas CMSPG de se afirmar diante da Sociedade
Politica, enfim, de confirmar sua presen¢ca no Estado. Tentativa esta corroborada
pelas acdes do eixo Participacdo da Comunidade, no relatério da 92 CMSPG.

No préximo capitulo, iremos analisar esta tentativa de insercdo do Poder
Local, por meio da materializacao de seus interesses, verificando a inclusdo, ou nao,

das ac¢0Oes estratégicas dos relatérios das CMSPG nos planos municipais de saude.
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3.2.4. A materializacdo das conferéncias de salude nos planos municipais de

governo como expressao do Poder Local (periodo posterior).

Uma vez finalizado o relatério final da CMSPG, este € enviado a SMS, para
que este 6rgdo da Administracdo Publica, sob fiscalizagdo do COMSAUDE, elabore
o plano de governo para tal setor. Sob o ponto de vista participativo municipal, ha
uma atuacdao triangular no processo de formulacao da politica de saude:

- As Conferéncias Municipais de Saude, a cada quatro anos (no caso de
Ponta Grossa, a cada dois anos) avaliam a situacdo da politica de saude e geram
seus relatérios finais, dotando-os de a¢fes estratégicas para este setor;

- A Secretaria Municipal de Saude também analisa a politica de saude e
concebe acbes para executar neste setor, porém o faz de modo continuo. E, assim,
baseada no relatério final da Conferéncia e em suas préprias anélises e propostas,
anualmente e quatrienalmente formula, respectivamente, seus planos municipais
anual e plurianual de saude;

- O Conselho Municipal de Saude, por fim, fiscaliza a gestdo municipal da

politica de saude, verificando se o plano esta sendo devidamente cumprido.

As Conferéncias sdo apenas uma parte de um processo de construcdo da
politica de salde. Elas tém um papel fundamental na organizacdo e
definicdo de prioridades, mas entre uma conferéncia e outra, muita coisa
deve ser feita pelo controle social [gerido, principalmente, pelo Conselho].
Todo um acompanhamento e estruturacdo daquilo que foi definido na
conferéncia deve ser continuamente realizado. (DGOV09)

A gestdo participativa, por isso, precisa estar revestida de forca e de
iniciativa suficientes para dirigir, coordenar e impulsionar o processo de
formulagdo, implementacdo e avaliagdo de politicas, tanto quanto para
garantir a qualidade dos servicos publicos. Quer dizer: precisa ser capaz de
pensar o Estado e de valorizar o espago publico democratico. (NOGUEIRA,
2011, p.151)

O processo de materializacdo das acdes estratégicas dos relatorios finais das
CMSPG nos planos administrativos propicia uma conexdo entre estas esferas,
alargando o Estado, com o objetivo de torna-lo ndo somente Ampliado, mas um
Estado substancialmente Democrético de Direito.

Especificamente quanto a ampliacdo do Estado, as relacbes de poder
formadas internamente as CMSPG — ao conectarem usuarios, gestores publicos,
trabalhadores e prestadores —, aproximam as Sociedades Politica e Civil, formando

uma representacao do Poder Local relativo a politica de saide pontagrossense.
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Todavia, os sujeitos do Poder Local presentes nas CMSPG n&o se encontram
em igualdade de condi¢cbes, seja pela desigualdade de suas capacitacoes,
diferencas de formacéo, vivéncias, fatores socioeconémicos, dentre outras variaveis.
Mas o fato é que, uma vez reunidos no mesmo espaco, os delegados presentes nas
CMSPG tém chance de exporem suas demandas e interesses, assim como Seus
porqués. E esta heterogeneidade esta4, em maior ou menor grau, refletida no proprio
relatério final desta instancia.

Ocorre que, ao ser expedido pelo COMSAUDE, o relatério final, tanto da 82
como da 92 CMSPG, é encaminhado & SMS, outro 6rgdo — desta vez, puramente
administrativo —, no qual também h& uma parcela do Poder Local ligado a politica de
saude. Entretanto, este Poder Local atuante na SMS é mais burocrético e
homogéneo do que o presente nas conferéncias, sendo praticamente inevitavel o
confronto de tais realidades no processo de materializacdo das acdes das CMSPG.

As CMSPG podem ser entendidas como um dos pontos iniciais da politica
municipal de saude, ja que é desta instancia (mas ndo unicamente dela) que
demandas e interesses do Poder Local presente, por meio de seus representantes,
sao vocalizados num processo coletivo. Ocorre que somente a vocalizagcdo destes
pleitos ndo € o bastante, devendo ser, primeiramente, incluidos no relatério final das
CMSPG, como visto no capitulo antecedente. E o proximo passo, para que tais
demandas integrem a agenda governamental, € a inclusdo destas nos respectivos
planos da Administracdo Publica (a ser analisado nesta categoria). Tal processo €,

enfim, o que denominamos de materializacao das a¢des estratégicas das CMSPG.

Desse modo, o0 processo de democratizagdo do setor salde vem
contribuindo (via Conferéncias e Conselhos de Saude) nas trés esferas de
governo, ainda que de maneira incipiente, para o fortalecimento do regime
democrético da sociedade brasileira, ao possibilitar a ampliacdo da relacédo
da sociedade civil com as instancias do executivo e mais timidamente com o
legislativo e judiciario. (KRUGER, et. al., 2011, p.509)

Quando perguntados sobre o caminho tomado pelas acBes dos relatérios
finais, dois depoimentos foram bem divergentes, apesar de provindos de gestores. O

delegado do segmento do gestor em 2009, e coordenador do PSF, afirmou:

N&o lembro de existir um caminho. N&o lembro de que exista efetivamente
uma cobranca. Todo o documento parece ser deslegitimado pelo préprio
processo que o elaborou. Nao existem mecanismos continuos de tornar o
relatorio [final das CMSPG] um agente transformador, efetivamente.
(DGOV09)
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A propria legislagdo (PONTA GROSSA, 1991; BRASIL, 1990b) prevé, todavia,
que o Conselho de Saulde correspondente, no caso 0 COMSAUDE, fiscalize esta
formulacéo, pela SMS, do plano municipal de saude. A superintendente da SMS em
2011 detalha o processo de materializacdo das acdes das CMSPG, incluindo a

atuacdo do COMSAUDE, mas somente no final dele.

Bom, depois que é feito o relatério final [da CMSPG], ele [...] vai para as
geréncias especializadas [da SMS], e elas vao analisar cada proposta, e [...]
vao adaptar cada uma das acdes para dentro do plano municipal de saude,
0 maximo de acdes possiveis dentro daquelas que estavam ali.

E ai elas tém prazo estabelecido, dentro do prazo do gestor, para que
tragam para as coordenacdes, e as coordenacbes tragam para a
superintendéncia, e depois para o secretario as andlises de cada uma
daquelas propostas estabelecidas nas plenarias. O que é possivel, dentro
das propostas, se adaptar aos servicos e aos planos que ja sdo existentes
ou que se possa criar dentro desse orcamento que se tenha, e dai é
colocado dentro do plano. O que ndo é possivel eles ja trazem com as
justificativas, o que com certeza no final do ano, gquando ndo é possivel
realizar, a gente tem que justificar. Ou, guando € possivel realizar
parcialmente, tem que justificar também porque ndo foi realizado 100%.
Entdo ja vem parcialmente ou ndo é possivel; tem coisas que ndo sao
exequiveis, né? Algumas coisas, infelizmente, no exercicio ndo é possivel
fazer. E dai, depois que essas analises vém, séo feitas as reunies com o
secretério, e eles sdo encaminhados para o ndcleo normalmente, algo
especifico, que faz de acordo com o que essas geréncias estabelecem, e o
plano municipal vai ser encaminhado pro conselho. (grifos nossos) (GOV11)

O depoimento comprova que a formulacdo do plano municipal de saude é
interna a SMS, ainda que tenha no relatoério final das CMSPG uma de suas fontes.
Ocorre que entregues tais relatorios, o plano municipal de satude segue os meandros
burocraticos da gestdo administrativa, com suas coordenacbes, geréncias
especializadas, superintendéncias e gabinete do secretario?!. E o campo de
atuacdo do Poder Local presente na Administracdo. E somente apds completado tal
procedimento, o plano municipal — finalizado, vale dizer — é enviado ao COMSAUDE.

Pelo exposto, ao contrario do capitulo anterior, no qual era possivel identificar,
de certo modo, a atuacdo dos segmentos nos eixos operacionais que mais lhes
correspondiam, na analise dos dados deste capitulo tal verificacdo se torna mais
dificil. E isso ocorre porque, neste momento, além da influéncia dos sujeitos e

segmentos das CMSPG, ha outras variaveis a serem consideradas: a disposicao e a

121 Os grifos, entretanto, indicam a necessidade da SMS fundamentar a ndo inclusdo ou mesmo
inclusdo parcial de certa acdo estratégica. Ocorre que nossos pedidos para 0 COMSAUDE de tais
justificativas por parte da SMS restaram infrutiferos, com a alegacédo de que estas fundamentacgtes
ndo sio repassadas em documento préprio, mas nas reunides do COMSAUDE (porém, também nao
encontramos tais justificativas pelos gestores nas atas das reunifes deste colegiado).
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capacidade da SMS (Administracdo Publica) em materializar em seus planos de
governo as demandas e os interesses formalizados nos relatérios das CMSPG.

Quando apresentadas, aos entrevistados, as taxas de materializacdo das
CMSPG, os depoimentos variaram, no sentido de alguns responsabilizarem a SMS
pela situagdo, enquanto outros indicaram dificuldades na consideracdo de certas
acoOes dos relatérios finais das CMSPG.

Para a analise do processo de materializacdo das CMSPG, a atuacdo do
Poder Publico deve ser considerada, com a diferenca de que ele ndo é constituido,
como as instancias participativas, de segmentos do Poder Local facilmente
identificaveis por seus representantes. No caso da SMS, sua composicdo é de
servidores publicos, os quais, em teoria, tém sua atuacdo pautada segundo 0s
principios legais da supremacia do interesse publico sobre o privado!??, e o da
legalidade!?®, obstando, em teoria, at¢ mesmo a influéncia sobre a atuagdo
administrativa dos segmentos mais dominantes nas CMSPG.

Por exemplo, no que se refere ao eixo da Atencdo a Saude, apenas 13
(treze) acbes da 8% CMSPG foram incluidas no plano plurianual 2010-2013,
enquanto que na CMSPG seguinte, tal numero diminuiu para 12 (doze),
correspondendo, respectivamente, a 25% e 16,4% do total de acdes materializadas.
Sobre tal situac&o, o presidente do COMSAUDE em 2009 ponderou que, para haver

taxas maiores, é preciso correspondéncia de interesses entre a CMSPG e a SMS.

Na verdade se a gente olhar os dados que colocam, por exemplo, quando
vocé pega acdes que foram colocadas, sdo 52 acdes em Atencdo a Salde
[em 2009], foram materializadas 25% disso. Foram treze ac¢des que foram
materializadas, é claro que se a gente tivesse um gestor que tivesse mais
preocupado com este tipo de acdo, poderia ser implantado até os 100%,
mas € uma coisa que tem que casar as acdes politicas, a acdo do gestor
com aquilo que a conferéncia esta pedindo [...]. Isso € um problema que a
gente vé; que a gestdo, a politica estd indo para um lado e o0 que a
populacdo pede esta indo para outro; por isso que a gente verifica uma
materializagdo muito baixa, pelo que se tinha a ser trabalhado. (COMS09)

122 *Q principio da supremacia do interesse publico sobre o interesse privado é o principio geral de
Direito inerente a qualquer sociedade. [...] Ora, a Administracdo esta, por lei, adstrita ao cumprimento
de certas finalidades, sendo-lhe obrigatério objetiva-las para colimar interesse de outrem: o da
coletividade. E em nome do interesse publico — o do corpo social — que tem de agir, fazendo-o na
conformidade da intentio legis. (MELLO, 2010, p.96-98)

123 “Com efeito, enquanto o principio da supremacia do interesse publico sobre o interesse privado é
da esséncia de qualquer Estado, de qualquer sociedade juridicamente organizada com fins politicos,
o da legalidade é especifico do Estado de Direito, € justamente o que o qualifica e lhe da identidade
propria. [...] O principio da legalidade, no Brasil, significa que a Administracao nada pode fazer senédo
0 que a lei determina.” (MELLO, 2010, p.99-105)
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Nos relatérios finais da 82 e da 92 CMSPG, o eixo operacional da Atencdo a
Saude foi aquele que obteve mais agles estratégicas, denotando sua importancia
para o Poder Local. Contudo, a reduzida taxa de materializacdo deste eixo
comprova a ndo concordancia da Administracdo para com tais requisicoes.

No que se refere a CMSPG seguinte, a superintendente da SMS em 2011,
reconheceu que este eixo continuava gerando uma quantidade consideravel de

demandas do Poder Local, as quais obrigavam a Administracdo a responde-las.

Entdo o anseio da sociedade, do proprio conselho, que conversou com o
gestor, que exigiu do gestor era isso. “Eu quero uma prioridade na aten¢ao
basica.” Entdo a atengdo a saude era um nivel primario, era a atengéo
béasica, entdo foi redirecionada, houve uma mudanca de rumo. [...] Era
tentar reformular todos os postos no atendimento da atencdo basica,
reformular o atendimento da cadeia inicial, tentando voltar para que as
pessoas tivessem aquele atendimento nos postos de PSF, nos postos
principalmente de salde da familia. Ela tinha que ter aquele primeiro
atendimento, aquele vinculo com seu médico, evitando que ela chegasse no
atendimento a nivel de emergéncia, até porque o atendimento a nivel
hospitalar € muito mais caro do que o atendimento a nivel de posto de
salde. [...] Entdo a gente tentou ir para esse novo paradigma da atencdo
bésica. Foi sim uma coisa bem complicada. (grifos nossos) (GOV11)

Os pontos sublinhados no depoimento acima, da representante do governo,
indicam que a priorizacdo da politica de salude pontagrossense sobre a Atencéo a
Saude, especialmente no que se refere a atencao primaria, ndo se deu facilmente,
até porque o pedido por esta priorizacdo nao se deu apenas em 2011. Segundo a
presente pesquisa, em 2009 tais pedidos ja haviam sido feitos, e pode ser que nos
anos anteriores, tal situacdo também tenha ocorrido.

Ademais, a priorizacdo a atencdo primaria, do plano anual de Governo em
2012, ndo se resumiu a materializacdo das 12 (doze) acdes do eixo Atencdo a
Saude da 92 CMSPG - até porque apenas 4 (quatro) referiam-se especificamente a
atencao primaria —, indicando maior presenca de acdes da SMS nesta reformulagéo.

Assim como observado nos relatérios finais da CMSPG, a repeticdo de acdes
estratégicas €, igualmente, situacdo comum nos planos de saude governamentais,
comprovando o ndo atendimento de certas demandas. No caso deste eixo, por
exemplo, nos planos de governo analisados, ha agfes, com praticamente 0 mesmo
texto, as quais requerem a implantacdo de um programa de zoonoses e a ampliacado

das equipes de saude bucal das Equipes de Saude da Familia (ESF) do municipio.

Se vocé pegar o plano do ano anterior [0 anual de 2012], ele vai alterar
muito pouco [em relacdo ao plurianual 2010-2013]. Vai alterar
reestruturacdo de unidade, ampliacdo de unidade, ampliacdo de equipe...
vocé vai verificar poucos servicos novos, até porque a estrutura do
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atendimento ndo comporta muito mais servicos novos pela propria
dindmica, que nao tem dinheiro pra custear isso. (GOV11)

Esta repeticdo de acdes também é relevante por comprovar que a mera
inclusdo das acBes nos planos de governo nao leva, necessariamente, a sua
efetivacdo, ou seja, a sua transformacdo em politicas publicas. Ainda assim, a
materializacdo nos planos de saude, aqui examinada, é o primeiro passo para que
as demandas nascidas nas CMSPG sejam transformadas em programas de governo
ou, melhor ainda, em politicas publicas a serem implementadas junto a populagao.

Em relacdo a Gestdo do SUS, a materializacéo foi ainda mais preocupante,
até porgue este foi o segundo eixo operacional com mais acdes nos relatorios das
CMSPG. E, além disso, ficou comprovada no capitulo prévio, a forca dos segmentos
dos trabalhadores de saude e prestadores de servicos. No plano plurianual 2010-
2013, tal eixo teve apenas 3 (trés) acdes inclusas, enquanto que no anual de 2012
somente 5 (cinco), perfazendo, respectivamente, 7,9% e 9,6%.

Segundo o capitulo anterior, uma acédo estratégica comum aos dois relatorios
finais refere-se aos planos de carreira dos trabalhadores da saude, demanda antiga
— mas, ainda atual*?*, visto que ndo cumprida pelo Poder Publico, em desrespeito ao
artigo 4° da Lei 8.142 (BRASIL, 1990b), que prevé a elaboracao de tal regulamento,
sob pena de corte na transferéncia das verbas federais.

Ainda que outros trabalhadores paranaenses ndo possuam tal plano, a
determinante que impossibilita sua implantacdo ndo nos parece ser de ordem
estadual ou mesmo federal, pois 0 municipio detém autonomia para gerar seus
préprios planos, segundo dispositivo legal mencionado, reflexo da descentralizagcéo
politica e do pacto federativo. Para a superintendente da SMS em 2011, tal situagcéo
decorre de uma problemética orcamentéaria e ndo da falta de interesse politico:

90% [da ndo materializacdo das acdes estratégicas da CMSPG decorre da]
falta de or¢camento, porque acredito que ninguém tem falta de interesse
politico em atender a populacado. Isso ndo existe. Existe a possibilidade de
atendimento da populacdo, por mais que determinado projeto nédo seja,
talvez, exatamente como determinado grupo politico ou determina cabeca
pensante que esteja l4. E possivel adaptar, é possivel a conversa, é

124 Em 31 de julho de 2013, “O CRM-PR (Conselho Regional de Medicina do Parana) estimou em
50% a adesao dos médicos do Estado a paralisacéo iniciada ontem e que tera continuidade hoje, em
vérias cidades paranaenses. [...] Os médicos pedem a derrubada dos vetos a regulamentacéo das
competéncias médicas (Lei do Ato Médico) e da MP 62, que instituiu o Programa Mais Médicos, e por
mais investimentos do governo federal na salde — defendidos pelo projeto Saude+10. Melhores
condicdes de trabalho e criacdo de um plano de carreira para os médicos do SUS também estdo na
pauta da categoria. A paralisacéo teve atos em 16 cidades paranaenses, dentre elas Cascavel,
Toledo, Foz do Iguacu, Londrina, Maringa e Ponta Grossa.” (grifos nossos) (O PARANA, 2013).
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possivel vocé atender a populacdo, que € o objetivo final. Entdo ndo existe
isso de “ndo quero atender a populagédo”. (GOV11)

Considerando a Administracdo ser a mesma no periodo 2009-2012, a opinido

do delegado do segmento da gestdo em 2009 é diametralmente oposta:

Ndo havia uma relacdo direta do orcamento para a saude com as
prioridades estabelecidas nas conferéncias. A gestdo acabava definindo
suas proprias prioridades. [...]

Para que isso mude, seria necessario reduzir a distancia da gestao
daqueles que prestam a assisténcia nas unidades de salde ou hospitais.
Mas isso significaria toda uma mudanca da maquina publica da forma que a
conhecemos hoje. Ndo mais pautada na eficiéncia econémico-financeira,
mas pautada na resolutividade e efetividade nos aspectos e indicadores da
saude. (DGOV09).

O terceiro eixo mais significante, segundo os relatérios finais das CMSPG, foi
o da Politica de Saude, cujo desempenho na materializacdo das acdes da 82
CMSPG foi de 8,7%, aumentando na seguinte para 24%, o0 que significou,
respectivamente, 2 (duas) e 6 (seis) agdes inclusas nos planos correspondentes.

O eixo da Politica de Saude, como conceituado no capitulo anterior, abarca
acOes que tém relacdo direta com os principios do SUS, mas que nao se encaixam
nos demais eixos. Em ambos os relatérios das CMSPG, boa parte destas acbes
referiram-se a capacitacéo dos trabalhadores em saulde e prestadores de servicgos.

E é preciso reconhecer que, apesar da baixa materializacdo destas acoes,
uma parte razoavel do total destas 8 (oito) acdes referiam-se a capacitacao, tal
como esta: “Capacitacao dos Profissionais e Equipe de Saude para identificar e
atuar nas situacdes de risco a saude relacionada ao trabalho assim como para o
diagnéstico e agravos a saude do trabalhador.” (PONTA GROSSA, 2009b). Por
outro lado, como em todos os eixos, ha também acdes mais genéricas, que néo
apontam objetivos mais claros ou mesmo metas, como “Garantir educagéo
permanente aos profissionais da area de saude” (PONTA GROSSA, 2011b).

A Participacdo da Comunidade € um eixo cuja materializacdo pode nao ter
sido, relativamente, tdo alarmante no plano plurianual 2010-2013, pois dotada de
20%. Ocorre que tal porcentagem significou que apenas 1 (uma) das acdes foi
inclusa no plano, pois tal eixo continha 5 (cinco) acdes no relatorio da 82 CMSPG.

Ainda mais preocupante € a taxa de 0% atingida no relatério anual de 2012,
visto que o relatorio da respectiva CMSPG continha 12 (doze) demandas neste eixo.
Segundo a superintendente da SMS em 2011, tal situagéo decorre de uma suposta

maior importancia dos outros eixos operacionais.
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Porque com certeza entre todas as acfes propostas, dentro da necessidade
de vocé ter um servico de qualidade pro atendimento do usuario e vocé ter
uma participagdo da sociedade numa conferéncia e tal, vocé da uma
prioridade a ter o remédio, ter o servico. E a participagdo, embora
importante, ela vai ficar em segundo plano. (GOV11)

Por outro lado, o presidente do COMSAUDE em 2009 asseverou:

Existiam ac¢des aqui que demandavam recurso financeiro, mas muitas das
acOes que estavam aqui ndo demandavam recurso financeiro, demandavam
s6 boa vontade do gestor em organizar o servigo e em reestruturar algumas
acOes que ndo deveriam ter sido feitas, entdo para isso ndo tem recurso
financeiro, ndo tem preco, na verdade isso requer boa vontade politica.
(COMS09)

Como visto, as acdes estratégicas referentes a Participagcdo da Comunidade
nos relatérios das CMSPG demandavam mais uma postura de aceitacdo do
Governo em relacdo a participacdo social, do que requeriam verbas publicas. Ainda
assim, apenas 1 (uma) das acgbOes deste eixo, de um total de 17 (dezessete)
apresentadas nas duas CMSPG, foi materializada.

Por se relacionarem diretamente com a pesquisa, quatro das ac¢des nao

materializadas merecem ser citadas:

- O municipio deve garantir a funcionalidade do Conselho Municipal de
Saulde, dentro da legalidade conforme a lei 8142/90, 8080/90 e resolugéo
333/03; - Que o conselho municipal de salde tenha como prioridade a luta
pelo cumprimento, por parte do gestor, das propostas previstas nos
relatérios da 8a e 9a Conferencia municipal de Salude de Ponta Grossa, -
Garantir o cumprimento das diretrizes aprovadas nas Conferéncias e
Conselhos Colegiados, pelos responsaveis pela execucdo das politicas
publicas de salde, através do acionamentos do Ministério Publico Estadual
e demais Orgdos fiscalizadores; - Garantir e promover amplas condi¢cdes de
divulgacdo das fung@es, existéncia e do trabalho do Conselho Municipal de
Saude. (PONTA GROSSA, 2011b)*?5

Diante de tal cenario, o segundo dos depoimentos colacionados parece mais
adequado, comprovando a referida falta de “boa vontade politica”.

No plano plurianual de 2010-2013, as acdes referentes a Educacdo e
Informacdo a Saude obtiveram alta taxa de materializacdo (37,5%), mas em parte
pela baixa proposi¢cdo destas no respectivo relatério da CMSPG, apenas 8 (oito),
tendo materializado 3 (trés) destas. No plano anual de 2012, o niumero de acdes
materializadas continuou o mesmo, mas diante do crescimento deste eixo para 22

(vinte e duas) acdes no relatorio final da 92 CMSPG, a taxa diminuiu para 13,6%.

125 Vale lembrar que o relatério final da 92 CMSPG também contou com uma moc¢édo de repudio a
auséncia do prefeito e do secretario da SMS neste colegiado, cujo texto encontra-se presente na nota
de rodapé de nimero 117.
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O eixo seguinte, da Ciéncia e Tecnologia em Saude, teve o pior
desempenho quantitativo de todos, pois a 8 CMSPG nao prop0s acdo alguma neste
sentido, enquanto a posterior propds apenas 2 (duas), mas ndo conseguindo
materializar nenhuma. Segundo o presidente do COMSAUDE em 2009, 1...] quando
a gente fala em ciéncia e tecnologia e salude, existia esse tema, existe esse tema
para discussdo, mas naquele momento nao era o ponto chave” (COMS09).

Se no tocante a certos eixos, 0 baixo niumero de acbes materializadas pode
ocorrer por interesses divergentes entre as CMSPG e a SMS, ha que se reconhecer
a homogeneidade destes em relagcdo a Ciéncia e Tecnologia em Saude. Neste
quesito, tanto a esfera administrativa quanto a participativa ndo buscam promover a
politica de saude por meio de um conhecimento mais técnico.

E a analise geral das ac6es das CMSPG materializadas pela SMS, no plano
plurianual de 2010-2013 e no anual de 2011, nos permite concluir que a divergéncia

de interesses entre o Governo e as CMSPG é mais comum que a correspondéncia.

TABELA 6 — Comparagdo da materializagdo das acdes estratégicas das 82 (2009) e 92 (2011)1%6
CMSPG, pela SMS, respectivamente, no plano de governo plurianual (2010-2013) e no
anual (2012).

Dados sobre a materializagcdo das CMSPG
Acdes da 82 Taxa de Acdes da 92 Taxa de
Eixos operacionais CMSPG mate- | materiali- CMSPG mate- | materiali-

rializadas (do zagéo da 82 rializadas (do zagdo da 92

total) CMSPG total) CMSPG
Atencao a Saude 13 (de 52) 25% 12 (de 73) 16,4%
Gestao do SUS 03 (de 38) 7,9% 05 (de 52) 9,6%
Politica de saude 02 (de 23) 8,7% 06 (de 25) 24%
Participagcédo da comunidade 01 (de 05) 20% 0 (de 12) 0%
Educacéo e informacéo em saude | 03 (de 08) 37,5% 03 (de 22) 13,6%
Ciéncia e tecnologia em saude - (de 0) - 0 (de 02) 0%
QOutros 05 (de 28) 17,8% 0 (de 27) 0%
Total 27 (de 155) 17,4% 26 (de 215) 12,1%

Fonte: organizados pelo autor, a partir da coleta de dados dos relatérios finais das 82 e 92
Conferéncias Municipais de Saude de Ponta Grossa (PONTA Grossa, 2009b e 2011b), do
Plano Plurianual 2010-2013 de salde (PONTA GROSSA, 2010) e do Plano Anual de 2012
(PONTA GROSSA, 2012).

Confrontado com a tabela acima, o delegado do segmento governamental em

2009 foi peremptorio:

126 De antemdo, esclarecemos que os nimeros desta tabela partem das a¢fes apresentadas nos
relatérios finais das CMSPG examinadas. Assim, se no tocante ao eixo “Educacéao e informacédo em
saude”, ha apenas 3 ac¢bes, ndo significa, necessariamente, que no referido plano de governo havia
apenas este numero de acdes sobre tal tematica. Entende-se, a partir disso, que estas 3, sdo acdes
nascidas nas CMSPG e acabaram sendo materializadas no correspondente plano de governo, junto a
outras possiveis agdes desta teméatica, provindas de outras fontes, que néo os relatérios das CMSPG.
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O executivo fazia 0 que considerava importante, sem se importar com as
esferas ao redor, a ndo ser quando era pressionado pelo Ministério Publico
ou imprensa. Ele basicamente cumpria tabela, independente do que a
Conferéncia apontava. [...] Acredito que por isso costumava-se dizer que o
ministério publico estava gerindo o SUS melhor que o préprio secretario de
saude. (DGOV09).

Os demais entrevistados, por outro lado, apesar de também culparem a
Administracdo e a divergéncia de interesses pela baixa materializacédo, levantaram
outros dois pontos: a inexequibilidade de certas a¢des estratégicas propostas pelas
CMSPG, seja pela falta de orgamento ou mesmo pela propria redacéo imprecisa; e a
dificil conexao dos relatorios finais das CMSPG com os planos de Governo.

Em relagdo a primeira questdo, o presidente do COMSAUDE em 2011

afirmou que vérias destas acoes:

[...] sdo inconcebiveis, sdo propostas |4 nas nuvens, que nem disse o
promotor I& na plenaria. “Vocés fazem proposta, mas ndo dao prazo, nao
tem época, ndo dizem a época pra ser realizada.” E a proposta fica voando.
Vai o gestor, se ele resolver, ele vai |4 e resgata. Se ele ndo quiser, vai ficar
& em cima. Foi o que aconteceu em 2011. (COMS11)

Ja4 em relacdo a impossibilidade de materializacdo em face do or¢camento
disponivel, o presidente do COMSAUDE em 2009, ponderou que, “Claro que muitas
coisas ficam por fora, ndo deveria, mas a gente sabe também que existe aquilo que
da pra fazer, que é factivel e algumas coisas que infelizmente ainda assim é dificil
de fazer” (COMSO09). Inclusive, a superintende da SMS em 2011 considerou a falta

de verba um obstaculo maior do que a divergéncia de interesses politicos:

Por mais que ele [0 gestor] tenha vontade, como ele vai fazer? Entende?
Entdo eu acredito que a maior dificuldade com certeza ndo é um problema
politico. O problema politico, vocé conversa, vocé contorna, vocé resolve.
Agora o problema financeiro ndo é sempre que vocé vai poder resolver. O
problema financeiro, vocé vai conseguir, quando muito, adaptar, vocé vai
conseguir transferir de outras secretarias ou remanejar. Mas, se ndo houver
o dinheiro, ndo héa o servigo. Ponto. [...]

Essas conferéncias, na verdade, elas acabam sendo in6cuas, porque o que
se estabelece nos eixos muitas vezes néo é exequivel. (GOV11).

Segundo a mesma entrevistada, porém, ndo ha uma conexao direta entre o
orcamento e as CMSPG, pois ele ja seria publicizado “afravés das audiéncias
publicas bimestrais, na Camara Municipal, e através do Portal de Transparéncia.
Agora eu acredito que poderia ser melhor trabalhado através das funcbes de
orcamento do proprio Conselho Municipal de Sadde.” (GOV11). Se tomado como
referéncia apenas este depoimento, poder-se-ia concluir que a falta de comunicacéo
entre a instancia participativa e o orcamento municipal € somente culpa daquela.

Todavia, o presidente do COMSAUDE, também de 2011, mostra outra percepgao:
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O orcamento da saude, ele tem que passar primeiro pelo Conselho. [...] S6
gue eles ndo mandam. O que a gente faz? Tudo bem, ndo querem mandar.
A gente pega um oficio e encaminha pro Ministério Publico. Eu aprendi o
seguinte: tem que deixar cachorro velho brigando com cachorro velho. Nos
somos pequenos. Entdo eu atico o promotor. [...] Hoje nés temos um
didlogo com a promotoria publica por insisténcia. Nos tivemos a presenga
do promotor aqui porque eu fui direito la. [...]

[Sobre a apresentacdo do orcamento municipal de fevereiro,] eles deviam
apresentar pra nos aqui pra depois ir 1a pra Camara. O que eles fizeram;
apresentaram la na Camara e nés ficamos aqui esperando o cara terminar,
pra vir apresentar pra nés. Tem coisa aqui que t4 acontecendo aqui em
Ponta Grossa que eu mandei direto pro CJU [Comissdo de Justica da

Camara). [...] Eu faco minhas denlncias e mando pra la. Se eu nédo tenho
respaldo aqui, eu mando pra la. Pode demorar 2, 3 anos, ndo tem problema.
(COMS11)

Sem a devida compreens&o do orcamento municipal, 0 COMSAUDE nZo tem
como exercer, de modo devido, suas fungbes ou mesmo repassar informacoes
atualizadas aos sujeitos que compdem as CMSPG.

Seja pela indisposicéo do Poder Executivo em incluir o COMSAUDE e demais
instancias participativas na discussdo orcamentéaria, seja pelo desconhecimento
destas, inclusive das CMSPG, sobre os termos do or¢camento, o fato € que os
relatérios finais ndo se conectam com ele. Suas a¢des estratégicas nao demonstram
qual o gasto previsto ou disponibilidade de recursos para a implantacédo destas.

O plano anual de saude de 2012 (PONTA GROSSA, 2012), por outro lado,
anexado a esta pesquisa, prevé metas (“incorporar’, “manter” etc.), indica a origem
dos recursos (“Recurso fundo a fundo”, “PAB fixo” etc.), a area responsavel
(“Atencao primaria”, “informatica” etc.) e, ao final de cada tabela de ac¢des, reserva
uma area para observacgdes pertinentes (“Meta de 2011 considerada Parcialmente
cumprida. Encaminhada ao conselho” etc.).

O plano plurianual 2010-2013, ainda que nado tenha correlacionado suas
acOes ao orcamento, fez uma previsdo de como estas serdo implementadas na
politica municipal nos anos seguintes, conectando-as a certas metas e estratégias.

Em resumo, enquanto os relatérios finais das CMSPG ndo desempenham
uma avaliacéo da politica de saude, ndo se relacionam com o orcamento municipal e
nao estabelecem metas para a concretizacdo das acgbes, os planos de saude do
Governo cumprem tais requisitos (exceto o PPA 2010-13 na questdo do orgamento;
e o PA 2012 na funcéo avaliativa), deixando suas a¢Oes mais objetivas. Tal situacéo
facilita o entendimento dos planos da Administracdo pelo usuario, trabalhador da

saude, gestor ou qualquer interessado na politica municipal. Paralelamente, a
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compreensao dos relatérios finais é dificultada, tornando a propria materializacédo de
suas acoes estratégicas um trabalho dificil de ser realizado pela SMS.

Tal situacdo comprova, enfim, uma das multiplas determinacdes do fendmeno
da baixa materializacdo das ac6es das CMSPG: a ineficiéncia destas instancias em

apresentar ac0es claras e objetivas, que possam se conectar ao plano de Governo.

Aponta nessa mesma direcdo a caracteristica, frequentemente assumida
pelos espagos publicos que se constituem no interior do Estado, de
isolamento em relag@o ao conjunto da estrutura administrativa: eles acabam
se constituindo como 'ilhas' separadas, em 'institucionalidades paralelas’,
conservadoras a margem e com dificil comunicacéo com o resto do aparato
estatal. (DAGNINO, 2002, p. 283).

E preciso considerar, portanto, que a garantia da autonomia na relacdo com
o Estado e a ocupacgéo efetiva dos espagos conquistados — de tal forma que
se conquiste uma real partilha de poder entre Estado e sociedade civil —
dependem, em grande parte da capacidade dos atores sociais de
transformar suas demandas em propostas politicas concretas. (GECD,
1999, p.80)

Outra destas multiplas determinacdes refere a segunda dificuldade levantada
pelos entrevistados, ou seja, a dificil conexao dos relatérios finais das CMSPG com
os planos de Governo. Quando da explanacdo do Quadro 2, jA demonstramos que o
relatério final da 8 CMSPG (2009) conecta-se ao plano plurianual de saulde
municipal (2010-2013), enquanto o relatdrio da 92 (2011), ao plano anual (2012).

O Plano Plurianual de Saude de 2009 fez referéncias explicitas a acdes do
relatorio final da 82 CMSPG (apesar de muitas delas ndo coincidirem com acdes
estratégicas presentes, de fato, neste relatério?”). J4 o Plano Anual Municipal de
Saude de 2012 nao fez referéncia explicita alguma ao relatério final da 92 CMSPG,
porém, repetiu fez as mesmas referéncias a 82 CMSPG do plano anterior'?8,

Enquanto a 92 CMSPG era realizada, o plano plurianual ainda estava em fase
de implementacdo, sendo possivel que algumas das acdes repetidas no texto do
governo fossem efetivadas apenas mais adiante, independentemente da influéncia
da 92 CMSPG. Assim, o relatério final da 82 CMSPG, dotado supostamente de acfes
de prazo mais longo, acabou por servir de referéncia para a formulacdo de ambos os

planos governamentais. Sobre isso, afirmou o presidente do COMSAUDE em 2011:

127 Esta situacdo parece demonstrar que a SMS pretendia, com as referéncias a mais, conferir maior
respaldo participativo aos seus planos de Governo.

128 vale frisar que, apesar de nado se referir explicitamente a 92 CMSPG, o Plano de Saude do
Governo, em 2012, materializou acdes estratégicas desta Conferéncia, conforme os numeros
apresentados nesta pesquisa.



182

[...] as conferéncias que a gente analisou, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011,
elas “batem as mesmas sequéncias”, Elas batem as mesmas preocupag¢oes
da comunidade, batem a mesma situacdo e as mesmas questdes vém
debatendo, porque conferéncia de 2 em 2 anos ndo dava tempo de realizar
nem a metade do que era pedido. Com isso, o que acontecia? Noés
tinhamos uma situacéo de que ndo conseguia realizar o que era pedido e ja
entrava outra conferéncia, e ja voltava a mesma situacdo. [...] ndo dava
tempo nem de nds acompanharmos 0 que 0 municipio estava realizando.
Entdo ficava muito inviavel e a repeticdo de proposta, s6 mudava a virgula.
Isso é uma coisa desgastante tanto pra nds, o usuario, pro representante,
como o préprio Conselho, e pra propria secretaria. [...] A avaliacdo é que
conferéncia em cima de conferéncia ndo resolve. Traz um anseio da
populacdo e serve apenas pra cumprir tabela ou cumprir papel. Esse é o
meu ponto vista dessas duas conferéncias. (COMS11)

Diante destas duas determinantes — inexequibilidade de algumas acdes
estratégicas; e dificil conexao entre os relatorios finais das CMSPG e os Planos de
Governo —, no periodo por nos analisado, os relatorios finais das CMSPG acabaram
por servir mais como documentos meramente consultivos a SMS.

E tal condicdo preocupa o presidente do COMSAUDE em 2009, pois,
segundo ele, “[..] a gente tem no conselho ou na conferéncia instancias
deliberativas, que as acdes que foram discutidas ali, o gestor tem que procurar
colocar no plano de agéo dele.” (COMS09).

Ja examinamos que tal assertiva ndo corresponde a Legislacdo, pois sao os
Conselhos que possuem natureza deliberativa, enquanto que as Conferéncias sao
apenas consultivas (BRASIL, 1990b). A baixa materializacdo das acbes presentes
nos relatérios finais das CMSPG — apesar de indicar distanciamento entre as esferas
participativa e administrativa — também reflete a natureza ndo deliberativa destas
instancias. Porém, sendo as CMSPG consultivas, seria de se esperar que os planos
municipais de saude do Governo, ao menos, considerassem seus relatorios na
analise das necessidades mais criticas da populacao.

A exposicao da Tabela 5, porém, comprovou que a significancia quantitativa
de cada eixo operacional foi semelhante nos dois relatérios analisados. Assim, as
necessidades sociais, relativas a politica de saulde, expostas pelo Poder Local
presente nas CMSPG, tiveram relevancias similares em 2009 e 2011.

A reiteracdo desta realidade na politica de saude (mesmas necessidades
sociais e baixa materializagdo das CMSPG) €, enfim, reflexo — ndo somente, mas
também — das mudltiplas determinacdes do proprio processo de materializacdo das

acOes estratégicas, a seguir sintetizadas.
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QUADRO 3 - Sintese das determinantes e dos resultados do processo de materializacao das agfes
estratégicas das CMSPG.

DETERMINANTES ANTERIORES AO PROCESSO DE MATERIALIZACAO
DAS ACOES ESTRATEGICAS DAS CMSPG

82 CMSPG (2009) 92 CMSPG (2011)
- Previsdo de 200 delegados - Previsao de 304 delegados
- Comunicacgao com os relatério finais da CESPR - Comunicacao com o relatério final da CESPR
e CNS de 2007 de 2009, mas s6 o de 2007 da CNS
- Conexdo com plano plurianual de 2010-2013 - Conexdo com plano anual de 2012

+

DETERMINANTES ANTERIORES E SIMULTANEAS DO PROCESSO DE MATERIALIZAGAO
DAS ACOES ESTRATEGICAS DAS CMSPG

82 CMSPG (2009) | 92 CMSPG (2011)

- Baixa capacitaco

- Funcao avaliativa ndo realizada

- Cultura politica local de baixa participacao

- Relagdes desiguais de poder entre 0s segmentos

- Relativa baixa presenca de delegados (122) - Baixa presenca de delegados (82)
- Maior significAncia dos trabalhadores da satude - Maior significancia dos usuarios
- Menor significancia dos prestadores de servicos | -Menor significancia dos prestadores de servigos
- Maior presenca dos trabalhadores da saude - Maior presenca dos gestores da saude
- Menor presenca dos USUArios - Menor presenca dos trabalhadores da salde
- Representatividade equivocada dos usuarios - Representatividade correta dos usuérios
- Quantitativo alto de a¢Bes estratégicas (155) - Quantitativo muito alto de acfes estratégicas
propostas no relatorio final (215) propostas no relatério final,
com acdes repetidas do relatério anterior

- Falta de conectividade do relatério final com o orgamento municipal

- AcOes genéricas (sem metas e/ou objetivos claros)

- Mesma significancia de a¢bes estratégicas
entre 0s eixos operacionais dos relatérios finais

!

RESULTADOS POSTERIORES AO PROCESSO DE MATERIALIZACAO
DAS ACOES ESTRATEGICAS

PLANO DE GOVERNO PLURIANUAL PLANO DE GOVERNO ANUAL
DE SAUDE (2010-2013) DE SAUDE (2012)
- Atuacao burocratica, compartimentada em secdes administrativas
- 27 acdes estratégicas do relatério final da 82 - 26 acdes estratégicas do relatorio final da 92
CMSPG materializadas (17,4%) CMSPG materializadas (12,1%),
com acdes repetidas do relatério final da 82
- AcBes sem previsdo orcamentdria - Acdes com previsdo orcamentéria

- Objetividade na redacéo das acdes presentes nos planos, com definicdo de metas.

- Baixa materializacdo das acdes estratégicas dos relatérios finais das CMSPG

Fonte: organizado pelo autor.

O quadro 3, sintetizado acima, busca ordenar as determinantes do processo
de materializacdo das acdes estratégicas das acbes das CMSPG nos planos
municipais do Governo na area da saude, em 2009 e 2011. Por certo que o referido
guadro ndo tem como objetivo esgotar as determinantes de todos os processos de
materializacdo das conferéncias de saude Brasil afora, pois consideramos possivel
existirem outras mesmo na realidade que configura o Poder Local pontagrossense

na area de saude publica. Neste caso, as determinantes apontadas foram aquelas
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surgidas nesta pesquisa, as quais foram levantadas a partir da analise dos
documentos das CMSPG, do COMSAUDE e da SMS, bem como das entrevistas
com sujeitos significativos deste fenémeno.

Sobre o0 processo de materializacdo das acdes estratégicas dos relatorios
finais das CMSPG nos planos municipais de saude, em 2009 e 2011, verificamos
haver determinantes que atuam anteriormente e outras que atuam simultaneamente
a tal processo. Segundo o analisado, algumas delas tém influéncia direta na
materializacdo das acdes, enquanto outras nao pareceram gerar reflexos mediatos.

Observemos, a partir do Quadro 3, que a 82 CMSPG, realizada em 2009,
previa um total de 200 delegados; poderia se basear em relatérios estadual e
nacional recentes; e serviria para a formulacdo do plano municipal plurianual (2010-
2013) de saude pela SMS. Estas foram as determinantes anteriores a realizacao da
82 CMSPG, que também apresentou as seguintes determinantes simultaneas a ela:
um relatério final com um namero relativamente alto de acdes estratégicas (155),
mas equivocada representacdo de usuarios (por entidades que recebiam verba
publica) e composicdo com grande significancia e presenca de trabalhadores de
saude em detrimento de outros segmentos, como expressées do Poder Local.

Comparando tais determinantes anteriores e simultaneas da 82 CMSPG as da
92 veremos que todas se diferem. Esta CMSPG teve como referéncia outro relatorio
estadual; e serviu de base apenas para o plano anual (2012) da SMS, denotando
conexdes diversas com outras instancias federativas e mesmo com a Administracao.

Em 2011, a CMSPG previu um niamero maior de delegados, 304, o que indica
uma tentativa desta instancia participativa em abarcar mais interesses e maior
representatividade, provavelmente em face dos nimeros nao ideias na 82 CMSPG,
guando de 200 delegados, apenas 122 estiveram presentes. Ocorre que 0 aumento
para 304 previstos ndo surtiu o efeito desejado, pois ainda menos delegados
compareceram na 92 CMSPG, totalizando tdo somente 82. Por outro lado, a
representacdo dos usuarios foi reformada, excluindo-se do segmento as entidades
gue recebiam verba publica, além de contar com uma significancia mais paritaria do
segmento dos usuarios sobre os demais, em relacdo a CMSPG passada.

Se analisada sob o aspecto quantitativo, a representatividade da 92 CMSPG
em relacdo a anterior diminuiu consideravelmente, mas ha que se concordar que, no

aspecto qualitativo, ela parece ter se desenvolvido, guardando, possivelmente,
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correlagdo com o maior niumero de acbes estratégicas propostas em seu relatorio
final. Se a 82 CMSPG totalizou 155 ac¢bes, a 92 terminou por somar 215.

O aumento expressivo de acdes estratégicas (38,7%), de uma conferéncia
para outra, nos comprova o que ja foi exibido, que a materializacdo da 82 CMSPG foi
baixa (17,4%). A maior proposi¢ao de agdes em 2011 indica uma tentativa do Poder
Local presente na 92 CMSPG de imp6-la como instancia participativa que deve ser
respeitada pelo Estado, e cujos interesses perfazem um total de demandas que nao
pode ser desconsiderado. Mesmo com menos delegados, a for¢ca da do Poder Local
da 92 CMSPG, em 2011, se mostrou significativa, buscando afirmar seus interesses,
numa franca guerra de posicdo. Acontece que a baixa materializacdo das acdes
estratégicas também ocorreu com o relatério da CMSPG de 2011 (12,1%).

Mesmo diversas, as determinantes das 82 e 92 CMSPG fundamentaram
resultados semelhantes no que se refere a materializacdo de suas acfes. Assim,
faz-se necessario observar também as determinantes em igualdade nas CMSPG.

Nos anos examinados, observou-se capacitacdo dos delegados aguém do
desejado; cultura politica local de baixa participacéo; e desiguais relacdes de poder
entre os segmentos. Em face destas condi¢des, o Poder Local de ambas as CMSPG
deu maior possibilidade a vocalizacdo de demandas sociais de certos sujeitos, em
detrimento dos interesses de outros. “Ndo que isso ndo seja democratico, mas nao
havia uma articulacao para defender uma constru¢cdo mais coletiva de uma politica
publica de saude para todos.” (DGOV09). HA que se entender que os baixos
nameros de participacdo e capacitacdo sao frutos de uma cultura politica pouco
desenvolvida, mas que se aperfei¢coa através do processo de participacao social.

“Os conselhos [e as conferéncias], a despeito de suas limitacdes, assumem
hoje no Brasil importante ‘fungado pedagogica’ no sentido de construgdo da cidadania
e da reinvencéo dos padrdes de convivéncia democratica.” (TATAGIBA, 2002, p.63).

Mas se a capacitacdo dos delegados e a constru¢cdo de uma cultura politica
constituem processos em desenvolvimento, o fato € que, no momento das CMSPG
estudadas, tais determinantes refletiam caracteristicas negativas do Poder Local ali
presente, de forma que ambas as CMSPG deixaram de realizar sua funcao
avaliativa; ndo conectaram as acfes de seus relatorios ao orcamento municipal; e
propuseram acdes genéricas, sem metas e/ou objetivos claros para sua aplicagéo.

As determinantes que serviram as CMSPG analisadas fundamentaram dois

fatores: um Poder Local com dificuldade de atuar coletivamente, e relatérios finais
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pouco objetivos. Diante disso, os interesses e demandas do Poder Local presente
nas CMSPG, por ndo conterem, como um todo, forga suficiente, foram barrados pelo
Poder Local presente na SMS, dotado de racionalidade prépria.

Por um lado, esta barreira administrativa impede que a for¢ca dos segmentos
mais dominantes nas instancias participativas se alastre para o Plano Municipal do
Governo. Deste modo, eventuais imposi¢coes nas CMSPG néo séo transferidas para
a SMS. Por outro lado, a heterogeneidade do Poder Local da CMSPG ¢é o que faz
deste um espaco plural, ndo influenciado somente por interesses politicos, e que
promove a possibilidade dos delegados vocalizarem suas pretensdes.

Em outras palavras, a heterogeneidade do emaranhado de relacdes de poder
gue envolvem as CMSPG, caracterizada por interesses e sujeitos diversos, €
substituida pela l6gica burocratico-racional da Administracdo, que também possui
seus proéprios interesses e sujeitos, ainda que muito mais homogéneos.

Barradas de se materializarem no plano de governo plurianual, as a¢des do
relatorio final da 82 CMSPG sao, em parte, repetidas no da 9%, de modo a concretizar
similar significancia dos eixos operacionais, num constante looping dos mesmos

setores problematicos.

Entdo isso € um ponto chave, eu acho que o gestor deveria escutar mais o
préximo, escutar mais as comunidades, trabalhar para implantar os
conselhos de saude para que a populagcdo comece a se organizar. SO que
isso é um “tiro no pé do gestor”, porque a partir do momento que vocé tem
uma comunidade organizada, a comunidade vai aprender a cobrar, vai
aprender a brigar pelos seus direitos e ai isso pro gestor é uma coisa
complicada. Mas quando o gestor tem boa vontade e mostra que tem
vontade de fazer a coisa melhorar para a populagdo, ele pode tracar um
plano a longo prazo, por mais que mude o prefeito. (COMS09)

Se, ao aumentar o niumero de ac¢des de um relatério para o outro, 0s sujeitos
das CMSPG pretendiam afirmar-se diante do Governo, ao continuar com a mesma
significAncia dos eixos, demonstram que a configuracdo de suas necessidades se
manteve em proporgdo similar. Ou seja, nao tiveram suas demandas atendidas de
acordo com a significancia apontada, continuando Atencdo a Saude e Gestdo do
SUS como os setores mais carentes de resultados; e Participacdo da Comunidade e
Ciéncia e Tecnologia em Saude como 0s menos, segundo as acdes das CMSPG

(Tabela 5). Assim, um pedido foi feito, por Gadini, quando do término da 92 CMSPG:

Resta, agora, cobrar para que o executivo — atual e futuros gestores —
cumpram o que foi aprovado na 92 Conferéncia Municipal de Saude. Afinal,
ja esta provado que, mesmo com mais dinheiro que em outros tempos, 0s
problemas em salde apenas aumentam em PG, indicando que, ai, pode
existir outros problemas, que ndo apenas falta de recursos financeiros.
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Talvez, uma maior vontade politica pode contribuir para melhoria do servigo
na Cidade. (GADINI, 2011)

E provavel que a diminuicdo do nimero de delegados de uma conferéncia
para outra tenha se dado em face desta dupla negativa, em 2009 e 2011, da
Administracdo em materializar os interesses expostos nas CMSPG. “Se o aparato
publico abre-se para a participacdo, mas ndo se desburocratiza, a participacdo nao
se completa. Se os atores sociais mobilizam-se, mas as coisas ndo saem do lugar,
eles retrocedem e deixam de participar.” (NOGUEIRA, 2011, p.153). A hegemonia
neoliberal &, por fim, novamente reforgcada, numa cadeia de sucessiva de causas e
efeitos, na qual a desconsideracdo das decisbes da CMSPG resulta numa
participacdo menor de delegados, que, por sua vez, fundamenta um Poder Local
com menos forca e influéncia e assim por diante.

E a pendltima posi¢do ocupada pelo eixo da Participacdo da Comunidade, em
ambos os relatérios finais, reflete a ja examinada dificuldade do Poder Local em
atuar e pensar coletivamente, de modo a pouco tentar um empoderamento proprio.

Segundo o delegado do segmento da Administracdo em 2009, “E preciso,
principalmente, garantir a governabilidade e governanca necessarias para as
instancias participativas. De nada adianta permitir espacgos de participacdo, se esses
espacos ngo forem efetivamente transformadores.” (DGOV09).

Todo este complexo de determinantes resultou em baixos nimeros de acdes
das CMSPG materializadas pelos respectivos planos de saude, num reflexo da
hegemonia neoliberal, preconizadora de um tipo participacdo que se pressupde
neutra. Foram, enfim, 27 acfes do relatério final da 8 CMSPG inclusas no plano
plurianual (2010-2013) e 26 da 92 no anual (2012), até com algumas repetidas.

Tal situacéo, apesar de até esta pesquisa ndo haver sido comprovada, ja era
prevista pelos sujeitos por nés entrevistados, assim como pelo proprio COMSAUDE,
o qual, em conjunto com o CESPR, decidiu promover transformacdes em algumas
das determinantes neste capitulo analisadas. Apesar de tais novas determinantes
nao serem foco do processo de materializacdo por nds abordado, elas devem ser
mencionadas, pois tencionam muda-lo, com o0 objetivo de conseguir incluir mais
acOes estratégicas nos planos municipais.

Primeiramente, o COMSAUDE realizou a Primeira Plenaria Municipal da
Saude, que tem como titulo “Resgatando propostas”, numa clara referéncia a

necessidade de se retomarem as a¢des ndo materializadas de anos anteriores.
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[...] por isso nés realizamos a nossa primeira plenaria dentro do municipio
de Ponta Grossa, pra analisar o que: a oitava conferéncia e a nona, de onde
nds tiramos 66 propostas das duas conferéncias, nessa plenaria, e vai ser
implantada no PPA de 2014-2017. (COMS11)

Além disso, as CMSPG também deixardo de ser realizadas bienalmente,
para, a partir de 2015, seguir o disposto pela Legislacdo (PONTA GROSSA, 1991;
BRASIL, 1990b). Ocorre que o proximo Plano plurianual abarca os anos de 2014-
2017, deixando de conectar o relatorio final da 102 CMSPG ao plano administrativo.

Segundo o presidente do COMSAUDE, isso acarretara a seguinte situacéo:

A Conferéncia Municipal de Salde de Ponta Grossa de 2015, ela vai servir
pra que: pra tirar proposta do municipio para o estado [visto que o PPA
Estadual € de 2016-2020] e tirar os delegados pra participar da conferéncia.
N&o vai mudar um centimetro disso [da politica municipal de saude]. [...] Ai
0 que acontece: a gente pode fazer, em 2015, na conferéncia, uma coisa
gue esta na lei, é avaliar se o trabalho t4 sendo feito. N&o tirar proposta.
Fazer uma avaliagdo. [...] Entendeu? Ai vocé trabalha com plenéria saindo
proposta para o PPA e a conferéncia, entremeio, ficaria pra tirar os
delegados, da estadual, e as propostas para a nacional. [...] entdo é mais
vantagem nés termos a conferéncia em 2015, fazer a plenaria em 2017, ter
conferéncia em 2019, fazer uma plenaria em 2021 e etc. (COMS11)

Se a tentativa de materializacdo surtird ou ndo efeito, € algo que s6 o tempo
evidenciarq, mas atentemos para o fato de que tais reorientagbes visam mudar
apenas trés das determinantes apontadas no Quadro 3, quais sejam: a
concretizacdo da funcdo avaliativa das CMSPG; a conexdo das acfes estratégicas
(propostas, a partir de 2015, por plenarias e ndo pelas CMSPG) com os planos do
governo municipal; e a conexao destas agcdes com as CESPR e CNS.

As demais determinantes expostas no Quadro 3, portanto, ainda estariam
ativas no processo de materializacdo, o que pode continuar a resultar em nameros
abaixo do desejado, pois, como visto, os resultados sdo provindos de multiplas
determinacdes. Estas referéncias finais devem ser guardadas para que o0s
resultados das futuras CMSPG sejam comparados aos por nés analisados.

De qualquer forma, “ainda que o liberalismo tenha resistido (recompondo-se
em parte como neoliberalismo), € evidente que a democracia participativa tornou-se
uma referéncia impossivel de ser ignorada.” (NOGUEIRA, 2011, p.140). Mesmo que
sua pratica tenha falhas, tanto no seio do proprio Poder Local atuante nas CMSPG,
como na dificuldade de aceitacdo de tal realidade por parte da esfera

governamental.
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CONSIDERACOES FINAIS

Por formarem um consideravel complexo de relacbes e variaveis, Wampler
atenta para a dificuldade em correlacionar a atuacdo nas Conferéncias de Politicas

Publicas a resultados politicos.

[...] quando analisamos os conselhos e as conferéncias, sera dificil mostrar
como eles influenciam sistematicamente nos resultados de politicas, o que
significa que os ativistas, os representantes de governos e os formuladores
de politicas precisam estar cientes de que a sua participacdo nesses locais
pode nao afetar diretamente resultados politicos especificos. (WAMPLER,
2011, p.43)

Préximos ao término desta pesquisa, ndo ha como discordar do autor, pois
demonstrar a influéncia do Poder Local sobre as decisbes governamentais ndo €
tarefa facil. Neste sentido, ao procurar entender as expressées do Poder Local na
materializacdo das ac¢fes das CMSPG, promovemos um recorte, partindo destas
instancias, de modo a chegar somente até a formulacdo dos planos de Governo,
sem adentrar na efetivacdo das politicas ali referenciadas. Mas mesmo com o
recorte promovido, a mera leitura das determinantes do Quadro 3, do capitulo 3.2.4,
comprova a dificuldade em sistematiza-las.

Apesar disso, tal dificuldade ndo deve constituir razdo suficiente para impedir
0 pesquisador de analisar tal fenbmeno, pois, além de tal pesquisa ser relevante
social e politicamente, ela podera servir para que outros questionamentos e
possibilidades surjam de seus apontamentos. E, muito menos, tal dificuldade deve
ser anteposta pelos sujeitos participativos, de modo a, j4 previamente, desmotivar
suas atuacoes.

Retomando a epigrafe do trabalho, o filésofo Aristételes relaciona diretamente
os elementos poder e saude. Possuindo-se o primeiro, o gozo do segundo adviria
automaticamente; e aquele que nao dispusesse de poder, teria poucas chances de
ser saudavel. Conclui-se, portanto, que na época do filésofo, alguns individuos
tinham poder e outros néo.

Com a adocao da democracia representativa, na chegada da modernidade, e,
mais a frente, pela democracia participativa, o poder foi diluido entre o corpo social.
N&o mais coisificado, mas formatado a partir das relagdes intersubjetivas, o poder
deixaria de estar restrito aos limites circunspectos do Estado e sua Sociedade
Politica, fazendo-se presente também na difusa Sociedade Civil, de modo a

aproximar a realidade ao conceito gramsciano de Estado Ampliado. Ademais, o
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poder deixaria de ser passivel de titularidade, impossibilitando, numa primeira
andlise, a correlagéo direta feita por Aristoteles.

No Brasil, a partir da sua redemocratizacdo, a socializacdo do poder adota
dois fatores: a participacdo e a descentralizacdo. Enquanto o primeiro demanda dos
cidadaos uma postura ativa, de modo a complementar o Estado, o segundo realoca
para esferas mais localizadas certas fun¢cdes do mesmo Estado.

Diante desta nova configuracdo, as relacbes de poder estabelecidas em
localidades delimitadas configuram o Poder Local, o qual, pela ado¢cdo de medidas
participativas e descentralizadoras, torna-se mais influente e mais ramificado, com
sujeitos, até entdo desconsiderados, integrando sua composicao relacional.

Indmeras sé@o as representacdes que este Poder Local pode assumir no
Estado Democratico de Direito, podendo fundamentar-se numa participacao
comunitaria, popular ou social (CARVALHO, A., 1995), bem como sobre uma
descentralizacdo politica ou meramente administrativa (DI PIETRO, 2006). Além
disso, a capacidade de atuacdo deste Poder Local depende tanto de sua
composicao, por sujeitos mais ou menos representativos dos interesses e demandas
da localidade em questdo, como da disposicdo do Governo em inseri-los nas
relacbes de poder da superestrutura.

Um Poder Local dotado de grande expressdo tem, portanto, maior
probabilidade de concretizar seus interesses e objetivos, inclusive aqueles relativos
a politica municipal de saude. Em sentido oposto, sem a socializacdo, operacional e
efetiva, das relagcbes de poder, elas acabam por fundamentar relagbes de
dominacdo, baseadas em desigualdades econdmicas (ricos e pobres), politicas
(governantes e governados) e sociais (incluidos e excluidos).

A Democracia Participativa, surgida a partir da tendéncia participativa, e, em
parte, fortalecida pelas medidas descentralizadoras, tem no Poder Local um de seus
elementos fundamentais, pois é a partir de seus representantes — tanto provindos da
Sociedade Civil como da Sociedade Politica — que ela concretiza a composicao de
suas ferramentas e, portanto, sua atuagao.

A Democracia Participativa foi promovida com o objetivo de tentar uma
partilha mais social das relacbes de poder, de modo a instrumentalizar grupos ou
sujeitos que, sem ela, ndo teriam como formalizar seus interesses. Neste sentido,
duas das ferramentas da Democracia Participativa Brasileira sdo os Conselhos e as

Conferéncias de Politicas Publicas, que se encontram presentes em todas as
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instancias federativas do nosso Estado e contam com representantes de ambas as
Sociedades, a Civil e a Politica.

A presente pesquisa analisou de modo mais especifico as Conferéncias
Municipais de Saude de Ponta Grossa (CMSPG). Tais colegiados se fundamentam
nas vertentes social e politica dos conceitos, respectivamente, de participacdo e
descentralizagdo, de modo a ndo apenas complementar o Estado, mas controla-lo.
Definitivamente, o Estado ndo mais detém o poder absoluto, estando o poder
disperso pela superestrutura, entre as relacdes geradas pela Sociedade Civil e pela
Sociedade Politica, numa constatacdo da ampliacdo estatal, nos moldes
gramscistas. Afinal, “todo poder emana do povo” (BRASIL, 1988).

Se esta emanacgdo resulta nhuma atuacdo efetiva do Poder Local (com a
materializacdo de seus interesses e demandas na superestrutura do Estado), ou
apenas gera uma aparente comunicagao intersubjetiva de experiéncias e objetivos
(sem o alcance de frutos concretos), a resposta dependerd de uma complexa
estrutura formada por multiplas determinacoes.

O mote deste trabalho foi o processo de materializacdo das acbes
estratégicas das CMSPG nos respectivos planos de governo, de forma a extrair
deste fenOmeno expressdes do Poder Local. Consideramos té-lo atingido, em
conjunto com a consecuc¢do dos demais objetivos, os especificos, de modo a termos
caracterizado o municipio de Ponta Grossa, 0 COMSAUDE e as 82 e 92 CMSPG,
bem como delineado as expressées do Poder Local correspondente no processo de
materializacdo das a¢cdes da CMSPG, por meio de suas determinantes.

Neste sentido, mesmo antes da realizacdo das CMSPG, h& determinantes
gue influenciam sua atuacdo, assim como também ha aquelas simultaneas a tais
colegiados, sendo que todas estas, em conjunto, resultam em certa materializacao
das acOes estratégicas. E a referida “estrutura formada por multiplas determinagées”
e seus resultados, sintetizada no Quadro 3, e composta por muito mais dados do
gue apenas as taxas de materializacdo das acdes. Para compor tal complexo de
determinantes, a realizagdo das entrevistas dos sujeitos significativos do processo
analisado foi imprescindivel, pois suas experiéncias nos serviram de subsidio, para
gue pudéssemos compreender outros angulos e percepc¢des do fendmeno estudado.

Em relacdo ao processo de materializagdo, algumas das determinantes
mostraram-se diferentes nas CMSPG analisadas, tais como a conexdo de seus

relatorios finais com o plano municipal de governo ou com a instancia federal,
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significAncias e presencas diversas dos segmentos em cada ano; numero de
delegados presentes, entre outras. E mesmo diante de tais diferencas e
perspectivas diversas, o resultado, no que tange a materializacdo das acbes
estratégicas das CMSPG, foi muito aquém do desejado por estas instancias.

Deste modo, a baixa materializacdo das acdes, verificada tanto em 2009
como em 2011, nos leva a crer que as determinantes similares aos dois anos € que
constituem a fundamentacdo para tal resultado. Considerando apenas tais
determinantes, vejamos que elas demonstram o0 seguinte processo trifasico de
materializacdo das CMSPG:

- anteriormente a realizacdo das 82 e 92 CMSPG, elas se assemelham pelo
fato de serem 6rgaos colegiados que auxiliam na formulacdo da politica municipal de
salde, apesar de se conectarem de modo diverso aos respectivos planos de saude;

- internamente as ambas CMSPG, através de seu Poder Local, constatou-se
uma constituicdo de relacbes desiguais de poder, caracterizadas por sujeitos com
capacitacdo aquém da esperada e fundadas em uma cultura politica local de baixa
participacdo. Ao final, as CMSPG acabaram por produzir relatérios finais dotados de
acOes estratégicas sem metas e/ou objetivos claros, sem previsdo orcamentéaria e
nao balizadas por uma avaliagdo da politica municipal de saude;

- 0 resultado € que, internamente ao Governo, por meio dos sujeitos do Poder
Local presentes na SMS, a esfera participativa parece ter sido desconsiderada,
materializando-se um baixo numero de acdes estratégicas dos relatorios finais das
CMSPG. A atuacdo da SMS segue sua proépria l6gica burocratico-administrativa,
composta por secbes e sujeitos que decidem de forma compartimentada, e por
vezes individual, sobre assuntos de ordem publica e coletiva.

N&o ha, diante deste quadro, uma culpabilizacdo possivel tdo somente das
CMSPG ou mesmo da SMS, ja que a atuacdo de ambas as instancias, participativa
e administrativa, é fruto, primeiramente, de uma cultura politica local conservadora e
de baixa participacdo. Por outro lado, também ndo ha como culpabilizar o individuo
que poderia participar como delegado e ndo o faz, ja que, destituido de capacitagéo
e informacdes suficientes, ndo conhece com profundidade esta instancia com
potencial transformador; ou, mesmo que a conheca, € bombardeado pela midia que
veicula apenas casos de corrupcdo politica, sem apresentar os bons exemplos ali

inseridos, desmotivando sua participacdo neste cenario.
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Como mencionado, 0 COMSAUDE estd em funcionamento desde 1992
(PONTA GROSSA, 1991), sendo que a primeira CMSPG ocorreu no ano de 1995. E,
afinal, pouco tempo, diante da cultura pontagrossense, para enraizar mudancas
significativas e perenes em seu Poder Local, na l6gica de suas relacdes de poder e
no debate de questdes publicas. A Democracia Participativa é, ainda, algo
relativamente novo para o municipio de Ponta Grossa (e para o Brasil como um
todo, segundo revisao bibliografica de pesquisas de outras realidades).

Vale lembrar que tais ferramentas sdo fruto ndo s6 de uma “distensao lenta,
gradual e segura”, mas também de uma politica neoliberal de esvaziamento do
Estado. Tal politica, apesar de demandar uma Sociedade Civil ativa, numa
confluéncia perversa (DAGNINO, 2002), ndo o faz segundo propésitos politicos, de
forma a empoderar seus sujeitos para controlarem o Estado, mas com objetivos
assistenciais e de mercado, barrando a ingeréncia estatal.

A hegemonia neoliberal é evidenciada, no que se refere a esta pesquisa, pelo
movimento duplo que leva a baixa materializacdo das ac¢des da CMSPG, sem
culpabilizar nem somente a CMSPG ou apenas a SMS, pois ambas as instancias
acabam atuando no sentido de gerar este resultado, até mesmo por serem
aparelhos de hegemonia.

De um lado, os préprios sujeitos atuantes na realidade participava (COMSQ09;
COMS11) confirmam a falta de objetividade das a¢des estratégicas propostas nas
CMSPG, e as relacdes desiguais de poder. De outro, 0s representantes da gestao
publica (DGOV09; GOV11) também reconhecem a atuacdo compartimentada e
burocratica da SMS, além da baixa consideracdo do COMSAUDE na formulagéo
conjunta do orgamento para a politica municipal de saude.

Assim, é correto afirmar que a atuacdo e composicdo das CMSPG refletem as
caracteristicas do Poder Local pontagrossense, dotado de uma cultura local de baixa
participacdo, marcada historicamente pelo conservadorismo. Mas também é certo
qgue, segundo revisdo bibliografica e depoimentos, as gestdes do prefeito Wosgrau
sao reconhecidamente conservadoras. Este movimento duplo acaba por configurar,
internamente as CMSPG, relacbes de poder desiguais entre os segmentos
representativos do Poder Local (com os gestores e trabalhadores da saude, em
geral, mais influentes que os usudrios); e externamente a estas instancias
participativas, uma barreira anteposta pelos outros sujeitos do Poder Local,

presentes na SMS.
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N&o h4, portanto, uma configuracdo coletiva do Poder Local da politica
municipal de saude em Ponta Grossa, mas um Poder Local dividido entre aquele
que participa das CMSPG e aquele que estd na SMS. E verdade que alguns dos
gestores presentes na SMS encontram-se também nas CMSPG e no proprio
COMSAUDE, mas esta simultaneidade de posi¢cdes ndo parece se concretizar numa
ponte comunicativa entre as instancias.

Uma vez finalizado o relatério final das CMSPG, ele ingressa numa realidade
diversa, ndo mais heterogénea, participativa e coletiva, mas numa esfera
caracterizada por um entendimento mais homogéneo, administrativo e
compartimentado segundo uma burocracia prépria. Tais l6gicas ndo promovem um
entendimento articulado, havendo diferencas evidentes na formulacdo dos relatérios
finais das CMSPG e dos planos de saude da SMS, o que, em tese, ndo deveria
ocorrer, ja que aqueles servem de base para estes.

Consideramos que, diante da baixa materializacdo das acdes estratégicas do
relatorio final da 82 CMSPG, o Poder Local presente na 92 tentou desenvolver sua
atuacao, prevendo mais delegados. Apesar disso, a presenca total de delegados
diminuiu consideravelmente na 92 CMSPG, o que, todavia, ndo resultou, como na
anterior, em uma falta de paridade entre o segmento dos usuarios e os demais.
Desfalcados numericamente, mas em razoavel paridade, os sujeitos do Poder Local
presentes em tal conferéncia acabaram por demonstrar sua forca propositiva, ao
aumentarem o namero de acles estratégicas no relatorio final, em comparacdo ao
anterior. 1sso ndo impediu, todavia, que, mais uma vez, outra reduzida taxa de
materializacdo de acdes estratégicas fosse produzida.

As determinantes diversas para ambas as CMSPG examinadas comprovam
gue, mesmo diferenciada em parte a atuacdo do Poder Local, ndo terminaram por
aumentar a taxa de materializacdo das acles estratégicas das CMSPG. Enfim, a
atuacao deste Poder Local continuou ndo dotada de um pensamento mais coletivo,
restando fundamentada por uma cultura politica local de baixa participacdo e pouco
articulada entre as esferas participativa e administrativa.

Ja a significancia dos eixos operacionais dos relatorios finais das CMSPG,
apontada na Tabela 5, demonstrou que as necessidades evidenciadas pelo Poder
Local presente em tais colegiados se configurou de modo semelhante nos anos
2009 e 2011, indicando que esta esfera, de fato, tem barrada sua vocalizagéo frente

a instituicdo politica. E preciso ndo fragmentar o Poder Local, mas, sim, relaciona-lo
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ao interesse publico, as necessidades sanitarias do municipio como um todo.
Fragmentada esta atuacdo, maior € a possibilidade de sujeitos e segmentos com
maior forca subjugarem os demais.

Retornamos, portanto, aos conceitos de Democracia formalmente
participativa, Estado formalmente Democratico de Direito e Estado minimo, que
fundamentam segmentos do Poder Local ndo instrumentalizados de modo suficiente
para promoverem um movimento contra-hegemonico. Ha, porém, que se considerar,
igualmente, o lado positivo destes orgaos participativos. “O fato inquestionavel de
que essas demandas encontrem escasso abrigo nas politicas publicas do Estado
nao deve obscurecer o avanco que a sua publicizacdo e legitimagdo no ambito
social significam.” (DAGNINO, 2002, p.296).

Mas sem a compreensao do Poder Local, seja pelos sujeitos presentes nas
CMSPG ou na SMS, sobre as possibilidades de uma melhor articulagdo politica
entre as instancias democraticas, 0 movimento contra-hegemonico pretendido por
elas é dificultado.

A guerra de posicdo gramsciana, portanto, ndo se da apenas no embate,
entre as CMSPG e a SMS, por uma maior ou menor materializacdo das acoes
estratégicas, mas, antes, pela ocupacdo de tais espac¢os por sujeitos dotados de
capacidade participativa e conhecimento social, de modo a lutar por um projeto
coletivamente contra-hegemonico, que, de modo reflexo, ir4 resultar numa maior
materializacdo das CMSPG.

Neste sentido, as mudancas propostas pelo presidente do COMSAUDE em
2011, como a adoc¢do de plenarias municipais e a realizacdo das CMSPG de quatro
em quatro anos, nos parecem uma tentativa de atingir primeiramente o resultado,
sem mudar o0 pensamento ou as atitudes do Poder Local, realizando uma
modernizacdo mais formalista. Criar-se-iam, deste modo, melhores condigbes
objetivas para a atuagcdo participativa, mas como nos alerta Gramsci, “[...] a
existéncia de condi¢des objetivas — ou possibilidades, ou liberdade — ainda nédo é o
suficiente: €& necessario ‘conhecé-las’ e saber utiliza-las. Querer utiliza-las.”
(GRAMSCI, 2006, p. 406).

Na verdade, condi¢Bes objetivas para a materializacdo das acdes estrategicas
das CMSPG ja existiam em 2009 e 2011. Se elas serdo aperfeicoadas até o proximo

plano de saude governamental, resta ao tempo comprovar, mas o fato é que sera
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preciso dotar o correspondente Poder Local de conhecimento e vontade para
promover sua atuacao social e, possivelmente, emancipadora.

Ocorre que, mesmo configurando-se como mudangas nas “condigcbes
objetivas”, a adogao de plenarias e a alteracao cronologica das CMSPG acabam por
desenvolver a estrutura do processo de participacao social, que, em ultima andlise, é
dotado de uma funcdo pedagdgica. Se as condi¢des objetivas aprimoradas puderem
oportunizar uma melhor articulagdo entre as esferas, entdo as relacbes que
compdem o Poder Local nas CMSPG poderdo ter mais perspectivas sobre suas
atitudes, efetivando seu aprendizado, de modo a reinseri-lo em novas atuagoes.

Com melhores resultados, o processo participativo ndo seria desacreditado,
levando a uma maior e mais democrética atuacdo das relacdes que compdem o
Poder Local; ao contrario do que acontece atualmente, onde a participacdo é
numericamente baixa e, em alguns pontos, viciada, levando a resultados negativos,
que desacreditam a politica e o processo participativo como um todo.

O fato € que, em se tratando de politicas publicas debatidas por varios
sujeitos de forma relacional, os resultados ndo sdo conhecidos de anteméo, sendo
produzidos ao longo do processo decisério, de carater participativo.

Ha, assim, possibilidades de transformacdo e mudancas socio-politicas, por
meio de uma atuagdo mais contundente e social do Poder Local, que conecte as
esferas participativa e administrativa, partindo do pressuposto de que, afinal, ambas
se conectam a uma mesma superestrutura. E também ha possibilidades de
manutencdo do status quo, numa reproducdo da hegemonia, se a instancia
participativa gerada pelas CMSPG for desconsiderada, seja pelos sujeitos que a
compdem e/ou pelos sujeitos externos a ela (presentes na SMS ou meros cidadaos
descrentes na mudanca promovida pela participacao).

Voltando & méxima aristotélica, mas retirando o seu caréater coisificado do
poder, poderiamos, com a devida vénia, atualiza-la para a modernidade municipal:
“E como se as relacdes constituintes de um Poder Local influente conservassem em
permanente boa saude os nele inseridos".

Se o Poder Local ja existe, ampliado por medidas descentralizadoras e
participativas, e incluido, por meio de seus representantes, na politica municipal de
varios setores, inclusive da saude, através das conferéncias e conselhos, é preciso
coletivizar e politizar sua atuagcéo, de modo a inserir neste processo todos os que de

boa salde necessitam.
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Comprova-se, afinal, que os objetivos do movimento sanitério brasileiro ainda
persistem, numa tentativa ininterrupta de dotar de substancialidade o nosso Estado
Democratico de Direito, por meio da concretizacado da universalidade, integralidade,
igualdade, participacao e descentralizacao no SUS (mas ndo apenas nele, como nas

demais politicas publicas sociais).
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APENDICE!?® A — Acdes estratégicas presentes nos relatérios finais das
CMSPG de 2009 e 2011, referentes aos sete eixos operacionais analisados.

129 Os apéndices desta pesquisa sdo frutos da documentacdo indireta (levantamento de dados
baseado em documentos pré-existentes) realizada pelo autor, para complementar sua argumentacgao.
Na formulacéo do apéndice A, foram utilizados como fontes os relatorios finais das 8% e 92 CMSPG
(PONTA GROSSA, 2009b; PONTA GROSSA, 2011b). Seu conteudo foi quase que totalmente
transferido para este apéndice, de modo que apenas as diretrizes que classificavam as acfes
estratégicas (“Implementacédo de protocolos de enfermagem”, “Saude Mental: Direito e consciéncia”
etc.) foram descartadas, visto que estas acbes foram reorganizadas segundo 0s eixos operacionais

por n6és empregados.



ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIOS FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “ATENCAO A SAUDE”.

Acbes estratégicas presentes no relatério | Total de | Acdes estratégicas presentes no relatério final da Conferéncia Municipal de Salde de | Total de
final da Conferéncia Municipal de Saude de | agbes em | 2011 acdes
2009 2009 em 2011
- Implantacéo do servigo de Farmaco Vigilancia - Viabilizar programas de saude de carater preventivo; - Implantar, na rotina do pré natal, no

e Farmaco Epidemiologia no Municipio de Ponta minimo um exame de hepatite B com vistas a interromper a cadeia de transmisséo vertical

Grossa,; - Criacdo de um centro de prevencao e da doenga,; - Assegurar realizacéo de coleta de preventivo também durante as consultas

controle de zoonoses, garantindo estrutura e com o ginecologista; - Contratar emergencialmente recursos humanos através de concurso

recursos humanos, mediante concurso publico, publico técnicos capazes de implantar e implementar a¢des especificas de vigilancia em

para efetivacdo de uma politica permanente de saude para garantir melhoria na qualidade dos servigcos prestados; - Garantir vacinagdo

controle e cuidado dos animais; - Garantir a completa para todos os cidadaos do municipio indiferente da idade; - Garantir a efetiva

inclusdo dos programas de controle de fiscalizacdo da Vigilancia Sanitaria na limpeza das ruas e de terrenos baldios ‘exs: aranha

zoonoses na politica municipal, estadual e marrom, animais mortos, escorpiéo, ratos, animais peconhentos em geral; - Que a vigilancia

nacional; - Desenvolver e efetivar um programa m salde do municipio apresente relatorio ao conselho municipal de satude (CMS) sobre o

permanente sobre Educacéo para a Tutela 52 uso indiscriminado e ilegal de agrotoxico, com as devidas dendncias, para que se garanta 73

Responsavel dos Animais e prevencao e
controle de Zoonoses, pautados na Valorizagdo
de Todas as Formas; - Desenvolver e efetivar
um plano de metas para o controle da
populacédo de animais, baseados no
cumprimento da Lei Municipal 9019/07; -
Implantar Unidade de Pronto Atendimento
(UPA); - Agilizar o processo de trabalho nos
servigos de atencao basica; - Contratacao de
aux/tec. de saude bucal para UBS (Unidade
Béasica de Saude) e esse organizar a Atencao
Bésica no Municipio [sic]; - Equiparar [na ESF]
as equipes de saude bucal 1/1; - Melhorar a
qualidade na Atencéo Basica; - Estabelecer o
fluxo de urgéncia e emergéncia da rede
municipal redefinindo as portas de entrada; -
Garantir o pleno funcionamento das unidades
béasicas de saude, com todos os profissionais
necessarios a este funcionamento e material.

- Ampliar o niumero de profissionais de
enfermagem nas unidades de saude PSF e
Bésicas; - Implantacdo de 100% de cobertura do
PACs no municipio em 4 anos; - Garantir o
pleno funcionamento do Programa de Saude da
Familia, com equipes completas e materiais
conforme determinacdo do Ministério da Saude.

que ndo seja aplicado agrotdxico proximo a comunidades, rios, lagos e outros locais que
tragam ricos de contaminacao dos recursos hidricos do municipio; - Garantir a execucédo de
acOes de profilaxia e higiene pelas equipes de saude da familia; - Efetivar a Lei Municipal
9019/2007 para controle de Zoonoses nas areas rurais, evitando descarte desses animais
nessas areas, e garantirem a efetividade de acordo com o relatério j& preconizado na 8a
conferéncia municipal de Saude de 30 de outubro de 2009; - Garantir a efetividade DA LEI
9019 /2007 [lei municipal sobre zoonoses] de acordo com o relatério ja preconizado na 8a
conferéncia municipal de Saude de 30 de outubro de 2009; - Que o departamento de
zoonoses atue com mais rigor em nosso municipio, de acordo com a lei 9019/2007.

- Reorganizacao da atengdo basica do municipio através de: gerenciamento técnico e
competente da area; - fortalecimento das unidades basicas de salude com infra-estrutura
adequada para atendimento ao usuario; - Implantagdo de ambulatério interdisciplinar e
capacitagdo técnica de equipe para prevencao e tratamento de lesdes tegumentares
(feridas) no prazo de 90 dias; - Reorganizar o processo de trabalho na atencao primaria
(PSF e unidades bésicas de salde) respeitando a portaria 648/2006; - Organizar a porta de
entrada do atendimento pela atengdo primaria a sadde incluindo acolhimento e humanizagao
do atendimento; - Definir o Hospital Regional como porta de entrada referenciada para os
pacientes dos municipios da regido e de Ponta Grossa; - Que as Unidades de pronto
atendimento sejam contempladas na organizagdo das redes de atencéo a salde (DECRETO
57508/11) [sic] [na realidade, Decreto 7.508/11]; - Garantir atendimento médico imediato das
vitimas de acidentes de transito.

- fortalecimento do programa PSF com a implantacdo de novas equipes com infra-estrutura
adequada conforme preconizado pelo ministério da salide; - Criagdo imediata do NASF
[Nicleo de Apoio a Saude da Familia], com infra-estrutura adequada para atender a
demanda das unidades de salide, composta pela seguinte equipe técnica: pediatra, geriatra,
ginecologista/obstetra, assistente social, dentista, equipe de enfermagem, fisioterapeuta,

80¢



- Criar ou ampliar a atengéo a salde da
populacéo rural com melhora no transporte dos
trabalhadores de saude, ampliar a equipe de
salide da familia para o atendimento a essa
populacéo; - Melhorar a qualidade das equipes
gue atendem a saude mental e usuarios de
alcool e drogas; - Criar servigo de atencéo a
familia de portadores de transtorno mental e
usuario de alcool e drogas; - Criar um centro de
atendimento ao trabalhador e doencas
relacionadas ao trabalho; - Criar estratégias
para implementar a saude do homem (horarios
diferenciados, encaminhamentos); - Inserir a
odontologia do trabalho; - Inserir a enfermagem
do trabalho; - Implantacéo da odontologia do
trabalho na equipe de saude ocupacional; -
Ampliar em 5% ao ano até a proxima
conferéncia e ser avaliada quanto as metas
atingidas; - Criacdo de um Comité Municipal de
investigacd@o de acidente de trabalho grave e
fatal; - Regulamentar a notificagdo compulsoéria
de agravos a saude do trabalhador — acidente e
doencas relacionadas ao trabalho — em rede de
servigos sentinela especifica; - Definir a rede
sentinela de notificagdo compulséria de
acidentes e doencas relacionados ao trabalho; -
Criar manuais/programas de saude para cada
ciclo de vida (crianca, adolescente, adulto,
mulher, idoso, saude mental, etc); - Implantar
uma rede de atendimento as vitimas de
agressao e violéncia sexual; - reserva de leitos
para desintoxicagao; - reserva de leitos para
atendimento psiquiatrico; - implantacédo do
centro de atencdo psicossocial infanto-juvenil; -
garantia de atencao a salide do idoso com
estrutura e recursos humanos habilitados para o
atendimento; - Melhorar a saude do trabalhador
do nosso Municipio.

- Criar servigo residencial terapéutico; -
Comprometimento das entidades com a 32
Regional de Saude, CMS, PMPG (Secretaria de
Saude), Santa Casa, ISPON, Ministério Publico,
para trabalharem juntos na liberacéo dos

psicélogo, entre outros; - Garantir efetivacdo do nucleo de apoio a salde da Familia (NASF)
de acordo com Portaria MS 151/2009 e complementares; - Implementag¢éo do Nucleo de
Apoio a salde da Familia (NASF) em carater permanente através de concurso publico para
os profissionais, atendendo as portarias especificas; - Assegurar parceria entre as equipes
de saude mental e Programa Saude da Familia (PSF), para garantir o adequado
atendimento aos usuarios portadores de transtorno mental; - Programa estratégia saude da
familia seja implantado de forma permanente o nlcleo de apoio a Saude da Familia com
recursos Humanos efetivos mediante concurso Publico; - Ampliar o nimero de Equipes de
Estratégia Saude da Familia (ESF) de acordo com a Norma Operacional Basica\ Recursos
Humanos do sistema Unico de Saude ( NOB/RH/SUS), decreto 648.28/10/2008 visando
atender a demanda do municipio; - Garantir que as equipes de Saude da Familia
desenvolvam suas atividades em concordancia com a Portaria MS 648/2006; - Garantir
expansao do nimero de equipes de saude da familia de acordo com o SISPACTO e
instrucdes normativas do Ministério da Saude; - Criar e assegurar implantagdo de sistema de
monitoramento das atividades das equipes de salude da familia conforme decreto-lei 7508/11
e demais portarias e decretos complementares; - Ampliar as equipes de salde bucal na
(ESF) estratégia saude da familia, garantindo equiparacéo de equipe de 1:1; - Fortalecer a
atencao priméria a saude através da ampliacdo das equipes de salde da familia para 80%
da populagéo do municipio de Ponta Grossa cumprindo as determinacdes da Portaria
648/GM — 2006; - Refor¢ar a importancia do agente comunitario de salde no municipio,
repassando integralmente o incentivo financeiro recebido do fundo nacional de saude para
remuneracdo dessa fungdo, assegurando que nédo seja menor do que o salario minimo do
Estado do Parana; - Garantir dois técnicos de enfermagem por equipe de salde da familia; -
Manter quadro completo de agentes comunitarios de saude conforme area de abrangéncia e
correspondente aos numeros de equipes em acordo com Portaria Ministério da Saide
648/2006; - Diminuir rotatividade dos trabalhadores da estratégia saude da familia,
assegurando treinamento introdutério, humanizaSUS e educacao continuada;

- viabilizar um atendimento integral de satde ao idoso; - Garantir infra-estrutura aos grupos
de 32 idade com qualidade, garantir seu lazer (Const. Art. 6°) e implantando a academia
publica proximo a esses locais, respeitando o que prevé estatuto do Idoso. Reativagdo do
Conselho municipal do idoso; - Garantir academias de ginastica ao ar livre proximo aos
grupos da terceira idade, com atendimento no minimo de 1 vez por semana por profissionais
ou parcerias com unlverS|dades (Educa(;ao F|S|ca/F|S|oterap|a) para acompanhamento nas
at|V|dades ,

repetlda) - Implantacé@o de um Centro Especializado de Saude Mental onde 0 usuario e seus
familiares possam receber atendimento médico, social, psicoldgico e assisténcia
farmacéutica no mesmo local; - Implantagcdo de casa lares para pessoas com necessidade
mentais com recursos suficientes de acordo com previséo legal; - Atingir o nivel
especializado, garantindo leitos hospitalares com servigos apropriados para desintoxicacao;
- Ampliar o diagnéstico precoce do HIV em parceria com o governo estadual garantindo o
treinamento dos profissionais de salude do municipio, respeitando a legislacéo vigente; -
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procedimentos oncolégicos e pediatricos; - Criar
CAPS (centro de atendimento psicossocial).

- Estruturagdo do (ambulatério de feridas e
ostomias no Municipio de Ponta Grossa); -
Liberar, urgente o servigo de diagnostico e
tratamento oncoldgico pediatrico em Ponta
Grossa, uma vez que somos credenciados e o
parecer do MS néo foi proibitivo; - Reativagdo
do servico de hematologia em ponta grossa,; -
Implantar o servico de hematologia pediatrica no
hospital Prefeito Jodo Vargas de Oliveira; -
Fluxo: UBS/ESF — CAS - Pronto Socorro-
Central de Leitos; - Ampliar o horario servico de
atendimento de urgéncia de odontologia; - Criar
lei municipal especifica, garantindo concurso
publico na area odontolégica, nas diversas
especialidades que contemplam os centros de
especialidades odontolégicas, atendendo
portaria ministerial.

- Dar prioridade a reorganizacdo das farméacias
existentes respeitando as especificidades de
cada farmacia (especialidades médicas); -
Adequacao das farmacias e demais estruturas
ligadas ao medicamento baseado nas normas
da Vigilancia Sanitaria e legislagdes especificas
vigentes, —Adeguacio-das-farmacias-e-demais
estruturas—ligadas—aos—medicamentos—com

pessoal{farmacéuticos)-em-numero-adequado-e
capacitade (acdo repetida); -—Adeguacido—das
g (acéo
repetida); - Envio trimestral ao Conselho
Municipal de Saude do elenco de medicamentos
disponiveis em cada local onde os mesmos séo
dispensados; —Envio-porparte-da-Geréncia-de
Farmacia—relatériotrimestral-de—medicamentos
dispeniveis-na—rede-municipal (acdo repetida); -
Apresentagéo de cronograma para
acompanhamento pelo conselho Municipal de
Saude da mudanca de local destinado definitivo
a Central de Abastecimento Farmacéutico; -
Apresentacdo—de—cronograma—para
acompanhamento—pelo—conselho—Municipal-de

Efetivar o Plano Operacional Estadual para a redugdo da transmissao vertical do HIV e da
sifilis, respeitando-se as competéncias de cada esfera de governo; - Ampliar a equipe do
SAE/CTA, com a contratagdo de psicologo, e manter o profissional enfermeiro durante todo
o horério de funcionamento do servigo; - Melhorar o atendimento nas zonas rurais do
municipio, assegurando marcacéo de consultas em especialidades em horéarios que haja
acesso por meio de transporte coletivo; - Saneamento Bésico para comunidades rurais; -
Saneamento-Basico-para-comunidadesrurais (acao repetida); - Garantir a presenca das
equipes nas unidades de saude rurais com freqiiéncia adequada as necessidades de cada
area; - Garantir condugao dos usuarios das areas rurais até o local de embarque para o
tratamento fora do domicilio e vice-versa; - Implementar as ag6es voltadas as politicas de
atencao as populacgdes estratégicas e as prioridades descritas no PACTO PELA VIDA; -
Viabilizar uma Politica de apoio ao trabalhador dependente quimico, buscando sua
integragdo social; - Criar equipe multidisciplinar exclusiva em vigilancia em Saude do
Trabalhador, com no minimo 05 profissionais concursados e capacitados na area, sendo no
minimo 01 em nivel superior; - Garantir assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de
trabalho ou doenga profissional e do Trabalho em todos os niveis de atendimento; -
Implantar a rede de assisténcia obstétrica com atendimento integral e humanizado as
gestantes do municipio de Ponta Grossa; - Garantir uma sede do CEREST- Centro Regional
de Saude do Trabalhador no municipio de Ponta Grossa ou Nucleo Regional de Saude do
Trabalhador; - Garantir que o tratamento fora de domicilio (TFD) seja um programa
especifico da secretaria municipal de saude que ofere¢ca um atendimento humanizado e
acolhedor aos pacientes que fazem uso desta modalidade de tratamento através de:
disponibilizacdo de transporte adequado aos pacientes, obedecendo aos critérios de
patologia, faixa etaria e horario de saida e retorno das viagens, garantirem em casos
especiais conforme preconizado em lei 0 pagamento de diaria ao usuario do Sistema Unico
de Saude (SUS); - Reorganizar atendimento de entrega de alimentagdo especial e insumos
como frauda [sic] geriatricas, sondas a pacientes especiais geriatricos, através da criacdo de
um programa especifico composto por uma equipe multidisciplinar, criacdo de fluxograma
adequado para atendimento destas demandas, obedecendo ao critério da equidade; -
Auxiliar a pessoa com deficiéncia na sua habilitagéo e reabilitagdo, buscando recuperacao
fisica, mental e social através de um centro de reabilitagdo composto por profissionais
capacitados; - Implementar Programa de Prevencao de Riscos ambientais e Programa de
Controle Médico e Saude Ocupacional a nivel municipal; - Implantar o centro municipal de
fisioterapia; - Reativacao do servigo de hematologia em Ponta Grossa; —Reativacdo-de
servico-de-hematologia-em-Ponta-Grossa (acdo repetida); - Implantagdo de casa de apoio
para pacientes oncologicos em parceria com 0s municipios pertencentes ao servico de
tratamento oncologico de Ponta Grossa; - Implantagédo de servico de oncologia pediatrica NA
UNACON (unidade de atendimento de alta complexidade em oncologia); - Garantir a
contratagdo através de concurso publico de equipe completa de salde bucal para cada

eque de saude da familia em todo o territorio do mun|C|p|0 ~Garanm—a—eem¥ata§ae-atraves

d&mumepme (a(;ao repetlda) Possnbllltar a reallza(;ao de atendlmento odontologlco sob
regime de sedacdo; - Implantar o servico de urgéncia e emergéncia odontolégica; - Implantar
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a-Central-de-Abastecimento-Farmacéutico (acdo
repetida); - Criagdo ou reorganizagdo de
farmacias regionalizadas que contemplem toda
a lista de medicamentos da assisténcia
farmacéutica municipal; - Criacdo de uma
Comissdo de farméacia e terapéutica
multiprofissional com reunides mensais, atuante,
com representantes de usudrios, para analise,
confecgdo de protocolos, atividades de farmaco
vigilancia, padronizacdo de medicamentos
essenciais para especialidades, impedir a
presenca de propagandistas de medicamentos
nas diversas unidades de saude do Municipio,
.etc...; - Atualizacdo da lista de medicamentos
essenciais do municipio baseada na lista de
medicamentos  essenciais aprovada pela
Comissao Intergestores Bipartite do Paranid em
19/02/2009; - Que nao exista a distribuicdo de
medicamentos pela Secretaria Municipal de
Assisténcia Social, ou que a mesma seja
integrante do sistema municipal de assisténcia
farmacéutica com atendimento apds avaliagdo
da Comissédo de Farmécia e Terapéutica.

ambulatério de diagndstico de lesdes bucais e cancer bucal; - Implantar novo ambulatério de
protese odontolégica, disponibilizando servigos de protese unitaria; - Efetivar a reforma da
farmécia do Centro Municipal de Especialidades da Secretaria Municipal de Salde,
adequando-a &s normas preconizadas pelo Ministério da Saude, bem como ampliar o
horério de atendimento e a disponibiliza¢éo de, pelo menos, mais um profissional para o
servigo; - Garantir assisténcia farmacéutica no contexto das esferas de atencéo a saude; -
Garantir a dispensacgéo de medicamentos, nutricdo enteral e parenteral conforme a Lei 8080
nos contidos nas atribui¢cdes do capitulo 1V, secdo 02, Art. 18;

- Criagdo de um programa na area de prevencao dentro salde integrativa complementar
(homeopatia, fitoterapica, acupuntura, massoterapia, florais), os quais tém recursos proprios
para estes finas. Devem-se atingir todos os usuarios do sistema de salde, mas priorizando o
atendimento infantil; - Criacdo de um servico municipal de praticas integrativa e
complementar no sistema [sic] Unico de Salde (SUS), de acordo com normativas vigentes
do Ministério da Saude.

ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIOS FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “GESTAO DO SUS”.

AcO8es estratégicas presentes no relatorio final ToEaI de AcOes estratégicas presentes no relatdrio final da Conferéncia Municipal de Salde de ToEaI de
o - iy acbes em acoes
da Conferéncia Municipal de Saude de 2009 2011
2009 em 2011

- Preservar o patriménio viabilizando a instalagéo - Garantir a colocagdo de cameras de vigilancia (internas e externas) em toda a rede

de equipamentos de sistema de alarme municipal de atencdo a saude; - Salide mental € uma questdo de todos, repensarem o

monitorado com servico de apoio tatico mével 24 tratamento de salde mental no municipio reestruturando do servi¢o desde a tensao basica

horas ininterruptas a ser colocado em todos os até o servico especializado, desenvolvendo tecnologias de monitoramentos de usuérios e

prédios de atendimento a salde; - Criagcdo de 38 servicos; - Estruturacéo de todos os CAPS, em sua estrutura fisica com recursos humanos

um Sistema de Informacéao integral em software suficientes, conforme legislagao vigente e através de concurso publico; - Garantir carro e 52

que produza relatérios e informacdes da
vigilancia em salde e da atencéo basica, para
obtencéo de respostas mais rapidas e eficazes
dos indicadores (dados); - Ampliar a cobertura
de 100% das unidades de saude com o
profissional de enfermagem graduado; -
Estipular um contingente de 1 técnica de

motorista para o servi¢o de assisténcia especializada / centro de testagem e
aconselhamento no atendimento domiciliar ou quando se fizer necessario dentro das
competéncias do servigo; - Implementar uma politica de reducao de danos [referente a
DSTs] no municipio envolvendo os diversos parceiros; - Estimular o estabelecimento de
instrumentos de avaliagdo entre a gestdo e o conjunto de profissionais de saude que
contemplem a definicAo de metas e avaliac@o de resultados; - Ampliacdo da equipe de
trabalho para realizacdo de manutencao predial continua nas Unidades de Salde; - Ampliar
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enfermagem para cada 1500 pessoas atendidas;
- Manter ou ampliar o nimero de funcionarios,
conforme exige a realidade de cada comunidade
(agilizacdo na contratagao de funcionarios); -
Reduc¢é&o no tempo de espera no agendamento e
filas para marcacéo de consultas; - Agilizar os
resultados de exames de diagnéstico; - Reduzir
a fila de espera para atendimento aos
especialistas da area (de DST); - Implantagdo
em local adequado (conforme a legislacdo) e
centralizacdo do servi¢o [de oncologia]; -
Recursos humanos (médicos, enfermeiros,
técnicos/auxiliar de enfermagem, assistente
social, cirurgido dentista, nutricionista, psic6logo,
fisioterapeuta, todos profissionais com formagéo
especifica) [para o servico de oncologia]; -
Articulacéo junto a 3% Regional de Saude para a
habilitacdo e regularizacédo do servi¢o de
hematologia da santa casa pelo MS; -
Fortalecimento e articulacéo [da oncologia] com
a Atencdo Basica (prevencao e promogao a
salde, PSF) criacdo de protocolos que garantam
a articulacéo entre os servigos; - Reorganizacédo
do servico de odontologia no Municipio de Ponta
Grossa priorizando o acesso; - Padronizar o
atendimento para os CAS (POP); - Informatizar
em rede os atendimentos [de urgéncia e
emergéncial; - Prioridade: Integracéo das
Informagdes; - Criacao de equipe [para
tratamento fora do domicilio em oncologia]; -
Operar os Sistemas de Informagdes; - Integrar
dados; - Excluir re-trabalho; - Discutir os
indicadores para a formulagdo de uma
pactuacao entre todos os interessados; -
Prioridade Rotinas de Atendimento; - Criar
rotinas de atendimento a areas de sombra; -
Priorizar o Prontuério Unico; - Priorizar os
protocolos de Atendimento; - Todo o
encaminhamento deve ser colocado dentro do
fluxo que inicia pelo encaminhamento do
paciente para 0 UNACON — Santa Casa e sO
este pode remeter o paciente para o TFD com
referéncia a Curitiba; - Estruturacdo entre 32

o numero de funcionarios efetivos pela Norma Operacional Basica\ Recursos Humanos do
sistema Unico de Saude para os setores administrativos e demais servigos da area da
salde; - Reestruturacgéo fisica de todas as unidades de salde Centro Municipal da Mulher
(CMM), Estratégia Saude da Familia (ESF) e Unidades Bésicas de Saude (UBS) no
municipio, garantindo também a acessibilidade a todos os usuarios; - Garantir instalacdes
adequadas de sanitarios em todas as unidades de satde do municipio com acessibilidades;
- Que seja construido em todos os pontos de atendimento ao sistema Unico de salde do
mun|C|p|o deposno de I|xo hospltalar ~Que—sejareenstpu+eleem—tedosres—peme&de
i (agéo
repetlda) Resgatar Ie| a |nstalagao dos servu;os de saude transporte saneamento bésico,
educacdo, pavimentagdo em todo o territério do municipio; - Assegurar acessibilidade nos
pontos de atendimento a saude; - Garantir permanéncia dos profissionais e abertura das
unidades de salde no minimo de oito horas diérias; - Estruturar a rede de notificagdo em
agravos relacionados a saide do Trabalhador com cadastro e capacitagdo das equipes de
saude publica e privado; - Investigar todos os acidentes de trabalho Graves e fatais dentro
do municipio; - Fazer cumprir a Deliberagdo comisséo intergestores bipartite , no decreto
034-13/04/2007 que regulamenta entre outras coisas o tratamento fora de domicilio
(TFD),conforme manual de (TFD); - Implementar estratégias eficazes para informar a data e
hora de consultas e exames; - Ampliar o horario de atendimento (terceiro turno), facilitando o
acesso do trabalhador a servigos odontoldgicos e de saude; - Criar critérios para avaliacao
dos cargos comissionados por equipe de funcionéarios técnicos efetivos e se nao houver uma
boa avaliacédo, que 0 mesmo seja substituido; - Assegurar a presenca de um acompanhante
no momento de seu deslocamento as pessoas que necessitam de tratamento fora do
domicilio; - Assegurar a presenca de uma casa de apoio em todos 0s municipios para
pacientes em tratamento fora do municipio; - Garantir que em todos os servi¢os de salde do
municipio tenha infra-estrutura adequada a garantir a acessibilidade de pessoas com
necessidades especiais LEI 10048, 10098; —Que-sejarealizado-em-toda-arede-municipal-de
atencdo-a-satide-o-cumprimento-dalei-de-acessibilidade (acdo repetida); - Garantir que os

servicos prestados pela salde por contratualizages atendam as necessidades essenciais e
secundarias da coletividade beneficiando o maior nimero possivel de individuos, com
principios da continuidade, eficiéncia, sem interrup¢des, modicidade e comprovada a o seu
carater de complementacgéo para o conselho municipal de salde; - Garantir acesso ao
servigo de saude para a populagdo nas 24 horas de todos os dias, de acordo com o decreto
7508/11; - Completar o quadro de servidores, da saude e odontologia tornando compativel
com a necessidade sentida em decorréncia da demanda dos servigos através de concurso
publico; - Garantir a implementacao da rede de atencao municipal a saude adequada ao
decreto 7508/11 que regulamenta a lei 8080/1990 no que se refere a organizacéo dos
servicos, e decretos e portarias subsequentes; - Assegurar efetiva atuacdo da unidade
reguladora de leitos em todos os hospitais que atendem o sistema Unico de Salde (SUS) na
regido, garantindo presenca do médico regulador durante todo o seu periodo de
funcionamento; - Garantir suporte técnico conforme as diretrizes da resolucéo 333/2003 do
Conselho Nacional de Salde e a lei 8142/90, corroborado pela resolugédo 014/2011 do
conselho municipal de saude, aprovada por esta entidade; - Manter a regulacdo de leitos,
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Regional, Prestador e Municipio dentro da CIB
para organizac¢do; - Que todos 0s programas,
projetos e cargos de coordenagdo, ou gerencia
sejam exercidos por profissionais concursados
de acordo com capacidade técnica e profissional
comprovada; - Reestruturacdo organizacional do
RH da SMS: que vise trabalhar com as seguintes
questdes: administrativas, educagao continuada,
salde do trabalhador; - Criacdo de uma
comissao multidisciplinar de carater deliberativo
e fiscalizador composto por representantes de
cada categoria profissional existente no quadro
funcional da SMS, com vigéncia de 02 anos, a
partir desta conferéncia (31/10/2009).
AtribuicBes da comissao: trabalhar nos seguintes
eixos: base juridica legal, atribuicdes especificas,
estrutura e dimensionamento organizacional,
estrutura fisica e equipamentos. Tempo para
colocar em execug¢do, com prazo maximo de 30
dias para a implantacéo, apés a aprovagéo da
plenéria desta conferéncia. A escolha dos
componentes da comissdo sera realizada
mediante consenso de cada categoria, sendo 02
componentes representativos. Cada classe deve
ter a consciéncia de colocar os profissionais
certos nesta coordenagéo, e que 0S mesmos
tragam bases para discusséo e correr atras dos
resultados.

- Verificag@o origem das verbas destes 6rgaos
bem como outros 6rgéos afins para inclusdo de
acOes estratégicas; - Proporcionar autonomia do
profissional de enfermagem; - Melhorar as
condicdes de trabalho (cumprir espaco fisico
adequado para o trabalho); - Isonomia salarial
guanto ao trabalho realizado frente as diversas
areas de conhecimento; - Elaboragéo de Plano
de cargos, carreiras e salarios, que contemple
todas as categorias dos profissionais da SMS; -
Cargos técnicos e gerencias devem ser de
carreira; - Adequacéo dos protocolos vigentes
por categoria, garantir condi¢cbes adequadas de
trabalho aos profissionais; - Estruturar o namero
de profissionais por categoria (através de:

sendo realizada pela 3a. Regional de salde; - Garantir e efetivar que todo novo servico de
salde a ser implantado, seja realizado a partir de previsdo de recursos humanos e
estruturais; - Garantir ao trabalhador em caso de doenca que gere afastamento ao trabalho o
atestado médico ou declaracdo com horario de atendimento médico e justificativa médica de
aptiddo ao trabalho; - Garantir dotagdo orcamentaria anual para aquisicdo de alimentagao
especial e demais insumos para pacientes especiais, idosos, crian¢as, acamados conforme
patologia e prescricdo médica; - Rever e ampliar a politica de financiamento da Atengao
Priméaria a Saude com base na programacao das necessidades da populacéo estratificada,; -
propor novas formas de financiamento para a Atencdo Primaria dos municipios, desde que
cumpram os atributos preconizados pela Estratégia da Saude da Familia; - Obter a
ampliac&o de financiamento com vistas a implantacdo da Rede de Atengdo a Saude; -
Propor novos mecanismos de financiamento das politicas publicas de saude com foco na
garantia do continuo assistencial e na responsabilizacdo das trés esferas do governo
(municipal, estadual e federal); - Redefinir e refor¢ar o financiamento da Atengéo Priméaria a
Saude no sentido de aumentar a sua capacidade de coordenar o cuidado e ordenar as
Redes de Atencdo a Saude; - Que o gestor apresente em audiéncia publica, trimestralmente,
a prestacgao de contas na area de saude. Disponibilizar, a qualquer tempo a prestacéo de
contas do ultimo trimestre, a todos os veiculos de comunicag¢ao que a solicitar; - Manter no
portal da transparéncia as prestacdes de contas da area de saude; - Promover articulagdo
politica; - Regulamentacdo da Emenda 29; - Apoiar a regulamenta¢éo da emenda
constitucional (EC29) através do congresso nacional (definindo as obriga¢cées do governo
federal, governos estadual e governo municipal) definindo essas obrigacdes.
- Oferecer assisténcia medica e odontolégica e atendimento de urgéncia ao trabalhador em
turnos diferenciados visando a manutencao de sua sadde; - Garantir exames periddicos dos
serwdores mun|C|pa|s dentro de suas fungoes —Garantr—os—exames—periodicos—des
(agéo repetida); - Implementagéo de Plano de
cargos e salarios para os trabalhadores de acordo com a Norma Operacional Basica\
Recursos Humanos (NOB/RH/SUS); - Assegurar implantacdo imediata do plano de
carreiras, cargos e salario no ambito da secretaria municipal de saude; - Aplicar a Lei
12.317/2010 as assistentes sociais de 30 horas semanais; - Que a prefeitura Municipal de
Ponta Grossa e o Conselho Municipal de Saude (CMS) combatam o mercantilismo na
salde, comecando por evitar terceirizar os servicos publicos; - Para que se tenha
continuidade na gerencia da Secretaria de saude e independéncia de questdes meramente
politico-partidarias, que o secretario de salde seja do quadro da prefeitura municipal,
concursado e que seja eleito por voto secreto com a participagédo dos funcionarios da area
de salde também concursados; - Assegurar contratagdo por meio de concurso publico de
profissionais para todos os profissionais de saude [sic]; - Garantir condi¢cdes de trabalho
adequadas as normas do ministério da salde, em toda a rede municipal de atencdo a
salde; - Assegurar que o sistema Unico de Saude (SUS) néo seja terceirizado em nenhum
servigo da rede municipal de atengdo a saude.
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descri¢cdo de cargos funcionais, adequacéo de
cargos por categoria, regularizagéo de
nomenclatura de cargos, adequando tabela de
salarios para os varios niveis — mediante
valor/hora/trabalho, com a descricéo verificar
gual a situacao de carreira do profissional).

ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIOS FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “POLITICA DE SAUDE”.

Acbes estratégicas presentes no relatério final da ToEaI de AcOes estratégicas presentes no relatério final da Conferéncia Municipal de ToEaI de
e O . acOes - aclOes
Conferéncia Municipal de Saude de 2009 Saude de 2011
em 2009 em 2011
- Organizar e distribuir o municipio em distritos sanitéarios; - - Incentivar a organizacao das linhas de cuidado (protocolos com base nas
Priorizar a adequacéo da Hierarquia de Atendimento; - realidades locorregionais, identificando os principais agravos e condi¢8es de
Organizar a territorizagao de todas as unidades de salde; - salde); - Garantia da contra-referencia no ambito de toda a rede municipal de
Instrumentalizar, equipar adequadamente e regionalizar os atenc¢do a saude, de acordo com o decreto 7508/11 [no que se refere a divisdo dos
Centro de Atencao a Saude (CAS); - Integralidade na servigos de saude segundo regides]; - Garantir que os recém-natos de risco, que
assisténcia do paciente ontoldgico; - Garantir que a necessitam de UTI neo natal, sejam encaminhados para os hospitais credenciados
prefeitura municipal de Ponta Grossa construa um aterro com esse tipo de leito; - Que se estabeleca de forma correta e comprometida o
sanitario publico em local adequado; - Ampliar e melhorar as fluxo de referenciamento e triagem dos pacientes, respeitando os protocolos
condi¢gbes de saneamento basico no municipio, clinicos, linhas guias e protocolos de classificagcao de risco, eliminando a vaga zero
principalmente em regides de fundos de vale e outras areas 23 deste contexto; - Garantir que sejam cumpridas com agilidade as a¢des para
de preservacgdo permanente (APPs); - Existéncia de local de transferéncias inter hospitalares de pacientes principalmente o “contato entre os 25

referéncia para atendimento inicial com todos os atores
envolvidos (Delegacia, IML, Ministério Pablico, hospitais de
referéncia, entidades filantrépicas, ONGs, Secretarias de
Saude, Setores de Saude) para posterior orientacao e
acompanhamento; - Capacitar enfermeiros e aux/tec. de
enfermagem para um cuidado mais humanizado; -
Humanizar o atendimento dos trabalhadores; - Educacgéo
permanente para os profissionais de salde, promovendo
melhoria na atengdo ao usuario; - Capacitacéo e qualificagcao
da rede de atendimento para detec¢do e enfrentamento de
casos de pedofila, violéncia sexual e doméstica, garantindo a
organizagdo dos servigos publicos para tais atendimentos; -
Capacitacao dos profissionais quanto a atencao aos
portadores de DST/HIV/AIDS e usuérios de drogas; -
Capacitar profissionais da rede de pessoas vivendo com
HIV/AIDS; - Capacitar os profissionais e equipe de salde
para identificar e atuar nas situacoes de risco a salde
relacionada ao trabalho, assim como para o diagnostico e
agravos a saude relacionadas ao trabalho; - Capacitar
agente publico e pessoas pertencentes a entidades

profissionais médicos”; - Garantir o funcionamento do fluxo de agendamento da
central de regulagéo (sesa) quanto as consultas especializadas (obrigagéo do
estado) no municipio de Ponta Grossa; - Garantir a todo o cidaddo acesso aos
servicos de salde conforme a lei Federal. - Intensificar a articulagcao das politicas
setoriais publicas no municipio; - Garantir melhoria no saneamento basico nos
bairros; - Garantir a efetivacdo de 100% de Saneamento Basico a todo Municipio; -
Acdes preventivas antidrogas, com projetos sociais nas areas da saude, esportes,
educagdo, artesanato e que tenham como referéncia entidades que trabalham
nessa area e essas recebam subsidios para garantir esse atendimento; -
Participac@o do municipio na politica nacional de promocéo a saude apresentando
projetos para os editais nos 7 eixos prioritarios de acdes de promogdo em saude
(alimentagdo saudavel, praticas corporais/atividade fisica, tabagismo, alcool e
outras drogas, acidentes de transito, cultura de paz, desenvolvimento sustentavel.);
- Implantar o Comité Municipal de Investigacédo de Obitos e Amputacdes
Relacionados ao Trabalho; - Garantir que a auditoria dos leitos seja realizada de
forma conjunta pelo Estado e Municipio, repassando diariamente informagfes
acerca da situacéo dos leitos vagos e ocupados ao Conselho Municipal de Saude; -
Fortalecer as agdes da CIST Municipal (Comissao Intersetorial em Salde do
Trabalhador), pelo controle social; - Capacitar profissionais da salde para
esclarecimentos continuos aos usudrios, a partir de cursos de atualizagdo quanto
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conveniadas com a Secretaria de Saude para 0 uso
adequado dos equipamentos de incéndio no local de
trabalho, atendendo a sinistros de pequena monta; -
Capacitar e ampliar equipe de salde mental para
atendimento aos usuérios de saude mental; - Informatizagédo
e capacitacdo geral da Secretaria de Saude no sentido de
adequar a secretaria a todas as necessidades que se
apresentam, devido ao aumento dos servi¢os de salde, as
exigéncias do Ministério da Saude, as obrigacdes perante o
Tribunal de Contas e principalmente, aos usuarios do
sistema SUS; - Humanizag¢@o do SAE com garantias de
atendimento médico e equipe interdisciplinar; - Capacitacao
de profissionais da rede dos mais variados setores para
atendimento humanizado e especializados; —Humanizagde
no-atendimento-ao-usudrio (acdo repetida); - Capacitacdo
dos profissionais [das redes de urgéncia e emergéncial; -
Capacitacéo dos profissionais de ponta na area da

ao uso da divulgacéo do SUS de esclarecimentos informativos, condi¢des de
acessibilidade e garantla dos direitos a saude; - Garantir educagcédo permanente aos
profissionais da area de salide; —Garantir-educagado-permanente-aos-profissionais
da-érea-de-satide (agdo repetida); - Incentivar e garantir a implementagéo da
politica de educagdo permanente em saude como dispositivo de mudancas de
praticas na Atencdo Primaria em Saude e qualificacéo dos trabalhadores da area e
Conselhos Locais de Saude; - Garantir que em todas as unidades de saude seja
implantado o HUMANIZASUS no ambito do acolhimento e ambiéncia, e que nas
futuras construg6es das unidades de saude isto seja contemplado no projeto; -
Assegurar consultas de emergéncias nas unidades de salide, atendendo protocolo
de acolhimento de acordo com a classificac@o de risco do HUMANIZA SUS; -
Efetiva implementac¢éo do humanizaSUS; - Realizar capacita¢cdes em Saude do
Trabalhador para os representantes do controle social; - Organiza, divulgar e
capacitar profissionais para notificagcdo de agravos relacionados ao trabalho,
conforme portaria MS n 104/11; - Realizar capacitacéo pela equipe da vigilancia em
Saude do Trabalhador junto as CIPAS do municipio, sobre a¢6es preventivas e
analise de acidentes de trabalho.

oncologia; - Garantir capacitacéo para os profissionais da

SMS.

ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIOS FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “PARTICIPACAO DA COMUNIDADE".

AcOes estratégicas presentes no | Total de Total de
relatério final da Conferéncia | agdes AcOes estratégicas presentes no relatério final da Conferéncia Municipal de Sadde de 2011 acOes em
Municipal de Saide de 2009 em 2009 2011

- Que a politica e planos municipais - O municipio deve garantir a funcionalidade do Conselho Municipal de Saude, dentro da legalidade

de gerenciamento de residuos conforme a lei 8142/90 8080/90 e resolucéo 333/03; ~9mun+e+pledevegapanm—a—tmelenal+dadede

estejam vinculados, (acédo repetida); - Garantir autonomia de gestéo dos | 12
necessariamente, a deliberagéo do recursos anuais destinados ao Conselho Municipal de Saude, conforme Lei de Diretrizes Or¢gamentérias

Conselho Municipal de Saude; - (LDO), sob administracéo do proprio Conselho, a partir da prestagéo trimestral de contas em plenaria; - Que

Ampliar a participagdo popular nos 6 o conselho municipal de saude tenha como prioridade a luta pelo cumprimento, por parte do gestor, das

conselhos locais através dos
conselhos municipais; - Envolver
representantes de diversos
segmentos na reativacédo da
comissao [de farmécia]; - Promover
envolvimento dos pacientes na
prevencgéo de DST/HIV/AIDS; -
Reabilitar a unido das associacfes
de moradores de Ponta Grossa
(UAMPG) como usuarios e nao
prestador de servicos; -
Comprometimento de toda a

propostas previstas nos relatdrios da 8a e 9a Conferencia municipal de Saude de Ponta Grossa; - Garantir o
cumprimento das diretrizes aprovadas nas Conferéncias e Conselhos Colegiados, pelos responsaveis pela
execucdo das politicas publicas de saude, através do acionamentos do Ministério Publico Estadual e demais
Orgéos fiscalizadores; - Que o conselho municipal de Sadde priorize em seus trabalhos a questéio da
promocgao de saude cobrando periodicamente dos gestores as acdes em promogao desenvolvidas; - Que 0s
responsaveis pela gestio publica no municipio (secretario de saude e prefeito municipal) sejam obrigados a
participar do processo da conferéncia Municipal de Saude; - Assegurar que os profissionais que atuam na
ouvidoria municipal da Saude sejam servidores efetivos (concursados) no Municipio; - Garantir
funcionamento, ampla divulgacéo e fortalecimento da ouvidoria da saide no Municipio, pelos gestores dos
servigos, com supervisdo periodica do Conselho Municipal de salde, a partir de relatérios trimestrais; -
Garantir e promover amplas condi¢8es de divulgacdo das funcdes, existéncia e do trabalho do Conselho
Municipal de Salde; - Viabilizar estudos através de um grupo de trabalho intergestores, com a participacéo
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sociedade [para a implantacao das
UPAs e rede de atendimento as
vitimas de agresséo sexual].

da comunidade organizada, para implantagdo de um servigo hospitalar de referéncia na area de salde
mental no Municipio; - Manter e ampliar parcerias com a sociedade civil organizada, para desenvolver ages
que contribuam para reducgédo da infeccéo pelo HIV; - Dar continuidade ao Projeto Paradoxo: Adolescentes
em Acao, com o objetivo de estimular o protagonismo juvenil e colaborar com a reducéo da transmisséo do
HIV.

ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIO§ FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “EDUCACAO E INFORMACAO EM SAUDE”.

Acbes estratégicas presentes no | Total de Total de
relatério  final da  Conferéncia | acfes Acdes estratégicas presentes no relatério final da Conferéncia Municipal de Saude de 2011 acOes em
Municipal de Saude de 2009 em 2009 2011

- Promover mais ag¢des educativas aos - Promover campanhas e trabalhos educativos em conjunto com a Secretérias, Estadual e Municipal de

pacientes com doencas crbnicas, educacao, sobre os direitos e deveres dos usuérios do Sistema Unico de Salde (SUS); - Garantir que

gestantes e usuarios em geral, com o gestor da saude assegure a criacdo de um portal informativo, com acompanhamento e supervisdo do
desenvolvimento de programas Conselho Municipal de Saude, com atualizagéo cotidiana, orientando usudrios sobre os diversos meios
multidisciplinares em  parceria com e formas de acesso ao sistema publico, incluindo informacdes sobre todos os estabelecimentos de

entidades religiosas, associacdes de Saude; - Garantir divulgacgao trimestral da prestagdo de contas de cada estabelecimento de salde, em

moradores e espagos existentes na sintonia com o portal da transparéncia do Municipio; - Que o gestor apresente para apreciacdo do
comunidade; - Melhorar o fluxo de Conselho Municipal de Saude, um fluxograma do funcionamento da saide mental no Municipio de
informagdes aos usuérios referentes aos Ponta Grossa (anualmente) com servigos resolutivo e humanizado e extensivo a comunidade de forma

servicos de saude disponiveis no preventiva. Devendo posteriormente ser amplamente divulgado entre os trabalhadores; - Que no lugar

municipio; - Proporcionar espaco de da placa que trata sobre o desacato ao funcionario publico tenha a seguinte frase: “Sugestdes,

debate sobre a prevengdo de reclamagdes, informacgdes e elogios sobre o SUS de Ponta Grossa ligue para (telefone da ouvidoria da
DST/HIV/AIDS e sobre os riscos do uso salde) ou acesse o portal (www); - Garantir a divulgacdo de documentarios e vinhetas informativas

indevido de alcool e drogas; - 8 (com esclarecimentos e orientagdes) aos usuarios de saude no Municipio, com énfase no Sistema 29

InformacgBes para a populacdo referentes
aos locais de atendimento [das redes de
urgéncia e emergéncia]; - Criar espaco
continuo em horéario nobre nos meios de
comunicacdo como TVs, radios e jornais,
para a divulgacdo das origens de cada
produto comercializado e dos impactos
éticos, sanitarios e ambientais gerados
pelos modelos de producdo e consumo
predominantes no pais e no mundo; -
Realizar campanhas educativas para
usuarios e capacitacdo para 0s
funcionarios (farmacéuticos) visando a
promocdo do uso racional e criacdo de
local adequado para descarte de
medicamentos; - Promog¢do do uso
racional de medicamentos; - Garantir que
médicos  veterinarios atuem  nas

Unico de Salde (SUS), nos espacos televisivos e monitores de todos estabelecimentos setoriais na
Cidade; - Buscar formas de ampliar a divulgagdo de todos os servicos de salde em outros espagos
publicos da Cidade, como bancos, supermercados, terminais de Onibus, intervalos escolares e
entidades demais espacos sociais; - Garantir 0 uso dos totens da Cidade para divulgar servicos de
atencéo bésica e meios de acesso a salde publica no Municipio (fone da ouvidoria, contatos e horario
de funcionamento); - Gestores de salde do municipio devem assegurar a divulgagdo dos servicos de
saude, nos diversos veiculos de comunicagdo; - Produzir cartilha informativa, palestras e outras formas
de divulgacao, de forma explicativa para os cuidados referente a Zoonoses para toda comunidade,
escolas, espagos de salde; - Garantir que o gestor realize pesquisas trimestrais de satisfacdo
(qualidade no atendimento) dos usuarios do SUS em todos os estabelecimentos de atendimento de
saude do municipio, com ampla divulgacdo no diario oficial e demais espacos de midia; - Incentivo a
criagdo de atividades em educacdo em salde; - Criar sistema de divulgacdo de informacdes
necessarias a prevencdo de doengas nos servigos de atengdo primaria a saude, com base nos 7 eixos
preconizados prioritarios de acdes de promocdo em salde; - Garantia de acesso e presencga da
atencdo primaria a saude no ambiente escolar; - Estimular em todos os cantos do municipio referente a
salde do homem através de palestras e grupos de apoio; - Realizagdo de uma cartilha de informacdes
e prevengdo de doencas; - Realizar a¢gbes preventivas e educativas em relacéo a saude do trabalhador
na atencdo basica; - Garantir ao usuario conforme a legislacédo vigente, o direito, conforme seu agravo
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Unidades Bésicas de Saude de salde, atestado médico em todos os pontos de atendimentos de salde publicos e privados; -
esclarecendo e orientando  sobre Garantir agilidade na divulgacdo dos resultados de exames. Constituir equipe para diagnosticar os
zoonoses e cuidados com 0s animais e problemas e resolvé-los; - Elaboracdo de uma cartilha educativa sobre o funcionamento do sistema

seus ambientes domésticos, a fim de que Unico de Saude (SUS) com conteddo a ser definido pelo Conselho Municipal de Salde e tiragem

permanec¢am saudaveis. garantida pela Secretaria Municipal de Salde; - Garantir servi¢o de orientagdo nutricional no ambito de

todas as esferas de atengdo a salde no municipio de Ponta Grossa; - Estimular agdes com materiais
educativos sobre direitos dos trabalhadores e prevencédo de agravos relacionados ao trabalho.
ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIOS FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “CIENCIA E TECNOLOGIA EM SAUDE”.

AcdOes estratégicas presentes no Total de Total de

relatdrio final da Conferéncia acdes em | AcOes estratégicas presentes no relatério final da Conferéncia Municipal de Salde de 2011 acdes em

Municipal de Saude de 2009 2009 2011
- Reestruturagao dos servigos especializados em dependéncia quimica, atuarem [sic] juntamente com
outras secretarias, e em conjunto com a comunidade, instituicdes de ensino; - Ampliar o Pré-Saude /

/ 0 Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude (PETSAUDE) para todas as instituigcfes de 3
ensino superior visando a mudanca curricular e a formacéo de profissionais com perfil voltado as
necessidades de saude da populagéo; - Desenvolver estudos e pesquisas em Saude do Trabalhador
com instituicdes de ensino.

ACOES ESTRATEGICAS PRESENTES NOS RELATORIOS FINAIS DAS CMSPG DE 2009 E 2011,
REFERENTES AO EIXO OPERACIONAL “OUTROS”.
AcdOes estratégicas presentes no relatério final da Conferéncia Municipal de ToEaI de AcOes estratégicas presentes no relatério final da ToEaI de
Saude de 2009 agoes Conferéncia Municipal de Saude de 2011 agoes em
em 2009 2011

- Criar parques (areas verdes) e areas de lazer para visitacéo e atividades fisicas no - Promover articulacéo politica junto ao congresso

municipio;~GCriar-areas-verdes-e-de-lazerpara-visitacdo-e-atividadesfisicas-dentro-do Nacional visando & busca de solucdes para os problemas

municipio (acado repetida); - Criar ciclovias conectando os bairros ao centro da cidade; - advindos da Lei de Responsabilidade Fiscal na

Criar-ciclovias-conectando-os-bairros-ao-centro-da-cidade (acao repetida); - Definir um contratagéo da forca de trabalho para o Sistema Unico

programa de merenda escolar oriunda de produtos agroecoldgicos; - Implementar a de Saude (SUS); - Maior fiscalizacdo da proibicao do

reforma agréaria no Brasil com condi¢des de fixag@o das familias no campo e incentivos fumo; - Garantir acessibilidade nas vias publicas do

a producao ética e sustentavel; - Promover e fomentar a economia solidaria na municipio; - Construgéo e/ou remodelagdo das calcadas

agricultura familiar, a reforma agréria, para que haja mudanca nos modos de produgéo e passeios proximo das escolas e vias publicas e postos

e consumo; - Garantir que a Prefeitura de Ponta Grossa efetive a Clinica de Castracéo 27 de Saude, com pavimentagdo antiderrapante; - 27

de cées e gatos do Municipio de imediato, sendo vetada a terceirizacdo desses Campanha para educacao no transito, e mai [sic] radares

servigos, a partir do inicio do funcionamento desta clinica; - Implementar a lei que na cidade; - Implantar o patrulhamento monitorado em

obriga a cada escola municipal ter um professor de educacéo fisica orientando e todos os servigos publicos de salde, pela guarda

ensinando as criancas a pratica correta de atividades fisicas; - Implantar de forma Municipal com emisséo de relatérios mensais e

efetiva um programa permanente sobre produgéo e consumo ético e responsavel, bimestrais no prazo de 90 dias; - Implantar politica

envolvendo o Principio dos 5 RS (repensar os habitos de consumo, recusar produtos municipal no combate ao uso de drogas; ~lmplantar

gue causam danos a saude, aos animais e ao meio ambiente, reduzir o consumo e a politica-municipal-no-combate-ao-uso-de-droegas (acdo

gera(;ao de materiais, reutilizar materiais, reC|cIar materlals) -—melamar—de—ferma repetida); - Implantacéo do servi¢o de transporte no

municipio de ponta grossa aos pacientes em tratamento
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geracao-de-materiaisreutilizarmateriaisreciclarmateriais) (acao repetida); -
Desenvolver e efetivar uma politica permanente de destinacdo de residuos no
municipio, pautada no Principio dos 5 RS; - Desenvolver e efetivar um programa
permanente de esclarecimento sobre a populacdo de pombos no municipio; - Realizar
um censo de animais no municipio; - Elaboracéo de diagndstico sobre a situagdo dos
animais urbanos no Municipio, bem como o planejamento, com o estabelecimento de
metas e monitoramento sobre as a¢des para o funcionamento efetivo da Clinica de
Castracéo; - Desenvolver um programa de despoluicdo dos fundos de vale (arroios) do
municipio envolvendo agfes permanentes de mutirdo, em parceria com a sociedade
civil organizada; - Garantir o registro geral animal (RGA): microchip (transponde
subcuténeo) com numeragéo relacionada aos dados do responsavel pelo animal, em
todo o municipio; - Garantir um numero de castra¢des (cirurgias de esterilizacédo de
caes e gatos) suficiente para a reducéo da populacéo animal com base nos nimeros
do censo e no plano de metas; - Construir uma Clinica Veterinaria Popular Municipal
para atendimento permanente de animas de rua e daqueles de familias carentes; -
Realizar um programa efetivo de transferéncia de familias das éreas de risco (em torno
dos arroios e outros) para locais com estrutura necesséria, garantindo a melhoria da
qualidade de vida das familias e a protecdo ambiental; - Garantir a efetivacao de um
programa de planejamento familiar; - Minimizar os financiamentos para atividades de
producdo visando a exportacdo e que tenham grande impacto sobre o meio ambiente,
como a producéo de monoculturas como a soja, a producéo industrial de animais como
gado, porcos e aves; - Exportar somente o excedente desta produgéo; - Criar uma
Secretaria Municipal de Meio Ambiente desvinculada de outras Secretarias e fortalecer
a estruturacado da vigilancia ambiental em saude; - Desenvolver programas municipais
fundamentados na concepgdo ambiental de saude, ou seja, envolvendo ndo somente a
saude humana (geralmente entendida como auséncia de doeng¢a), mas a salde do
meio ambiente como um todo; - Implantar de forma efetiva um programa permanente
de coleta seletiva de lixo; - Desenvolver programa permanente de educacao alimentar
e seguranca nutricional, envolvendo a orientagéo de adultos e criancas para uma
alimentacao equilibrada; - Definir um programa efetivo de merenda escolar oriunda de
produtos agroecologicos, abolindo os organismos geneticamente modificados
(transgénicos) e tratados com agrotoxicos, através de equipe técnica constituida por
médico pediatra, nutricionista e médico nutrélogo; - Desenvolver programa permanente
contra as queimadas e outras formas de polui¢cdo atmosférica no municipio, salientando
suas consequéncias para a saude humana e ambiental; - Desenvolver programa
permanente contra o desperdicio e poluicdo da dgua e a favor da reducéo e
reutilizacdo dos recursos hidricos, aliado a prevencgéo de doencas veiculadas pela
agua; - Eliminar riscos de contaminagdo da bacia dos Alagados, a partir do controle da
suinocultura, da agricultura, da ocupacao desordenada, e desvio da estrada de ferro,
garantindo a area de preservacéo permanente de acordo com a lei.

oncoldgico; - Sugerir nas areas rurais o policiamento
tanto da guarda municipal como da Policia Militar; -
Melhorar o controle dos gazes [sic] poluentes em todo o
municipio; - Que aja [sic] mais rigor na fiscalizacéo dos
veiculos motores dentro do municipio contra poluentes; -
Planejar e executar o programa conforme lei estadual
12.300 de 16/03/2006 e lei Federal 12.305 de 02/08/2010
de coleta de residuos sélidos auto contaminante das
unidades de salde; - Quadra poliesportiva cobertas; -
Construcao de ciclovias; - Construgdo de novas areas de
lazer e melharias nas ja existentes; - Mais patrulhamento
e seguranca em todas escolas; - Pavimentagdo nas ruas
de 6nibus; - Sugerir equipe completa para o Instituto
Médico Legal de Ponta Grossa; - Sugerir maior
seguranca nos bairros com visitas mais periddicas da
corporacao de seguranga do Estado (posto policial); -
Sugerir atendimento na colocacéo de asfalto em todos os
bairros do municipio; - Garantir a construcdo de capela
mortudria nos bairros, evitando usar espacgos
inadequados para este fim, assim preservando a saude
de todos os cidadéos; - Garantir o cumprimento do
Estatuto da Crianca e do adolescente, assegurando a
renovagdo do programa Atitude, evitando situagdes de
risco para criancas e adolescentes; - Reivindicar a
Criacdo da Secretaria de Meio Ambiente, desvinculada
das demais secretarias atendendo as solicitagcdes do
plano diretor; - Apoiar a reativacdo do Conselho
Municipal de Meio Ambiente nos moldes do Conselho
Municipal de Salde, conforme aprovado na Conferéncia
de Saude Ambiental; - Garantir que a secretaria do meio
ambiente trabalha em conjunto com a secretaria de
saude na fiscalizacé@o das industrias na colocacéo de
filtros ou catalisadores em todas as fabricas do
municipio; - Implantar programa de saulde e vigilancia
ambiental no municipio, no que diz respeito ao uso de
agrotoxico; - Que a vigilancia em saude do municipio
apresente relatdrio trimestral ao conselho municipal de
salde sobre o uso indiscriminado e ilegal de agrotoxicos,
com as devidas denuncias, para que se garanta que nao
seja aplicado agrotoxico proximo a comunidades, rios,
lagos, e outros locais que tragam riscos e contaminag&o
dos recursos hidricos do municipio;

Fonte: coleta de dados dos relatérios finais das 82 e 92 Conferéncias Municipais de Salde de Ponta Grossa (PONTA Grossa, 2009b e 2011b).
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APENDICE B — Acdes estratégicas dos relatérios finais das CMSPG de 2009 e
2011 materializadas, respectivamente, no plano plurianual (2010-2013) e no
anual (2012) de saude do Governo.



ACOES ESTRATEGICAS DO RELATORIO FINAL DA CMSPG DE 2009 MATERIALIZADAS

NO PLANO PLURIANUAL (2010-2013) DE SAUDE DO GOVERNO.

Macrocategorias

Nimero de agGes
estratégicas da

Conferéncia de 2009

Acdes materializadas no plano de salde plurianual de 2010-2013

Numero total
de acles
materializadas

Taxa de
materializacédo

Atencéo a Saude

52

- Criagdo de um Comité Municipal de Investigagao de Acidente de Trabalho Grave e Fatal;
- Definir a rede sentinela de notificagdo compulséria de acidentes e doengas relacionadas
ao trabalho; - Regulamentar a notificagdo compulséria de agravos a saude do trabalhador-
acidente e doencas relacionadas ao trabalho em rede de servigos sentinela especifica,; -
Ampliar o Programa de Agentes Comunitérios de Saide-PACS em 100% das US; -
Equiparar as equipes de saude bucal 1/1 conforme necessidade do Municipio; -
Estabelecer o fluxo de urgéncia e emergéncia na rede hospitalar do municipio (municipio e
Estado), redefinindo as portas de entrada; - Desenvolver e efetivar um programa
permanente sobre Educacao para a tutela responsavel dos animais e prevencao e controle
de zoonoses; - Desenvolver e efetivar um plano de metas para o controle da populagdo de
animais baseados no cumprimento da Lei Municipal 9019/07- que dispde sobre prevencgao
e controle de zoonoses no municipio; - Implantar Comissdo de Farmécia e Terapéutica; -
Realizar reunides periddicas entre os membros da Comissdo de Farmacia e Terapéutica; -
Priorizar a reorganizacéo das farmécias existentes com profissionais em nimero adequado
e capacitado, de acordo com as especificidades de cada uma.

13

25%

Gestao do SUS

38

- Criacao de um Sistema de Informagéo Integral em software que produza relatérios e
informacgdes da vigilancia em salde e da atencao basica, para obtencdo de respostas mais
rapidas e eficazes dos indicadores (dados); - Otimizar o setor de Marcacao de Consultas e
Exames, visando a reducgdo do tempo de espera no agendamento; - Informatizar todos os
Servicos e Unidades de Saude da Secretaria Municipal de Saude de Ponta Grossa.

7,9%

Politica de salde

23

- Capacitacao dos Profissionais e Equipe de Salde para identificar e atuar nas situacdes
de risco a saude relacionada ao trabalho assim como para o diagnéstico e agravos a
saude do trabalhador; - Promover Capacita¢gfes dos profissionais de saude, e entidades
afins quanto a atencdo aos portadores de DST/HIV/AIDS e usudrios de drogas.

8,7%

Participacédo da
comunidade

- Promover envolvimento dos pacientes nas a¢des de prevencdo de DST/HIV/AIDS.

20%

Educacéo e
informacao em
salde

- Promover mais acdes educativas aos pacientes com doencgas cronicas, gestantes e
usuarios em geral, com desenvolvimento de programas multidisciplinares em parceria com
entidades religiosas, associacdes [sic] de moradores e espagos existentes na comunidade,
conselhos locais de saude; - Proporcionar espaco de debate em campanhas,
capacitagdes, treinamentos nos centros municipais de convivéncia e outros sobre a
prevencgdo de DST/HIV/AIDS; - Viabilizar que médicos veterinarios atuem nas Unidades de
Saude através de orientag8es equipe de salde e populagdo a respeito de zoonoses e
cuidados com animais.

37,5%

Ciéncia e
tecnologia em
saude
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Qutros

28

- Garantir a efetivacdo do programa de Planejamento Familiar Municipal; - Possibilitar
planejamento para realizagdo de um censo de animais (cées e gatos) no municipio; -
Planejar a Politica do Registro Geral Animal (RGA) através do microchip com numeragao
relacionada aos dados do responsavel pelo animal no municipio; - Garantir um nimero de
castracgdes (esterilizagdo de cées e gatos) suficiente para a redugdo da populagéo animal
no municipio de acordo com a constatagéo do censo animal; - Discutir a criagdo de uma
Clinica Veterinaria Municipal para atendimento permanente de animais de rua das familias
carentes em parceria com as Universidades.

17,8%

TOTAL

155

/

27

17,4%

ACOES ESTRATEGICAS DO RELATORIO FINAL DA CMSPG DE 2011 MATERIALIZADAS

NO PLANO ANUAL (2012) DE SAUDE DO GOVERNO.

Macrocategorias

Numero de agbes
estratégicas da
Conferéncia de 2011

Ac¢des materializadas no plano de salude anual de 2012

Numero total
de acOes
materializadas

Taxa de
materializagéo

Atencéo a Saude

73

- Efetivar a Lei Municipal 9019/2007 Para controle de Zoonoses nas areas rurais, evitando
descarte desses animais nessas areas Garantirem a efetividade de acordo com o relatério
ja preconizado na 8a conferencia municipal de Salde de 30 de outubro de 2009; - Garantir
a efetividade DA LEI 9019 /2007 [lei municipal sobre zoonoses] de acordo com o relatério
ja preconizado na 8a conferencia municipal de Satde de 30 de outubro de 2009; -
Organizar a porta de entrada do atendimento pela atencéo primaria a sadde incluindo
acolhimento e humanizacao do atendimento; - Ampliar o nimero de Equipes de Estratégia
Saude da Familia (ESF) de acordo com a Norma Operacional Basica\ Recursos Humanos
do sistema Unico de Satude ( NOB/RH/SUS), decreto 648.28/10/2008 visando atender a
demanda do municipio; - Garantir expansdo do numero de equipes de salide da familia de
acordo com o SISPACTO e instrugdes normativas do Ministério da Saude; - Ampliar as
equipes de saude bucal na (ESF) estratégia salde da familia, garantindo equiparacao de
equipe de 1:1; - Diminuir rotatividade dos trabalhadores da estratégia saide da familia,
assegurando treinamento introdutério, humanizaSUS e educagéo continuada; - Atingir o
nivel especializado, garantindo leitos hospitalares com servigos apropriados para
desintoxicagdo; - Ampliar o diagndstico precoce do HIV em parceria com o governo
estadual garantindo o treinamento dos profissionais de satde do municipio, respeitando a
legislacéo vigente; - Reativacdo do servigo de hematologia em Ponta Grossa; -
Implantagdo de servigo de oncologia pediatrica NA UNACON (unidade de atendimento de
alta complexidade em oncologia); - Garantir a contratacéo através de concurso publico de
equipe completa de saude bucal para cada equipe de saude da familia em todo o territorio
do municipio.

12

16,4%

Gestao do SUS

52

- Implementar uma politica de reducéo de danos [referente a DSTs] no municipio
envolvendo os diversos parceiros; - Estruturar a rede de notificacdo em agravos
relacionados a saude do Trabalhador com cadastro e capacitacéo das equipes de saude
publica e privado; - Investigar todos os acidentes de trabalho Graves e fatais dentro do
municipio; - Manter a regulagéo de leitos, sendo realizada pela 3a. Regional de salde; -
Regulamentacéo da Emenda 29.

9,6%

X414



Politica de saude | 25 - Garantir que os recém-natos de risco, que necessitam de UTI neo natal, sejam | 6 24%
encaminhados para o0s hospitais credenciados com esse tipo de leito; - Implantar o Comité
Municipal de Investigacéo de Obitos e Amputagdes Relacionados ao Trabalho; - Capacitar
profissionais da salde para esclarecimentos continuos aos usuarios, a partir de cursos de
atualizacdo quanto ao uso da divulgacdo do SUS de esclarecimentos informativos,
condicdes de acessibilidade e garantia dos direitos a salde; - Garantir educagéo
permanente aos profissionais da area de saude; - Realizar capacitacdes em Saude do
Trabalhador para os representantes do controle social; - Organiza, divulgar e capacitar
profissionais para notificagdo de agravos relacionados ao trabalho, conforme portaria MS n
104/11.
Participacéo da 12 - 0 0%
comunidade
Educacéo e 22 - Garantir e promover amplas condi¢fes de divulgacdo das fungBes, existéncia e do | 3 13,6%
informagao em trabalho do Conselho Municipal de Saude; - Produzir cartilha informativa, palestras e
salde outras formas de divulgagdo, de forma explicativa para os cuidados referente a Zoonoses
para toda comunidade, escolas, espacos de saude; - Estimular em todos os cantos do
municipio referente a salde do homem através de palestras e grupos de apoio.
Ciéncia e 3 - 0 0%
tecnologia em
saude
Outros 27 - 0 0%
TOTAL 215 / 26 12,1%

Fontes: coleta de dados dos relatérios finais das 82 Conferéncia Municipal de Saude de Ponta Grossa (PONTA GROSSA, 2009), e do Plano Plurianual
2010-2013 de saude (PONTA GROSSA, 2010); e coleta de dados do relatério final da 92 Conferéncia Municipal de Salde de Ponta Grossa (PONTA

GROSSA, 2011b), e do Plano anual

2012 de saude (PONTA GROSSA, 2012).

[444
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ANEXO?™° A — Plano plurianual de salide do Governo de Ponta Grossa, de

2010-2013.

130 Ressaltamos que o anexo A, referente ao plano plurianual da saide (2010-2013) teve sua primeira
parte (referente a funcéo avaliativa) suprimida, pois ocupava um namero excessivo de paginas, além
de ndo ter sido utilizada em demasia na coleta dos dados (quando o foi, teve referenciada suas
citacdes). Ademais, o referido plano também foi reformatado, com letras diminuidas e células
reconfiguradas, para se adequar as limitacdes da dissertacédo.
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Prefeito
PEDRO WOSGRAU FILHO

Secretario Municipal de Saude
WINSTON ANTONIO BASTOS

Elaboragao:
VIVIAN GAIDARJI DE MORAES ANA CRISTINA DE BARROS BARON
Gerente de Projetos da SMS Diretora de Promog¢&o em Saude da SMS

EDSON ALVES
Diretor de Gestdo da SMS

CONSELHEIROS MUNICIPAIS DE SAUDE

Sérgio Ferreira Doszanet Roséangela Maria Galvdo Antunes
Juliana de Jesus Bueno Paulo Saincler Heusi Eliane Fernandes
Primeira Parte Andlise Situacional

A Primeira Parte do Plano refere-se ao levantamento da realidade de satude do municipio, a partir de seus

indicadores econdmicos e sociais e andlise da capacidade instalada na &rea de salde, ofertada pela Rede

municipal e Complementar. Sera feita a abordagem em 03 eixos: Condi¢des e Determinantes de Saude da
populacédo e Modelo de Atencdo/ Rede de Servicos de Saude em Ponta Grossa.

Segunda Parte Formulagédo dos Quadros dos Objetivos, Diretrizes e Metas

A partir da andlise situacional realizada na Primeira Parte do Plano, serdo elaborados os Objetivos, Diretrizes e
Metas em consonéancia com os eixos analisados: Condi¢Bes de Saude da Populagéo, Condicionantes e
Determinantes da Saude e Gestdo em Saude. Na formulagdo dos quadros serdo apresentadas as diretrizes
vinculadas emanadas da 8° Conferéncia Municipal de Saude, do Pacto pela Salde e do Termo de Compromisso
de Gestéo.

PACTUACAO DE INDICADORES

Com base nas prioridades elencadas no SISPACTO/ Pacto pela Salde e Termo de Compromisso de Gestao
municipal (TCGM) de 2009 (abaixo) sédo estabelecidas pactuac¢des de indicadores para cada ano o qual formaliza
0s pactos constituidos e as responsabilidades da gest&o municipal do Sistema Unico de Salde/ SUS, frente ao
disposto na Portaria MS n°399/GM, de 22 de Fevereiro de 2006, que estabelece as Diretrizes Operacionais dos
Pactos pela Vida, em defesa do SUS e da Gestéo.

OBJETIVOS GERAIS

Os objetivos expressam o que se pretende fazer a fim de superar, reduzir, eliminar ou controlar os
problemas identificados.

Sao objetivos gerais e resultados esperados deste Plano Municipal de Saude:
e Promover a adocao de estilos de vida saudaveis pela populagédo pontagrossense com énfase no atendimento
a saude;
e Diminuir a prevaléncia de fatores predisponentes e causais de doencas;
e Melhorar os niveis de saude da populacéo;
e Realizar a¢6es de vigilancia e prevenir a ocorréncia de agravos, danos e riscos a salde da populagado de
Ponta Grossa:
e Reduzir a mortalidade infantil
e Reduzir a mortalidade materna
e Reduzir o nimero de mortes evitaveis
e Aumentar a expectativa de vida
e Aumentar o diagndstico precoce de doengas cronico degenerativas
Reduzir os anos potenciais de vida perdidos por causas externas
e Melhorar o0 acesso e a qualidade da assisténcia a salide em todos os niveis de atengdo, voltadas a populagéo
de Ponta Grossa
e Melhorar as condi¢des de assisténcia a saude da populagdo de Ponta Grossa ampliando as agfes, com
gualidade em todos os niveis de atengéo
e Aumentar a satisfagdo dos usuarios com 0s servigos
e Realizar a gestéio e a regulacéo dos servigos proprios e conveniados pertencentes ao Sistema Unico de
Saude de Ponta Grossa.

MACRO INDICADORES DE SAUDE
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Conforme Portaria Ministerial N° 2.669 de 03 de novembro de 2009 - Estabelece as prioridades, objetivos, metas
e indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Saude, nos componentes pela Vida e de Gestéo, e as
orientagBes, prazos e diretrizes do seu processo de pactuacgdo para o Biénio 2010-2011.

DIRETRIZES

As diretrizes séo formula¢des que indicam as linhas de acdo a serem seguidas e visam delimitar a estratégia
geral e as prioridades do Plano de Saude. Considerando o diagnéstico epidemiolégico e as discussfes da 82
Conferéncia Municipal de Saude foram identificadas e priorizadas as seguintes diretrizes para enfrentamento

nos anos de 2010 e 2013:

Diretriz

Status

Implementacéo de protocolos de enfermagem

Em processo de Revisdo

Qualidade e resolutividade dos servigcos oferecidos na atencao basica

Em processo de melhorias

Reorganizacdo da Atencdo Basica do municipio

Em processo

Aperfeicoar as politicas de atencao a saude

Estdo sendo aprimoradas e implementadas

Desenvolver programas municipais na concepgao

Programa Mae Pontagrossense- US Ottoniel
Pimentel/ Unidade Piloto

Gestdo ambiental da salide, envolvendo ndo somente a salide humana,
mas a salde do meio embiente como um todo

Elaboragéo de Politicas Publicas na area de
Prevencéo

Valorizar os diferentes profissionais de saude que trabalham no Sistema
Municipal de Saude

A ser elaborado

Criar ou ampliar servicos de atencdo aos portadores de doencas
mentais, usuario de alcool, drogas e familiares

Manutencéo dos Programas do CAPSII,
CAPS AD, Ambulatorio de Saude mental e
Implantacdo do CAPSI

Aperfeigoar as politicas de atencao a portadores de DST/HIV/AIDS

Manutencéo do Programa do Centro de
Testagem e Aconselhamento/SAE e
DST/AIDS com melhorias

Estruturac@o do ambulatorio de feridas e ostomias do municipio de Ponta
Grossa, liberar o servigo de diagnéstico e tratamento oncoldgico
pediatrico em Ponta Grossa

A ser planejado e executado

Implantacao de um servigo de hematologia pediatrica no Hospital da
Crianca Pref. Joao Vargas de Oliveira

A ser planejado

Reativacdo do servico de hematologia em Ponta Grossa

Servico ja existe/ Competéncia Estadual

Reabilitar a Unido das Associagbes de Moradores (UAMPG) como
usuarios e nao prestadores de servicos

A ser efetivado

Humanizacao do SAE com garantias de atendimento médico e equipe
interdisciplinar

Servigo ja efetuado e reestruturado

Criar Lei Municipal especifica, garantindo concurso publico na area
ondontolégica, nas diversas especialidades que contemplem os centros
de especialidades odontoldgicas atendendo portaria ministerial

A ser planejado

Reorganizagéo do servico de odontologica no municipio de Ponta Grossa
priorizando o acesso (incluir em lugar apropriado)

Servico ja reorganizado e em fase de
mudanca para local apropriado

Estabelecer o fluxo de urgéncia e emergéncia da rede municipal,
redefinindo as portas de entrada

Fluxo em fase de reorganizacédo, com a
implantacéo da UPA (Unidade de Pronto
Atendimento) em 2011

Ampliar o horario de servico de atendimento de Urgéncia Odontologica

A ser planejado

Implantar Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

Em fase de construcao e implantacao em

2011
Implantar uma rede de atendimento as vitimas de agresséo e violéncia Servico ja implantado e em fase de
sexual reestruturacao

Organizacao das informagfes em Saude

Servigo sendo reestruturado pela SMS e
Vigilancia em Saude

Criacdo ou reorganizagdo da farmécias regionalizadas que contemplem
toda a lista de medicamentos da assisténcia farmacéutica municipal

Servigo realizado nos CAS, em processo de
avaliacdo

Adequacao das Farmacias e demais estruturas ligadas ao medicamento
baseado nas normas de vigilancia sanitaria e legislages especificas
vigentes

Farmacias a serem readequadas

Criacdo de uma Comissao de Farmacia e Terapéutica multiprofissional,
com reunides mensais e atuante

Comisséo j& criada e Implantada

Atualizacao da lista de medicamentos essenciais do municipio baseada
na Bipartite do Parana em 19/02/2009

Lista de medicamentos atualizada e
aprovada pela Comissao de Farmacia e

Terapéutica
Apresentagdo de cronograma para acompanhamento pelo Conselho Mudanca de local definitivo da CAF j&
Municipal de Saude, da mudanca de local definitivo destinado a Central realizada

de Abastecimento Farmaceutico (CAF)
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Envio trimestral ao Conselho Municipal de Saude do elenco de
medicamentos disponiveis em cada local onde os mesmos sédo
dispensados

A ser realizado

Que nao exista a distibuicdo de medicamentos pela Secretaria Municipal
de Assisténcia Social ou que a mesma seja integrante do sistema
municipal de assisténcia farmacéutica com atendimento apos avaliagao
da Comissdo de Farmacia e Terapéutica

Em fase de discussao

Promocao do uso racional de medicamentos

A ser planejado

Estabelecimento do fluxo determinando que os pacientes oncolédgicos
passem pelo servico no municipio antes de serem encaminhados para
Tratamento Fora do Domicilio (TFD)

A ser reestruturado

Elaboragdo de Plano de Cargos, Carreiras e Salarios, que contemplem
todas as categorias dos profissionais da SMS

A ser rediscutida pela SMS, SRH e CMS

Que todos os programas, projetos e cargos de coordenagdo ou geréncia
sejam exercidos por profissionais concursados de acordo com
capacidade técnica e profissional comprovada

Reestruturagdo de alguns cargos,
observadas as excegdes legais previstas
constitucionalmente

Preservacao do patrimdnio

Realizagdo de mautencéo periodica
preventiva a ser melhorada

Informatizac@o Geral da SMS

Informatizac@o do Hospital Municipal Dr
Amadeu Puppi e Fase de elaboracao de
projeto para informatizagcéo geral a ser

realizada em 2011

Operacionaliza¢cdo do Plano Municipal da Saude de Ponta Grossa

ACOES ESTRATEGICAS DE VIGILANCIA EM SAUDE
1. VIGILANCIA NUTRICIONAL

Objetivos Especificos
Manter as acfes de vigilancia alimentar e nutricional

Estratéqgias:

e Monitorar o estado nutricional da populacdo usuéria das Unidades de Saude, além dos recém-nascidos de
Ponta Grossa e de beneficiarios de programas vinculados a area de alimentagdo e nutricdo, do nivel municipal,

estadual e federal.

e Aprimorar a qualidade da coleta das informacfes que geram os diagnosticos alimentares e nutricionais.

ACAO/ METAS 2010 2011 2012 2013
Manter em funcionamento o Sistema de Vigilancia Alimentar e Sistema Sistema Sistema Sistema
Nutricional- SISVAN (SMS) Mantido Mantido Mantido Mantido
Realizar capacitagdo anual na area de vigilancia alimentar e 1/ano 1/ano 1/ano 1/ano
nutricional aos profissionais de saude da atenc¢do bésica e
especializada municipal (SMS)
Desenvolver programa permanente de educacgédo alimentar e - Elaboracdo | Execuc¢do do | Execucgéo
seguranga nutricional bem como envolver a orienta¢éo a orientagdo do Programa Programa do
de adultos e criancas para uma alimentacéo equilibrada. Conforme Programa
Fundo Alimentar e Nutricional do Ministério da Saude, de acordo
com legislacdo especifica. (SMS)

2. MORTALIDADE E NASCIDOS VIVOS

Objetivos Especificos
Manter as acdes de vigilancia das doencgas, agravos e fatores de risco associados |

Estratéqgias:

e Monitorar todos os nascidos vivos e todos os 6bitos de mulher em idade fértil e infantil residentes em Ponta

Grossa.

e Analisar através do Comité Municipal de Prevencdo de Mortalidade Materna e Infantil e divulgar as agoes

referentes aos nascidos vivos e aos 0bitos.

ACAO/ METAS 2010

2011

2012

2013

Identificar os recém- nascidos (rn) com fatores de
risco para morbimortalidade infantil e indicar o
acompanhamento prioritario no ambulatério do RN
de risco para essa parcela da populacdo (SMS)

100% dos rn
avaliados

100% dos rn

avaliados

100% dos rn
avaliados

100% dos rn
avaliados

Subsidiar as Unidades de Salde na vigilancia de
100% das criangas menores de 1 ano pertencentes
a areas cobertas pelo PSF (SMS)

Vigiar 100%
das criancas
atendidas pelo
PSF

Vigiar 100%
das criancas
atendidas pelo
PSF

Vigiar 100%
das criancas
atendidas pelo
PSF

Vigiar 100%
das criancas
atendidas pelo
PSF

Captar 100% das Declara¢cbes de Nascidos Vivos
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(DN) inserindo os dados no SINASC- Sistema de 100%

Informacgdo sobre Nascidos Vivos (SMS)

100%

100%

100%

Captar 100% das Declara¢tes de Obito (DO),
inserindo os dados no SIM- Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SMS)

100%

100%

100%

100%

Manter a vigilancia dos 6bitos fetais e infantis
através da investigacdo e andlise de 100% dos
6bitos em criangas menores de 1 ano e natimortos
(nascido morto)- (SMS)

70%

80%

90%

100%

Manter a vigilancia dos 6bitos maternos através da
investigacdo e andlise de 100% dos 6bitos de
mulheres em idade fértil (SMS)

100%

100%

100%

100%

Distribuir e controlar a utilizacdo das Declara¢des
de Nascidos Vivos (DN) em 100% dos
estabelecimentos de salde e cartdrios do
municipio (SMS)

100%

100%

100%

100%

Distribuir e controlar a utilizagéo das Declaragdes
de Obito (DO) em 100% dos estabelecimentos de
saude (SMS)

100%

100%

100%

100%

3. TUBERCULOSE

Objetivos Especificos

Manter as a¢des de Vigilancia em Tuberculose

Estratéqgias:

e Incrementar a busca de sintomaticos respiratorios (SR) visando o diagnostico precoce da Tuberculose

e Manter a¢Bes de diagnostico precoce e tratamento padronizado efetivo em toda rede municipal de satude
e Promover a¢fes educativas visando alertar a populacado e instituicdes para magnificativas e transcendéncias

deste agravo

ACAO/ METAS 2010 2011 2012 2013
Realizar campanhas de mobiliza¢éo e busca
dos sintométicos respiratérios em areas/ 1 campanha 1 campanha | 1 campanha | 1 campanha
ambientais de risco (SMS)
Realizar livro de registros para controle de Viabilizar a Descen- Descen- Descen-
sintoméaticos nas Unidades de Saude (SMS) descentralizagdo para tralizar tralizar tralizar
as Unidades de Saude
Realizar capacitagéo para profissionais de
saude das unidades (SMS) 1/ano 1/ ano 1/ ano 1/ ano
Manter mecanismos que favoregcam a adeséo Mecanismos mantidos | Mecanismos | Mecanismos | Mecanismos
ao tratamento da Tuberculose (TB) mantidos mantidos mantidos
4. HANSENIASE
Objetivos Especificos
Manter as acdes de Vigilancia da Hanseniase
Estratéqgias:
e Manter a Rede Integrada de atencéo ao portador de Hanseniase
e Manter as ac¢des de prevengéo, diagndstico precoce, tratamento padronizado efetivo e reabilitacéo das
incapacidades fisicas
ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Manter rede integrada de atencéo ao portador de hanseniase Planejar | Iniciar a | Manutencdo | Manutencdo
(SMS) arede rede da rede da rede
Realizar em 100% dos casos novos diagnosticados, a busca ativa
e vigilancia dos contatos, com a realizagdo de exame 100% 100% 100% 100%
dermatoneurolégico e imunizagdo BCG (SMS)
Realizar uma capacitacdo anual para as Unidades de Saude para o
acompanhamento dos pacientes (tratamento supervisionado e 1/ ano 1/ano 1/ano 1/ano
busca dos faltosos)- (SMS)
Cadastrar 100% dos pacientes no programa e atualizar
mensalmente 0 acompanhamento dos casos. (SMS) 100% 100% 100% 100%

5. AGRAVOS DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA

Objetivos Especificos
Manter as acdes de Vigilancia das doencas, agravos e fatores de risco associados

Estratéqgias:

¢ Manter o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica dos Agravos de Notificagdo Obrigatoria
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e Manter o processo de capacita¢do das equipes dos Servigos de Vigilancia Epidemioldgica e das Unidades de

Saude
e Incrementar as ac6es de Controle de Infeccdo Hospitalar
ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Manter disponivel nas Unidades de Saude os blocos de 100% das 100% das 100% das US | 100% das US
notificac8o obrigatéria (SMS) us us
Manter o sistema de vigilancia epidemiologica de Sistema Sistema Sistema Sistema
agravos de notificacdo obrigatéria no municipio (SMS) Mantido Mantido Mantido Mantido
Realizar capacita¢gfes anuais para equipes de servigcos
de saude e epidemiologia (SMS) 1/ano 1/ano 1/ano 1/ano
Realizar investigacdo e acompanhamento de 100% dos 100% dos 100% dos 100% dos 100% dos
casos de surtos (SMS) casos de casos de casos de casos de
surtos surtos surtos surtos
Criagdo de um Sistema de Informag&o Integral em - Viabilidade Elaboragdo do | Elaboracéo do
software que produza relatérios e informagdes da da Programa Programa
vigilancia em saude e da atencéo basica, para obtengdo elaboragéo
de respostas mais rapidas e eficazes dos indicadores do
(dados)- (82 CMS) Programa.
Criacao de um Comité Municipal de Investigacado de - Elaborar Criar Comité | Manter Comité
Acidente de Trabalho Grave e Fatal (82 CMS) Projeto de
Criacao do
Comité
Regulamentar a notificagdo compulséria de agravos a - Realizar a Manter Manter
saude do trabalhador- acidente e doencgas relacionadas regulamenta | regulamenta¢d | regulamentaca
ao trabalho em rede de servigos sentinela especifica (82 cao o] o]
CMS)
Definir a rede sentinela de notificagdo compulséria de - Organizar e Manter rede Manter rede
acidentes e doencas relacionadas ao trabalho (82 CMS) Estruturar a
rede
Capacitacdo dos Profissionais e Equipe de Saude para
identificar e atuar nas situagfes de risco a saude
relacionada ao trabalho assim como para o diagnoéstico e
agravos a salde do trabalhador. (82 CMS)
6. PROGRAMA DE ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Objetivos Especificos

Contribuir de forma integrada, intersetorial e manutencéo de Rede de Protecdo com objetivo de reduzir a violencia sexual |

Estratéqgias:

e Manter ativo o sistema de notificagdo compulséria de violéncia sexual
e Capacitar os profissionais para a percepcao da violéncia e para o desenvolvimento do trabalho integrado e

intersetorial

e Oferecer as vitimas o atendimento necessario para a superacéo das condi¢fes geradas pela violéncia, bem

como das sequelas dela resultantes

e Desenvolver acdes voltadas a prevencdo de violéncia sexual, com o envolvimento da comunidade

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Realizar a notificagdo dos casos suspeitos de 100% dos 100% dos 100% dos 100% dos
violéncia sexual (SMS) casos casos casos casos
identificados identificados identificados identificados
Manter capacitagdo continuada com os
profissionais de Secretaria Municipal de Saude, 2/ano 2/ano 2/ano 2/ano
Hospitais de Referéncia e parceiros para
identificacdo da violéncia e manejo (SMS)
Atender 100% das vitimas de violéncia sexual 100% 100% 100% 100%
(SMS)
Estabelecer fluxo de atendimento as vitimas de Reorganizar a Elaborar e Manter a Rede Manter a
violéncia sexual e estabelecer parcerias (SMS) Rede de Implantar Rede
atendimento Protocolo de
Violéncia
Sexual
Instrumentalizar as redes locais para Viabilizar a Redes locais Redes locais | Redes locais
acompanhamento e monitoramento (gestéo do intrumentaliza | instrumentaliz | instrumentaliz | instrumentali
caso) de 100% das vitimas. (SMS) ¢do das Redes adas adas zadas

7. PROGRAMA DE IMUNIZACAO




Objetivos Especificos
Controlar agravos passiveis de prevencéo através de imunobiolégico confome protocolos do Ministério da Saude
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Estratéqgias:

e Manter supervisédo dos servigos publicos e privados de vacinacao
¢ Incrementar as atividades de vacinagéo de rotina, intensificacdes e vacinagdo de blogueio

e Coordenar Campanhas de Vacinacao
e Controlar e avaliar eventos adversos a vacinagéo

e Proporcionar treinamentos e atualizagdo das equipes dos Postos de Vacinas das Unidades de Saude

e Manter monitoramento mensal das coberturas vacinais

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Vacinar no minimo 95% das criangas menores de 1 ano do
municipio de Ponta Grossa com todas as vacinas do
esquema basico de vacinagdo (BCG, Hep. B, Tetra, VTV). 95% 95% 95% 95%
(SMS)
Vacinar no minimo 80% da populacédo acima de 60 anos de Minimo Minimo Minimo Minimo
idade com a vacina contra a gripe influenza (SMS) 80% 80% 80% 80%
Vacinar no minimo 95% das criangas menores de 5 anos em
cada fase da Campanha Nacional de Vacinagéo contra a
poliomielite (SMS) 95% 95% 95% 95%
Investigar e avaliar 100% dos casos de eventos adversos 100% 100% 100% 100%
notificados (SMS)
Realizar supervisdo de Rede de Frio em 100% dos Postos
de Vacinacao das Unidades de Saude (SMS) 100% 100% 100% 100%
Manter capacita¢do continuada dos profissionais de saude Capacitacd | Capacitacd | Capacitacd | Capacitaca
ligados a area de vacinacédo (SMS) 0 mantida 0 mantida 0 mantida 0 mantida
Manter programas de imunizacao para populacdo e
profissionais de saude conforme normativas do Ministério da | Programa Programa Programa Programa
Saude (SMS) mantido mantido mantido mantido

8. DOENCAS E AGRAVOS DE NOTIFICACAO NAO OBRIGATORIA- (DANTS)

Objetivos Especificos
Realizar Vigilancia das doencas e agravos néo transmissiveis e fatores de risco associados |

Estratéqgias:

e Realizar a vigilancia das doencas e agravos ndo transmissiveis e fatores de risco associados

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Capacitar equipes das Unidades de Saude Realizar projeto de Capacitar 100% Capacitar Capacitar
para Vigilancia das DANTS (SMS) capacitagédo das equipes 100% das 100% das
equipes equipes
Implantar o fluxo de vigilancia das DANTS
nas Unidades de Salde (SMS) - 100% das US 100% das 100% das
us us
Manter vigilancia de acidentes e violéncias
através da Notificacdo de Violéncia Sexual
el/ou outras violéncias (SINAN)- (SMS) Vigilancia mantida Vigilancia Vigilancia Vigilancia
mantida mantida mantida

9. REDE DE PROTECAO A CRIANCA E ADOLESCENTE VITIMA DE VIOLENCIA

Objetivos Especificos

Contribuir de forma intersetorial e integrada para a reducéo da violéncia contra a crianca e o adolescente em Ponta

Grossa, principalmente no que se refere a violéncia domestica/ intrafamiliar e sexual

Estratéqgias:

- Tornar visivel, a violéncia contra a crianca e adolescentes, através de gréaficos, estimulando a notificacdo dos

casos.

- Capacitar os profissionais para a percepcdo da violéncia e para o desenvolvimento do trabalho integrado e

intersetorial.

- Oferecer as vitimas, aos autores da violéncia e as familias o atendimento necessario para ajudar na superagéo
das condi¢Ges geradoras de violéncia, bem como das seqtielas dela resultantes.
- Diminuir a reincidéncia da violéncia pelo acompanhamento e monitoramento dos casos.

- Desenvolver ac¢des voltadas para a prevencdo da violéncia, com o envolvimento da comunidade.

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Notificar os casos de violéncia suspeita ou 100% dos 100% dos 100% dos 100% dos
comprovada atendidos nas unidades de saude e casos casos casos casos
nas escolas (SMS) notificados notificados notificados notificados
Manter capacitacdo continuada sobre o tema
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violéncia para profissionais da Secretaria Municipal | Capacitagéo Capacitagéo Capacita¢do Capacitacédo
da Saude e parceiros que atendem criangas e mantida mantida mantida mantida
adolescentes. (SMS/ 82 CMS)
Manter o fluxo de atendimento integrado as
criangas e adolescentes em situacéo de risco para Fluxo Fluxo mantido | Fluxo mantido | Fluxo mantido
a violéncia, bem como as familias e ao agressor, mantido

consolidando as parcerias. (SMS)

Instrumentalizar as redes locais para

Redes locais

Redes locais

Redes locais

Redes locais

acompanhamento e monitoramento (gestédo de instrumentali | instrumentaliz | instrumentaliz | instrumentaliza
caso) de 100% dos casos de violéncia notificados, zadas adas adas das
suspeitos ou confirmados, dos residentes de Ponta
Grossa. (SMS)
Realizar 2 campanhas anuais de mobiliza¢do social
visando & prevencédo da violéncia.(SMS) 2/ano 2/ano 2/ano 2/ano

10. ACOES ESTRATEGICAS PARA A ATENCAO PRIMARIA
Objetivos Especificos

Aprimorar o acesso da populagéo ao sistema de salde, consolidando a Unidade de Salde como porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Saude - SUS, qualificando e otimizando a aten¢do primaria, fortalecendo a rede

integrada de servigos de saude .

Estratéqgias:

e Ampliagdo do acesso a aten¢éo primaria a saude

¢ Qualificacdo do atendimento da rede de atencgédo primaria

e Estimulo ao estilo de vida saudavel com ac¢8es de promogéo a saude.

e Incentivo a préatica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, habitos saudaveis, prevengdo de DST/AIDS,
gravidez na adolescéncia, prevencdo do uso de alcool e outras drogas, fortalecendo as parcerias internas e
externas a Prefeitura Municipal de Ponta Grossa- PMPG

e Aprimorar a politica de ateng¢éo & saude do idoso

e Implementacdo de protocolos de enfermagem, visando proporcionar a autonomia deste profissional,
agilizando o processo de trabalho nos servigos de atencao basica.

e Qualidade e resolutividade dos servigcos oferecidos na Atengcdo Bésica e reorganizacdo dos servigcos

oferecidos nesta esfera de Atencgéo.

o Aperfeicoamento das Politicas de Atencdo a Saude.

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Manter e aprimorar 100% dos Programas e 100% dos 100% dos 100% dos 100% dos
Acdes Estratégicas da SMS (SMS) Programas e | Programas e A¢bes | Programas e | Programas e
Acdes Estratégicas Acdes Acdes
Estratégicas mantidos Estratégicas Estratégicas
mantidos mantidos mantidos
Implantar Protocolos de Enfermagem (Pré- Encaminhar para
natal, Preventivo- ginecologia, puericultura, Elaborar SMS, Conselho Efetivar Manter
planejamento familiar, hipertenséo arterial e Protocolos Regional de protocolos protocolos
diabetes) (82 CMS/ SMS) Enfermagem,
Conselho Regional
de Medicina,
Camara Municipal e
Conselho Municipal
de Saude
Adquirir e disponibilizar materiais de apoio ao Equipar as Equipar as US com Equipar as Equipar as US
desenvolvimento dos Programas e A¢des US com material de apoio US com com material
Estratégicas da SMS para as US (folders, material de para o material de de apoio para
cartazes, cartilhas, album seriado, recursos apoio para o desenvolvimento apoio para o o]
audio-visuais, cadernetas e outros)- (SMS) desenvolvim dos Programas desenvolvim | desenvolvimen
ento dos ento dos to dos
Programas Programas Programas
Realizar atividades de Promoc¢é&o a Saude Implantar atividades Manter Manter
para a populagcdo Pontagrossense (SMS) - de Promocao em atividades atividades em
Saude em pelo pelo menos
menos 90% | 90% das USF
das USF
Realizar educacdo permanente para os
profissionais da rede municipal de salde, Realizar Realizar educacéo Realizar Realizar
contemplando os diversos Programas e A¢des educacao permanente educacédo educacao
Estratégicas da SMS (SMS) permanente permanente permanente

Promover capacitacdo e sensibilizacao as
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equipes de saude, geréncias e gestores do Elaborar Promover Promover Promover
municipio, em acolhimento e humanizagdo no projeto capacitacéo capacitagdo | capacitacdo 1x
atendimento dos usuarios do SUS de Ponta 1x ano 1x ano ano
Grossa (82 CMS)
Implantar o Programa de Aten¢éo a Saude da
Pessoa Idosa incluindo acdes para a Rede de
Protecdo bem como recursos humanos
habilitados para o atendimento (CMS/82CMS) Elaborar Implantar o Manter do Manter do
estratégia Programa Programa Programa
Realizar 1 moédulo/ano de cuidados
domiciliares no processo de educagéo 1/ano 1/ano 1/ano 1/ano
permanente dos profissionais das equipes de
atendimento domiciliar (SMS)
Realizar 1 modulo/ano sobre a atengdo a
pessoa com deficiéncia no processo de 1/ano 1/ano 1/ano 1/ano
educacado permanente dos profissionais da
rede municipal de saude (SMS)
Implantar o Programa Nacional Elaborar pro- Implantar o Manter o Manter o
de Saude do Homem (SMS/ 82CMS) posta paraa | programa Saude do programa programa
politica de Homem Saude do Saude do
saude do Homem Homem
homem
Realizar 1 médulo/ano de educacéo
permanente para estimular a adocéo de estilo 1/ano 1/ano 1/ano 1/ano
de vida saudavel das equipes
multiprofissionais da rede municipal de saude
(SMS)
Implantar o Protocolo Integrado de Atencgédo a Implantar o
Saude Bucal(SMS) - protocolo 100% 100%
Realizar curso introdutério da 25% dos 50% dos
estratégia Saude da Familia (de acordo com o - Elaborar estrategia | profissionais profissionais
ministério da saude) para os profissionais da de saude de saude
rede municipal de saude por ano.(SMS) capacitados/ | capacitados/a
ano no
Ampliar o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude-PACS em 100% das US (82CMS) Implantar Implantar 40% das Implantar Implantar

20% das US

us

60% das US

100% das US

Realizar mamografia de rastreamento bienal
nas mulheres pontagrossense cadastradas

Em 90% das

Em 90% das

Em 90% das

Em 90% das

nas US, acima de 50 anos de idade conforme mulheres mulheres mulheres mulheres
protocolo do MS (SMS)
Realizar exames citopatologicos de colo de
utero para mulheres de 25 a 59 anos, 70% da 80% da pactuagéo 100% da 100% da
conforme pactuado com Ministério da Saude pactuagéo pactuacao pactuacéo
(SISPACTO) (SMS)
Monitorar 100% dos resultados alterados de
mamografia, citopatolégico do colo do Utero- 100% 100% 100% 100%
conforme o SISCOLO e SISMAMA (ministério
da saide) (SMS)
Realizar 1 modulo/ano sobre a Saude da Realizar
Crianga no processo de educacgdo permanente | planejament | 1 capacitacdo /ano 1 1 capacitacao
dos profissionais da rede municipal de salde | o- Projeto de capacitacédo /ano
(SMS) Capacitacédo /ano
Informatizar todos os Servigos e Unidades de Implantar o Informatizar 80% Manter Manter 100%
Saude da Secretaria Municipal de Salde de Sistema 100% infor- informatizado
Ponta Grossa (SMS/ 82CMS) matizado
Elaborar e implantar o Programa “Mae Elaborar o Implantar o Manter o Manter o
Pontagrossense” (SMS) programa programa Programa Programa
Manter o Programa Salide Escolar (SMS) Mantido Mantido Mantido Mantido
Melhorar as condi¢des de trabalho incluindo Elaborar Manter e executar Manter e Manter e
novas unidades de saude a serem construidas projetos , projetos executar executar
de acordo com normas do PAC (programa encaminhad relacionados ao projetos projetos
aceleracao do crescimento) e pertinentes ao 0ao Programa relacionados relacionados
Programa Estratégia Saude da Familia, bem Ministerio da ao Programa | ao Programa
como estipular 1 técnico de enfermagem para Saude
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o contingente determinado conforme
preconiza o ministério da salide (SMS)

Fortalecimento da Atengéo Bésica e na Elaborar Implantar Implantar Implantar
Estratégia Saude da Familia vislumbrando a estratégias estratégias de estratégias estratégias de
possibilidade de aumentar o n° de acordo com a de acordo acordo com a
profissionais de saude, bem como enfermeiros viabilidade coma viabilidade
em 100% das unidades de salde objetivando viabilidade

um servico de exceléncia (82 CMS)

Promover mais a¢des educativas aos
pacientes com doengas cronicas, gestantes e
usuarios em geral, com desenvolvimento de
programas multidisciplinares em parceria com
entidades religiosas, asoociacdes de
moradores e espacgos existentes na
comunidade, conselhos locais de saude
(82 CMS)

Programar as
Acles

Executar as
Acles

Executar as
Acdes

Organizar a territorializag&o das Unidades de
Saude, conforme a realidade local da
comunidade visando a melhoria da
gualificacdo na Atengdo Basica ampliando
também a saude da populagdo rural com
otimizac&o do transporte dos profissionais de
saude (82CMS)

Programar as
Acdes

Implementag
do das
Acdes

Implementaca
o das Agdes

Otimizar o setor de Marcacao de Consultas e
Exames, visando a reducgéo do tempo de
espera no agendamento. (82CMS)

Elaborar estratégias

para otimizar o
setor

Otimizar o
setor

Otimizar o
setor

Equiparar as equipes de salde bucal 1/1
conforme ecessidade do Municipio (82CMS)

Elaborar
Estratégias

Efetivar

Manter

Manter

11. ACOES ESTRATEGICAS PARA A ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Objetivos Especificos

. Manter, ampliar o acesso e otimizar a utilizagdo das consultas especializadas
. Qualificar o processo de trabalho buscando a humanizacao e a integralidade dos servigos
o Manter, ampliar o acesso e otimizar a utilizacdo dos exames e terapias

Estratéqgias:

- Monitorar a oferta e utilizagcao das consultas especializadas

- Capacitar profissionais préprios e da rede credenciada na utilizacdo do sistema de marcacdo de consultas
especializadas

- Desenvolver em conjunto com a coordenacgdo da atencéo basica, agbes que aumentem a resolubilidade dos
profissionais que atuam nas Unidades de Saude

- Realizar ac¢des especificas nas especialidades/exames com maior demanda para reduzir tempo de espera

- Manter o Sistema Informatizado de Regulagdo das consultas iniciais e retornos, exames especializados e
terapias considerando a programacao

- Contratualizar o Laboratorio de Analises Clinicas visando um melhor controle dos exames e agilidade no
processo de liberacdo dos mesmos

- Manter e ampliar rede credenciada ou contratualizada para realizagdo de consultas, exames e terapias
especializadas de acordo com a necessidade, conforme a avaliacdo da gestdo publica municipal, conselho
municipal de saude e obedecendo a portaria n. 1286 de 1993- a respeito das contratualizacoes no SUS

- Monitorar (através do sistema informatizado) a solicitagdo de exames pela rede basica de saude com o objetivo
de otimizar a sua utilizacao

. Estruturacdo do ambulatério de feridas e ostomias no Municipio

. Liberar o servico de diagnéstico e tratamento oncoldgico pediatrico em Ponta Grossa, conforme parecer
favoravel do Ministério da Saude

. Implantacdo de um servi¢o de hematologia pediatrica no Hospital da Crianca Prefeito Jodo Vargas de Oliveira.

. Reativacdo do servico de hematologia em Ponta Grossa

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Manter a Central de Marcagédo de consultas e Exames
(SMS) Mantido Mantido Mantido Mantido
Manter no minimo 80% das especialidades com
0 tempo médio de espera inferior a 90 dias (SMS) 80% 80% 80% 80%
Monitorar 100% dos servi¢os especializados
ambulatoriais (SMS) 100% 100% 100% 100%
Contratualizacéo do Servigo do Laboratério de Analises Elaborar projeto Contratualiz Manter Manter
Clinicas (conforme projeto elaborado pela 32 Regional de acdo do Contratuali | Contratuali
de Saude) (SMS) Contratualizacdo Laboratério zacao zagao
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Implantar o sistema do Prontuario Eletrénico (SMS) Implantar Manter o Mantido Mantido
sistema
Manter o Centro Municipal de Especialidades (CME) e Mantido Mantido Mantido Mantido
realizar melhorias (SMS)
Manter o Centro Municipal da Mulher com os servigos Mantido Mantido Mantido Mantido
ja existentes e realizar melhorias conforme a
Programacdo Anual de Gestdo (SMS)
Manter o SAE/CTA com 0s servicos ja existentes e Mantido Mantido Mantido Mantido
realizar melhorias conforme a Programacao Anual de
Gestéo (SMS)
Garantir a efetivac@o do programa de Planejamento - Elaborar Efetivar Efetivar
Familiar Municipal (SMS/82CMS) estratégias
para
efetivacdo

12. DST/AIDS

Objetivos Especificos

Reduzir a incidéncia do HIV/Aids e outras DSTs, ampliando o acesso e melhorando a qualidade do
diagnéstico, tratamento e assisténcia dos individuos portadores do HIV/AIDS.’

ACAO/ METAS 2010 2011 2012 2013
Proporcionar espago de debate em campanhas, Proporcionar | Proporcionar | Proporcionar | Proporcionar
capacita¢@es, treinamentos nos centros municipais de espaco de espaco de espaco de espaco de
convivéncia e outros. sobre a prevencéo de debate debate debate debate
DST/HIV/IAIDS (82°CMS)
Apoiar a criagdo da Comissdo Municipal de DST/HIV Criar Apoiar Apoiar
/AIDS do Conselho Municipal de Salude (SMS) - Comissao Comissao Comissao
Promover envolvimento dos pacientes nas acoes de
prevencdo de DST/HIV/AIDS (82CMS) Promover Promover Promover Promover
Promover Capacitagbes dos profissionais de saude, e
entidades afins quanto a atencéo aos portadores de Promover Promover Promover Promover
DST/HIV/AIDS e usuarios de drogas (82CMS)
Manter consultas médicas da area HIV/AIDS (82CMS) Manter Manter Manter Manter

13.ACOES ESTRATEGICAS PARA A ATENCAO HOSPITALAR
Objetivos Especificos
e Consolidar os mecanismos de acesso a assisténcia hospitalar de urgéncia/emergéncia e eletiva.
e Ampliar a capacidade de atendimento na média e alta complexidade.
¢ Implementar e consolidar a pratica do atendimento humanizado.
Estratéqgias:
- Manter o aperfeicoamento continuado dos sistemas informatizados de regulacéo, controle e auditoria
- Manter leitos de Unidade de Terapia Intensiva do Pronto-Socorro Municipal (PSM) contratualizado.
- Revisar a estrutura das Redes de Alta Complexidade amparadas no conceito de integralidade, conforme
demanda do Ministério da Saude.
- Estimular a implementag&o e manutengédo das comiss@es de humanizagdo nos servigcos hospitalares.
- Implantar Unidade de Pronto-Atendimento (UPA)

ACAO/ METAS 2010 2011 2012 2013
Manter contratualizacéo e buscar o
credenciamento junto ao ministério a Mantido Mantido Mantido Mantido
salde da UTI do Hospital Municipal
(SMS)
Estimular a implantacdo e manutengao
das comissdes de humanizagéo dos Realizar projeto de Implantar Manter Manter
hospitais da crianca e Hospital implantacao Comissdes Comissfes | Comissdes
Municipal (SMS/82CMS)
Implantacdo da UPA tipo Il no nacleo Construgdo e compra Inaugurar e Manter Manter
Santa Paula (SMS) de equipamentos/ efetivar UPA UPA UPA
mobiliario da Unidade
Implantacao da UPA tipo Il no Jardim Insercao, avaliagcdo e Construcao e Inaugurar Manter
Carvalho (SMS) aceite da proposta compra de e efetivar UPA
conforme exigéncias equipamentos/ UPA Il -Jd
do PAC I mobiliario da UPA Carvalho
II- Jd Carvalho
Estabelecer o fluxo de urgéncia e - Elaborar uma Manter Manter
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emergéncia na rede hospitalar do
municipio (municipio e Estado),
redefinindo as portas de entrada
(SMS/82CMS)

comissao para
estabelecimento
do fluxo municipal

fluxo

fluxo

14.ZOONOSES E VETORES

Objetivos Especificos
Diminuir a exposicao da populacdo Pontagrossense a riscos decorrentes da
eXposicao a zoonoses e vetores.

Estratéqgias:

[/[1Monitorar e realizar a¢fes especificas de controle de zoonoses e vetores.

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013

Observar a clinica de 100% dos animais agressores e

suspeitos de raiva. (SMS) 100% 100% 100% 100%
Coletar e encaminhar ao Laboratério 100% das
amostras bioldgicas dos animais que apresentem 100% 100% 100% 100%
sintomatologia suspeita para raiva animal no
municipio. (SMS)
Realizar vacinacao (anti-rabica) em 100% dos caes
apreendidos e resgatados e em atendimento a procura
espontanea para vacinacéo. (SMS) 100% 100% 100% 100%
Desenvolver acdes de controle e educagéo quanto a Realizar Realizar Realizar Realizar a¢gbes
infestacao de roedores em areas prioritarias (SMS) acdes acdes acoes
Desenvolver e efetivar um programa permanente sobre Acoes Acoes Acoes Acoes
Educacao para a tutela responsavel dos animais e realizadas | realizadas realizadas realizadas
prevencdo e controle de zoonoses (SMS/82CMS)
Desenvolver acdes de controle e educagéo Acdes Acdes Acdes Acdes
permanente de monitoramento e controle da dengue realizadas | realizadas realizadas realizadas
no Municipio (SMS) continuam | continuam | continuamen | continuamente
ente ente te
Desenvolver e efetivar um plano de metas para o - Elaborar Efetivar Manter plano
controle da populagdo de animais baseados no plano de plano de de metas
cumprimento da Lei Municipal 9019/07- que dispde metas metas
sobre prevencgao e controle de zoonoses no municipio
(82CMS)
Possibilitar planejamento para realizagdo de um censo - Planejar Planejar Possibilitar a
de animais (caes e gatos) no municipio (82CMS) realizacdo do
censo

Planejar a Politica do Registro Geral Animal (RGA) - Planejar Planejar Viabilizar a

através do microchip com numeracao relacionada aos execugdo da
dados do responsavel pelo animal no municipio Politica
(82CMS)

Garantir um namero de castragfes (esterilizacéo de Ampliar Ampliar Ampliar Ampliar
cées e gatos) suficiente para a reducéo da populagdo | nimero de | ndmero de namero de namero de
animal no municipio de acordo com a constatacao do | castracdes | castracBes castracdes | castragBes em

censo animal (82CMS) em 10% em 20% em 30% 40%
Discutir a criacdo de uma Clinica Veterinaria Municipal - Discutir a Elaborar Possibilitar a
para atendimento permanente de animais de rua das criacdo Projeto criacéo da Cli-
familias carentes em parceria com as Universidades nica Veterina-
(82CMS) ria Municipal
Viabilizar que médicos veterinarios atuem nas - Estudar Viabilizar Viabilizar
Unidades de Saude atraves de orientagdes equipe de proposta
saude e populacdo a respeito de zoonoses e cuidados de via-
com animais (82CMS) bilizagdo

15.ACOES ESTRATEGICAS PARA A VIGILANCIA EM SAUDE MENTAL

Objetivos Especificos

Reestruturar a rede municipal de assisténcia a pessoa portadora de transtornos mentais e usudria de alcool e outras
substéncia psiscoativas.

Estratéqgias:

e Fortalecimento do atendimento de pacientes com transtornos mentais, usuérios de 4lcool e drogas e demais

transtornos.
e Implantar o CAPSi- Infantil

ACAO/ METAS

2010

| 2011

[ 2012

[ 2013 |
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Contratacdo de um médico psiquiatra para compor Contratacéo do
equipe minima exigida pelo Ministério da Saude, profissional Manter Mantido Mantido
Unico Gbice para que o municipio assuma as através de profissional
atividades do CAPS - II- TM, que encontram-se concurso publico
contratualizadas (82CMS)
Implantar o0 CAPS- i — infantil (SMS/82CMS) Realizar projeto Implantar Manter Manter
de implantagéo servico servico
Contratar novos profissionais psiquiatras e Realizar concurso Contratar Manter Manter
psic6logos para o Ambulatério de Satude Mental publico para
(SMS) contratacao
Manter as oficinas terapéuticas nos servicos (SMS) Mantido Mantido Mantido Mantido
Implantar uma Sala de Ludoterapia, no Ambulatério Realizar projeto Implantar Mantido Mantido
de Saude Mental (SMS) de implantacédo
Oportunizar a participacéo dos trabalhadores em Oportunizar a Manter Manter Manter
saude mental, em eventos externos (SMS) participacédo
Viabilizar cursos de capacitagao para servidores Realizar projeto Implantar Manter Manter
municipais e sociedade civil na area de prevencao ao de capacitacdo projeto de projeto projeto
uso indevido de drogas (SMS) capacitacédo
continuada
Viabilizar com o Estado a implantacéo de - Elaborar Viabilizar | Viabilizar
enfermarias na rede publica com vagas suficentes estratégias
para atendimento dos usuarios dependentes
quimicos e enfermaria para atendimento do paciente
psiquiatrico em crise bem como leitos para
desintoxicagéo (82CMS)

16.SIATE-SAMU

Objetivos Especificos
e Manter e ampliar acesso ao Sistema Siate/Samu
e Manter e aprimorar a qualificagdo da atengdo as urgéncias e emergéncias
e Fortalecer a central de leitos na gestéo dos leitos para retaguarda da urgéncia e emergéncia

Estratéqgias:

e Manter e ampliar estrutura para atendimento mével

e Implantar o Samu Regional dos Campos Gerais (parceria entre Governo Federal, Estadual e Municipal)

e Ampliacdo da Sede (espago fisico) do Samu

e Realizar a regulacdo das urgéncias e emergéncias municipais e dos municipios dos Campos Gerais

e Possibilidade de assumir a Central de Leitos (visando um cadastramento em tempo real de todos os servigos
hospitalares do municipio credenciados para atendimento do SUS) e o transporte com suporte avangado
realizado pela 3. Regional de Saude

e Manter atualizado os protocolos de atendimentos pre-hospitalar

o Realizar capacitacdo para os profissionais do Sistema Siate/Samu

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Manter e incorporar viaturas para
atendimento SAMU/SIATE e dos demais Realizar Incorporar Incorporar Incorporar
veiculos (SMS) planejamento
Manter atualizado o protocolo clinico
para atendimentos de urgéncias em Protocolo Protocolo Protocolo Protocolo
adultos e criangas (SMS) atualizado atualizado atualizado atualizado
Capacitar 100% das equipes do - 1 capacitacdo a | 1 capacitacaoa | 1 capacitacio a
SAMU/SIATE (SMS) realizar realizar realizar
Capacitar os profissionais das Unidades - 1 capacitacao 1 capacitacao 1 capacitacao
moveis para abordagem de paciente realizada realizada
portador de transtorno mental (SMS)
Estabelecer Comisséo de controle de Elaborar Estabelecer Manter Manter
infeccdo do Sistema de Urgéncia e Projeto Comissao
Emergéncia de Ponta Grossa (SMS)
Ampliar e equipar a Sede do Samu Elaborar Realizar a Ampliacédo Ampliacédo
projeto ampliacdo realizada
Implantar o Samu Regional dos Campos Elaborar Implantar Manter Manter
Gerais (SMS) projeto
Assumir a Central de Leitos Regional - Elaborar projeto/ Assumir a Manter
dos Hospitais de Ponta Grossa que propostas Central
atendem SUS (SMS)
Assumir o servico de Transporte com - Elaborar pro- Assumir o Manter
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| suporte avancado (SMS) | | postas e projeto | servico | |

17.ACOES ESTRATEGICAS PARA A GESTAO EM SAUDE
- Fortalecer mecanismos de gest&o do Sistema Unico de Salde, consolidando as determinagées das Leis Federais n°
8.080 de 19 de setembro de 1990 e 8.142 de dezembro de 1990 e demais normativas estabelecidas pelo Ministério
da Saude.
- Estabelecer acdes e prioridades para alocagdo de recursos, baseados em estudos epidemioldgicos e voltados para
a melhoria da salde da populacéo prépria e referenciada, dentro dos parametros pactuados e determinagdes legais,
considerando as disponibilidades financeiras previstas no Plano Pluri Anual, Lei de Diretriz Orgcamentéria e Lei
Orcamentaria Anual e a Emenda Constitucional 29.
- Fortalecer as instancias do Controle Social, estimulando e apoiando a consolidagdo dos Conselhos Locais e
Municipal de Saude.
- Representar através da Secretaria Municipal da Saude, os interesses do municipio de Ponta Grossa nos 6rgédos
colegiados previstos no Sistema Unico de Salde.
- Consolidar os mecanismos de fortalecimento do Sistema Unico de Satde
- Fortalecer parcerias com 6rgdos governamentais e ndo governamentais que visem a consolidagdo do Sistema
Municipal de Salde e a melhoria da qualidade de vida da populacdo
Estratégias:
- Aprimorar Centrais de Regulacéo para garantir os fluxos do Sistema Unico de Saude, consolidando a Unidade
de Saude como porta de entrada do sistema
- Manter recursos disponibilizados no Fundo Municipal de Saude
- Manter sistema de informacao que permita o registro e andlise de dados regionalizados
- Apoiar o funcionamento do Conselho Municipal da Saude e Conselhos Locais de Saude.
- Participar das reunides da bipartite regional e estadual e tripartite
- Participar das instancias para discussdo do PDR (Plano Diretor de Regionalizagdo), mantendo as pactuacdes
estabelecidas.
- Atualizar, monitorar e cumprir as metas pactuadas no Pacto pela Saude e Plano Municipal de Salde.
- Manter e aprimorar parcerias que visem a consolidag&o das diretrizes do SUS
- Manter estrutura e funcionamento da rede municipal de saude
- Remunerar a rede credenciada ao Sistema Unico de Salde conforme normativas legais
- Estimular e participar do aperfeicoamento de acdes intersetoriais que visem a melhoria da qualidade de vida da
populacéo
- Aprimorar a Gestdo do Sistema Municipal de Salde, visando melhor acesso e qualidade das acdes de
promocgao, prevencgdo e assisténcia voltadas para a populagdo de Ponta Grossa.

18.CONTROLE SOCIAL

Objetivos Especificos
Ampliar e qualificar a participacdo popular nos Conselhos Locais e Municipal de Sadde.

Estratégias:

- Ampliar divulgacéo dos Conselhos Locais de Saude nas comunidades

- Capacitar conselheiros de salde nos temas pertinentes ao controle social
- Realizar Conferéncia Municipal de Saude com etapas locais

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Elaborar edig&o de jornal do Conselho Elaborar Elaborar edi¢éo Manter Manter
Municipal de Saude (SMS) projeto trimestral do edicbes edicbes
Jornal do cms
Apoiar Capacitagéo para o Conselho Elaborar 1/ano 1/ano 1/ano
Municipal de Saude e Conselhos Locais projeto
(SMS)
Apoiar a Conferencia Municipal de Salde - 1 - -
(SMS)
Estimular a participacao de pessoas nas Participacao Participacéo Participacao Participacao
comissdes tematicas do CMS (SMS) estimulada estimulada estimulada estimulada

19.ASSISTENCIA FARMACEUTICA E RECURSOS MATERIAIS

Objetivos Especificos
e Manter e ampliar insumos e equipamentos necessarios a resolubilidade das
Unidades de Salide, conforme o seu nivel de assisténcia.
e Manter e adequar a oferta de medicamentos da Farmacia, por meio de revisdes sistematicas dos seus itens.
e Disponibilizar recursos terapéuticos conforme competéncia do municipio, para usuéarios do Sistema Unico da
Salde, atendidos no Sistema Municipal de Salde, residentes em Ponta Grossa.

Estratégias:
- Implantar equipe multidisciplinar: Comissdo de Farmacia e Terapéutica
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- Atualizar periodicamente, adquirir e disponibilizar os itens da Farmacia Através da Comisséo de Farmacia e

Terapéutica atendendo a padronizacdo da RENAME (Relacao Nacional de medicamentos) e conforme

pactuac@o na comissdo intergestores bipartite.

- Manter e implementar insumos (material de consumo) e equipamentos (material permanente utilizados nas

acOes das equipes de saude.

- Assegurar capacitagdo quanto ao uso adequado dos insumos e equipamentos.
- Adquirir e disponibilizar os itens da Farmacia, de acordo com os protocolos existentes.

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013
Elaborar anualmente 1 relatério com pareceres de 1/ano 1/ano 1/ano 1/ano
manutencao, exclusao e incluséo de itens da
Farméacia, adequando-os aos protocolos vigentes,
portarias ministeriais, evidéncias cientificas e perfil
epidemiol6gico da populagdo. (SMS/823CMS)
Implantar Comissao de Farmacia e Terapéutica Implantar Manter Manter Manter
(82CMS/SMS)
Realizar reunifes periddicas entre os membros da
Comissao de Farmacia e Terapéutica (82CMS/SMS)
mensal mensal mensal mensal
Manter itens da Farméacia em 100% das Unidades Itens Itens mantidos | Itens mantidos | Itens mantidos
de Saude, de acordo com as suas mantidos
especificidades. (SMS)
Adquirir da verba da Assisténcia Farmacéutica (AF) - Pactuar na CIB Elaborar Elaborar
0s 15% que deverdo ser pactuados na Comissao e Elaborar Projetos de Projetos de
Intergestores Bipartite (CIB) para utilizagdo em Projetos de aquisicdo de | aquisicdo de
equipamentos e capacitacao aquisicao de equipamen-tos | equipamen-
para o funcionamento das farmécias da SMS (SMS) equipamentos e e capa- tos e capa-
capacitacdes citacdes citacdes
Priorizar a reorganizacéo das farmécias existentes - Priorizar Priorizar Priorizar
com profissionais em ndmero adequado e estratégias estratégias estratégias
capacitado, de acordo com as especificidades de
cada uma. (SMS/ 82 CMS)
Capacitar as equipes das unidades de salde a - Elaborar projeto Capacitar Manter
respeito dos medicamentos da lista basica (SMS) capacitacdo
Elaborar através da Comissédo de Farmacia e - Elaborar Guia Atualizar Guia Atualizar Guia
Terapéutica um Guia Municipal Farmacoterapéutico Farmacoterapéu | Farmacoterap | Farmacoterapéu
(SMS) tico éutico tico
Projeto Medicamento em Casa (SMS) - Elaborar Manter Projeto | Manter Projeto
Protocolos e
Viabilizar
Projeto
Educacao Permanente ao Agente Comunitario de - Elaborar Projeto Manter Manter
Saude a respeito de nogdes basicas de e Implantar
medicamentos (SMS)
Viabilizar através de parcerias a compra de pacotes Elaborar Elaborar Projeto Elaborar Elaborar Projeto
e sacolas para entrega de medicamentos nas Projeto e e adquirir Projeto e e adquirir
farmacias (SMS) adquirir adquirir
Campanhas sobre o0 uso correto dos medicamentos - Elaborar proje-to Realizar Realizar
aos pacientes cronicos (SMS) e realizar campanha campanha
campanha

20.0UVIDORIA DA SAUDE

Objetivos Especificos
[ ]

Estratégias:- Promover a melhoria do sistema de registro e fluxo de informag8es geradas pela Ouvidoria.
- Divulgar o servi¢co de Ouvidoria para a populacéo.

ACAO/METAS 2010 2011 2012 2013

Divulgar o servico de Ouvidoria (SMS) Divulgar em Divulgar em Divulgar em Divulgar em

todas as todas as todas as todas as

US/setores US/setores US/setores US/setores

Acolher, analisar e responder 100% da 100% 100% 100% 100%
demanda da Ouvidoria (SMS)
Capacitacdo de 100% dos servidores 100% 100% 100% 100%
lotados na Ouvidoria da Secretaria
Municipal da Saude (SMS)
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DEMAIS ACOES Intersetoriais PARA A OTIMIZACAO DA SAUDE

(De acordo com a 8° Conferéncia Municipal de Saude)

Estratéqgias: -

e Implantar um Programa permanente sobre produgéo e consumo ético e responsavel, envolvendo o principio
dos 5 RS (recursos sustentaveis)

e Repensar os habitos de consumo;

e Recusar produtos que causam dano a salde, aos animais e ao meio ambiente;

Reduzir o consumo e a geragdo de materiais;

Reutilizar materiais;

Reciclar materiais.

Definir um Programa efetivo de merenda escolar oriunda de produtos agro ecolégicos, abolindo os
organismos geneticamente modificados (transgénicos) e tratados com agrotoxicos, através de equipe técnica
constituida por médico pediatra, nutricionista e médico nutrélogo;

e Desenvolver programa permanente de educacgao alimentar e seguranga nutricional, envolvendo a orientagédo
de adultos e criangas para uma alimentacao equilibrada

e Discutir com a populagdo a respeito de poluigdo e contaminagdo do meio- ambiente.

e Desenvolver um programa de despoluicdo dos fundos de vale (arrorios) do municipio, envolvendo agGes
permanentes de mutirdo, em parceria com a sociedade civil organizada.

e Ampliar e melhorar as condi¢cdes de saneamento basico no municipio, principalmente em regides de fundos
de vale e outras areas de preservacao permanente (APPSs).

e Realizar um programa efetivo de transferéncia de familias das areas de risco (em torno dos arroios e outros)
para locais com estrutura necessaria, garantindo a melhoria da qualidade de vida das familias e a prote¢édo
ambiental.

e Eliminar riscos de contaminagdo da bacia dos Alagados, a partir do controle de suinocultura, da agricultura,
da ocupacgdo desordenada, e desvio da estrada de ferro, garantindo a area de preservagdo permanente de
acordo com a lei.

e Desenvolver programa permanente contra o desperdicio e poluicdo da agua e a favor da reducédo e
reutilizagdo dos recursos hidricos, aliado a prevengédo de doengas veiculadas pela agua;

e Desenvolver e efetivar um Programa permanente de esclarecimento sobre a populagdo de pombos;

e Promover a construcao de aterro sanitario publico em local adequado;

e Desenvolver Programas Municipais fundamentados na concepgdo ambiental de saide, mas a saude do meio
ambiente, seguindo a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude — OMS, como “o estado de completo bem-
estar fisico, mntal e social e ndo somente a auséncia de enfermidade ou invalidez”;

e Desenvolver um Programa permanente de coleta seletiva de lixo;

e Desenvolver politicas de residuos de servigo de satde em todo Municipio;

e Minimizar os financiamentos para atividades de producdo visando a exportacdo e que tenham grande
impacto sobre o meio ambiente, como a produg¢do de monoculturas como a soja, a produgdo industrial de
animais como gado, porcos e aves. Exportar somente o excedente desta produc¢éo;

e Apoiar a promogao de espaco continuo em horario nobre nos meios de comunicacéo ( TVs, radios e jornais,
para a divulgacao das origens de cada produto comercializado e dos impactos éticos, sanitarios e ambientais
gerados pelos modelos de producao e consumo predominantes no pais € no mundo;

e Promover e fomentar a economia solidaria na agricultura familiar e a reforma agraria para que haja mudanga
nos modos de produgéo e consumo

e Contribuir para a efetivagdo da reforma agréaria no Brasil com condi¢des de fixacdo das familias no campo e
incentivos a producao ética e sustentavel.

e Ampliar e melhorar as condi¢cdes de saneamento basico no municipio, principalmente em regiées de fundos
de vale e outras areas de preservacao permanente (APPs).

e Realizar um programa efetivo de transferéncia de familias das areas de risco (em torno dos arroios e outros)
para locais com estrutura necessaria, garantindo a melhoria da qualidade de vida das familias e a protecéo
ambiental.

e Eliminar riscos de contaminac¢éo da bacia dos Alagados, a partir do controle de suinocultura, da agricultura,
da ocupacdo desordenada, e desvio da estrada de ferro, garantindo a area de preservagcdo permanente de
acordo com a lei.

REVITALIZAC}AO DO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE 2010/2013
Promover a revitalizacdo do Plano Municipal de Saude conforme as novas diretrizes da proxima Conferéncia
Municipal de Saude de 2011 e necessidades emergentes.

MONITORAMENTO DO PLANO MUNICIPAL

O Plano Municipal de Saude por ser plurianual requer monitoramento e avaliagbes periddicas. Sera
operacionalizado pela Secretaria Municipal da Salde e acompanhado através de relatérios apresentados
trimestralmente para o Conselho Municipal da Saude e Camara de Vereadores conforme determinado na Lei
Federal n° 8.689, de 27 de julho de 1993 em seu Art. 12°, bem como no Decreto N° 1.651 de 28 de setembro de
1995, em seu Art. 9% “O gestor do Sistema Unico de Salde em cada esfera de governo apresentara,
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trimestralmente, ao conselho de saude correspondente e em audiéncia pUblica nas cAmaras de vereadores e nas
assembléias legislativas respectivas, para analise e ampla divulgagéo, relatério detalhado contendo, dentre
outros, dados sobre o montante e a fonte de recursos aplicados, as auditorias concluidas ou iniciadas no
periodo, bem como sobre a oferta e producdo de servicos na rede assistencial propria, contratada ou
conveniada” Sera sistematizado anualmente através do Relatério Anual de Gestdo (RAG) e Programagéo Anual
de Saude (PAS) que sera submetido a apreciagdo e aprovacdo do Conselho Municipal da Saude, conforme
Portaria n° 2.751 de 2009 e atraves do programa que esta sendo implementado na Secretaria Municipal de
Saude (SARGSUS- Sistema de Apoio a Construcao do Relatorio de Gestao do SUS).
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ANEXO B131 — Plano anual de salde do Governo de Ponta Grossa, de
2012.

131 Tal qual no Anexo A, o plano anual de saude (2012) também foi reformatado, com letras
diminuidas e células reconfiguradas, para se adequar as limitacdes da dissertacdo. Mas,
diferentemente daquele, ndo teve parte alguma suprimida.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMAGCAO ANUAL DE SAUDE
EXERCICIO 2012

Programacdo Anual de Salde do exercicio de 2012,
elaborado de acordo com a Portaria GM/MS n° 3.332/06
e com a legislacéo do PlanejaSUS/MS.

PONTA GROSSA - PR
2012

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE
EDSON ALVES

SUPERINTENDENTE
PATRICIA FERREIRA MENDES

COORDENACAO E ELABORACAO
Alexandra Luise Lopes, Elaine Cristina Lupepsa Machado

INFORMACOES TECNICAS:
DIRETORIAS:
Administracao e Planejamento, Atencao Primaria em Saude, Financeira, Gestdo em Saude,
Promocao em Saude, Vigilancia em Saude

GERENCIAS E SETORES:
Almoxarifado, Ambulatério de Risco, Assisténcia Social, Central de Marcacdo de Consultas e Exames — CMC,
Centro da Mulher — CMM, Centro de Especialidades — CME, Centros de Atenc¢do a Saude — CAS, Contratos e
Convénios, Controle de Zoonoses, Enfermagem, Estratégia Saude da Familia, Farméacia, Fisioterapia, Hospital
da Crianca, Hospital Municipal Amadeu Puppi, Imunizacdo, Informatica, Laboratério, Odontologia, Orteses e
Proteses, Ouvidoria, Pediatria, Recursos Humanos, SAE / CTA, Salde Escolar, Saide Mental, SIATE / SAMU,
Suprimentos, Transporte e Manutencéo, Unidades de Saude, Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria

1. APRESENTACAO: A Programacéo Anual de Satude (PAS) é “o instrumento que operacionaliza as intengdes
expressas no Plano de Saude” (Art. 3° da Portaria N° 3.332/GM/2006). Como instrumento que operacionaliza o
Plano, a PAS deve conter a definicdo: das a¢gfes que, no ano especifico, irdo garantir o alcance dos objetivos e o
cumprimento das metas do Plano de Saude; das metas anuais pretendidas; e dos recursos or¢gamentarios. O
Programa Anual de Saude — PAS tem por objetivo constituir o referencial para a aplicacdo das metas do Plano
Municipal de Sadde 2010-2013. A PAS ¢ instrumento destinado a servir de referéncia para a construgdo do RAG
(Relatério Anual de Gestao), delimitando o seu objeto. PAS e RAG representam, assim, recortes anuais do Plano
de Saude, o primeiro com carater propositivo e o segundo analitico/indicativo. A Programacao Anual de Saude
tem um carater dindmico, ajustando-se, anualmente as novas demandas e situa¢des que poderdo emergir dos
resultados obtidos ao longo de sua vigéncia. Em relagdo as metas contidas no Relatdrio Anual de Gestéo de
2011, onde néo foi possivel seu alcance pleno, estamos remetendo para realizagdo no ano de 2012.

2. IDENTIFICACAO DO MUNICIPIO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

Municipio: Ponta Grossa / PR Instrumento legal de criagho do CMS: Lei n°
Populagdo: 311.611 habitantes 4658/91, de 06/12/1991.

Prefeito Municipal: Pedro Wosgrau Filho Nome do Presidente do CMS: Jefferson Leandro
Endereco da Secretaria de Saude: Av. Visconde de Gomes Palhdo - Segmento: Usuario

Taunay, 950 - Centro. CEP: 84051-900 - Telefone: Data da ultima eleicdo do CMS: 14/02/2012

(042) 3220-1116 FAX: (042) 3220-1116 Telefone: 42-3901-7083

E-Mail: sms@pontagrossa.pr.gov.br CONFERENCIA DE SAUDE

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE Data da Udltima Conferéncia: 92 Conferéncia
Secretério de Saude: Edson Alves Municipal de Saude - 22/07/2011

Nomeacéao - Decreto N° 5388 de 29/08/2011 PLANO MUNICIPAL DE SAUDE

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE Periodo a que se refere o Plano de Saude: 2010 a
Instrumento legal de criagdo do FMS: Lei n° 9362, 2013 - Aprovacgao no CMS: Reuniéo ordinéria de 21
de 21/12/2007. de dezembro de 2010

CNPJ: 09.277.224/0001-10 Resolucéo n° 11, de 22 de dezembro de 2010.
Gestor do Fundo é o Secretéario de Salde: Sim PACTO PELA SAUDE

Nome do Gestor do FMS: Edson Alves Data da homologacdo do Termo de Compromisso
Cargo do Gestor do FMS: Secretario de Saude de Gestao: 30/03/2011.

3. OBJETIVOS, DIRETRIZES E METAS DO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE



3.1 Vigilancia Nutricional - Ano: 2012

Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Vigilancia em Saude / Atenc¢édo Primaria

Objetivo: Manter as ag¢6es de vigilancia alimentar e nutricional

Diretrizes: Monitorar o estado nutricional da populagdo usuaria das Unidades de Saude, além dos recém-nascidos de Ponta Grossa e de beneficiarios de programas
vinculados & area de alimentacéo e nutricdo, do nivel municipal, estadual e federal. Aprimorar a qualidade da coleta das informacdes que geram os diagndsticos alimentares e

nutricionais.
A(;oe~s € Metas Anuais Origem dos recursos Area responsavel Observacgao
Acdes Metas
1. Manter em funcionamento o Sistema de Vigilancia Alimentar e Manter Piso Fixo de Vigilancia e Epidemiologia
Nutricional- SISVAN Sistema Promocao da Saude Pediatria e Puericultura
2. Realizar capacitagdo anual na &rea de vigilancia alimentar e Programa de Financiamento Epi . . Cumprir 2/ano, uma
o AN . ~ o ~ . ~ pidemiologia o

nutricional aos profissionais de saude da atencdo béasica e 1/ano das Agles de Alimentagéo e — - capacitagéo referente a 2011

- - e Pediatria e Puericultura
especializada municipal Nutri¢do (FAN) e uma referente a 2012.
3. Desenvolver programa permanente de educagdo alimentar e
seguranca nutricional bem como envolver a orientagdo a orientacdo de | Execug¢do | Programa de Financiamento . . .

) . ~ - ~ . ~ Epidemiologia

adultos e criangas para uma alimentacao equilibrada. Conforme Fundo do das Ac¢dGes de Alimentacao e Pediatria e Puericultura
Alimentar e Nutricional do Ministério da Salde, de acordo com | Programa Nutricdo (FAN)
legislacao especifica. (SMS)

3.2 Mortalidade e Nascidos Vivos - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude
Objetivo: Manter as ag8es de vigilancia das doencas, agravos e fatores de risco associados.

Diretrizes: Monitorar todos os nascidos vivos e todos os 6bitos de mulher em idade fértil e infantil residentes em Ponta Grossa. Analisar através do Comité Municipal de
Prevencdo de Mortalidade Materna e Infantil e divulgar as a¢des referentes aos nascidos vivos e aos 6bitos.

Acdes e Metas Anuais

Acdes

Metas

Origem dos recursos

Areares-
ponsavel

Obser-
vagao

4. |dentificar os recém- nascidos com fatores de risco para morbimortalidade infantil e indicar
0 acompanhamento prioritario no ambulatério do RN de risco para essa parcela da populacéo

100% dos RN avaliados

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia
Atencéo Bésica

5. Subsidiar as Unidades de Saude na vigilancia de 100% das criangas menores de 1 ano
pertencentes a reas cobertas pelo PSF (SMS)

Vigiar 100% das criangas
atendidas pelo PSF

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia
Atencdo Priméaria

6. Captar 100% das Declaracdes de Nascidos Vivos (DN) inserindo os dados no SINASC-
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos

100%

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia

7. Captar 100% das Declaracdes de Obito (DO), inserindo os dados no SIM- Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade

100%

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia

8. Manter a vigilancia dos 6bitos fetais e infantis através da investigacédo e andlise de 100%
dos 6bitos em criancas menores de 1 ano e natimortos

90%

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia

9. Manter a vigilancia dos 6bhitos maternos através da investigacdo e andlise de 100% dos
Obitos de mulheres em idade fértil (SMS)

100%

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia

10. Distribuir e controlar a utilizacdo das Declara¢gées de Nascidos Vivos (DN) em 100% dos
estabelecimentos de salde e cartérios do municipio (SMS)

100%

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia

11. Distribuir e controlar a utilizacdo das Declaragbes de Obito (DO) em 100% dos
estabelecimentos de saude (SMS)

100%

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia
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3.3 Tuberculose - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Média Complexidade
Objetivo: Manter as a¢fes de Vigilancia em Tuberculose.

Diretrizes: Incrementar a busca de sintomaticos respiratérios (SR) visando o diagndstico precoce da Tuberculose. Manter acdes de diagnostico precoce e tratamento
padronizado efetivo em toda rede municipal de saide. Promover acdes educativas visando alertar a populacéo e instituicdes para magnificativas e transcendéncias deste

agravo.
Acdes e Metas Anuais - Area x
~ Origem dos recursos . Observagdao
Acbes Metas responsével
1_2. Rggllzar car_npe}n_has dg moblllzagao e bu;ca dos 1 campanha P|§o Fixo de Vlgllan_ma e Promocao da SAE / CTA
sintoméaticos respiratorios em areas/ ambientais de risco Saude Recurso Municipal — Emenda 29
. . . . - . . S ~ Cumprir meta de 2011 que
13. Realizar livro de registros para controle de sintoméaticos . Piso Fixo de Vigilancia e Promocao da . : ;
nas Unidades de Salide Descentralizar Saude Recurso Municipal — Emenda 29 SAE/CTA foi pa}rmalmente reallzgda,
também era Descentralizar.
14. Realizar capacitacdo para profissionais envolvidos no 1/ano Piso Fixo de Vigilancia e Promocao da SAE / CTA
tratamento da tuberculose. Salde Recurso Municipal — Emenda 29
15. Manter mecanismos que favoregam a adesdo ao Mecanismos Piso Fixo de Vigilancia e Promocéo da SAE / CTA
tratamento da Tuberculose (TB) mantidos Salde Recurso Municipal — Emenda 29

3.4 Hanseniase - Ano: 2012

Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Média Complexidade
Objetivo: Manter as ag6es de Vigilancia da Hanseniase.

Diretrizes: Manter a Rede Integrada de atencdo ao portador de Hanseniase. Manter as acdes de prevencdo, diagndstico precoce, tratamento padronizado efetivo e

reabilitacdo das incapacidades fisicas

Acdes e Metas Anuais . Areares- | Obser-
~ Origem dos recursos . =
Acles Metas ponsavel vagao
. . p Manutencao
16. Manter rede integrada de atencdo ao portador de hanseniase (SMS) da Rede Recurso PAM SAE /CTA
17. Realizar em 100% dos casos novos diagnosticados, a busca ativa e vigilancia dos contatos, com a Piso Fixo de Vigilancia
S L ) o 100% = , SAE / CTA
realizacdo de exame dermatoneuroldgico e imunizacdo BCG e Promocao da Saude
. o . . . Contrapartida do Piso
18. Realizar uma (_:a_pamta(;,ao anual para as Unidades de Saude para o acompanhamento dos pacientes 1/ano Fixo de Vigilancia e SAE / CTA
(tratamento supervisionado e busca de faltosos) = .
Promocdo da Saude
0, i I ici —
19. Cadastrar 100% dos pacientes no programa e atualizar mensalmente o acompanhamento dos casos. 100% Recurso Municipal SAE / CTA
(SMS) Emenda 29

3.5 Agravos de Notificagdo Obrigatoria - Ano: 2012
Identificacao (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude

Objetivo: Manter as ac¢des de Vigilancia das doencas, agravos e fatores de risco associados.
Diretrizes: Manter o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica dos Agravos de Notificagdo Obrigatéria. Manter o processo de capacitagdo das equipes dos Servicos de Vigilancia
Epidemiolégica e das Unidades de Saude. Incrementar as acdes de Controle de Infeccéo Hospitalar

Acdes e Metas Anuais

| Origem dos recursos |

Area |

Observacéao

eve



Acdes

Metas

responsavel

20. Manter disponivel nas Unidades de Saude os blocos de notificacédo
obrigatdria (SMS)

100% das UBS

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocéo da Saude

Epidemiologia

21. Manter o sistema de vigilancia epidemiol6gica de agravos de notificacéo
obrigatdria no municipio (SMS)

Manter sistema

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocéo da Saude

Epidemiologia

22 Realizar capacitagdes anuais para equipes de servicos de saude e
epidemiologia (SMS)

1/ano

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocao da Saude

Epidemiologia

23 Realizar investigacdo e acompanhamento de 100% dos casos de surtos
(SMS)

100% dos casos
de surtos

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocéo da Saude

Epidemiologia

24. Criagdo de um Sistema de Informagéo Integral em software que produza
relatérios e informagBes da vigilancia em salude e da atencdo basica, para

Elaboracgéo do

Recurso Municipal —

Informatica

A meta de 2011 era
(Viabilidade da elaboragéo do

~ e h L o Programa Emenda 29 Programa) CMS considerou
obtencgdo de respostas mais rapidas e eficazes dos indicadores - (8° CMS) parcialmente cumprida.
- . - . . Piso Variavel de A A meta de 2011 (Elaborar
25. Criacédo de uom Comité Municipal de Investigagdo de Acidente de Trabalho Criar comité Vigilancia e Promogao Vlgllanpla em projeto de criagio do comité)
Grave e Fatal (8° CMS) P Saulde . .
da Saude — PVVPS sera realizada neste ano.
26. Regulamentar a notificagdo compulséria de agravos a saude do Manter Piso Fixo de Vigilancia

trabalhador- acidente e doencas relacionadas ao trabalho em rede de
servigos sentinela especifica (8° CMS)

regulamentacéo

e Promocao da Saude

Epidemiologia

27. Definir a rede sentinela de notificacdo compulséria de acidentes e
doencas relacionadas ao trabalho (8° CMS)

Manter rede

Piso Fixo de Vigilancia
e Promocgao da Saude

Epidemiologia

A meta de 2011 ficou
parcialmente na questao
estruturar a rede.

28. Capacitacdo dos Profissionais e Equipe de Salde para identificar e atuar
nas situagdes de risco a saude relacionada ao trabalho assim como para o
diagnéstico e agravos a saude do trabalhador. (8° CMS)

1/ano

Contrapartida - Piso
Fixo de Vigilancia e
Promocdo da Saude

Epidemiologia
Atencgéo
Primaria

3.6 Programa de Atendimento as Vitimas de Violéncia Sexual - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude

Objetivo: Contribuir de forma integrada, intersetorial e manutencdo de Rede de Protegdo com objetivo de reduzir a violéncia sexual.
Diretrizes: Manter ativo o sistema de notificacdo compulséria de violéncia sexual. Capacitar os profissionais para a percepgédo da violéncia e para o desenvolvimento do
trabalho integrado e intersetorial. Oferecer as vitimas o atendimento necessario para a superacdo das condigBes geradas pela violéncia, bem como das sequelas dela
resultantes. Desenvolver acdes voltadas a prevencao de violéncia sexual, com o envolvimento da comunidade

Acdes e Metas Anuais

Origem dos

Acdes

Metas

recursos

Area
responsavel

Observacao

29 Realizar a notificagcao dos casos suspeitos de violéncia sexual (SMS)

100% dos casos

Recurso PAM

Epidemiologia

identificados
30 Manter capacitagdo continuada com os profissionais de Secretaria Municipal de Cumprir 3/ano, uma
Saude, Hospitais de Referéncia e parceiros para identificacdo da violéncia e 2/ano Recurso PAM Epidemiologia | capacitacéo referente a 2011
manejo (SMS) e duas referentes a 2012
31 Atender 100% das vitimas de violéncia sexual (SMS) 100% Recurso Municipal | Vigilancia em

— Emenda 29

Saude

32 Estabelecer fluxo de atendimento as vitimas de violéncia sexual e estabelecer

Manter a rede

Recurso Municipal

Vigilancia em

A meta de 2011 (Elaborar e

e



parcerias (SMS)

— Emenda 29

Saude

Implantar Protocolo de
Violéncia Sexual) ficou
parcialmente cumprida.

33 Instrumentalizar as redes locais para acompanhamento e monitoramento
(gestéo do caso) de 100% das vitimas. (SMS)

Redes locais
instrumentalizadas

Recurso Municipal
— Emenda 29

Epidemiologia

3.7 Programa de Imunizagéo - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude

Objetivo: Controlar agravos passiveis de prevengdo através de imunobioldgico conforme protocolos do Ministério da Salde
Diretrizes: Manter supervisdo dos servi¢cos publicos e privados de vacinagdo. Incrementar as atividades de vacinacdo de rotina, intensificacdes e vacinagdo de bloqueio.
Coordenar Campanhas de Vacinag¢do. Controlar e avaliar eventos adversos a vacinagdo. Proporcionar treinamentos e atualizacdo das equipes dos Postos de Vacinas das

Unidades de Saude. Manter monitoramento mensal das coberturas vacinais.

Acdes e Metas Anuais Origem dos recursos Area Obser-
Acdes Metas 9 responséavel | vacéo
34. Vacinar no minimo 95% das criangas menores de 1 ano do municipio de Ponta Grossa com 95% Contrapartida - Piso Fixo de Imunizacio
todas as vacinas do esquema bésico de vacinacdo (BCG, Hep. B, Tetra). Vigilancia e Promocé&o da Saude ¢
- — 5 ~ - - - - S -
_35. Vacinar no minimo 80% da populacdo acima de 60 anos de idade com a vacina contra a gripe Minimo 80% _Qqntrapamda P|§o Fixo dg Imunizagao
influenza Vigilancia e Promocao da Saude
36. Vacinar no minimo 95% das criangas menores de 5 anos em cada fase da Campanha 95% Contrapartida - Piso Fixo de Imunizacso
Nacional de Vacinacdo contra a poliomielite Vigilancia e Promocao da Saude ¢
37. Investigar e avaliar 100% dos casos de eventos adversos notificados (SMS) 100% _Qqntrgpanlda - P'§O Fixo d? Imunizacéo
Vigil&ncia e Promogao da Saude
38. Realizar supervisdo de Rede de Frio em 100% dos Postos de Vacinacdo das Unidades de Contrapartida - Piso Fixo de .
, 100% A = - Imunizagao
Saude (SMS) Vigilancia e Promocao da Saude
39. Manter capacitagdo continuada dos profissionais de saude ligados a &rea de vacinacdo | Capacitagédo Contrapartida - Piso Fixo de | o
. S = , munizagao
(SMS) mantida Vigil&ncia e Promocao da Saude
40. Manter programas de imunizagdo para populagdo e profissionais de saudde conforme Manter Contrapartida - Piso Fixo de Imunizacio
normativas do Ministério da Saude (SMS) programa Vigilancia e Promocéo da Saude &
3.8 Doencas e Agravos de Notificagdo Nao Obrigatoria (DANTS) - Ano: 2012
Identificacdo (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude
Objetivo: Realizar Vigilancia das doengas e agravos nao transmissiveis e fatores de risco associados.
Diretrizes: Realizar a vigilancia das doencas e agravos ndo transmissiveis e fatores de risco associados.
Acdes e Metas Anuais . Area x
~ Origem dos recursos . Observagéo
Acdes Metas responsavel
Capacitar Contrapartida - Piso Fixo | Epidemiologia Cumprir 2/ano, uma
41. Capacitar equipes das Unidades de Salde para Vigilancia das DANTS (SMS) 100% das de Vigilancia e Promogéo Atencgéo capacitacao referente a 2011
equipes da Saude Primaria e uma referente a 2012
o . | 100% da Contrapartida - Piso Fixo o Cumprir Implantacéo de
42. Implantar o fluxo de vigilancia das DANTS nas Unidades de Saude (SMS) de Vigilancia e Promocéo | Epidemiologia ;
UBS da Satde fluxo nas Unidades.
43. Manter vigilancia de acidentes e violéncias através da Notificacdo de Manter Piso Fixo de Vigilancia e | Epidemiologia
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| Violéncia Sexual e/ou outras violéncias (SINAN)- (SMS) | vigilancia | Promocdo da Saude |

3.9 Rede de Protecédo a Crianca e Adolescente Vitima de Violéncia - Ano: 2012

Identificacéo (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude / Atengdo Priméria

Objetivo: Contribuir de forma intersetorial e integrado para a reducéo da violéncia contra a crianga e o adolescente em Ponta Grossa, principalmente no que se refere a
violéncia doméstica/intrafamiliar e sexual.

Diretrizes: Tornar visivel, a violéncia contra a crianca e adolescentes, através de gréficos, estimulando a notificagdo dos casos. Capacitar os profissionais para a percepgao da
violéncia e para o

desenvolvimento do trabalho integrado e intersetorial. Oferecer as vitimas, aos autores da violéncia e as familias o atendimento necessario para ajudar na superacéo das
condi¢cdes geradoras de violéncia, bem como das sequelas dela resultantes. Diminuir a reincidéncia da violéncia pelo acompanhamento e monitoramento dos casos.
Desenvolver a¢fes voltadas para a prevencéo da violéncia, com o envolvimento da comunidade.

Acbes e Metas Anuais Origem dos Area

~ . Observagédo
Acles Metas recursos responséavel
44 Notificar os casos de violéncia suspeita ou comprovada atendidos nas | 100% dos casos Recurso Municipal Atencao
unidades de salde e nas escolas (SMS) notificados — Emenda 29 Primaria
45 Manter capacitagcdo continuada sobre o tema violéncia para profissionais -
da Secretaria Municipal da Saude e parceiros que atendem criancas e Mar_1ter~ Recurso Municipal Epidemiologia
capacitacédo — Emenda 29

adolescentes. (SMS/ 8° CMS)

46 Manter o fluxo de atendimento integrado as criancas e adolescentes em

. ~ X Lo N . Recurso Municipal
situagdo de risco para a violéncia, bem como as familias e ao agressor, Manter fluxo

Epidemiologia Cumprir a meta de implantagdo

. . — Emenda 29 de fluxo, meta de 2011.
consolidando as parcerias. (SMS)
47 Instrumentalizar as redes locais para acompanhamento e monitoramento . . Cumprir elaboragéo de projeto, e
~ A o ! Redes locais Recurso Municipal . . . . T
(gestéo de caso) de 100% dos casos de violéncia notificados, suspeitos ou | . : Epidemiologia instrumentalizacéo das redes
instrumentalizadas — Emenda 29

confirmados, dos residentes de Ponta Grossa. (SMS) locais, meta de 2011.

Cumprir 4/ano, duas capacitacao
Epidemiologia | referente a 2011 e duas referente
a 2012.

48. Realizar 2 campanhas anuais de mobilizacdo social visando a prevengao 2/ano Recurso Municipal
da violéncia.(SMS) — Emenda 29

3.10 Agdes Estratégicas Para a Atengao Primaria - Ano: 2012

Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Atencéo Primaria

Objetivo: Aprimorar o acesso da populacdo ao sistema de saude, consolidando a unidade de Salide como porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Salde - SUS,
qualificando e otimizando a atenc¢do primaria, fortalecendo a rede integrada de servigos de saude.

Diretrizes: Ampliacdo do acesso a aten¢do primaria a salde. Qualificagdo do atendimento da rede de atengdo primaria. Estimulo ao estilo de vida saudavel com agdes de
promocao a saude. Incentivo a pratica de atividade fisica, alimentacao saudavel, habitos saudaveis, prevencao de DST/AIDS, gravidez na adolescéncia, prevencgéo do uso de
alcool e outras drogas, fortalecendo as parcerias internas e externas a Prefeitura Municipal de Ponta Grossa- PMPG. Aprimorar a politica de atengdo a saude do idoso.
Implementagdo de protocolos de enfermagem, visando proporcionar a autonomia deste profissional, agilizando o processo de trabalho nos servicos de atencdo basica.
Qualidade e resolutividade dos servigos oferecidos na Atencdo Basica e reorganizacao dos servicos oferecidos nesta esfera de Atengdo. Aperfeicoamento das Politicas de
Atencao a Salde.

Acdes e Metas Anuais Origem dos Area res- .
~ . Observacao
Acbes Metas recursos ponsavel
5 — = -
49 Manter e aprimorar 100% dos Programas e Acdes Estratégicas da SMS (SMS) 100/3 dos Prog,ra_mas Recurso Municipal At_engqo Meta qe 2011 con5|de_rada
e AcOes Estratégicas — Emenda 29 Priméria Parcialmente cumprida.
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mantidas

Meta 2011 parcialmente

50 Implantar Protocolos de Enfermagem (Pré-natal, Preventivo- ginecologia, Efetivar protocolos Recurso Municipal Atencao cumprida,
puericultura, planejamento familiar, hipertenséo arterial e diabetes) (8° CMS/ SMS) P — Emenda 29 Primaria encaminhamento para o0s
conselhos.
Equipar as UBS com
51 Adquirir e disponibilizar materiais de apoio ao desenvolvimento dos Programas material de apoio Atencio Meta 2011 parcialmente
e Acdes Estratégicas da SMS para as US (folders, cartazes, album seriado, para o desenvol- PAB FIXO Primgria cumprida, ndo confecgao
recursos audio-visuais e outros) vimento dos de Boletim Epidemiolégico.
Programas
52 Realizar atividades de Promog¢éo a Salde para a populagdo Pontagrossense M;gtﬂ:;gédggis dzrg Recurso Municipal Atencao
(SMS) P ESF — Emenda 29 Primaria
53 Realizar educacdo permanente para os profissionais da rede municipal de Realizar educagao Recurso Municipal Atencao Meta de 2011
saude, contemplando os diversos Programas e Acdes Estratégicas da SMS (SMS) permanente — Emenda 29 Primaria parcialmente cumprida.
54 Promover capacitacdo e sensibilizacdo as equipes de salde, geréncias e Promover Recurso Municioal Atencio
gestores do municipio, em acolhimento e humanizacdo no atendimento dos itacso 1/ d P enca
usuarios do SUS de Ponta Grossa (82 CMS) capacitacdo 1/ano — Emenda 29 Primaria
55 Implantar o Programa de Aten¢do a Saude da Pessoa ldosa incluindo agdes Recurso Municipal Atencio
para a Rede de Prote¢cdo bem como recursos humanos habilitados para o Manter o programa _ Emenda ng Primgria
atendimento (CMS/82CMS)
Item n&o suprimido e
56 Realizar 1 modulo/ano de cuidados domiciliares no processo de educagao 1/ano Recurso Municipal Atencéo Conﬁgseﬁstggzz rze(?l“fado
permanente dos profissionais das equipes de atendimento domiciliar — Emenda 29 Primaria . ’
Realizar duas
capacitacdes.
57 Realizar 1 modulo/ano sobre a atengdo & pessoa com deficiéncia no processo 1/ano Recurso Municipal Atencgéo ilrjnn;p(;g égflp zéclljtr?]%ogz,
de educacgédo permanente dos profissionais da rede municipal de saude (SMS) — Emenda 29 Primaria 2012
- . Cumprir meta de 2011 com
. , Manter o programa Politica NaC|o[1aI Atencéo a Implantagdo do
58 Implantar o Programa Nacional de Saude do Homem (SMS/ 82CMS) , de Atencgéo a N P
Saude do Homem ., Primaria Programa Saude do
Saude Homem
Homem
59 Realizar 1 médulo/ano de educagdo permanente para estimular a adogdo de Recurso Municipal Atencio Cumprir 2/ano, um moédulo
estilo de vida saudavel das equipes multiprofissionais da rede municipal de saide 1/ano p enca referente a 2011 e uma
— Emenda 29 Primaria
(SMS) referente a 2012.
Recurso Municipal Cumprir a Implantagéo do
60 Implantar o Protocolo Integrado de Atencéo a Saude Bucal(SMS) 100% —Emenda 29 e Odontologia Protocolo, meta de 2011
Saude Bucal - SB néo realizada.
61. Realizar curso introdutério da estratégia Salde da Familia (de acordo com o | 25% dos profissionais Recurso Municioal Atencio Cumorir a elaboracio da
ministério da salde) para os profissionais da rede municipal de salde por de saide p enca prir ¢
. — Emenda 29 Primaria estratégia, meta de 2011.
ano.(SMS) capacitados/ano
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62 Ampliar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS em 100% das Implantar 60% da Recurso Municipal Atencéo Cumprir meta de 2011,
US (82CMS) UBS — Emenda 29 Primaria Implantar 40% das UBS
63 Realizar mamografia de rastreamento bienal nas mulheres pontagrossenses Em 90% das FAE gﬁ?r;]gﬁg
cadastradas nas US, acima de 50 anos de idade conforme protocolo do MS (SMS) mulheres CMM
64 Realizar exames citopatolégicos de colo de Utero para mulheres de 25 a 59 100% da pactuacio Recurso Municipal Atencao Meta de 2011,
anos, conforme pactuado com Ministério da Saude (SISPACTO) (SMS) — Emenda 29 Primaria parcialmente cumprida.
65 Monitorar 100% dos resultados alterados de mamografia, citopatoldgico do colo 100% Recurso Municipal CMM
do Utero- conforme 0 SISCOLO e SISMAMA (ministério da salde) (SMS) — Emenda 29

Cumprir 2/ano, uma
66. Realizar 1 mddulo/ano sobre a Saude da Crianca no processo de educagdo Recurso Municipal Pediatria e capacitagao referente a

permanente dos profissionais da rede municipal de saude (SMS)

1 capacitagdo/ano

— Emenda 29

Puericultura

2011 e uma referente a
2012.

67. Informatizar todos os Servicos e Unidades de Salde da Secretaria Municipal de

Manter 100%

Recurso Municipal

Saude de Ponta Grossa (SMS/ 82CMS) informatizado — Emenda 29 Informatica
68 Elaborar e implantar o Programa “Mae Pontagrossense” (SMS) Manter o programa Recurso Municipal Atgnggo Meta de 2011, .
— Emenda 29 Priméria parcialmente cumprida.
69 Manter o Programa Salde Escolar (SMS) Mantido FAE ES:::uocliaer
70 Melhorar as condi¢Bes de trabalho incluindo novas unidades de salde a serem
construidas de acordo com normas do PAC (programa aceleragéo do crescimento) Manter e executar . - =
; - g o . . ) Saude da Familia Atencéo
e pertinentes ao Programa Estratégia Saude da Familia, bem como estipular 1 | projetos relacionados SF Primaria
técnico de enfermagem para o contingente determinado conforme preconiza o ao Programa
ministério da saude (SMS)
71. Fortalecimento da Atencdo Basica e na Estratégia Saude da Familia Imolantar estratéaias PAB FIXO e
vislumbrando a possibilidade de aumentar o n° de profissionais de saude, bem P 9 - Atencéo Meta de 2011,
: . , S . de acordo com a SAUDE DA N X .
como enfermeiros em 100% das unidades de saude objetivando um servigco de - P Primaria parcialmente cumprida.
g viabilidade FAMILIA - SF
exceléncia (82 CMS)
72. Promover mais acOGes educativas aos pacientes com doengas cronicas,
gestantes e usuarios em geral, com desenvolvimento de programas ~ Recurso Municipal Atencéo
NS ; ' S o Executar as agdes c 7
multidisciplinares em parceria com entidades religiosas, associa¢cdes de moradores — Emenda 29 Primaria
e espacos existentes na comunidade, conselhos locais de saude (8% CMS)
73 Organizar a territorializagdo das Unidades de Saude, conforme a realidade local
da comunidade visando a melhoria da qualificagdo na Atencdo Béasica ampliando Implementacdo das | Recurso Municipal Atencéo
também a salde da populagéo rural com otimizacao do transporte dos profissionais acOes — Emenda 29 Primaria
de salde (82CMS)
74 Otimizar o setor de Marcacao de Consultas e Exames, visando a reducédo do Otimizar o setor Recurso Municipal CME
tempo de espera no agendamento. (823CMS) —,Emenda 29
75 Equiparar as equipes de saude bucal 1/1 conforme necessidade do Municipio SAUDE BUCAL - . Meta de 2011, nédo
Manter Odontologia .
(82CMS) SB realizada.
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3.11 A¢bes Estratégicas Para a Atencdo Ambulatorial Especializada - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Média complexidade

Objetivo: Manter, ampliar o acesso e otimizar a utilizagdo das consultas especializadas. Qualificar o processo de trabalho buscando a humanizacéo e a integralidade dos

servigos. Manter, ampliar o acesso e otimizar a utilizacdo dos exames e terapias.

Diretrizes: Monitorar a oferta e utilizacdo das consultas especializadas. Capacitar profissionais proprios e da rede credenciada na utilizacdo do sistema de marcacédo de
consultas especializadas. Desenvolver em conjunto com a coordenagdo da atengdo basica, a¢cdes que aumentem a resolubilidade dos profissionais que atuam nas Unidades
de Saude Realizar a¢Bes especificas nas especialidades/exames com maior demanda para reduzir tempo de espera. Manter o Sistema Informatizado de Regulacédo das
consultas iniciais e retornos, exames especializados e terapias considerando a programacao. Contratualizar o Laboratério de Andlises Clinicas visando um melhor controle
dos exames e agilidade no processo de liberagdo dos mesmos. Manter e ampliar rede credenciada ou contratualizada para realizacéo de consultas, exames e terapias
especializadas de acordo com a necessidade, conforme a avaliagdo da gestédo publica municipal, conselho municipal de satde e obedecendo a portaria n. 1286 de 1993- a
respeito das contratualiza¢cdes no SUS. Monitorar (através do sistema informatizado) a solicitacdo de exames pela rede basica de saiude com o objetivo de otimizar a sua
utilizagdo. Liberar o servico de diagnostico e tratamento oncoldgico pediatrico em Ponta Grossa, conforme parecer favoravel do Ministério da Saude. Implantagdo de um
servico de hematologia pediatrica no Hospital da Crianca Prefeito Jodo Vargas de Oliveira. Reativacdo do servico de hematologia em Ponta Grossa

Agoes e Metas Anuais Origem dos Area' Observaco
Acles Metas recursos responséavel
76 Manter a Central de Marcacdo de consultas e Exames (SMS) Manter FAE CME
(787Msl\ganter no minimo 80% das especialidades com o tempo médio de espera inferior a 90 dias 80% FAE CME
78 Monitorar 100% dos servicos especializados ambulatoriais (SMS) 100% FAE Laboratério
79 Contratualizac@o do Servico do Laboratério de Analises Clinicas (conforme projeto elaborado pela Manter Recurso Municipal Laboratério
32 Regional de Saude) (SMS) contratualizacéo — Emenda 29
Recurso Municipal Meta de 2011,
80 Implantar o sistema do Prontuério Eletrénico (SMS) Manter P Informética parcialmente
— Emenda 29 .
cumprida.
81 Manter o Centro Municipal de Especialidades (CME) e realizar melhorias (SMS) Manter Reflgfnoetl/l;:;:épal CME
82 Manter o Centro Municipal da Mulher com os servicos ja existentes e realizar melhorias conforme Manter Recurso Municipal CMM
a Programacéo Anual de Gestdo (SMS) — Emenda 29
83 Manter o SAE/CTA com 0s servigos ja existentes e realizar melhorias conforme a Programacao Recurso Municipal
Anual de Gestdo (SMS) Manter — Emenda 29 SAE/CTA
84 Garantir a efetiva¢éo do programa de Planejamento Familiar Municipal (SMS/82CMS) Efetivar Recurso Municipal At.e”‘,?a_o
— Emenda 29 Primaria

3.12 DST/AIDS - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestdo correspondente): Média Complexidade

Objetivo: Reduzir a incidéncia do HIV/Aids e outras DSTs, ampliando o acesso e melhorando a qualidade do diagnostico, tratamento e assisténcia dos individuos portadores

de HIV/Aids.
Diretrizes: Desenvolver o debate e conhecimento sobre DST/HIV/Aids, através de capacitacdes.

Acdes e Metas Anuais Origem dos Area Obser-
Acles Metas recursos responsavel | vacao
85. Proporcionar espaco de debate em campanhas, capacitacdes, treinamentos nos centros municipais de Proporcionar PAM DST/Aids
convivéncia e outros sobre a prevencdo de DST/HIV/AIDS (82CMS) espaco de debate
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86 Apoiar a criacdo da Comissdo Municipal de DST/HIV/AIDS do Conselho Municipal de Salde (SMS) Apoiar comissdo PAM DST/Aids
87. Promover envolvimento dos pacientes nas a¢fes de prevencdo de DST/HIV/AIDS (82CMS) Promover PAM DST/Aids
88 Promover capacitagdes dos profissionais de saude, e entidades afins quanto a atencdo aos portadores de .

DST/HIV/AIDS e usuarios de drogas (8°CMS) Promover PAM DST/Aids
89 Manter consultas médicas da area HIV/AIDS (82CMS) Manter PAM DST/Aids

3.13 A¢bes Estratégicas para a Atencéo Hospitalar - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Gestao Hospitalar

Objetivo: Consolidar os mecanismos de acesso a assisténcia hospitalar de urgéncia/emergéncia e eletiva.

complexidade. Implementar e consolidar a pratica do atendimento humanizado.

Ampliar a capacidade de atendimento na média e alta

Diretrizes: Manter o aperfeicoamento continuado dos sistemas informatizados de regulacao, controle e auditoria. Manter leitos de Unidade de Terapia Intensiva do Pronto-
Socorro Municipal (PSM) contratualizado. Revisar a estrutura das Redes de Alta Complexidade amparadas no conceito de integralidade, conforme demanda do Ministério da
Saude. Estimular a implementacéo e manutencdo das comissdes de humanizagéo nos servigos hospitalares. Implantar Unidade de Pronto-Atendimento (UPA)

AcBes e Metas Anuais Origem dos recursos Area Observacéo
Acdes Metas 9 responsével &
90 Manter contratualizagdo e buscar o credenciamento junto ao ministério a Manter SIH Gestédo Meta 2011 considerada
saude da UTI do Hospital Municipal (SMS) Hospitalar parcialmente cumprida.
91 Estimular a implantacdo e manutengdo das comissGes de humanizacdo dos Manter comissaes Recurso Municipal — Gestéo
hospitais da crianca e Hospital Municipal (SMS/82CMS) Emenda 29 Hospitalar
Recurso Fundo a Fundo e Concluir a meta de
92. Implantagdo da UPA tipo Il no nicleo Santa Paula (SMS) Manter UPA | : SMS 2011 que era Inaugurar
Recurso Livre - 1000 .
e efetivar a UPA
Inaugurar e Recurso Fundo a Fundo e Meta parcialmente
93. Implantagéo da UPA tipo | no Jardim Carvalho (SMS) efetivar UPA | — . SMS cumprida devido a
Recurso Livre - 1000 =
Jd. Carvalho adequacéo para Porte |
94. Estabelecer o fluxo de urgéncia e emergéncia na rede hospitalar do municipio Manter fluxo SIH Gestéo
(municipio e Estado), redefinindo as portas de entrada (SMS/82CMS) Hospitalar
3.14 Zoonoses e Vetores - Ano: 2012
Identificacdo (esfera de gestdo correspondente): Vigilancia em Saude
Objetivo: Diminuir a exposi¢éo da populagédo pontagrossense a riscos decorrentes da exposi¢do a zoonoses e vetores.
Diretrizes: Monitorar e realizar agfes especificas de controle de zoonoses e vetores.
Acdes e Metas Anuais . Area x
~ Origem dos recursos . Observacéao
Acdes Metas responsavel
95 Observar a clinica de 100% dos animais agressores e suspeitos de raiva. (SMS) 100% .C.O.”“"."pa”'da - P'f'o Fixo d? Zoonoses
Vigilancia e Promocéo da Saude
96 Coletar e encaminhar ao Laboratério 100% das amostras bioldgicas dos animais Contrapartida — Piso Fixo de Cumprir a meta de
. . . . ) o 100% A ~ . Zoonoses 2011 que ficou como
gue apresentem sintomatologia suspeita para raiva animal no municipio. (SMS) Vigilancia e Promocgao da Saude - :
parcialmente realizada.
97 Realizar vacinagao (anti-rabica) em 100% dos cées apreendidos e resgatados e Contrapartida — Piso Fixo de Cumprir meta de~ 2014,
. 4 S 100% A = . Zoonoses que ficou ndo
em atendimento a procura esponténea para vacinacao. (SMS) Vigilancia e Promocéo da Saude realizada
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98 Desenvolver ag6es de controle e educacéo quanto a infestacéo de roedores em Realizar Contrapartida — Piso Fixo de 7 Cumprir meta de 2011,
! AN ~ I ~ ; oonoses - ~ .
areas prioritarias (SMS) acles Vigilancia e Promocao da Saude que ficou ndo realizada
99 Desenvolver e efetivar um programa permanente sobre Educagdo para a tutela Realizar Contrapartida — Piso Fixo de Z00N0Ses
responsavel dos animais e prevencéo e controle de zoonoses (SMS/82CMS) acoes Vigilancia e Promocé&o da Saude
100 Desenvolver a¢des de controle e educagdo permanente de monitoramento e Realizar Contrapartida — Piso Fixo de
L - S ~ ; Zoonoses
controle da dengue no Municipio (SMS) acoes Vigilancia e Promog¢éo da Saulde
. ~ . Cumprir meta de 2011
10_1 D_esenvolver e efetivar um plano de metas para o controle da pqpuINagao de Efetivar Contrapartida — Piso Fixo de (elaborar plano de
animais baseados no cumprimento da Lei Municipal 9019/07- que disp&e sobre plano de LA = . Zoonoses .
~ o Vigilancia e Promocgéo da Saude metas) que ficou como
prevencgdo e controle de zoonoses no municipio (828CMS) metas : )
parcialmente realizada
102 Possibilitar planejamento para realizagdo de um censo de animais (cdes e Planei Contrapartida — Piso Fixo de
L) anejar T ~ ; Zoonoses
gatos) no municipio (82CMS) Vigilancia e Promocao da Saude
103 Planejar a Politica do Registro Geral Animal (RGA) através do microchip com . . .
~ - ) . L . Contrapartida — Piso Fixo de
numeracdo relacionada aos dados do responsavel pelo animal no municipio Planejar Vigilanci ~ ; Zoonoses
(82°CMS) igilancia e Promogé&o da Saude
. . - S A ~ - Ampliar
104 Garantir um nimero de castracdes (esterilizacdo de cdes e gatos) suficiente , . . .
~ ~ . o ~ numero de Contrapartida — Piso Fixo de
para a reducéo da populagdo animal no municipio de acordo com a constatacéo do ~ T ~ ; Zoonoses
) a castragbes | Vigilancia e Promocéo da Saude
censo animal (82CMS)
em 30%
105 Discutir a criagdo de uma Clinica Veterinaria Municipal para atendimento Cumprir a meta de
. P . Elaborar . . .
permanente de animais de rua das familias carentes em parceria com as . Recurso Livre - 1000 Zoonoses 2011, de discutir a
. ; a projeto o
Universidades (82CMS) criacdo.
106. Viabilizar que médicos veterinarios atuem nas Unidades de Saude através de
orientagdes equipe de saude e populacéo a respeito de zoonoses e cuidados com | Viabilizar | Recurso Municipal — Emenda 29 Zoonoses
animais (82CMS)
3.15 Agdes Estratégicas para a Vigilancia em Saude Mental - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestdo correspondente): Atencéo Primaria
Objetivo: Reestruturar a rede municipal de assisténcia a pessoa portadora de transtornos mentais e usuario de alcool e outras substancias psicoativas.
Diretrizes: Fortalecimento do atendimento de pacientes com transtornos mentais, usuarios de alcool e drogas e demais transtornos. Implantar o CAPSi- Infantil.
Acdes e Metas Anuais Origem dos Area .
~ . Observacgao
Acdes Metas recursos responsavel
107 Contratagdo de um médico psiquiatra para compor equipe minima exigida pelo Recurso Municipal
Ministério da Saude, Gnico 6bice para que o municipio assuma as atividades do CAPS - | Manter P Saude Mental
. — Emenda 29
II- TM, que se encontram contratualizadas (82CMS)
108 Implantar o CAPS- i — infantil /SMS/823CMS Manter | Recurso Municipal | o ;40 pental
servico — Emenda 29
109 Contratar novos profissionais psiquiatras e psicologos para o Ambulatério de Salde Recurso Municipal . Cur_npr_lr meta de 201.1 (contratar
Manter Saude Mental psiquiatras) a meta ficou como
Mental (SMS) — Emenda 29 ; X
parcialmente realizada
110 Manter as oficinas terapéuticas nos servicos (SMS) Manter Recurso Municipal Saude Mental
— Emenda 29
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111 Implantar uma Sala de Ludoterapia, no Ambulatério de Saude Mental (SMS) Manter Reflgﬁqoe';]ﬂcl;:gépal Saude Mental
112 Oportunizar a participagdo dos trabalhadores em salde mental, em eventos Recurso Municipal . Cumprir meta de 2011 (manter),
Manter Saude Mental h ~ .
externos (SMS) — Emenda 29 fico como ndo realizada.
113 Viabilizar cursos de capacitagdo para servidores municipais e sociedade civil na Manter Recurso Municipal . Cumprir meta de 2011 com
. ~ ; : : Saude Mental ~ : J
area de prevencdo ao uso indevido de drogas (SMS) projeto — Emenda 29 relacdo a sociedade civil.
114 Viabilizar com o Estado a implantacéo de enfermarias na rede publica com vagas
suficentes para atendimento dos usuarios dependentes quimicos e enfermaria para - Recurso Fundo a . Cumprir meta de 2011 de
; . R ; - . o Viabilizar Saude Mental = .
atendimento do paciente psiquiatrico em crise bem como leitos para desintoxicagao Fundo elaboracéo de estratégias
(83CMS)

3.16 SIATE/SAMU - Ano: 2012
Identificacdo (esfera de gestdo correspondente): Gestao Hospitalar

Objetivo: Manter e ampliar acesso ao Sistema Siate/Samu. Manter e aprimorar a qualificagdo da atencdo as urgéncias e emergéncias. Fortalecer a central de leitos na gestédo

dos leitos para retaguarda da urgéncia e emergéncia.

Diretrizes: Manter e ampliar estrutura para atendimento movel. Implantar o Samu Regional dos Campos Gerais (parceria entre Governo Federal, Estadual e Municipal).
Ampliacdo da Sede (espaco fisico) do Samu. Realizar a regulagdo das urgéncias e emergéncias municipais e dos municipios dos Campos Gerais. Possibilidade de assumir a
Central de Leitos (visando um cadastramento em tempo real de todos os servigos hospitalares do municipio credenciados para atendimento do SUS) e o transporte com
suporte avangado realizado pela 3. Regional de Saude. Manter atualizado os protocolos de atendimentos pre-hospitalar. Realizar capacita¢@o para os profissionais do Sistema

Siate/Samu.
Acdes e Metas Anuais Origem dos Area x
— . Observagao
Acdes Metas recursos responsavel
Contrapartida Meta de 2011 ficou
115 Manter e incorporar viaturas para atendimento SAMU/SIATE e dos demais veiculos (SMS) Incorporar ) SAFl)vIU SAMU/SIATE | como nédo realizada.
Cumprir em 2012.
116 Manter atualizado o protocolo clinico para atendimentos de urgéncias em adultos e criancas Protocolo Contrapartida
- SAMU/SIATE
(SMS) atualizado - SAMU
117 Capacitar 100% das equipes do SAMU/SIATE (SMS) 1 capacitagdo | Contrapartida | o\ y/s1ATE
a realizar - SAMU
118 Capacitar os profissionais das Unidades moveis para abordagem de paciente portador de G Contrapartida
transtorno mental (SMS) 1 capacitagdo - SAMU SAMU/SIATE
119 Estabelecer Comisséo de controle de infeccdo do Sistema de Urgéncia e Emergéncia de Ponta Manter Contrapartida Gestao Item ndo suprimido.
Grossa (SMS) - SAMU Hospitalar Cumprir em 2012.
. . Realizar Contrapartida
120 Ampliar e equipar a Sede do Samu ampliacio - SAMU SAMU/SIATE
121 Implantar o Samu Regional dos Campos Gerais (SMS) Manter Co?tsr%)\iglda SAMU/SIATE
122 Assumir a Central de Leitos Regional dos Hospitais de Ponta Grossa que atendem SUS (SMS) Assumir a Contrapartida SAMU/SIATE SoI|C|tad~o
Central - SAMU Supresséo
. . Assumir o Contrapartida
123 Assumir o servi¢o de Transporte com suporte avan¢ado (SMS) senvico - SAMU SAMU/SIATE
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3.17 Controle Social - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Secretaria Municipal de Saude

Objetivo: Ampliar e qualificar a participagéo popular nos Conselhos Locais e Municipal de Saude.
Diretrizes: Ampliar divulgacdo dos Conselhos Locais de Saude nas comunidades. Capacitar conselheiros de salde nos temas pertinentes ao controle social. Realizar

Conferéncia Municipal de Saude com etapas locais

AcBes e Metas Anuais

Acdes Metas

Origem dos recursos

Arearesponsavel

Observagéo

124 Elaborar edi¢do de jornal do Conselho Municipal

Cumprir meta de 2011, que ficou

de Satde (SMS) Manter edi¢des Recurso Livre — 1000 - CMS CMS como nao realizada.

125 Apoiar Capacitacéo para o Conselho Municipal de 1/ano Recurso Gestio SUS CMS Cumprir meta~de 201_1, que ficou
Saude e Conselhos Locais (SMS) como ndo realizada.

126 Apoiar a Conferencia Municipal de Saude (SMS) - Recurso Gestdo SUS CMS

127 Estimular a participagdo de pessoas nas Estimular Recurso Livre — 1000 - CMS CMS

comissdes tematicas do CMS (SMS) participacédo

3.18 Assisténcia Farmacéutica e Recursos Materiais - Ano: 2012
Identificacdo (esfera de gestdo correspondente): Atengdo Primaria

Objetivo: Manter e ampliar insumos e equipamentos necessarios a resolubilidade das Unidades de Saude, conforme o seu nivel de assisténcia. Manter e adequar a oferta de
medicamentos da Farmacia, por meio de revisbes sisteméticas dos seus itens. Disponibilizar recursos terapéuticos conforme competéncia do municipio, para usuérios do
Sistema Unico de Saude, atendidos no Sistema Municipal de Salde, residentes em Ponta Grossa.
Diretrizes: Implantar equipe multidisciplinar: Comissdo de Farmacia e Terapéutica. Atualizar periodicamente, adquirir e disponibilizar os itens da Farmécia. Através da
Comissdo de Farmécia e Terapéutica atendendo a padronizacdo da RENAME (Relacao Nacional de Medicamentos) e conforme pactuagdo na comisséo intergestores
bipartite. Manter e implementar insumos (material de consumo) e equipamentos (material permanente utilizados nas acdes das equipes de saude. Assegurar capacitagao
guanto ao uso adequado dos insumos e equipamentos. Adquirir e disponibilizar os itens da Farmacia, de acordo com os protocolos existentes.

Acles e Metas Anuais Origem dos Areares- x
~ . Observagéao
Acdes Metas recursos ponséavel
128 Elaborar anualmente 1 relatério com pareceres de manutencao, exclusdo e inclusédo .
. . . h PO Recurso Municipal L
de itens da Farm4cia, adequando-os aos protocolos vigentes, portarias ministeriais, 1/ano _ Emenda 29 Farmacia
evidéncias cientificas e perfil epidemiolégico da populagdo. (SMS/82CMS)
129 Implantar Comissado de Farméacia e Terapéutica (82CMS/SMS) Manter Reflgfnoetl/l;:;:épal Farméacia
130 Realizar reunifes periddicas entre os membros da Comissdo de Farmacia e Mensal Recurso Municipal Farmacia Cuurgp;gir n;?;[:?acliriezr?ttl
Terapéutica (82CMS/SMS) — Emenda 29 q pe
realizada.
Recurso Municipal .
131 Manter itens da Farméacia em 100% das Unidades de Saude, de acordo com as suas . — Emenda 29 e .- Cumpn_r mete} de 2011
e Manter itens oA Farmacia que foi parcialmente
especificidades. (SMS) Assisténcia -
N realizada.
Farmacéutica
132 Adquirir da verba da Assisténcia Farmacéutica (AF) os 15% que deverdo ser Elabora_r _prS)Jetos de C°””a.paf“df"‘ da
S L S - aquisicdo de Assisténcia -
pactuados na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) para utilizagdo em equipamentos e g N Farmacia
o X L equipamentos e Farmacéutica e
capacitagdo para o funcionamento das farméacias da SMS (SMS) o A
capacitacles Assisténcia
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Farmacéutica

133 Priorizar a reorganizagdo das farmdcias existentes com profissionais em ndmero

Recurso Municipal

Cumprir meta de 2011

adequado e capacitado, de acordo com as especificidades de cada uma. (SMS/ 8° CMS) Priorizar estrategias — Emenda 29 Farmacia que f(r)(legﬁzrglda;mente
134 Capacitar as equipes das unidades de salde a respeito dos medicamentos da lista . Recurso Municipal .-
- Capacitar Farmécia
bésica (SMS) — Emenda 29
135 Elaborar através da Comissdo de Farméacia e Terapéutica um Guia Municipal | Atualizar Guia Far- | Recurso Municipal = L Cumprir meta de 2011
A P armacia x e ;
Farmacoterapéutico (SMS) macoterapéutico — Emenda 29 que ndo foi realizada.
136 Projeto Medicamento em Casa (SMS) Manter projeto Recurso Municipal Farmécia
— Emenda 29
137 Educagdo Permanente ao Agente Comunitario de Saulde a respeito de nocdes Recurso Municipal - Cumprir meta de 2011
- . Manter Farmécia que foi parcialmente
basicas de medicamentos (SMS) — Emenda 29 -
realizada.
138 Viabilizar através de parcerias a compra de pacotes e sacolas para entrega de | Elaborar projeto e | Recurso Municipal Farmécia
medicamentos nas farmacias (SMS) adquirir — Emenda 29
Recurso Municipal Cumprir meta de 2011
139 Campanhas sobre o0 uso correto dos medicamentos aos pacientes crénicos (SMS) Realizar campanha P Farmacia que foi parcialmente

— Emenda 29

realizada.
3.19 Ouvidoria da Saude - Ano: 2012
Identificacéo (esfera de gestao correspondente): Secretaria Municipal de Saude
Objetivo: Manter, ampliar o acesso e otimizar o acesso da populagéo aos servigos da Ouvidoria.
Diretrizes: Promover a melhoria do sistema de registro e fluxo de informacdes geradas pela Ouvidoria. Divulgar o servico de Ouvidoria para a populacéo.
Acdes e Metas Anuais Origem dos Area .
~ . Parcerias
Acdes Metas recursos responsavel

. . - Divulgar em todas | Recurso Municipal .
140 Divulgar o servigo de Ouvidoria (SMS) as UBS/Setores — Emenda 29 Ouvidoria
141 Acolher, analisar e responder 100% da demanda da Ouvidoria (SMS) 100% Recurso Municipal Ouvidoria CL_Jmprlr_ meta de 201.1 que

— Emenda 29 foi parcialmente realizada.

142 Capacitacao de 100% dos servidores lotados na Ouvidoria da Secretaria Municipal Recurso Municipal .

; 100% Ouvidoria
da Saude (SMS) — Emenda 29
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