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Abstract Universal access to health services is a
challenge for municipal administration in a soci-
ety that treats health as a commodity and gives
preference to the individual consumer to the det-
riment of the citizen. This study sought to identify
the social representations in the narrative of local
health managers in a micro-region of southeast
Brazil about access to health services. It consists of
qualitative research with interviews conducted
with 16 managers. The Collective Subject Discourse
technique was employed with the use of Quali-
quantisoft software in the data analysis. Four core
ideas were identified: coordination between fed-
eral states; reorganization of admission procedu-
res; user service and the precariousness of guaran-
teed access. It was revealed that the quality, resolv-
ability, approach to the user’s needs and the care
network organization are poorly addressed, which
reflects an understanding that does not consider
‘access quality and resolution.’ It is understood that
the managers’ impotence to make changes and the
lack of society and worker engagement in man-
agement bolster the supremacy of market interests
and contribute to ‘Timited access’ and the conti-
nuity of the hegemonic model of care.

Key words Health service access, Health mana-
gement, Unified Health System

Resumo O acesso universal aos servicos de satide
é um desafio para a gestao municipal numa socie-
dade em que apresenta a satide como mercadoria e
privilegia o individuo consumidor em detrimento
do cidaddo. O estudo teve como objetivo reconhe-
cer as representagdes sociais presentes na narrati-
va das prdticas dos gestores municipais de satide de
uma microrregido do sudeste do Brasil sobre o aces-
50 aos servigos de satide. Trata-se de pesquisa qua-
litativa mediante entrevista com 16 gestores. Na
andlise, utilizou-se a técnica do Discurso do Sujei-
to Coletivo, com o auxilio do programa Quali-
quantisoft. Identificaram-se quatro Ideias Cen-
trais: articulagdo interfederativa; reorganizagdo
da porta de entrada; atendimento ao usudrio; e,
fragilidade para a garantia de acesso. Constatou-
se que a qualidade, resolutividade, aproximagio
com as necessidades do usudrio e organizagao das
redes de atengdo sdo pouco expressas, o que reflete
um entendimento que ndo leva em consideragdo o
‘acesso de qualidade e resolutivo. Compreende-se
que a impoténcia apresentada pelos gestores para
gerar mudangas e a falta de participagao da socie-
dade e dos trabalhadores na gestdo fortalecem a
supremacia dos interesses do mercado e contribu-
em para a garantia de um ‘acesso limitado’ e a
manutengdo do modelo de atengao hegemonico.
Palavras-chave Acesso aos servigos de saiide, Ges-
tdo em satide, Sistema Unico de Satide
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Introdugao

A construgdo do Sistema Unico de Saide como
Sistema de Saude brasileiro, instituido em 1988,
se dd por meio de constante tensdo entre os prin-
cipios idealizados pelo movimento da Reforma
Sanitdria e o contexto contemporaneo, que se
apresenta como a proposta hegemonica vigente.
Nesse sentido, torna-se um desafio a garantia da
saide como direito de todos em uma sociedade
que transforma o cidaddo em um agente consu-
midor e a satide em mercadoria.

Para Bauman' o sujeito consumidor precede
o sujeito cidaddo, de forma que ha distingdo en-
tre o ‘consumidor eficiente’ ou o ‘consumidor fa-
1ho’. Nesta diferenciagdo, valoriza-se aquele que é
capaz de ter acesso aos produtos disponiveis no
mercado para atender ndo sé suas necessidades
e desejos, mas também para garantir o fluxo inin-
terrupto de produgdo e descarte que impulsiona
a sociedade de consumidores. A satide assume
uma caracteristica de produto disponivel no
mercado acessivel para o ‘consumidor eficiente),
opondo-se ao seu carater de direito universal e
ainda, aponta obstdculos para a garantia de aces-
so com qualidade e efetividade aos servicos de
satude. Neste contexto, a descentralizacio é a tini-
ca diretriz do SUS que vai ao encontro tanto das
propostas do Movimento Sanitdrio quanto da
sociedade contemporénea, apesar das bases ide-
oldgicas de cada uma serem distintas®*.

O Movimento Sanitdrio defende a descentra-
lizagao como uma possibilidade para a redemo-
cratizacdo do pais na medida em que aproxima
os servigos as necessidades do cidadao e possibi-
lita a ampliagdo da participagao social. Ja o pro-
jeto politico econdmico vigente defende a des-
centralizacio na medida em que contribui para a
reducdo do papel do Estado em nivel nacional e
compartilha as responsabilidades com a socie-
dade e o mercado®*. Esse interesse duplo facili-
tou o avango do processo de descentralizagao,
porém segundo Spedo et al.* “foram construidos
sistemas municipais com distintos potenciais re-
solutivos, atomizados e desarticulados, indepen-
dente da capacidade de governo dos municipios
para assumir esse papel”. Desta forma, apesar da
ampliacdo do acesso possibilitada pela descen-
tralizacdo, esta ndo contribuiu para a reducdo
das desigualdades na produgao de servigos entre
os municipios, conforme aponta Arretche®.

De acordo com Mendes® havia a suposi¢do
de que o processo de descentralizagdo aumenta-
ria a eficiéncia e a transparéncia das politicas pa-
blicas na medida em que aproximasse as deci-

sdes publicas dos cidaddos; no entanto, apesar
dos avangos, como a ampliac¢do da oferta local
de servigos e da autonomia dos estados e muni-
cipios, tanto Arretche® quanto Mendes® acredi-
tam que ndo hé evidéncias de que a descentrali-
zagdo para os governos locais tenha garantido
maior eficiéncia e responsabilidade.

Se para a esfera federal a descentralizacdo de
responsabilidades, é uma posi¢dao confortavel,
pois se ‘livra’ do dnus politico, social e econdmico
que representa a saude e a previdéncia’, para os
municipios torna-se um ‘peso dificil de ser carre-
gado’, pois, como Mendes® afirma “as demandas
sociais sdo levadas, mais proximamente, pelos
cidaddos, aos estados e municipios que, contu-
do, tém menores capacidades fiscais para aten-
dé-las”. A partir desta situacdo, acreditamos que
o cidaddo acaba sendo o maior prejudicado, pois
a saude que é um direito constitucionalmente
garantido, ndo é assumida efetivamente por ne-
nhuma esfera governamental.

E interessante destacar ainda que a Lei Orga-
nica ne. 8.080/90° em seu artigo 8 afirma que as
acoes e os servicos de saude executados direta-
mente ou com a participa¢do complementar da
iniciativa privada, deverdo ser organizados de
forma regionalizada e hierarquizada em niveis
de complexidade crescente. Desta forma, a regio-
nalizagdo é apresentada como macroestratégia
para avangar no processo de descentralizagao em
sadde, visando garantir o acesso aos usudrios e a
oferta de servigos resolutivos e de boa qualidade
em todos os niveis de aten¢ao®.

As Normas Operacionais de Assisténcia a Sat-
de (NOAS) apresentam o Plano Diretor de Regio-
nalizacdo (PDR) e determinam que seja da res-
ponsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude
a sua elaboragao com o objetivo de garantir aces-
$0 a0s servicos e agoes de saude para o cidaddo o
mais proximo de sua residéncia. Dessa forma,
segundo Vasconcelos e Pasche' a dificuldade para
a efetivagao do PDR cria um impasse para a ges-
tdo municipal que por ndo conseguir assegurar o
acesso da populagdo a servigos especializados aca-
ba por buscar uma autossuficiéncia. Esta acdo
contribui para a oferta de uma ateng¢do bdsica
ndo resolutiva e de baixa qualidade e uma aloca-
¢do dos recursos financeiros ineficientes.

Fica evidente, conforme destaca Trevisan e
Junqueira'' que o processo de descentraliza¢do e
regionalizagdo exige um ‘pacto de gestao’ que en-
volve um processo de divisdo decisoria e de po-
der, sendo estes processos prioritdrios para que
os tomadores de decisdo ndo percam a visdo inte-
gral da saude e o respeito pelo cidadao de forma
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que “é preciso ter absoluta clareza que nio existe
o doente federal, estadual, municipal ou comuni-
tario. Existe o cidaddo que estd exercendo o direi-
to constitucional de ter acesso a saude [...]".

Em rela¢do ao &mbito intramunicipal, o SUS,
apresenta a proposta de reorganiza¢do da aten-
¢d0 a satide com énfase na aten¢ao primadria. O
Programa de Saide da Familia (PSF) é apresen-
tado como uma estratégia para ampliagdo do
acesso aos servigos de satde. A proposta refere-
se a uma primeira fase do programa que avanga
desde a sua implantagao até 1996'>"*. Em 2007, o
PSE, jd com a denominagao de Estratégia de Sau-
de da Familia (ESF), assume sua segunda fase na
qual é entendida como um novo modo de reor-
ganizar a rede bdsica e uma estratégia de trans-
formagao do modelo assistencial'>".

Algumas criticas sdo apontadas a ESF, dentre
elas, Merhy e Franco'* apontam que a implanta-
¢do da estratégia nao muda necessariamente o
processo de trabalho centrado nas tecnologias
duras visto que a formac¢ao da equipe, a territo-
rializa¢do e o incentivo ao trabalho de vigilancia
a sadde, apesar de darem uma ideia de mudanga
no modo de produzir satde, mantém o nucleo
do cuidado na légica instrumental realizado a
partir de atos prescritivos.

Para os mesmos autores'* as tecnologias du-
ras referem-se a equipamentos, instrumentos e
outros artigos materiais utilizados para diagnos-
ticos e tratamentos enquanto que as tecnologias
leves referem-se as relagdes construidas entre
duas pessoas (usudrio e profissional/equipe) em
ato. Eles concluem ainda que, apesar de algumas
mudancas em curso ndo hd uma altera¢do no
modelo assistencial hegemonico sem uma mu-
danca na centralidade dada as tecnologias duras
com vistas a valoracdo da tecnologia leve no pro-
cesso produtivo.

Diante do exposto, entendemos que a garan-
tia do acesso aos diversos niveis de atengdo a
satide é um desafio para a gestdo municipal. Ain-
da, entendemos que para compreender a forma
como a gestdo se organiza para garantir esse aces-
S0 se apresenta nas proprias préticas e que ges-
tores agem e direcionam suas agdes a partir do
contexto em que estdo inseridos, dos locais que
ocupam nesta realidade e consequentemente das
representagdes sociais que constroem em rela-
630 aos vdrios aspectos que envolvem o encami-
nhamento das a¢des de saude.

Assim, apresentamos um estudo que se pro-
poe reconhecer as representagdes sociais presen-
tes na narrativa das praticas dos gestores muni-
cipais de satide que atuam em alguns municipios

da regido sudeste do Brasil sobre o acesso aos
servicos de saude.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério pautado em
uma abordagem qualitativa. Os sujeitos da pes-
quisa foram 16 (dezesseis) secretdrios de saude
que atuam em nove municipios que compde a
microrregido Sdo Mateus (ES), provenientes de
dois grupos. O primeiro refere-se aos 9 (nove)
secretdrios de saide em exercicio, independente
do periodo que este esteja no cargo e o segundo
aos 7 (sete) secretarios de satde da gestao anteri-
or (2005-2008) que se mantiveram no cargo por
mais tempo no referido periodo.

A coleta de dados se deu a partir de um ques-
tiondrio com perguntas de caracteriza¢ao dos
sujeitos pesquisados e um roteiro semiestrutu-
rado. O método de andlise utilizado, criado por
Lefevre e Lefevre', foi o Discurso do Sujeito Co-
letivo (DSC) que sdo discursos-sinteses redigi-
dos na primeira pessoa do singular, composto
por expressdes chaves (ECH) — trechos mais sig-
nificativos de cada depoimento — que tém a mes-
ma ideia central (IC) e/ou ancoragem. Busca a
reconstituicao discursiva da(s) representa-
¢do(¢des) social(is) de uma coletividade como se
esta fosse a emissora de um discurso.

Para auxiliar no processamento dos depoi-
mentos e na constru¢ao dos DSC foi utilizado o
programa Qualiquantisoft, versdo 1.3¢c, desen-
volvido na Faculdade de Saude Publica da Uni-
versidade Sdo Paulo (USP) por Lefevre e Lefevre
em parceria com Sales & Paschoal Informatica.

Foram atendidas as prerrogativas da Reso-
lugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Satade
para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos';
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP) da Universidade Federal do Espirito
Santo.

Resultados

A caracteriza¢do dos sujeitos pesquisados apre-
senta um grupo de gestores municipais com o
mesmo numero de homens e mulheres, com idade
que varia entre 27 a 58 anos, com predominio da
faixa etdria entre 36 a 47 anos. Em relacdo ao
grau de escolaridade, 93,75% possuem nivel su-
perior completo e dentre estes, 66,67% possuem
pos-graduagdo, com énfase em especializagdao em
APS, Gestao em Satude e em Politicas Publicas.
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Quanto a experiéncia profissional, 81,2% jd atu-
aram na drea da sadide; 62,5% ja tiveram experi-
éncia em cargo de gestdo, prioritariamente em
servigo de satide e ainda e 81,2% afirmam estar
no cargo hd mais de 1 ano. Em sua maioria, estes
possuem experiéncia tanto académica quanto
profissional na drea da saide, na drea de gestdo
ou em ambas. Confirma-se ainda, uma fragili-
dade dos vinculos empregaticios, na medida em

Foram encontradas quatro Ideias Centrais —
que sdo as sinteses do contetido manifestado nas
ECH selecionadas. Cabe esclarecer que para al-
gumas IC foram construidos mais de um DSC
por entender que as ECH apresentavam repre-
sentacoes distintas apesar de todos apontarem a
mesma IC. Segue abaixo o Quadro 1 que apre-
senta as IC e os respectivos DSC que discutire-
mos mais adiante.

que 75% possuem apenas vinculo tempordrio.

Quadro 1. Discurso do Sujeito Coletivo em relagdo ao acesso aos servicos de saude.

Ideia Central - 1

Discurso do Sujeito Coletivo — 1

Articulacao
interfederativa

Os exames especializados, tém casos que vocé nio tem como atender porque a demanda é
maior do que o recurso nas maos e muita coisa nem é que a gente ndo queria pagar, vocé niao
consegue. Entdo muita coisa vocé fica na puxa vida ndo consegui! Ai que vem os incéndios que
também surgem em fung¢do da rede ndo estar totalmente estruturada. As questoes, as
pactuagdes, as questoes das responsabilidades, o que é de competéncia do Estado, por
exemplo, que por mais que se trabalhe uma atengdo primdria certinha, planejadinha,
organizadinha, hd um momento em que a gente vai depender da atencio secunddria. Hoje se
nao fizer um pré-natal bom, se necessitarmos de uma estrutura, de uma referéncia de média
e alta complexidade, de UTIN, de uma maternidade de alto risco, hoje o que? Hoje ndo tem.
Até porque por ser um municipio do tamanho deste, vocé ndo ter como garantir o acesso a
todos os servigos, quando vocé vai bater a porta de outros, nés esbarramos em questoes muito
sérias, ninguém quer assumir, entendeu? Quando nés conversamos nas reunioes de CIB né,
reunido do COSEMS parece, a minha percepgdo assim, posso tar enganada, é o que nés,
municipios do norte, a gente td meio que esquecido, igual as redes, oficinas maravilhosas, mas
algumas coisas ndo sairam do papel. Sabe, tem pessoas que estdao morrendo, vai esperar
morrer? Eu acho que os secretdrios do extremo norte deveria unir e tar cobrando assim, tar
fazendo um, conselho forte, uma CIB mais forte.

Ideia Central - 2

Discurso do Sujeito Coletivo — 2

Reorganizacdo da
porta de entrada
aos servigos de
satde

DSC 2A — PSF como porta de entrada dos servicos de satde: Uma coisa que nés fizemos,
por exemplo, colocamos ld na frente do hospital pra poder ser atendido no hospital sé em caso
de urgéncia, forcando um pouquinho entre aspas a populagdo a ir pras equipes de saiide da
familia. Outra coisa, que no inicio criou muita reclamagdo, até pra ir pro pediatra tem que
ter referéncia do médico da Saiide da Familia. |...] nds hoje reduzimos pelo menos 60% da
demanda de hospital indo para os PSF. Isso é importante porque: primeiro, hoje se a gente
for querer colocar tudo dentro do hospital, ndo dd conta e segundo, que vocé mistura o tipo de
atendimento, quer dizer, hospital nunca vai pensar a satide como promogdo, protegio e
prevengdo, vai pensar sé como recuperagdo. Hospital ndo é pra esta finalidade |...]. Entao, a
parte de conscientizagdo e orientagdo é muito intensificada, pela necessidade até da
implantagdo da satide da familia, porque a gente td saindo de uma demanda completamente
espontdnea pra uma demanda programada e isso é muito dificil de quem td ld entender |...].

DSC 2B — PSF como porta de entrada para encaminhar os problemas da populacio: [...] eu
nao t6 pensando s6, que o PSF é porta de entrada porque o usudrio tem que procurar em

primeiro lugar o PSF ndo, a porta de entrada da saiide porque o PSF ele tem que visualizar
tudo o que tem que ser resolvido naquele territério ali, é ele que tem que direcionar pro poder
executivo o que tem que ser feito pra melhorar a satide daquela populagao, daquele territério

[...].

DSC 2C - Urgéncia e emergéncia como porta de entrada dos servicos de satide: Nds termos
um problema no municipio: os médicos ndo atendem as 40 horas semanais que é obrigatdrio
do PSE, entdo é onde as pessoas vio procurar o hospital. Entdo, na prdtica, ndo no ideal, o

hospital ele se tornou um grande ambulatério [...]. A prépria populagdo procura o PA, 90%
do pessoal aqui vem no Pronto Atendimento |..

continua



Quadro 1. continuagido

DSC 2D - Outras alternativas como porta de entrada dos servicos de satide: Além do
atendimento didrio do PSF, a tarde nés contratamos profissionais médicos pra atender de 4
horas até as 9 horas da noite. Nosso municipio é agricola, entdo sao trabalhadores da drea
rural e muitas vezes ndo podem matar dia de servico pra vir numa consulta, entdo nés
atendemos esse hordrio pra dar uma sustentagio a essas pessoas que necessitam de um
médico e se ndo, iam recorrer ao hospital [...]. A gente td fazendo um atendimento
diferenciado levando um médico na comunidade, quando a gente ndo pode fazer um
atendimento pelo PSF e nds temos outros especialistas ai que fazem o atendimento e a
demanda pode ser encaminhada pelo PSF ou demanda livre |...].

DSC 2E - Dificuldades para efetivacio do PSF/ESF como porta de entrada: Infelizmente td
faltando médico, eu acho que poucos quer vir para o interior [...]. O nosso maior desafio é
fixar esse profissional, com que ele fique satisfeito, parar com essas questoes de briga,
municipio oferecendo mais e ai a gente perde todo o trabalho. E hoje, por imposicdao de uma
proposta de governo pra saiide de trabalhar atengdo primdria através das equipes de PSF,
eles tdo vindo atraidos pelos saldrios quer queira quer ndo e eu acho que a gente td tapando
sol com a peneira [...]. Eu acho que hd ainda um longo caminho a seguir em virtude que
muitos profissionais, principalmente profissionais médicos mais antigos, ndo entenderam
ainda qual é a psicologia da ESF de priorizar programas, priorizar prevengdo [...]. Uma coisa
que nds temos dificuldade é a questdo de demanda por agenda, porque o povo ainda tem a
visdo de que, tipo assim, eu chegar e eu ser atendido na hora né. Também tem a pressdo dos
médicos do hospital, da propaganda contrdria do PSF e isso ai é puiblico, todo mundo sabe
[...]. O modelo que fica realmente é o modelo hospitalocéntrico. Posso ter todas as equipes de
PSE, olha que a minha cobertura é muito boa, mas se eu nao tenho um médico plantonista
24 horas, todo aquele trabalho ali é considerado invdlido.

Ideia Central - 3

Discurso do Sujeito Coletivo — 3

Atendimento
direto ao usudrio

Na verdade o dia a dia do secretdrio, ele é bastante puxado em relagdo a demanda porque
na verdade, vocé chega na secretaria: é aquela fila de gente que ndo conseguiu remédio, o
carro que ndo pode levar, a consulta que foi desmarcada. |...]. Eu acho que o atendimento ao
ptiblico, as pessoas confundem com assistencialismo, ai comega a comparagdo de que na outra
cidade é assim, é uma pressdo, uma pressao psicoldgica e eu acredito que ndo é sé aqui |...].
Uma das coisas que a gente percebeu é que quanto mais vocé atende mais gente tem pra
atender e eu vejo que aqui também eu estou contribuindo pra diminuir o sofrimento daquelas
pessoas ld na ponta e me sinto bem, porque quando a gente consegue uma coisa,
principalmente uma cirurgia, que é dificil, ou uma cirurgia eletiva ou uma cirurgia
oftalmoldgica, a gente tenta ter uma visao de como se fosse a gente precisando do servigo.

Ideia Central - 4

Discurso do Sujeito Coletivo — 4

Fragilidade para a
garantia de acesso

Mas as vezes vocé é tolhida de umas agdes por causa das decisoes politicas. Por exemplo, vocé
ter x vagas, ai politico de cd, o deputado, senador, ai alguém que conhece ai atravessa, entra
na frente e as vagas sao ocupadas dessa maneira, pela janela e nao pela via normal. Mas
teve momentos que nds usamos desse servico também, de indicagdo, de depender da
influéncia politica pra poder conseguir um atendimento ali que era urgente e a gente nao
tinha como. Outra coisa que acontece hoje, acaba outras pessoas que ndo sao do municipio
sendo atendida, o SUS é pra todos, mas ai vocé atende aquele cidadao que nao é do seu
municipio e deixa de entender de forma integral um que é do seu. E ainda tem a questdo da
judicializagio que interfere negativamente na integralidade, porque eles furam a fila, eles
querem se livrar do problema que td na frente deles e porque hoje no Brasil uma coisa que é
muito complicada é o lobby da indiistria farmacéutica. A gente sofre muito com isso né, e se o
médico disser pra vocé que vocé tem que tomar o remédio x e eu sé tenho y que é similar ao
seu X, mas vocé quer o X e o juiz ndo entender, entdo eu vou pagar muito mais caro por um
desconhecimento. Até porque a partir do momento que a pessoa acha que ndo tem acesso ao
servigo de satide automaticamente ela td fora da integralidade, ndo td atingindo as suas
necessidades que ela acha importante.
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Discussao

O DSC 1 apresenta as articulagdes interfederati-
vas como a maior fragilidade percebida pelos
gestores para a efetivagao dos principios do SUS.
Expressa as dificuldades dos municipios para
garantir acesso da populagdo a servigos de mé-
dia e alta complexidade e a efetivagao das redes
de atengdo, em decorréncia do Estado ndo assu-
mir a sua responsabilidade quanto a oferta de
servicos que estdo sob sua competéncia, o que
faz com que muitas vezes a gestdo municipal seja
obrigada a assumir servicos que nao sio de sua
competéncia.

O discurso ainda expressa que as falhas do
Estado reafirmam a necessidade de se investir na
atengdo primdria a fim de que ela seja resolutiva
e assim, se reduza os encaminhamentos para os
servigos de maior complexidade.

Porém, esta proposta produz uma reflexdo
em duas vertentes. A primeira estd relacionada
ao fator que motiva o gestor a investir na aten-
¢ao primdria. Seria a necessidade de reduzir os
encaminhamentos para servicos de maior com-
plexidade? Ou estaria relacionada a percep¢ao da
ateng¢do primdria enquanto um caminho para
uma mudanga nas condi¢des de saide da popu-
lagdo? A segunda reflexao refere-se ao desafio do
gestor se produzir em investir um tnico e reduzi-
do recurso tanto na aten¢ao primdria quanto nos
demais niveis de atencdo visto que o discurso
aponta para a necessidade de investimentos em
acdes que ndo estdo sob sua responsabilidade.
Essa questdo, ja apontada por Vasconcelos e Pas-
che'* pode comprometer o investimento na aten-
¢do primdria e contribuir para a manutenc¢ao do
sistema vigente.

Entendemos que a fragilidade das articula-
¢oes interfederativas é um reflexo da do processo
de descentralizacdo da politica de satide do pais
que ndo levou em consideragdo as especificida-
des e as condigdes locais e regionais, enfraqueceu
o papel das Secretarias Estaduais de Saude e dis-
tanciou a esfera federal dos servicos de satde.

Apesar dos avangos previstos no Pacto pela
Sadde no que se refere as responsabilidades de cada
esfera, entendemos que apenas a descentralizagio
embasada na transferéncia de responsabilidades e
de recursos financeiros (escassos) para o nivel
municipal ndo garante por si s6 o fortalecimento
da capacidade administrativa e institucional dos
mesmos, assim como também ndo garante um
acesso com qualidade a uma atengao integral.

O discurso expressa que hd dificuldades para
os municipios da regido em estudo garantir o

acesso da populagdo aos servicos de média e alta
complexidade e aponta como algumas de estas
causas, o tamanho dos municipios e o esqueci-
mento da referida regido por parte tanto do Es-
tado quanto dos demais municipios. Esta situa-
¢do contribui para fragilizar o ambito munici-
pal, mantendo-o subordinado as determinagdes
dos outros entes federados. Exala a representa-
¢ao historicamente construida de uma relagdo
verticalizada que ainda nao foi superada, apesar
das mudangas garantidas formalmente pelo SUS.
O discurso aponta para a necessidade de se for-
talecer a organiza¢ao da saude de forma regio-
nalizada e para tanto, torna-se necessario rever o
sentido atribuido aos espagos formais de pactu-
acdo e negociac¢do e, a forma como os gestores se
posicionam e se articulam nestes espagos.

Nesse sentido, o discurso aponta para uma
reflexdo sobre o protagonismo dos gestores
municipais no processo de consolida¢ao do SUS,
a necessidade de haver maior unido entre os
municipios e de fortalecer os espacos formais de
negociagao e representa¢ao para melhorar os ser-
vigos prestados e facilitar desta forma, o acesso
da populagdo aos mesmos.

Entendemos ser necessdrio o fortalecimento
desses espagos com vistas a melhoria de uma re-
lagao mais horizontal ao fortalecimento de uma
relagdo horizontal, cooperativa e de cogestdo in-
terfederativa. Para tanto, o estado e os municipi-
os deverdo assumir o papel de protagonista e de
corresponsaveis nao sé pela garantia de acesso,
mas pela condugdo da politica de satde regional,
sem uma transferéncia muatua de responsabili-
dades. No entanto, essa proposta vai na contra-
mao de uma sociedade de consumidores que es-
timula as relagdes competitivas, a transferéncia
de responsabilidades e os interesses individuais
em detrimento de interesses coletivos.

O discurso ainda aponta para a representa-
¢3o de que a relagdo interfederativa ¢ tensa e de
disputa e que os municipios somente consegui-
rdo mais espaco de negocia¢ao mediante um
embate de poderes instituidos e instituintes. Para
nos, a fragilidade de articulagao interfederativa,
bem como a atuagdo ainda assumida pelos ges-
tores municipais envolvidos na pesquisa que pri-
oriza a execucao das politicas em detrimento da
coconstrugao das mesmas, mostra-se como mais
um desafio a ser enfrentado por todos os atores
envolvidos no 4mbito da satde.

Jd 0 DSC 2 sobre a ‘reorganizacao da porta de
entrada dos servigos de saide’ aponta uma pre-
ocupagao dos gestores em garantir o acesso dos
servigos de satide a populac¢io. Para a mesma IC,



foram construidos cinco DSC (Quadro 1), des-
critos abaixo:

O DSC 2A apresenta a ESF como porta de
entrada para os servicos de satide e aponta para
a necessidade de criagao de estratégias impositi-
vas para a efetivagdo da proposta, refletindo uma
representagdo de que o gestor é o detentor do
poder e do saber, o que lhe confere a capacidade
de definir o que é melhor para a populagdo e a
melhor forma de organizar os servicos. Jd o DSC
2B expressa uma fungdo para a equipe de saide
da familia que extrapola o &mbito das unidades
de sadde e volta-se para a melhoria das condi-
¢des de vida da populagdo e para tanto, prioriza
a responsabilizagdo da equipe por uma popula-
¢ao adscrita.

Ainda que os dois discursos apontem enten-
dimentos diferenciados para a ESF enquanto
porta de entrada para o sistema, nenhum ex-
pressa a participagdo da populagdo como sujeito
do processo de decisdo da referida estratégia. Ao
se referir & populacdo, o DSC 2A apresenta agdes
educativas ou de conscientiza¢do direcionadas a
populag@o, porém a representagdo do gestor
aponta para a ‘concepg¢do bancdria da educagao’
na qual o ‘educador’ apresenta as informagoes e
o0 ‘educando’ apenas memoriza e arquiva, con-
forme aponta Freire”. Nesse caso, as informa-
¢bes sdo transmitidas de forma verticalizada e
antidialogica de forma que reproduz a uma edu-
cagdo para a passividade e acritica'.

Jé o DSC 2B confere para a equipe de satde da
familia a responsabilidade de detectar e encami-
nhar as necessidades da populagdo. A participa-
¢do dessa tanto para definir suas necessidades
quanto para reivindicar seus direitos ndo é citada.
Aponta assim, para a representagao de uma po-
pulagdo tutelada e uma relacdo paternalista. A
representagdo presente nos dois discursos em re-
lagdo a participagdo da populagdo apresenta-se
contrdria a proposta apresentada pela ‘Promo-
¢ao da Saude’ a qual estd centrada no fomento da
autonomia e do empoderamento da populagao.

No que se refere a outras portas de entrada,
0 DSC 2D cita os ambulatdrios de especialidades
como possibilidades para a porta de entrada ao
servico de sadde, sem valorizar a inter-relagdo
com a ESF. Por outro lado, ao fazer referéncia a
APS em diversos DSC, afirmam a importancia
da mesma para encaminhamentos para os servi-
¢os de média e alta complexidade.

Diante do exposto, entendemos que na re-
presentacdo do gestor os niveis de aten¢do deno-
minados de média e alta complexidade, por si s6,
respondem as necessidades de satde, assim niao

é necessdria a articulagao com a APS. Porém, esta
é insuficiente para alcancar esse objetivo, necessi-
tando da complementacdo garantida pelos ou-
tros niveis de atencdo. Acreditamos que o dis-
curso refor¢a um modelo centrado nos procedi-
mentos clinicos, com énfase nas especialidades.

Em relagdo aos servicos hospitalares e de
pronto atendimento como porta de entrada aos
servicos de sadde, o discurso aponta para uma
insatisfagdo do gestor em relagdo a esse fato,
porém afirma ser essa a realidade local. O gestor
transfere a ‘culpa’ para os outros atores sociais,
como os trabalhadores, usudrios e setor privado
sem se perceber corresponsavel dessa realidade.

Nio queremos desmerecer as limitagoes e as
dificuldades apresentadas pelos gestores, pois é
exatamente por essas limita¢cdes que se torna fun-
damental, repensar ndo apenas no formato da
ESF enquanto unica possibilidade para reorga-
niza¢do da APS, mas na forma que essa estraté-
gia estd sendo encaminhada pelos municipios.
Também ndo podemos negar a importancia da
implanta¢ao das ESF para ampliar o acesso aos
servicos de saide, porém, concordamos com
Mattos'? que esta iniciativa ndo é suficiente para
a garantia da integralidade das agdes e para uma
mudanga no modelo médico assistencial. Assim,
apontamos para a necessidade de ampliar as re-
flexdes sobre a responsabilidade do gestor dian-
te dessa realidade e a sua poténcia para encami-
nhar mudangas na forma de produzir saide.

Em relagao ao discurso DSC 2D, o gestor vé a
necessidade de atendimento ambulatorial em ho-
rério diferenciado a fim de garantir acesso aos
servicos de satde para trabalhadores. Aponta
entdo a coexisténcia entre um atendimento pro-
gramado realizado pela equipe de satide da fami-
lia e um atendimento de demanda esponténea
ap6s o atendimento da referida equipe. Porém, o
discurso também apresenta a dificuldade da po-
pulagdo em compreender e aceitar um atendimen-
to programado em detrimento do atendimento
por livre demanda e neste caso, a comunidade
pode direcionar sua procura para a segunda mo-
dalidade de atendimento, esvaziando o PSE.

O discurso confirma a afirmativa de Paim'
referente a existéncia de modelos voltados para
as demandas espontineas e para as programa-
das baseadas nas necessidades de saude, os quais
no Brasil coexistem de forma contraditéria ou
complementar, porém cabe refletir se essa situa-
¢d0 ndo é fortalecida a partir das proprias estra-
tégias encaminhadas pelo gestor.

Outra questdo a ser levantada refere-se a or-
ganiza¢do dos servigos tomando como base o lo-
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cal de residéncia. Mattos' traz uma reflexao so-
bre essa questdo ao apontar que na préitica nem
sempre a proximidade do local de residéncia faci-
lita 0 acesso, porém, muitas vezes, 0s servigos sao
organizados sem levar em consideragao os fluxos
do cotidiano das comunidades, tanto no que se
refere ao local da oferta dos servigos, quanto ao
horério que esses servicos sao ofertados.

Assim, para uma populagdo que passa o dia
inteiro trabalhando distante de sua residéncia, a
organiza¢do dos servicos embasada nos locais
de moradia ndo significaria necessariamente, uma
garantia de acesso. Pelo contrdrio, pode tornar-
se um empecilho para que esse usudrio seja aten-
dido em algum servico de satide que ele tiver con-
di¢des de procurar, respeitando a sua rotina de
vida. Merhy et al.** questionam o formato tnico
para o PSF, o qual ndo estaria levando em consi-
deragdo as especificidades locais e regionais.

O discurso aponta ainda para o fato dos
municipios ofertarem saldrios maiores para atrair
profissionais que ja estao atuando em municipi-
os vizinhos, criando assim atritos intermunici-
pais e contribuindo para a rotatividade de pes-
soal. Entendemos que este aponta para a manu-
tencdo de uma relagdo intermunicipal concor-
rencial, o que vai ao encontro da légica do livre
comércio e a concorréncia do mercado. Porém se
apresenta contrdria a légica do processo de des-
centraliza¢do cooperativo e ao fortalecimento da
regionaliza¢do da sadde (reafirmando a sobera-
nia do mercado).

O DSC 3 referente ao atendimento ao usua-
rio como uma das a¢des realizadas pelos secretd-
rios de saide aponta para a forma como o ges-
tor percebe o seu atendimento ao usudrio. Por
um lado apresenta um atendimento enquanto
intervengao técnica que objetiva agilizar os servi-
¢os a partir da liberacdo de procedimentos, insu-
mos e outros ou ainda prevé ouvir reclamagdes e
sugestoes. Por outro lado, resgata a representa-
¢30 de um atendimento enquanto interven¢do
humanitaria, na medida em que propde a ajuda
ao préximo e consequentemente sentir-se util.

Ambas as situagdes trazem a representagdo
de que o gestor é o responsavel por atender as
expectativas do usudrio. Ao aproximar essa situ-
acao a logica de uma sociedade consumidora,
podemos associar os usudrios a consumidores
que buscam estratégias para satisfazer seus dese-
jos de forma d4gil, isto é, garantir o acesso aos
servigos de saude almejados, e encontram no aten-
dimento direto do gestor, a alternativa mais efi-
caz. Esses por sua vez, disponibilizam rapidamente
as ‘mercadorias de desejo’, conferindo agilidade

ao processo e mantendo o ‘usudrio-consumidor’
num grau aceitavel de satisfagao. A confirmagio
de que esse grau de satisfacdo foi atendido apre-
senta-se no discurso que afirma que ‘quanto mais
vocé atende mais gente tem pra atender’ e assim,
aumenta-se o nimero de consumidores que as-
sumem a referida estratégia. Esta triade (usudrio-
servico-gestor) se apresenta como necessaria para
a manutenc¢do de uma sociedade de consumido-
res, na medida em que movimenta o ‘mercado de
servicos de satide’ e concomitantemente inibe as
insatisfacdes e os questionamentos em relagdo aos
mecanismos utilizados para alcance de servicos
de satide como um direito.

Esse mecanismo, por sua vez, reflete a repre-
sentacdo de que o bom ‘usudrio-consumidor’ é
aquele que tem acesso aos servicos, independen-
te da estratégia utilizada para tal. Nesse sentido,
o discurso expressa a utilizacdo de mecanismos
de pressao por parte da populagdo para a obten-
¢do de suas solicitagdes. Emerge a representacao
de que o usudrio é capaz de se utilizar de iniciati-
vas singulares e individualizadas para conseguir
seus desejos, além de estimular a concorréncia e
a competitividade entre os municipios, também
frutos do livre comércio.

A necessidade de atender as solicitacdes dos
usudrios também expressa a relagdo da popula-
¢a0 com os representantes governamentais. Para
o gestor, o que prevalece, prioritariamente nos
municipios do interior, é a relacdo com bases as-
sistencialistas e clientelistas historicamente legiti-
madas no Brasil. Entendemos que esta forma de
oferta de servigos contribui para desresponsabi-
lizar o Estado de garantir o direito a satide, ainda
que afirmado constitucionalmente, e transferir
esta responsabilidade para os gestores. Neste
caso, os servicos de saude seriam obtidos a par-
tir de relagdes pessoais. Assim, se os servigos de
satde, ndo forem disponibilizados para atender
as necessidades-desejos dos consumidores da
saide, os gestores poderdo ser culpabilizados e,
consequentemente, descartados, sem prejuizo das
institui¢oes governamentais.

O discurso afirma que a maior parte dos aten-
dimentos estd relacionada a liberacdo de servigos
assistenciais como consultas, exames e cirurgias.
Este fato nos leva ao questionamento se o usud-
rio realmente busca prioritariamente esse tipo de
servicos ou se o gestor valoriza mais essas solici-
tagdes e consequentemente, expressa em seu dis-
curso. Entendemos que as duas afirmativas es-
tdo presentes o que fortalece a ideia de que o
modelo médico assistencial ainda se mantém he-
gemonico em decorréncia do préprio encami-



nhamento dado por todos os atores envolvidos
na produgdo de satde.

Em relagdo as dificuldades enfrentadas para
garantir o acesso (IC 4), o discurso aponta para
a procura de individuos de um municipio por
servigos disponibilizados em outro municipio,
ocupando as vagas e limitando o acesso dos pré-
prios municipes, interferéncias politicas, judicia-
lizagdo associada a interesses das industrias far-
macéuticas entre outros.

No que se refere a procura por servigos de
individuos em outros municipios, partimos da
afirmativa que a satde é um direito do cidadao,
assim ele pode procurar o servico onde quiser,
por outro lado, também existem os limites finan-
ceiros, estruturais e humanos dos municipios que
impdem limites para garantir esse acesso univer-
sal, também apontado no discurso. Porém, o que
chamamos a aten¢do ndo é apenas para essa con-
tradi¢do, mas sim para uma reflexdo sobre os
motivos que levam os individuos a procurar ser-
vigos em outros municipios que nio sio os de
sua residéncia sem um fluxo organizado.

Cabe neste contexto, apontar trés possibili-
dades; a primeira refere-se ao fato de que o seu
municipio de residéncia ndo atende as suas neces-
sidades, assim ndo garante o acesso nem uma
atencdo integral e a segunda, refere-se a falta de
participagdo social na constru¢ao de fluxos de
atencdo, assim ele ndo sabe qual é o caminho que
ele deve percorrer para ter sua necessidade atendi-
da. Ou ainda, o arranjo regional organizado pelo
gestor nao é o ideal sob a perspectiva da popula-
¢do. Independente de qual for a causa, podemos
perceber que hd uma fragilidade em relagao aos
fluxos de atenc¢do organizados pela gestdo, com-
prometendo a garantia de um acesso resolutivo.

Para Mattos'" negar os servigos para indivi-
duos de outros municipios “é apenas o exercicio
do poder de vedar o acesso aos servigos de saide
demandados”, sendo uma possivel consequéncia
a procura pelos planos de satude por parte dos
usudrios que nao tiveram acesso ao servico que
pensava necessitar. Essa possibilidade vem refor-
¢ar os interesses das instituicdes privadas e conco-
mitantemente fragiliza o sistema publico na me-
dida em que direciona a popula¢do com maior
poder aquisitivo para a medicina suplementar?'.
Entendemos que é necessario fortalecer as rela-
¢des intermunicipais e interfederativas e a parti-
cipagdo social para a construcdo de redes de aten-
¢d0 que realmente vdo ao encontro das necessi-
dades dos usudrios.

Em relagdo a judicializa¢do, na representacio
do gestor trata-se de uma a¢do que nega as filas

de espera e que fortalece os interesses das indus-
trias farmacéuticas, dificultando assim, o acesso
universal e a efetivagdo da integralidade. Em con-
tra ponto, Mattos* faz uma distingdo entre a a¢ao
judicial voltada para os interesses do mercado,
que defendem interesses individuais e a aquela
voltada para garantir o legitimo direito do cida-
dado. Ainda, aponta para a possibilidade dos pro-
cessos judiciais contribuirem para uma reorien-
tagdo dos servigos de satide com vistas a aproxi-
mé-los as necessidades da populacdo. No entan-
to, na representacdo do gestor, a judicializagdo se
mantém atrelada a uma demanda individual em
detrimento de se tornar um processo social.

Entendemos que a judicializa¢do é uma pos-
sibilidade que pode limitar a efetivacdo dos prin-
cipios do SUS e contribuir para a légica do mer-
cado, na medida em que favorece as empresas
privadas de prestagdo de servicos e industrias
farmacéuticas e contribui para transformar o
usudrio que até entdo, se apresenta enquanto um
‘consumidor falho’ em um ‘consumidor eficiente’
e assim, valorizar os interesses individuais.

No entanto, acessar os 6rgaos responsaveis
pela abertura de processos judiciais também exi-
ge eficiéncia por parte do consumidor, trazendo
novamente uma distin¢do entre os falhos e os
eficientes, isto é, entre aqueles que tém conheci-
mento e que conseguem buscar os 6rgaos com-
petentes. Esta distingdo que separa aqueles que
conseguem acessar a judicializacdo e os que se
mantém alheios inclusive a este processo, mais
uma vez, impede a garantia do direito a saude de
forma universal.

A judicializa¢do também pode impulsionar o
sistema de saide com vistas a uma transforma-
¢do das praticas e a consolidacdo do SUS a partir
do momento que possibilita a garantia do direito
a saude que, de outra forma, o sistema ndo estd
sendo garantido. Os processos judiciais também
apontam para a relagdo entre demanda e oferta,
o que pode ser utilizado para, de forma respon-
sével, direcionar os servicos de satde tanto no
que se refere a organizagdo dos processos de tra-
balho quanto a definicdo de servigos oferecidos.
Nesse sentido, os interesses individuais podem
contribuir para alcancgar os interesses coletivos.

O discurso aponta outros atores envolvidos
no processo de judicializagao. Referimo-nos as
indastrias farmacéuticas que, sdo consideradas
como as beneficiadas pelos mandatos judiciais,
refor¢ando a logica do mercado e sobrepondo
seus interesses aos da populagdo.

E ainda, aponta para o papel do médico que,
a partir do seu poder legitimado socialmente e
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cientificamente, direciona sua pratica em seu co-
tidiano para também beneficiar os interesses do
mercado. Essa postura do profissional também
reflete o entendimento de que 0 mesmo apesar
de trabalhar para o Estado reproduz os interes-
ses do mercado.

Outro ponto apresentado no discurso refe-
re-se a interferéncia politica nas a¢cdes de satude.
Na representagdo do gestor, se por um lado essa
interferéncia privilegia determinados grupos em
relagdo ao acesso aos servicos de satide, por ou-
tro, é um mecanismo utilizado por eles mesmos
para garantir esse acesso em determinados mo-
mentos. Ainda que pare¢a contraditdrio, a nosso
ver, trata-se de uma pratica legitimada historica-
mente no contexto brasileiro e torna-se uma es-
tratégia tanto da popula¢do quanto dos gestores
para ter as suas necessidades atendidas.

As intervengdes de politicos como mais uma
estratégia para tornar os ‘consumidores falhos’
em ‘consumidores eficientes’ reforcando o enten-
dimento da satide como um direito de todo cida-
ddo também é apresentada no discurso. Porém,
a nosso ver, se os servicos forem capazes de se
organizar de forma a responder as necessidades
da populagdo e os atores envolvidos tiverem uma
participa¢do ativa nessa construgdo, fortalecen-
do o sentimento de pertencimento de cada um, a
interferéncia politica e as a¢des judiciais se torna-
rao desnecessdrias. Nesse sentido, acreditamos
que a efetivacdio de uma atenc¢do integral pode
ser um caminho para eliminar, ou ao menos,
minimizar os efeitos dessas estratégias.

A associagdo das dificuldades apresentadas no
discurso para a garantia do acesso reflete a relagao
entre os trés poderes instituidos no pais, a relagio
entre o Estado e o mercado e o papel do profissio-
nal e aponta para a fragmentacdo e a disputa de
poderes que perpassa a producdo de saide e que a
distancia, muitas vezes, dos interesses da popula-
¢ao. Sao essas tensoes, entre diferentes interesses,
que permeiam o cotidiano do gestor e que tornam
a produgdo de satide um grande desafio.

Consideragoes finais

Observamos que a satide é apontada prioritari-
amente como um produto que privilegia os inte-
resses do mercado, distanciando-se do entendi-
mento de que se trata de um direito garantido
constitucionalmente. Nesse sentido, confirma-se
as tensdes presentes para a consolidagdo do SUS
em um contexto em que se valoriza o sujeito con-
sumidor em detrimento do cidadio.

Os DSC indicam a garantia de acesso aos ser-
vigos de satide em todos os niveis de atengao,
com énfase na média e alta complexidade, como
a maior preocupagdo dos gestores. Porém a qua-
lidade, a resolutividade, a aproximagdo com as
necessidades reais do usudrio e a organizagdo das
redes de aten¢do sdo muito pouco expressas.
Também ndo apontam uma preocupagdo com a
oferta de servicos de prevencao de doengas, pro-
mogao da sadde e tratamento em todos os niveis
de atengdo, fundamental para a garantia de uma
atencdo integral. Reflete um entendimento limi-
tado e fragmentado que ndo leva em considera-
€30 0 ‘acesso de qualidade’, o que para nés refere-
se a um entendimento de acesso limitado que
nao necessariamente ird ao encontro das reais
necessidades da populacio.

Apesar de algumas iniciativas para implantar
modelos assistenciais alternativos, os servigos de
saide na micro Sao Mateus, se mantém organi-
zados a partir do modelo médico assistencial e
aponta a centralidade no conjunto de necessida-
des voltadas para a garantia do acesso as tecno-
logias para melhorar ou prolongar a vida. Nao
queremos com isso negar as limitagdes apresen-
tadas para a garantia do acesso aos servigos de
satide. Tampouco ndo podemos negar que o ges-
tor vive em constante tensao entre os interesses
da populagdo e os dos grupos que detém o poder
instituido, os quais coexistem e tornam a produ-
¢d0 de satde um grande desafio. Porém, enten-
demos que o gestor assume uma postura passi-
va tanto na sua relagdo entre os demais entes
federados e representantes dos demais poderes,
quanto no encaminhamento das politicas publi-
cas no Ambito municipal.

Entendemos que o gestor tem poténcia para
intervir e gerar mudangas no encaminhamento
das politicas publicas tanto a partir de praticas
que fortalecam os espagos formais de pactuagao,
como os Colegiados de Gestao Regional, Conse-
lhos de Secretdrios de Satide, Conselhos Munici-
pais de Satde, mesa de negocia¢do entre outros,
quanto no encaminhamento de iniciativas singu-
lares que contribuam para o encaminhamento de
um modelo de atengdo a satde que ultrapasse o
cardter biomédico e vd em dire¢do de uma aten-
¢do integral a satide. Para tanto torna-se necessa-
rio que os gestores se entendam como protago-
nistas e corresponsaveis na condugdo das politi-
cas publicas de satude, o que , para nés, configu-
ra-se em uma posi¢ao pro ativa dos mesmos.

Compreendemos que a impoténcia apresen-
tada pelos gestores para gerar mudangas e a falta
de participacdo da sociedade e dos trabalhado-



res na gestao fortalecem a supremacia dos inte-
resses do mercado e contribuem para a garantia
de um ‘acesso limitado’, a manuten¢ao do mode-
lo de atengdo vigente e, em tultima instancia, a
reproducdo da sociedade de consumidores.
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