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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo analisar o processo de ancoragem das
Representacfes Sociais (RS) dos gestores da Atencdo Béasica a Saude do SUS
(ABS/ SUS) sobre as politicas publicas. Para tanto, foram realizadas entrevistas com
treze gestores de municipios do Espirito Santo. Para analise destas falas, utilizou-se
a técnica de analise de conteudo, que permitiu identificar a formacédo de trés
subgrupos entre os entrevistados, classificados de acordo com o grupo de pertenca:
profissionais de enfermagem, profissionais da area de saude e outras categorias
profissionais. Ao analisar a constituicdo de subgrupos € possivel entender as formas
e 0S meios que determinado grupo utiliza para entender, elaborar, transformar e
interpretar as politicas publicas de saude. Portanto a TRS enquanto conhecimento
compartilhado pelo grupo de pertenca orienta as comunicacdes e guia
comportamentos destes atores sociais. O caminho percorrido pelo estudo permitiu a
identificacdo dos pontos de ancoragem dos gestores entrevistados. Tal constatacao
implica fazer uma leitura dos aportes tedricos normativos e cientificos, mas a luz do
conhecimento cotidiano (senso comum) elaborado e compartilhado pelo grupo de
pertenca. Assim, é possivel perceber como as representacdes emergem e como se

estabelecem entre si, e em que medida uma determina a outra.

Palavras Chave: SUS, Politicas Publicas, Representacdes Sociais.



ABSTRACT

This work had as main purpose the anchorage process analysis of the managers’
Social Representations (SR) of the Basic Attention to Health at SUS (ABS/SUS)
concerning the public politics. Thus, the research took as source thirteen manager’
interviews from municipalities of the Espirito Santo State and their speeches were
analyzed through the content analysis technician that allowed to identify the structure
of three sub-groups among them. They were selected according to the belonging
group: nursery and health workers, in general, among other occupations. Observing
the constitution of the sub-groups was possible to understand the manner and means
used by the groups trying to understand, to form, to transform and to interpret the
health public politics. In this way, a TRS, took as knowledge shared by the belonging
groups, guides the communication and the actions of these social actors. The path
followed along this study allowed to identify the anchorage points among the
interviewed managers. Such conclusion is due readings of the theoretical and
organizational systematic support, but through the light of the daily routine (common
sense), formed and shared by the belonging group. Therefore, it was possible to
verify how the representations emerge and how they organize themselves. Besides
this, it was possible to know how they determine the other representations.

KEY-WORDS: SUS, Public Politics, Social Representation



LISTA DE SIGLAS

AB - Atencéo Basica

ABS - Atencéo Basica a Saude

ACS- Agente Comunitario de Saude

APS- Atencao Primaria a Saude

BIRD- Banco Internacional para Reconstru¢ao e o Desenvolvimento
CONASEMS- Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Saude

DATASUS- Departamento de Informatica do SUS

ESF — Estratégia de Saude da Familia

FSESP - Fundacao de Servigos Especiais de Saude Publica

IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social

MS - Ministério da Saude

NOAS- Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB — Norma Operacional Basica

PSF — Programa de Saude da Familia

RS - Representacgdes Sociais

SEMU - Secretaria Municipal de Saude

SES - Secretaria Estadual de Saude

SESA ES- Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo

SUS - Sistema Unico de Salde

TRS - Teoria das Representacdes Sociais



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt ettt ettt ettt e st et e et e e teaneeereanens 12
2. REFERENCIAL TEORICO ......ccoviviietieeeeeeeeeeeee st en e n s eneen s 18
2.1 PROCESSO HISTORICO DA SAUDE E CRIACAODO SUS .......cccoveuveveaee. 18
2.2 AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E GESTAO DO SUS......cccccvevenene. 20
2.3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE NA ATUALIDADE ........ccoooveveieeeeeeeeeeeeenans 21
2.4. TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS.......cooovoveeeceeeeeeeeeeeeeeeeenns 26
2.5.ELEMENTOS QUE CONSTITUEM AS REPRESENTACOES SOCIAIS......... 30
3. METODOLOGIA .......oovieieeeeeeeeceeeeeteeee ettt n s s s teen s 34
3.1 CENARIO DE ESTUDO ......cociiiiieteeeeeeeeeeeeeeeie et eieses e eses s 34
3.2 AMOSTRA DO ESTUDO .....oouiuiiieececeeeeeeteeeeeeee et n s 35
3.3 COLETA DE DADOS .......ooieieeieeeeeeteeeee et eeeeses et en et es s eanes s teneenns 36
4 ANALISE DE DADOS .....ootiieieeeeeeteeeeee ettt ettt ete et ete e enin, 38
5. RESULTADOS ........oiietetieeeetetetce et te ettt es sttt s st ssessseaeseen s s te e s 41
5.1 CAMPO COMUM DAS REPRESENTACOES SOCIAIS..........ccoovevevereereeennans 42
5.2 DIFERENGCAS ENTRE GRUPOS .......ocooveiieieeeeieteeeeeee s en e 44
5.3 PROCESSO DE ANCORAGEM DAS REPRESENTACOES SOCIAIS ........ 55
6. CONSIDERACOES FINAIS ..ottt s s 65
6.1 LIMITACOES DO ESTUDO .....ooviivceieeceeieeeeeeeeie et eeesees e eaen s 67

6.2 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS .......ccooiiieieeeieeieeeeeeee e 67



7. ASPECTOS ETICOS .. oottt ettt ettt 69

REFERENCIAS . .. .o ettt et 71

AP ENDICES ...ttt ettt e e et e e e e e e e e ar———————— 75

APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA......coiiiiiiieieeceeee e 76



1. INTRODUCAO

Desde o embate politico, social e ideolégico que se estabeleceu o
Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de 1990 até os dias atuais, a satde brasileira
tem sido pauta constante das discussdes sobre o aprimoramento das politicas
sociais.

Dentre os varios pontos de discussédo destacam-se aspectos relacionados
as politicas de gestdo de pessoas e a atuacao dos profissionais. Estes itens estédo
imbricados ao novo modelo de atuacdo que exige este sistema. Um modelo que
define a formacéo profissional, além da formacao técnica académica.

Para entender melhor, primeiro é necessario compreender os modelos de
saude anterior a instituicdo do SUS. Até 1990, as praticas hospitalares eram as
principais acdes de saude oferecidas a populacdo. Eram praticas curativistas e de
carater assistencial, ou seja, o papel do profissional da saude era cuidar da doenca
instalada em pacientes no ambiente hospitalar.

A partir de 1990, com a criacdo do SUS, as praticas preventivas passam a
ser consideradas como principais acfes. A saude passa a ser entendida como

producéo social, assim:

A saude de um individuo, de um grupo, ou de uma comunidade, depende
das coisas que o homem criou e faz das interac8es dos grupos sociais, das
politicas adotadas pelo governo, inclusive os préprios mecanismos de
atencao a doenca, do ensino, da medicina, da enfermagem, da educacéo,
das intervencdes sobre o meio ambiente (SANTOS e
WESTPHAL,1999,p.3).

Essa mudanca extrapola os limites da saude assistencial, restrita ao ambito
hospitalar. O conceito de salde passa a estar relacionado a qualidade de vida e
baseados nestes paradigmas o profissional do SUS passa a atuar em praticas

preventivas, na vigilancia em saude (SANTOS E WESTPHAL, 1999).
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Esta ampliagdo no conceito de saude significa também ampliagdo do
campo de atuacao dos profissionais. Ultrapassar os limites do hospital e entender a
saude como producdo social leva a necessidade do profissional a atuar mais
proximo das comunidades.

Isso significa criar estratégias para as acdes de vigilancia em saude e
lancar mao de uma gestdo estratégica, por meio de ferramentas gerenciais. A
gestdo estratégica em saude é apontada por Rivera (2003) como caminho para a
obtencdo de um sistema resolutivo e salido.

Contudo na pratica ainda ha um longo caminho a percorrer. Diversos
estudos, ao problematizarem sobre a atuagéo dos profissionais dentro deste novo
modelo, identificam lacunas relacionadas ao modelo proposto e a pratica
desenvolvida.

Neto e Sampaio (2007), ao analisarem o perfil de gerentes da Estratégia da
Saude da Familia (ESF), identificam a necessidade de qualificacdo destes
profissionais. O estudo mostra a dificuldade que profissionais de enfermagem tem
em desenvolver agBes gerenciais. Aléem da falta de qualificacdo para o cargo,
desenvolvem praticas de carater assistencial, resquicios do modelo
hospitalocéntrico, que tinha o hospital como o centro das a¢gfes em saude.

Os dados encontrados por Miranda et al (2009) em um estudo sobre as
Representacfes Sociais de gestores acerca da politica de descentralizacdo do SUS,
revela que, aqueles gestores desconhecem a definicdo desta politica, o que acarreta
em uma atuacao ineficaz no ambito do gerenciamento.

Os estudos (NETO, SAMPAIO, 2007; MIRANDA ET AL, 2009) abordam a

discusséo sobre a formacao de profissionais para o exercicio das praticas de gestao
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qgue inclui o dominio das ferramentas gerenciais, além da compreensdo sobre as
politicas publicas de saude.

Estes estudos apresentam a importancia da qualificacdo do gestor, mas,
deixam a lacuna sobre outros possiveis elementos que constituem o conhecimento e
a pratica dos gestores: constituidos além da formacéo técnica - cientifica. Trata-se
de como estes gestores recebem e interpretam este conhecimento no cotidiano dos
Servigos.

A forma com que os servidores recebem e interpretam as politicas, pode
estar relacionada ao grau comprometimento e responsabilidade com o trabalho. De
acordo com Wagner (1998) um mesmo objeto social é visto a partir de diferentes
olhares pelos diferentes grupos sociais. Cada um destes grupos “incorpora” algumas
praticas conforme o sentido e o grau de relevancia deste objeto.

Ceccim e Feuerwerker (2004) chamam atencdo para 0s aspectos que
envolvem a formacgao do profissional para o SUS e destacam a necessidade de
extrapolar a formacao técnica - cientifica. Os autores orientam sobre as diferencas
entre a formacao do profissional de saude e a formacéo do profissional do SUS.

Estas diferencas estdo pautadas na compreensao sobre os paradigmas e
conceitos histéricos da saude, necessérios para a atuacdo deste profissional. Isso
reafirma que a falta de clareza pode criar obstaculos na busca de competéncias para
a atuacao conforme o modelo proposto.

Ao discutir as formas de interpretar a politica de saude, assume-se que 0
conhecimento dos individuos é composto por um conjunto de valores sociais e
culturais, e que cada sujeito, o adquire conforme 0 grupo que pertence.

Cada um destes grupos tem uma forma de interpretacdo, que esta

relacionada ao seu conhecimento académico e pelas trocas estabelecidas entre os



15

sujeitos em seu cotidiano. Tais interpretacfes, constituidas como diferentes
maneiras de construir conhecimentos sao tratadas como Representagfes Socialis,
Moscovici (1978).

Para este autor, a Representacdo Social € uma forma de entender o
conhecimento dos individuos, derivado do cotidiano. Além disso, demonstra como
estes sujeitos se utilizam do conhecimento para interpretar a realidade e
estabelecerem praticas sociais (MOSCOVICI, 1978).

As Representacdes Sociais sdo constituidas a partir de dois processos:
ancoragem e objetivacdo. A ancoragem trata da aproximagdo de um novo
conteudo/objeto, a uma rede preexistente (JODELET, 1984).

Conforme Moscovici (1984), as decisbes dos individuos estdo ligadas
aquelas representacfes com maior grau de ancoragem. A aproximacao entre as
pessoas se da a partir da partilha destes pontos de ancoragem.

A objetivacéo, o outro processo de formacdo das Representacdes Sociais,
trata em dar forma a estes contetdos/objetos, dando sentido e a localizando dentro
desta rede, de forma a tornar-se palavra (JODELET, 1984).

Tomando o elemento de ancoragem das Representacdes Sociais como
base tedrica, esta pesquisa visa analisar a forma que o0s gestores interpretam as
politicas publicas de saude. Reveladas estas RS, o estudo busca verificar a possivel
relacdo entre RS e préticas alinhadas aos principios do SUS.

Para tanto, buscou-se como questdo norteadora: Quais sdo as
Representacbes Sociais (RS) dos gestores da Atencéo Bésica em Saude/ SUS

(ABS/SUS) sobre as politicas publicas de saude?
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Foi definido como objetivo geral compreender o processo de ancoragem
das representacdes sociais dos gestores da Atengdo Basica a Saude/SUS, sobre as
politicas publicas de saude.

Compreender como sédo formadas as RS, evidencia alguns elementos que
constituem a concepcao do gestor sobre 0 que sdo as politicas publicas. Com isso a
pesquisa revela como administracdo publica pode adotar a¢cdes no cotidiano dos
servicos que facilite na implementacéo das politicas publicas.

Espera-se contribuicdes a area da administragcéo, por possibilitar reflexdes
sobre sua dimensao transdisciplinar e provocar questionamentos as demais areas,
como a saude, sobre suas bases epistemoldgicas. O didlogo elaborado entre
Representacbes Sociais e 0s estudos organizacionais revela a pluralidade do
fendmeno e orienta sobre as varias maneiras de explicar a realidade.

O lécus da pesquisa foi a Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo
(SESA ES) e as Secretarias Municipais de Saude dos municipios de Vitéria (ES),
Colatina (ES) e Aracruz (ES).

Foram escolhidos, como sujeito de pesquisa, 0S gestores da Atencao
Béasica, por se tratar do programa central do Sistema Unico de Salde (BRASIL,
2006). Para o levantamento dos dados foi elaborado um roteiro de entrevistas semi
estruturado com dezenove itens relativos ao cotidiano dos gestores.

Para analise dos dados foi eleita a analise de conteddo que resultou em
trés grupos distintos de gestores, de acordo com o grupo de pertencimento (DOISE,
2002). Os sujeitos dos grupos compartilham alguns comportamentos, valores e
pensamentos e se subdividiram em: Profissionais da area de saude, Profissionais de

enfermagem, Outras categorias profissionais.
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O estudo demonstrou que o processo de ancoragem destes individuos
sobre as politicas publicas € uma forma que cada grupo se utiliza para entender,
elaborar, interpretar e vivenciar estas politicas em seu cotidiano. As RS
demonstraram-se como o conhecimento compartilhado pelos gestores, definido de

acordo com seu pertencimento no grupo dado pela formacao técnica- académica.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 O PROCESSO HISTORI,CO DA SAUD,E BRASILEIRA E A
CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

A histéria da assisténcia a saude publica no Brasil esta diretamente
vinculada as atividades do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, por meio
de autarquias como o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e
posteriormente o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) (BRASIL, 2003).

O INAMPS era mantido a partir da contribuicAo dos trabalhadores
brasileiros, aqueles que pagavam a previdéncia social - os previdenciarios. Estes
tinham o direito de usufruir da assisténcia a saude provida pela previdéncia social
por meio do INAMPS. Este Instituto beneficiava trabalhadores empregados
formalmente e seus dependentes - os previdenciarios (BRASIL, 2003).

Portanto, a assisténcia a saude nédo tinha carater universal. O INAMPS era
responsavel em repassar os recursos destinados a saude aos estados, de acordo
com o numero de previdenciarios. Esta assisténcia era oferecida por uma rede
prépria e por convénios com prestadores de servigo (BRASIL, 2003).

Aquelas pessoas que nao faziam a contribuicdo — os nao-previdenciarios -
eram atendidos em hospitais publicos, mantidos pela Fundacdo de Servicos
Especiais de Saude Publica (FSESP) e em hospitais filantropicos, como as Santas
Casas (BRASIL, 2003).

Nesta realidade, o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude dos
estados e municipios limitavam-se a controlar endemias e realizar campanhas de

vacinacao (BRASIL, 2003).
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Diante a desarticulacdo dos servicos de saude e insatisfacdo do acesso
restrito, tem inicio o Movimento Sanitario, um movimento de transformacdo dos
paradigmas do sistema de salde. Este processo apontava as diversas mudancas
que estavam por acontecer, sendo marcado pela 82 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em Brasilia no ano de 1986.

Nesta conferéncia usuarios, trabalhadores de saude, prestadores de
servico, gestores e académicos das principais universidades de saude publica,
elaboraram um relatério que ampliava o conceito de saude e a determinava como
uma produgdao social.

Diante disso, entende-se saude como resultado das condicbes de
“alimentacéo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, moradia, saneamento basico e acesso aos programas
sociais” — o0 que significa qualidade de vida (BRASIL, 2003, p. 24).

Este relatorio final foi base das discussdes na Assembléia Nacional
Constituinte em 1987 e resultou na aprovacao da proposta de criacdo do Sistema
Unico de Saude.

Em 1988 a Constituicdo Federal reconhece a saude como direito de todos os
brasileiros e que deve ser garantido pelo Estado, pautado nos “principios de
universalidade, equidade, integralidade e organizado de forma descentralizada,
hierarquizada e com participacéo popular” (BRASIL, 2003, p. 24).

Em 1990, ocorreu a regulamentacdo do SUS, por meio da Lei Organica da
Saude, foram definidos meios para a promogéo, protecdo e recuperacao da saude, e
como estes servigos deveriam estar organizados. Esta lei foi validada em todo

territério nacional as acdes e servicos de saude (BRASIL, 2003).
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2.2 AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E A GESTAO DO
SUS

A Lei Organica da Saude de 1990 legitima o SUS e confere embasamento
juridico para seu funcionamento. Mas, para sua regulamentacdo pratica, foram
necessarias adotar medidas e politicas que permitisse operacionalizar as
transformacdes previstas em lei (BRASIL, 2003).

Dentre estas medidas foram instituidas as Normas Operacionais Basicas -
NOB INAMPS/91, NOB SUS/93 e NOB SUS/96 e as Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude NOAS/SUS 01/01 e NOAS/SUS 01/02, - caracterizadas como
politicas responsaveis pelos avancos deste novo formato de assisténcia a saude
(FADEL, et al., 2009).

Tais NOBs sao instrumentos utilizados para que gestores definam
estratégias e re-operacionalizem suas acdes, por meio de avaliacbes periddicas de
implantagcéo e desempenho do SUS (BRASIL, 2003).

Entre os objetivos das Normas Operacionais Basicas SUS de acordo com

BRASIL (2003, p. 105) estéo:

Induzir e estimular mudancas no SUS; Aprofundar e reorientar a
implementacdo do SUS; Definir novos objetos estratégicos, prioridade,
diretrizes e movimentos tatico- operacionais; Regular as relacdes entre seus
gestores; Normatizar o SUS.

Estas normas de maneira geral designaram as responsabilidades dos
governos: municipal, estadual e federal e promoveu maior autonomia a esfera
municipal, j& que os recursos sao repassados pelo Ministério da Saude diretamente

para seus fundos, trata-se do financiamento descentralizado (BRASIL, 2003).
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Além disso, as NOBs/NOAS redefinem as modalidades de gestdo, sendo
adotadas normas para o financiamento e designadas as responsabilidades dos
administradores destes recursos (BRASIL, 2003).

Entretanto, devido diferencas encontradas entre os estados, j& que nem
todas as unidades federativas se encontram no mesmo nivel de capacidade na
gestdo, cria-se o0 Pacto pela Salude como estratégia para superar este “desacordo
evolutivo”. Este pacto tem o objetivo de ultrapassar a multiplicidade das regides do
pais, na busca de tornar viavel a implantagéo do sistema (FADEL et al 2003, p. 3).

Este Pacto foi editado a Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006
e de maneira geral, constitui-se como uma politica que direciona as ac¢des para a
equidade social, afim de, sanar as lacunas deixadas pelas NOB e as NOAS, dando
autonomia de gestdo aos estados e municipios de acordo com as multiplas

realidades (BRASIL, 2003).

2.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE NA ATUALIDADE

O SUS é considerado um dos grandes sistemas de saude mundiais, devido
sua cobertura populacional e atendimento aos mais variados tipos de risco a saude.
Outro dado que o eleva € sua politica universal que prevé a igualdade dos direitos.

Até sua criacdo, a maioria da populacéo ficava a mercé de atendimentos em
hospitais filantropicos, jA que a assisténcia a saude estava vinculada ao servico
previdenciario e tinha carater contributivo. Com a instituicdo do SUS, a saude torna-
se um direito garantido por lei e torna-se papel do Estado fornecé-la a toda

populacao.
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O sucesso de alguns programas, como o de combate a AIDS, sdo exemplos
concretos destes avancos (LIMA, 2007). Mas na pratica este mesmo sistema que
garante tratamento aos portadores de HIV, deixa criangcas e adultos morrerem de
dengue, ou, deixa pessoas esperarem meses por consultas para doencas menos
complexas (JORNAL DIARIO DE PERNAMBUCO, 02/10/2008 apud REDE
HUMANIZA SUS).

Para reforgar esta dicotomia, o SUS apresenta uma rede com programa de
transplantes que se destaca mundialmente, ao mesmo tempo em que, pessoas tém
dificuldades para fazer um exame considerado simples como uma ecografia
(JORNAL DIARIO DE PERNAMBUCO, 02/10/2008 apud REDE HUMANIZA SUS).

Estes exemplos denunciam a contradicdo entre a realidade e o proposto e
demonstra uma contradicdo dos principios pautados na integralidade, equidade e
universalizagao.

Tal contradigcdo € apontada no relatorio do XXIV Congresso do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude — CONASEMS, realizado em abril de
2008, em Belém do Pard, apresentado por Silva (2008). Este relatério faz a
comparacéo do sistema brasileiro com os sistemas de saude europeus.

Para isso foram escolhidos alguns indices, como o niumero de médicos por
habitante, o nUmero de exames realizados por habitante, entre outros. A seguir
estao os dados considerados mais relevantes para a pesquisa.

Nos paises europeus numero de médicos por habitantes € maior que no
Brasil, isso tem reflexo no nimero de consultas realizadas nas duas regides. Em
2007, foram realizadas 2,39 consultas por habitante no SUS, considerando a

populacéo brasileira total (SILVA, 2008, p.9).
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Esse nimero passa para 3,15 se tomar como base 75% do total de usuarios
do SUS, isso significa menos da metade de consultas dos paises europeus que é de
7,4 consultas por habitante (SILVA, 2008, p.9).

A falta de médicos no SUS pode estar associada a alta rotatividade dos
profissionais que atuam na Atencdo Basica. Os médicos do Programa de Saude da
Familia (PSF) na maioria dos municipios sdo profissionais com contratos
temporarios e assalariados (SILVA, 2008, p.15).

O alto numero de contratos temporarios fragiliza o vinculo entre empregador
e empregado, isso contribui para o pouco tempo de permanéncia nos Servicos.
Cerca de 60% dos médicos permanecem menos de dois anos no posto de trabalho
(SILVA, 2008, p. 16).

A remuneracdo € feita a partir de uma base salarial, ndo ha um tipo de
remuneracao estratégica, baseada em incentivo por melhoria de indicadores e
reconhecimento pela qualidade do servi¢o prestado (SILVA, 2008, p.8).

O relatério do CONASEMS (2008) aponta outro entrave: o acesso da
populacdo aos exames. A porcentagem de mulheres que realizou exame preventivo
de cancer de colo de utero, por exemplo, variou de 36,7% na ltalia a 74,9% na
Franca e 83,6% na Suécia, no ano de 2005 (SILVA, 2008, p.7).

O relatério utilizou dados do IBGE e Datasus, e verificou que no ano de
2007, 24,6% das mulheres de 20 a 69 anos de idade no Brasil, fizeram coletas de
papanicolau no SUS. Considerando que 25% da populagédo tém planos de saude, a
cobertura do sistema publico passa para 32,8%, nimero menor que nos paises
europeus (SILVA, 2008, p 7).

Este relatorio ainda destaca que, na pratica observa-se um conflito entre o

que se pretende no SUS e o que efetivamente acontece. “O modelo de atencgéo é
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médico-centrado, em virtude da hegemonizacdo desse modelo na cultura das
organizacfes da saude e da propria populagdo” (CONASEMS, 2008, p.18).

Este problema ja havia sido indicado por Bresser Pereira (1998), referente
aos altos investimentos dedicados a medicina curativa, hospitalar e ambulatorial, que
naquele periodo ja absorvia cerca de 80% dos investimentos em saude,
reproduzindo o modelo médico — curativo — hospitalocéntrico.

Dez anos ap0Os esta publicacdo, os dados apontados pelo relatério do
CONASEMS (2008) demonstram que o modelo de atendimento pouco avangou. O
modelo de atencdo a saude ainda permanece no modelo centrado na medicina
curativa, tendo os hospitais, como a base do sistema (SILVA, 2008).

Este modelo de gestdo vai de encontro ao modelo almejado pelo SUS,
menos meédico-centrado. Nos principios do SUS, a base do sistema sdo os
programas de prevencdo e educacdo em saude, desenvolvidos pela Estratégia da
Saude da Familia e as Unidades Bésicas de Saude.

Além disso, os investimentos e a cobertura do sistema publico nos paises
europeus ultrapassam a porcentagem brasileira em relagdo aos gastos totais
(SILVA, 2008).

Nos paises europeus 0s gastos publicos de salude giram na ordem de 60%
(minimo) a 85% (maximo), sendo que quase 100% da populagédo recebem estes
atendimentos. No Brasil este gasto em 2007 girou em torno de 49% do total (SILVA,
2008; p. 10).

Os dados deste relatério sao similares aos encontrados por uma pesquisa,
feita pelo Banco Internacional para Reconstrucdo e o Desenvolvimento (BIRD,
2008), instituicdo do Banco Mundial. Destacou-se os mesmos problemas de gestéao

e mau uso dos recursos aplicados a saude no Brasil.
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De acordo com o BIRD (2008) as acbes de salude estdo centradas nos
hospitais, sendo a maior fonte de gastos do sistema. Entretanto, sdo poucas as
informacdes sobre estes gastos e 0 seu desempenho registrado pelo ministério.
Sabe-se que tratam-se de servigos caros e que nem sempre contribuem para a boa
saude da populacéo.

Os dados indicam que 30% das internacdes sdo desnecessarias, 0 que causa
desperdicio de 10 bilhdes de reais por ano. Em muitos casos, o cidaddo € atendido
na rede de alta complexidade quando, na verdade, precisaria apenas de um
procedimento médico simples (BIRD, 2008).

Na pratica as contradi¢cdes entre as politicas publicas de saude e a realidade
do SUS se reafirmam. Ha uma estrutura juridica administrativa, mas com deficiéncia
na efetivagdo. Contudo ao analisar os entraves, é necessario adotar uma postura
critica e levar em consideracdo o modelo econdmico e a logica dos interesses que
se desenha o SUS.

Além disso, o sistema deve ser analisado sob uma gama de aspectos que
interferem em seus avangos e impasses, por se tratar de uma politica publica
multifacetada, delineada sobre diversas realidades culturais e sociais.

Ao assumir estas varias faces e a gama de aspectos que produzem o0s
avangos e geram 0s impasses, sera apresentada no proximo capitulo a Teoria das
Representagdes Sociais (TRS).

Esta teoria nos da subsidios para compreender como sdo construidos 0s
conhecimentos dos gestores acerca do sistema e de suas politicas publicas. Além
disso, a TRS ajuda a compreender como esta constru¢do de conhecimentos, pode
conduzir a pratica destes gestores e seu papel no processo de implementagcédo das

politicas de saude.
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2.4 TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

Este subcapitulo apresenta a Teoria das Representacdes Sociais (TRS),
utilizada como teoria que sustenta este estudo e visa compreender como O0S
gestores do SUS entendem as politicas publicas em seu cotidiano.

A TRS é uma teoria psicossocioldgica que define o conjunto de conceitos,
proposicdes e explicacdes dos individuos sobre determinado tipo de conhecimento,
como construidos e compartilhados a partir de seus dialogos e vivéncias cotidianas
(MOSCOVICI, 1981).

Conforme destaca Farr (1994), a TRS tém sua constituicdo como teoria, a
partir de diferentes disciplinas e comunidades académicas. Desde sua introducéo
ha 40 anos a Teoria da Representacao Social, tém sido utilizada pelas mais diversas
areas do conhecimento em suas pesquisas.

A TRS permite um olhar multifacetado sobre os fendmenos, conceitos,
disciplinas e é&reas de conhecimento, e pode ser considerada uma teoria
transdisciplinar. Isso porque a TRS permite atuar nos niveis individuais e coletivos
dos sujeitos. Assim, é uma teoria que interessa tanto as ciéncias humanas como as
sociais (JODELET, 1989).

O campo da Administracdo tem cada vez mais se apropriado da TRS para
estudar seus fen6menos. Este inclusive foi tema de destaque no ensaio sobre o livro
“Representacfes sociais na area da gestdo em saude: teoria e prética”, organizado
pela autora Neusa R. Cavedon (2005), publicado na Revista de Administragao

Contemporanea (julho- setembro, 2007), em que o autor destaca:
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O estudo das representa¢des sociais tem ganhado énfase por parte de
pesquisadores brasileiros que buscam arcabouco tedrico sélido e
consistente para a investigacdo qualitativa de fenémenos organizacionais
de forma contextualizada, descritiva e reveladora de significados subjetivos,
significados estes que, muitas vezes ndo podem ser captados e/ou
explicados pelas abordagens cientificas tradicionais (PIMENTEL, 2007, p. 1)

Outro dado que aponta para esta realidade sé&o as diversas pesquisas em
periodicos de administracdo encontradas com este tema, como o0 estudo de
Figueredo (2008), que trata das RS dos grupos de um Centro Comercial como
fundamentais na institucionalizacédo das praticas sociais.

Outro estudo na area da administracdo foi realizado por Macedo e Boava
(2007) e analisa a visdo de mestrandos sobre jogos de negdcios, a partir da TRS.
Assim como Santos (2005), utilizou-se desta mesma teoria para verificar a visdo de
um grupo de trabalhadores sobre responsabilidade corporativa.

Por este motivo a TRS pode ser considerada uma teoria transdisciplinar. Seu
aporte tedrico € composto por uma multiplicidade de conceitos e pensamentos como
conceitos das ciéncias sociais, da psicologia cognitiva e da psicologia social
(JODELET, 1989). Cada uma destas areas traz sua contribuicdo na constituicao de
seu aporte, seja nos niveis individuais, seja coletivos.

A TRS foi construida por Serge Moscovici (1976) e teve seu marco inicial
com a publicacao da obra intitulada La psychanalyse, son image et son public.

Os estudos de Moscovici partem do pensamento de Durkheim, sobre
Representacbes Coletivas. Durkheim ao elaborar teorias sobre assuntos referentes a
religido e conhecimento mistico destacou que os fendmenos sociais nao estao
restritos aos comportamentos individuais, trata-se de produtos construidos

socialmente. (SA, 1993).
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Moscovici baseado neste conceito de Representacdes Coletivas, passa a
considerar 0 “nascer” das representacdes coletivas, e assume que os individuos da
sociedade sdo portadores e usuérios destas representacdes coletivas (S&, 1993).

Entretanto, as representacdes coletivas de Durkheim incluiam qualquer
crenca, idéia ou emocdo compartilhada socialmente. Na perspectiva de Moscovici,
as representacbes restringem-se as formas de conhecimento da vida cotidiana,
responsavel em possibilitar dialogos e nortear comportamentos dos sujeitos (SA,
1993).

Além disso, Durkheim tinha uma concepcao estatica das representacdes.
Para Moscovici, devido a heterogeneidade e as rapidas transformacdes na
sociedade, as representacdes sdo dindmicas. Dai se constitui as diferengas entre as
duas teorias: em Durkheim, representacdes de carater estatico, em Moscovici sdo
consideradas dinamicas (SA, 1993).

Em resumo, as representacbes coletivas, tratam das idéias em geral,
enquanto que as representagcdes sociais podem ser consideradas como fendmeno
gue se constitui a partir das relagdes sociais.

A partir disso, Moscovici questiona a dicotomia individuo-sociedade
observada na Psicologia Social americana e busca uma renovacao a partir do
dialogo entre os saberes da psicologia e das ciéncias sociais. Sua inspiracédo parte
da critica aos pensamentos positivistas e funcionalistas das demais teorias e, a partir
disso insere a dimensdo historico - critica na TRS (ALEXANDRE, 2004).

E comum que na constituicdo de uma teoria ocorra uma série de debates
divergentes e convergentes. Na TRS, estes debates giram em torno da expectativa
da TRS resgatar as dimensdes sociais da psicologia, mas alguns criticam sua pouca

estruturacdo para inserir esta dimensao em suas analises.
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Para Spink (1993) estas criticas ocorrem devido a dificuldade de alguns
pesquisadores em formular conceitos em torno da teoria e sobre a caréncia do rigor
metodologico. Entretanto Moscovici desde 1978 chama a atengdo para a importancia
do rigor metodolégico nas pesquisas que envolvem a TRS, tendo em vista o objetivo
de tornar a teoria cada vez mais refinada conceitualmente.

A teoria assume que as RS sdo constituidas a partir das relacdes
interpessoais, permeadas por assuntos diversos que geram curiosidade e
aproximam os sujeitos em torno de conceituacgoes e explicagdes. Segundo Moscovici

(1976, p. 48),

...esses conjuntos de conceitos afirmacdes e explicacdes sdo tratadas como
Representacdes sociais, que devem ser consideradas verdadeiras teorias
de senso comum, ciéncias coletivas, pelas quais se procede a interpretacdo
e mesmo a construcao das realidades sociais.

Moscovici (1976) trata a TRS dentro de uma perspectiva psicossocioldgica,
gue leva a sociedade a um status de sociedade pensante. Os sujeitos sdo tidos
como responsaveis na construcéo da realidade de maneira ativa.

Mediante aos acontecimentos os individuos “produzem e comunicam
incessantemente suas proprias representacdes e solucdes especificas para as
questdes que se colocam em si mesmas” (MOSCOVICI, 1976, p 16).

Vale ressaltar que esta descricAo ndo se aplica a todas as formas de
conhecimento que séo produzidas em uma sociedade. Segundo Moscovici (1981,
1984) nas sociedades contemporaneas coexistem duas classes distintas de universo
de pensamentos: 0s universos reificados e 0S universos consensuais que atuam
concomitantemente para “dar forma” a realidade.

Aos universos reificados estdo ligados o “conhecimento cientifico, com seu

rigor metodologico, sua objetividade e a especializacdo das disciplinas”. Os
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universos consensuais correspondem “as atividades intelectuais da interacéo social
cotidiana, em que s&o produzidas as Representacdes Sociais” (SA, 1993, p.36 ).

No universo consensual, cada individuo, “é livre para se comportar como um
‘amador’ e um ‘observador curioso’, que demonstra suas opinides, apresentam suas
teorias e tem uma resposta para todos os problemas” (MOSCOVICI, 1981, p. 186).

Portanto, um novo saber é composto diante conhecimentos reificados da
ciéncia e tecnologia. Este saber que emerge leva a uma exposi¢do a um “novo” que
introduz a nao familiaridade, ou a estranheza na sociedade. O processo da nao
familiaridade para o familiar permite a construcdo de uma realidade social, quando
este “novo” é incorporado aos universos consensuais (SA, 1993, p. 37).

Este processo de aproximacdo, ou seja, familiarizacdo constitui uma
realidade socialmente construida, que envolve basicamente dois elementos:
Ancoragem e Obijetivagdo. Estes dois elementos sdo responsaveis em elaborar as

representacdes sociais.

2.5 ELEMENTOS QUE CONSTITUEM AS REPRESENTAQC)ES
SOCIAIS

A TRS assume que partir dos processos de ancoragem e objetivacdo 0s
individuos sé@o capazes de interpretar e atribuir significados a determinado objeto
social. Neste estudo o objeto a ser interpretado séo as politicas publicas de saude.

E preciso entender que no processo de familiarizagdo, o “novo” passa a
penetrar os diversos saberes j& constituidos. Nesta via de acomodacao o “novo” vai
sendo compreendido, transformado, influenciado pela pressao do grupo e finalmente
integrado na constituicdo cognitiva do individuo. Com isso, este “novo” se transforma

em um saber que entra na camada social (MOSCOVICI, 1978, JODELET, 1984).
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Esta integracdo pode ser definida como ancoragem. Por meio disso 0s
sujeitos buscam entender, interpretar, classificar e nomear fendmenos, objetos,
pessoas, acontecimentos, etc (XAVIER, 2002).

A ancoragem integra a elaboracdo dos individuos sobre objetos a serem
interpretados e faz parte da aproximacg&o entre eles. A medida que compreendem e
se posicionam, compartilham os mesmos valores e estabelecem relagdes sociais
(MOSCOVICI, 1984).

Isso compde a identificacdo de pertencimento a um grupo social. Cada
sujeito define suas acodes, posicionamentos e estabelece suas relacdes a partir de
uma representacao dominante que compartilham entre si. Este fendbmeno pode ser
entendido de acordo com o grau de ancoragem, ou seja, COmo um grupo legitima e
compartilha determinado conhecimento (MOSCOVICI, 1984).

A ancoragem permite que cada grupo tenha diferentes posicionamentos em
torno de um mesmo fenbmeno. Em cada grupo, 0s elementos sdo “peneirados” e
partilhados. Para Xavier (2002), é na ancoragem que a representacdo assume sua
dimensdo social, em que os fendbmenos sao percebidos conforme uma
representacédo dominante.

Outro elemento que constitui as RS € o processo de objetivacdo. Este tem a
funcdo de tornar um conceito tangivel, assim, materializa-lo em palavra. E a maneira
gue os individuos externalizam os conteudos internalizados, dando ao fenbmeno um
carater de realidade. A objetivacdo permite a comunicacdo, pois cada grupo da
sentido proprio aos conceitos elaborados (MOSCOVICI, 1978; JODELET, 1984).

Mesmo a TRS sendo constituida por estes dois elementos: ancoragem e
objetivacdo, pesquisadores desenvolveram trés abordagens para estudar estes

elementos: a abordagem estrutural, a processual e a societal. Ndo se trata de
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antagonismos e sim diferentes analises definidas pelas caracteristicas dos objetos e
fendmenos.

A abordagem estrutural trata dos aspectos cognitivos e as condi¢cdes em que
as RS sao construidas individualmente o nucleo central e os aspectos periféricos
gue dialogam entre o mundo concreto e o nucleo central (ABRIC, 1994). O grupo de
estudiosos que inaugurou esta perspectiva, denominada de nucleo central foram
Claude Flament e Jean Claude Abric entre outros.

A abordagem processual trata sobre como as RS sao produzidas
cognitivamente e como circulam entre os individuos. Este enfoque leva em
consideracdo aspectos epistemologicos que constituem as RS e como estas
representagdes sao disseminadas (BANCHS, 2000).

Nesta abordagem entende-se que as RS sdo geradas a partir das
necessidades e desejos dos diversos grupos. Esta abordagem tem Denise Jodelet
como autora de referéncia (BANCHS, 2000).

A terceira linha de abordagem das representagfes, a societal, d& um
enfoque ao processo de ancoragem, marcado pelas condi¢cdes sociais. Entende-se
que estas condi¢des sdo o principio organizador das RS. Assim, os estudos que se
utilizam desta abordagem procuram entender como o0s diversos grupos sociais
constroem diferentes conceitos sobre um mesmo objeto (BANCHS, 2000).

Nesta abordagem, entende-se que caracteristicas compartilhadas
socialmente em determinado subgrupo existem devido a identificacdo daqueles
sujeitos por determinado conhecimento e/ou objeto (WAGNER, 1998; BANCHS,

2000).
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Esta aproximacdo é responsavel pela formacdo do grupo de pertenca, ou
seja, os individuos se aproximam de acordo com a relevancia dos diferentes
aspectos de um mesmo objeto (WAGNER, 1998; BANCHS, 2000).

De acordo com a identificacdo dos individuos, alguns grupos sao
“escolhidos” como pontos de ancoragem para suas opinides e crencas mais do que
outros grupos (DOISE, 2002).

Como exemplos, temos o estudo de Moscovici que inaugurou a teoria e 0s
estudos de Willem Doise (2002), que buscou entender os limites da universalidade
dos direitos humanos e as representagdes sociais em relagéo a diversidade cultural
em contextos sociais especificos.

Os pressupostos da abordagem societal foram utilizados neste estudo, com
o objetivo de identificar as RS do grupo de gestores da ABS sobre politicas publicas
de saude. Assim, espera-se que seja possivel identificar os principios organizadores,
ou, os elementos de ancoragem destas representagdes sociais.

Esta abordagem possibilita a identificagdo de diferentes pontos de
ancoragem entre os individuos de um grupo e verificar como sao formados possiveis

subgrupos.



3. METODOLOGIA

O presente estudo insere-se nos pressupostos do método qualitativo de
pesquisa. Por meio deste método € possivel entender os multiplos significados dos
fendmenos sociais.

Neste tipo de estudo pressupbe-se que 0s sujeitos constroem multiplas
realidades, assim, a investigacdo busca compreender de que maneira os individuos
interagem com os fendbmenos (CRESWELL, 2007).

A pesquisa qualitativa assume que os fendbmenos sao constituidos por meio
da interacdo entre a realidade e o individuo. Mas, no processo de investigacdo
gualitativa a realidade também se constrdi a partir do caminho metodolégico adotado
pelo autor (CRESWELL, 2007).

Assim, por meio de uma abordagem qualitativa este estudo baseia-se nos
aspectos tedricos e metodoldgicos propostos pela TRS como forma de compreender
a maneira que os gestores entendem as politicas publicas e como isso se constroi, a

partir da identificacdo dos pontos de ancoragem.

3.1 CENARIO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado em trés secretarias municipais de saude e
na secretaria estadual de saude no estado do Espirito Santo (ES). A escolha destes
municipios deu-se a fim de analisar possiveis impactos entre o tamanho do
municipio e as RS. Portanto, foram eleitos com base no PIB 2007, o municipio de

pequeno porte com PIB per capita 12.88 reais. O municipio de médio porte com o
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PIB per capita 32.317 reais, E o municipio de grande porte com o PIB per capita
60.592 reais. (IBGE, 2010).

O cenario desta pesquisa foi a Atencdo Basica a Saude (ABS), definida
como primeiro nivel de atencdo do Sistema Unico de Salde (SUS). A ABS tem o
objetivo de atuar em niveis individuais e coletivos na prevencdo, promoc¢ao e
protecdo a saude. E organizada por equipes multiprofissionais que s&o responsaveis
pela demanda do seu territorio, a partir de uma atencao longitudinal as familias e
comunidades (BRASIL, 2006).

Portanto, pode ser considerado o0 nucleo das agdes do SUS,
operacionalizada por meio do Programa de Saude da Familia (PSF) e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), a fim de minimizar os agravos a saude e a
superlotacdo dos hospitais e centros especializados, devido ao seu carater universal

e abrangente.

3.2 AMOSTRA DE ESTUDO

Os participantes da pesquisa foram os gestores da Atencdo Basica a Saude
lotados na Secretaria Estadual de Saude, e em Secretarias Municipais de Saude
(SEMUS), além de gestores de trés Unidades Basicas de Saude de cada um dos
municipios, indicadas pelos gestores de nivel central de acordo com a facilidade de
acesso.

Apesar da SESA ndo ter um gestor especifico de ABS, ha no nucleo de
normalizagdo, um gestor responsavel pela articulagdo das politicas da ABS entre o
ministério da salde e os municipios. Este gestor exerce o papel de cooperar e

supervisionar o trabalho da ABS.
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A escolha dos gestores municipais das secretarias de saude visou verificar
como as politicas de saude se efetivam em niveis municipais. Finalmente, a escolha
pelos gestores das UBS, teve o objetivo de verificar como as politicas estdo sendo
percebidas e articuladas no cotidiano daqueles que lidam diretamente com a
populacao.

Cada uma destas secretarias conta com um gestor denominado
coordenador de Aten¢do Primaria e as UBS contam com um coordenador cada.

Portanto o nimero de gestores entrevistados foi de um gestor da SESA, trés
gestores das Secretarias Municipais e nove gestores de UBS, totalizando treze

sujeitos de pesquisa.

3.3 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi empregada a técnica de entrevista semi —
estruturada. Esta técnica permite o dialogo, no qual o pesquisador, ao induzir
questdes, ird acessar o conteludo das representacdes. Por se tratar de um estudo
sobre RS, os conteudos referentes as falas dos individuos, possivelmente indicarao
posicdes, sentimentos, cognigdes e predisposicdes a adocdo de condutas diante
daquilo que é falado. Desta forma, cada fala neste tipo de pesquisa comunica a
compreensao daquele sujeito, sobre aquilo que ele representa (FILHO, 1993).

Além disso, a entrevista € um método de coleta de dados que permite ao
entrevistador colher informagfes no discurso livre do sujeito pesquisado. Nesta
etapa € importante atencdo para manter o discurso original do entrevistado, com

cautela para néo influenciar suas respostas. Um ambiente descontraido ajuda na

livre expresséo, evitando receios e constrangimentos (CHIZZOTI, 1994).
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Vale destacar que na entrevista semi-estruturada o pesquisador alcanga os
contetdos das falas a medida que, “as perguntas sdo normalmente especificadas,
mas o entrevistador estd mais livre para ir além das respostas, podendo, usar
esclarecimentos, quanto a elaboracéo das respostas dadas” (MAY, 2004, p.148).

O roteiro de entrevista deste estudo esta organizado em trés partes:
1. Caracterizagcdo dos Participantes, com a finalidade de levantar o perfil dos
gestores (escolaridade/ formacao, idade, vinculo, experiéncia profissional) e verificar
a formacéo de possiveis subgrupos, a partir do conceito de grupo de pertenca.

2. Levantamento das Representa¢gdes Sociais sobre as Politicas Publicas do SUS,
neste ponto a finalidade foi verificar os elementos presentes nas RS sobre politicas
do SUS dos gestores.

3. Levantamento dos Comportamentos Relacionados as Politicas, o objetivo neste
tema foi identificar as experiéncias vividas no cotidiano da ABS .

Foi adotado um roteiro baseado em perguntas, conforme o Apéndice A.O
roteiro facilita na entrevista de varios sujeitos, ja que evita diferentes
guestionamentos (MANZINI, 1991).

Vale ressaltar que, a finalidade de elaborar um roteiro, ndo significa uma
etapa estatica, restrita a este roteiro. Ao questionar sobre questdes emergentes
durante a entrevista pode enriquecer o conteudo da pesquisa (MANZINI, 1991).

As entrevistas foram realizadas no proprio ambiente de trabalho e gravadas
a partir da autorizag@o prévia dos entrevistados. Posteriormente, foram transcritas e

lidas para que se procedesse a analise dos dados.



4. ANALISE DE DADOS

A andlise de dados consiste na organizacdo dos dados, a fim de se obter
respostas ao problema de investigacéo (GIL, 1999).

No presente estudo, embasado na Teoria da Representacdo Social, a
Andlise de Conteudo foi eleita como técnica de analise dos dados, feita por meio da
analise temética, tendo em vista sua capacidade os dialogos entre os individuos e
descrever seu conteudo (BARDIN, 2002)

Mediante o material coletado, os trechos das falas dos gestores foram
transcritos e organizados de acordo com a aproximagao das falas. Primeiro foram
descritas as categorias presentes, a partir do conjunto de dados coletados das falas,
entre todos o0s entrevistados.

Posteriormente foram identificados grupos especificos de acordo com a
formacéao profissional, o que resultou em trés grupos: Profissionais de Enfermagem,
Profissionais da area da saude e Outras categorias profissionais.

A partir desses dados, o material coletado foi apresentado por categorias, de
acordo com as RS dos grupos e finalmente foi feita a discussdo sobre os pontos
comuns e as diferenciacdes grupais dos processos de ancoragem.

A andlise de conteudo por grupos justifica-se por meio da abordagem
societal das representacdes sociais, proposta por Willem Doise. Esta abordagem
busca compreender a Representacdo Social de um grupo e como ela ocorre por
meio da ancoragem, a fim de elucidar as diferentes maneiras deste processo -
conforme o grupo de pertencimento - permitindo as pessoas diferentes posi¢coes

(MARTINS, et al, 2003).
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Vale ressaltar, conforme nos indica Abric, 2001, que representacbes
diferentes podem indicar fatores de ordem cultural, que permite explicar
comportamentos diferentes. Portanto, as praticas adotadas pelos gestores de um
mesmo grupo assemelham-se, a medida que, algumas praticas dos gestores de
grupos diferentes distanciam-se, tendo em vista o componente cultural indicado pelo
autor.

Contudo, a forma de pensamento esta relacionada a variedade de atividades
e participacdes sociais, culturais, politicas, momento histérico, etc, tidos como
processos passiveis de mudancas (WINDISCHI, 2001). Assim, a interpretacdo dos
dados apresentados deve ser considerada como produto deste dado momento,
influenciados pelo contexto do pesquisador e do grupo de pertenca destes
individuos.

Desta forma, os dados apresentados nesta pesquisa, foram analisados a
partir dos grupos de pertenca, mas que devem ser considerados como passiveis de
mudancas, tendo em vista 0 continuum no qual estes sujeitos estédo inseridos. Por
este motivo, podem ocorrer opinides divergentes em um mesmo grupo tendo em
vista os varios grupos de pertenca do individuo.

As representacfes sociais devem ser tratadas como produgdes historico -
sociais, de carater micro, na qual relaciona-se aos grupos de pertenca, e outra de
carater macro que trata o pertencimento a um pais, uma cultura com uma historia e

uma memoria social (BANCHS, 2000).



5. RESULTADOS

As representacOes sociais elaboradas pelos gestores da ABS/SUS sao
apresentadas neste estudo com base em material coletado por entrevistas e
ponderado pela analise tematica de conteudo.

A partir dos procedimentos de andlise explanados, a apresentacdo dos
dados foi organizada de acordo com as representacdes sociais dos sujeitos de
pesquisa sobre as politicas publicas. Nesta primeira parte, sdo apresentadas as RS
compartilhadas entre os sujeitos da amostra, visando a explicitacdo do campo
comum.

Em seguida, sdo apresentadas as RS compartilhadas por alguns individuos.
Estas RS compartilhadas levaram a constituicdo de trés grupos com diferentes
posicoes.

Na apresentagdo dos resultados os entrevistados foram identificados
utilizando a inicial da categoria, o nivel que pertencem e numerados de 1 a 13. Da
seguinte maneira: Profissionais de Enfermagem — E, Profissionais da area da saude
- S e Outras categorias profissionais — O. Os profissionais que trabalham nas
unidades basicas estdo identificados com U e os que atuam no nivel central estdo
identificados com C e finalmente o namero.

Por ultimo, apresentou-se a ancoragem das Representacfes Sociais.
Procurou-se demonstrar que a opg¢ao por determinada posi¢cdo ocorre conforme o
grupo de pertenca em que o individuo se identifica, a partir de um sistema de

representacdes sobre politicas publicas.
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5.1 O CAMPO COMUM DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

A seguir serdo apresentadas as representacdes sociais comum a todos o0s
gestores da ABS/SUS.
Categoria 1: Desafio e Responsabilidade de trabalha  r no servico publico

As falas dos gestores referem-se ao trabalho no servigco publico como um
desafio. Os entrevistados indicam perspectivas de melhoria e consideram que o
SUS estd em um processo de estruturacdo, sendo a vivéncia cotidiana no SUS um

desafio, por se constituir como um sistema multifacetado.

E um desafio porque claro € como tudo novo! Eu ja tinha tido algum contato, mas néo
enquanto gestor. Enquanto gestor vocé tem que ter um acumulo, porque encontra
dificuldades. Vocé tem que saber um pouco de tudo, tem que ter dominio do territério
que vocé ira trabalhar, tem que conhecer minimamente a ideologia, a regido, tentando
sempre entender qual a proposta do gestor, e para isso vocé tem que fazer uma
organizacéo interna, tem que lidar com esse objetivo (SU9).

Pra mim é militAncia e desafio porque sempre tem algo para melhorar, a questdo do
tempo é diferente. Eu também ja trabalhei em unidades privadas onde tudo acontece de
uma forma mais rapida. Mas acho que no servi¢o publico tem uma permanéncia, a partir
do momento que vocé trata uma acao e ela se efetiva, permanece, pelo menos aqui ,
ela ndo tem muita mudancga nesse sentido, de trocar a diretriz. Entdo eu acho que ela
fica mais consolidada, de certa forma vocé tem uma permanéncia dessas acfes com o
decorrer do tempo (EC5).

Eles reconhecem que todos os profissionais sdo responsaveis pela
efetivacdo das politicas e pela qualidade do servico prestado a populacédo. Destacam

uma responsabilidade maior para o gestor neste sentido, pois se consideram como

exemplo para os outros profissionais.

Olha 0 meu grau de responsabilidade eu acho que ele é até um pouco maior porque
quando eles cobram, eles tém que cobrar de uma pessoa. Entdo eu acho que é o maior,
se tem um problema com os dentistas eles ndo vao cobrar dos dentistas eles vao cobrar
primeiro da coordenadora a mesma coisa com o0 médico, e assim sucessivamente.
(OU13).




Categoria 2: Importancia em participar de cursos e treinamentos

As entrevistas demonstram que os gestores consideram a disponibilizacao
de cursos e treinamentos como uma acao importante para uma atuacao profissional

de qualidade e que produza avancos no sistema.

Além disso, estes gestores relacionam a formacdo continuada como uma
acao que da subsidios ao planejamento das acdes e na resolucdo de problemas no

cotidiano dos servicos.

Eu entendo assim treinamento, seria uma forma de trabalho para trazer atualizacdes.
Um meio de todos trabalharem com a mesma linha de pensamento, como meio de
igualitar como todos vao trabalhar. E que as vezes um trabalha muito uma determinada
coisa e outras unidades trabalham outras muito bem. Entdo quando tem treinamento,
meio que unifica com uma linha de trabalho para todos, os treinamentos eles séo feitos
pelos setores da rede, entdo a gente cria um vinculo maior com eles. E algumas
novidades, alguns direcionamentos, como orientar um paciente que eu nao sei, eu vou
mandar ele la em baixo, & em baixo que eu falo é 14 no centro, entdo quando tem esses
treinamentos eles passam para nds como eles estdo funcionando entdo a gente
consegue tomar as decisdes das unidades mais facilmente, com um direcionamento
maior, com resolucdo maior (EC).

Tem que ser permanente, e tem que estar com base na légica organizacional, nao
adianta ultrapassar, se eu estou fazendo uma coisa coletiva, buscando mais a
integridade dos processos de trabalho e do usuario. [o treinamento deve ser] Aquele que
a unidade necessita ser discutido, porque pra ir la falar de uma coisa que ndo se tem
nenhum caso temos néao teria légica (EC)

As categorias revelam que os gestores reconhecem os desafios do

servico publico por isso a importancia de participarem de cursos treinamentos. A

medida que participam destas formacdes, sentem-se mais ativos no planejamento e
na construcdo do sistema.

O modelo de saude historico no Brasil, hospitalocéntrico, € visto como um

dos entraves para 0s avancos do sistema e 0 movimento de mudanca comeca, por

meio da educacdo em saude. Esta acdo é considerada como uma maneira do

profissional se apropriar da sua responsabilidade.



5.2 DIFERENCAS ENTRE GRUPOS

A seguir sdo apresentadas as diferentes RS que resultaram na formacéo de

subgrupos, identificados como grupos de pertenca.

5.2.1 Profissionais de Enfermagem

Categoria 1: Criticas aos profissionais que atuam b  aseados no modelo

assistencialista

As falas dos gestores incluidos nesta categoria estdo organizadas em torno
de criticas sobre a visédo assistencialista/hospitalocéntrica de saude da sociedade de
modo geral.

Eles observam um movimento de mudanca entre alguns profissionais, mas a
predominéancia deste modelo, na visdo da comunidade. Os gestores apontam a
dificuldade que a populacédo tem de entender o modelo da ABS, que tem o foco no

auto - cuidado e na educacao em saude.

Hoje,_se tem o atendimento centrado no médico, sendo mais da populacéo, porgue ele
(médico) vé que ndo consegue dar conta sozinho, entdo ele mesmo incorpora e verifica
que precisa de ajuda. Quando ele ndo esta tendo ajuda ele é o primeiro a falar entao ele
se manifesta, diferente da populacdo que ainda tem uma dificuldade do auto-cuidado,
que as vezes eles acham, que é o SUS que tem gue dar conta de tudo (EC5).

Além disso, a medida que o profissional tem dificuldade em “incorporar” o
modelo da ABS, ele gera entraves no servigo, o que dificulta a implementacéo de

algumas politicas.

Aqui na nossa unidade a gente tem uma rotatividade muito grande do profissional
médico, eu evito 0 maximo a gente estar trocando de funcionario, mas isso vai depender
do profissional, se ele incorporou a atencd@o basica ou atengdo primaria. O nosso
profissional hoje ele tem que ter uma estratégia da familia totalmente incorporada dentro
dele. (EU1).
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Categoria 2: Valorizacéo e Satisfacao profissional de enfermagem na ABS

Os enfermeiros relatam a satisfacdo profissional gerada pelo
reconhecimento profissional. Isso pode estar ligado ao fato destes profissionais
historicamente estarem a sombra do profissional médico, o que tem mudado a partir
da Politica Nacional da Estratégia de Saude da Familia (COSTA et al, 2004).

Esta mudanca de cenario pode ser vista na ABS, onde este profissional
assume a responsabilidade em coordenar e conduzir os trabalhos técnicos dos
programas de prevencao, bem como executar as atividades burocraticas (COSTA et
al, 2004).

O profissional de enfermagem passa a ser uma referéncia da ABS e tem a
funcdo de “mediar a assisténcia por meio de uma ascendéncia técnica sobre
elementar, mas sem linhas de mando sobre eles”, conforme destaca (Costa et.al,
2004, p.273), referindo-se as atribuicdes deste profissional.

Estas mudancas foram identificadas pelos entrevistados como elemento de

avanco do SUS.

E o trabalho e a conquista dos profissionais também. Até pela minha classe, pelos
enfermeiros, aqui no municipio foi grande. [Por exemplo] a coleta de preventivo ndo era
feito [agora €], entdo vai ganhando espaco, vai ganhando respeito, isso também é
importante. (EC3).

Olha primeiro € 0 reconhecimento que a gente tem enquanto profissional, eu acho
quando vocé é reconhecido profissionalmente tem um valor né, entdo isso me satisfaz
muito, entdo a gente ver como a gente é valorizada até outros profissionais elogiam
muito e tudo (EUL).

Categoria 3: Relacbes de Poder
Para este grupo as relacdes de poder influenciam nas relacbes entre a

equipe da ABS, a medida que amplia a atuacao interdisciplinar.
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Ou seja, quando ocorre a insercdo de outros profissionais de saude como o
assistente social, o psicologo, entre outros, que trazem em sua formacdo a
importancia de realizarem um atendimento mais humanizado, diferente do modelo
tradicional.

Esta diferenciacao do atendimento de uma categoria profissional para outra,

pode levar a disputa de poderes.

E entdo na atencdo primaria ,como modelo de atencao mais tradicional, essa relacédo de
poder e afeto ndo ta tAo mexida, mas na estratégia de saude da familia ela se encontra
muito mexida. Eu acho que se deve a autonomia de todos 0s profissionais, outros
profissionais da saude , que ndo 0 médico.N&o acho que [0 médico] queira se sobrepor ,
foi dado a oportunidade do assistente social, do psicélogo, do enfermeiro, de construir
uma relacdo com o usuario diferente do modelo tradicional. Essa relagao de proximidade
de outra figura que por vez é reconhecida pelo usuario como alguém importante, as
vezes até mais do que o médico, gera conflito. Gera conflito entre as pessoas, entre 0s
profissionais de salide (EU4).

Entretanto, o poder médico ainda sobressai sobre a equipe, especialmente
pela falta deste profissional em algumas regifes. Assim, a equipe acata algumas
sobreposicdes deste profissional, como por exemplo, ndo participar de acodes

propostas, reunidoes, para manté-lo na equipe e manter os servi¢os funcionando.

...até porgue também, a gente tem uma deficiéncia grande do profissional médico. Entao,
infelizmente, é preciso vocé ficar com um médico que s6 faz ambulatério, do que ficar
sem nem um. (EUL).

Além disso, a proposta da gestdo ampliada, em que as decisbes sao
pactuadas entre a equipe, a partir da participacdo e do controle social na gestao,
conforme preconiza a politica da ABS, também foram consideradas praticas que

dividem interesses e contribuem para a emergéncia das relagdes de poder.

A gestdo ndo sou eu quem faco sozinha é de uma equipe, onde isso também, divide
interesses, poder,isso também incomoda. Quando se tem um sé chefe, eu terei conflito
s6 com ele, e quando se tem colegas que ndo concordam comigo o conflito pode ser
maior (EU4).




47

Categoria 4: Rotatividade de profissionais no SUS

Destaca-se nas falas deste grupo a relacdo do vinculo profissional com a
qualidade do servico. Quando os profissionais sdo contratados temporariamente os
indices de rotatividade séo altos e isso dificulta que as acbes sejam realizadas de

forma continua.

A eficiéncia poderia ser melhor né. Eu acho assim, com um dos entraves, as vezes o0 que
acontece é essa rotatividade de profissional. Quando vocé comeca a desenvolver um
trabalho que as equipes estdo capacitadas que comecam a compreender , a
comunidade conhecer, ai ha uma mudanca de profissionais, como aconteceu no
comeco do ano. Entdo perde o profissional, por mais que € a mesma unidade, é a
mesma populacdo, mas o profissional mudou a visdo. E diferente, a rotina é diferente,
séo trabalhos diferentes, sdo conceitos diferentes e ai acaba que vocé perde o fio da
meada, tem que comecar tudo de novo, como estamos comec¢ando agora (EC7).

As relacBes politicas partidarias sdo apontadas como um dos fatores para
que estes indices de rotatividade permanecgam altos. Alguns administradores ndo se
preocupam em dar continuidade a um trabalho de qualidade, desenvolvido na
gestdo anterior. Quando assumem a gestdo, alguns priorizam formar uma nova

equipe, tendo em vista, questdes politicas e ndo a qualidade do servigo prestado.

Além disso, muito destes profissionais por ocuparem cargos de indicagédo

politica, ndo possuem a qualificagdo adequada para exercicio de suas funcdes.

A maioria dos municipios € uma rotatividade muito grande, rotatividade, vocé querendo
ou ndo, vocé troca de gestor, ai vem o gestor ,né, o prefeito troca, troca todo mundo,
roda todo mundo. (EUG6).

As categorias emergentes apresentadas sado os elementos que formam as

RS sobre politicas publicas compartilhados pelos profissionais de enfermagem.
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5.2.2 Profissionais da Area da Salde

Este subgrupo foi composto por profissionais com curso superior completo
nas seguintes areas: um odontélogo e dois assistentes sociais. Neste grupo um
profissional possui com cargo comissionado e os outros dois sao efetivos. Os trés

entrevistados deste grupo fazem parte do mesmo cenario de pesquisa.
Categoria 1: Organizacao da administragdo publicam  unicipal

Os entrevistados destacam a importancia que o modelo de administragao e
a visdo dos administradores, como o secretario de saude, colaboram na
disseminagdo do conhecimento das politicas publicas e ajudam no processo de

clareza nas atribui¢cées, tendo a ABS com acao de saude prioritaria.

Vou estar falando sempre voltado para essa secretaria, para essa gestdo, ndo vou dizer
pelas outras, nem pelas que virdo. Dentro da secretaria é prioridade a atencdo basica
por que o secretério, ele também tem essa visdo com relacdo a atencéo basica (SU9).

Neste cenario de pesquisa, 0s sujeitos exceto um, sdo concursados, fizeram
parte dos cursos para gestores e estdo no minimo ha cinco anos no cargo. Estas
acOes fazem parte de um planejamento da administragéo, que tem como objetivo
estruturar a rede.

Para tanto, o municipio utiliza uma ferramenta de gestdo na area de saude,
chamada Donabedian, que tem a proposta de avaliar a qualidade dos servicos de
saude, por meio da avaliagdo qualitativa dos servicos, levando em consideracdo os
seguintes componentes: estrutura, processo e resultado.

Desta maneira 0 municipio em que estes atores estdo inseridos investiu 0s

primeiros anos de gestdo em estrutura, com recursos materiais, estrutura de
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unidades de servigos, construgcdo, reforma, compra de materiais e efetivacdo dos
Recursos Humanos.

Atualmente estédo na fase do processo de acgdes, de trabalho, de qualificacéo
profissional. Os gestores passaram por uma especializacdo em gestdao do SUS e

hoje estruturam espacos para a disseminag¢ao do conhecimento, os colegiados.

Os profissionais demonstram clareza quanto as politicas de saude,
reconhecem e valorizam o investimento da secretaria em disponibilizar esta

especializagéo.

Hoje a prefeitura trabalha muito com a questdo da capacitacdo entdo hoje esta sendo
muito comum os profissionais estarem saindo para capacitacdes, este ano mesmo foram
varios profissionais capacitados, hoje mesmo temos dois profissionais em avaliacao
primaria, eu recentemente fui capacitada em gestao de servico de salde. Logicamente
temos a questdo da leitura, recebemos muitos documentos, livros, mas hoje existe
também um enfoque muito grande em cima das capacitagfes.(SU8).

Categoria 2: Politicas elencadas como prioritarias e territorialidade

Esta categoria aponta para a importancia das politicas serem priorizadas de

acordo com a realidade de cada territorio, ou seja, o0 principio da territorialidade.

Cada gestor destacou aquelas politicas prioritarias em sua regido e
deixaram claro a importancia de se fazer um levantamento das necessidades

regionais, para posteriormente definir as politicas a serem implantadas.

Acho que todas sdo muito importantes porque quando é feito o pacto de gestdo ele é
feito em cima das necessidades da populacdo. Mas em questdo de programa todos tem
a sua importancia, como quando se fala do programa de tabagismo, de saide mental, da
gestante, na mortalidade em que fala da mortalidade infantil entdo tudo isso é muito
importante. Todos 0s programas sao importantes ndo tem um que seja menos que o
outro (SU9).

A atencdo primaria ela deve ser organizada para atender uma populacéo que é diferente,
onde ela ndo pode ser tratada de uma forma igual. Entdo pra vocé definir a sua politica,
no ato municipal a primeira coisa seria conhecer muito bem a area em gue vocé trabalha
as pessoas, do que elas adoecem, do que elas morrem, qual o grau de risco que cada
pessoa do territério esta exposto (SC10).
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Por esta clareza sobre as necessidades territoriais, acreditam na possibilidade
da prética e da politica caminharem juntas. Reconhecem nas pactuagdes feitas entre
0s gestores como fundamentais para que politicas se concretizem.

Este cenario é composto por colegiados gestores, que sdo reunides entre
gestores e nivel central (colegiado gestor), gestores e comunidade (conselho local) e
gestores com o secretario de saude (colegiado ampliado).

Nestes colegiados séao definidas metas e propostos caminhos para atingir 0os
objetivos. Isso pode estar relacionado a esta visdo destes gestores, pois como ha
estas pactuagOes, eles tem uma responsabilidade maior em implementar as acoes

definidas como prioritérias.

Com certeza. NOs aqui trabalhamos em cima das politicas estabelecidas, em cima dos
eixos prioritarios. Entdo a pratica de todos nds esta muito voltada mesmo pra politica
hoje de assisténcia (SU8).

Categoria 3: Espacos de Planejamento das acbes em  salde

Os gestores reconhecem a importancia do espaco de planejamento. Seja
por meio do colegiado, ou por meio das oficinas de Atencéo Primaria que esta sendo
oferecida pela SESA aos profissionais dos municipios.

Estes sdo considerados espacos importantes, em que sado feitos
planejamentos e criadas estratégias para implementacao de politicas. Estas oficinas
servem como uma capacitacao sobre os principios da atencéo primaria, dadas aos
profissionais da saude em todos os municipios do estado. O entrevistado a seguir
explica como o plano diretor ajuda no planejamento e na avaliagdo daquilo que foi

implantado.
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Porque ela [o planejamento] passa pelo plano diretor como passa por toda a organizacao
da atencdo primaria, dai vocé faz a discussdo do planejamento, diagnostico,

programacao, tanto fisica, quanto financeira de investimento, onde em cima disso faz a
definicdo do plano com a atencéo primaria e por Ultimo, como que vocé vai acompanhar
e avaliar se isso esta funcionando ou nado. (SC10).

Estes espacos, como o plano diretor e os colegiados de gestdo tém papel

importante na disseminagcdo do conhecimento e constituem - se como espagos

importantes para que 0s gestores acompanhem as mudancas nas diretrizes e

politicas.

Nés temos uma vez por més um espaco coletivo onde todos os diretores se relinem com
0 secretario e geréncia. Esse € um dos espacos que a gente tem onde todas as politicas
sdo passadas, é feita uma pauta e trabalhado com esses diretores e gerentes. Também

se tem as extraordinarias que também e feita uma pauta onde é falado o protocolo, de
onde ira falar sobre os trabalhos opcionais da rede aonde os gestores também irdo para

poder tomar conhecimento do que se trata (SU9).

A aproximacdo dos gestores nestes espacos facilita que o trabalho seja

executado em rede.

Categoria 4: Resolutividade na ABS

Os gestores consideram a ABS resolutiva. Destacam o importante papel do

secretario de saude neste processo de eficiéncia, percebem que a ABS é

7

considerada como acao prioritaria no municipio.

Eu acho excelente. Esse é um municipio em que temos publicos as vezes de outros
municipios na redondeza procurando aten¢éo aqui porgue aqui € bem resolutivo (SU9).

A gente tem um secretario que € uma pessoa extremamente apaixonado pela saude
publica, e a gente percebe claramente em todas as reunides que a gente tem, na acao
mesmo, na secretaria, que existe uma prioridade muito grande na atencao basica, entao
eu vejo que o grau de atencdo dele é muito grande (SU8).

A formacéo do profissional de saude é apontada como um dos fatores de

entrave para o profissional entender os principios do SUS e da ABS, tendo em vista

0 modelo histérico de saude instituido no Brasil, até fins da década de oitenta.
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O grupo reconhece que a resolutividade esta ligada aqueles profissionais
que ‘“incorporam” os principios do SUS e ressaltam a necessidade de sempre

discutir este “novo” modelo de atencgao.

Mesmo com a implantacdo da saude da familia que foi de 98, pra ca apesar de uma
proposta diferente, ela foi inserida em um modelo de unidade tradicional. Entdo nem os
profissionais estdo formados pra isso, entdo a mudanca é nesse sentido, onde nds
temos que mudar a forma de organizacdo da atencdo primaria, a formacdo dos
profissionais que trabalham nela € um movimento muito maior da comunidade, do
individuo (SC10).

As categorias emergentes neste grupo sdo o0s pontos de ancoragem que
estes gestores compartilham na formacdo das representacdes sociais sobre as
politicas publicas de saude, enquanto profissionais com formacao na area de saude,

e que possuem uma formacdo complementar especifica para o cargo que ocupam.

5.2.3 Outras Categorias Profissionais

Este subgrupo foi composto por uma administradora, uma estudante de
servico social e uma gestora com curso de direito incompleto que apresentam RS

compartilhadas.
Categoria 1: Falas permeadas pelo modelo assistenci  alista

Os entrevistados deste grupo demonstram resquicios do modelo de saude
hospitalocéntrico praticado no Brasil até fim dos anos 80. Nas falas existem
fragmentos que relacionam a ABS a atendimento especializado. Para Campos et al
(1997) esta visdo pode ameacar a legitimacdo do modelo hierarquizado de atencao
do SUS, realizado por meio de uma rede basica.

No SUS os servicos de saude devem estar organizados tendo a ABS como
porta de entrada. Nestas unidades devem ser priorizados os atendimentos

interdisciplinares, junto ao clinico geral (médico da familia). Este procedimento
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facilita o diagndstico e os encaminhamentos a instituicdes terapéuticas, realmente

necessérias, em tempo habil e com a reducao de custos (Campos, et al 1997).

Em relacdo aos outros municipios, eu vou dar um exemplo da grande Vitoria, € um
pouquinho mais [eficiente] apesar de que o0s usudrios reclamam bastante. A gente tem
aqui a marcacdo do AMA que é o agendamento e consegue bastante especialidades.
Atencdo a saude de primeiros atendimentos, e se vocé guer uma especialidade,
também, é uma questéo basica (OU12).

Desta maneira, quando o0s gestores relacionam eficiéncia da ABS a
atendimento especializado, podem reforcar o atendimento de carater curativo versus
o0 modelo de educacdo em saude proposto no SUS.

Isso pode fazer com que as UBS se organizam em torno do atendimento
especializado e nao priorize em seu cotidiano acdes de educacédo. Estas acdes séo
importantes a medida que desperta na sociedade sua responsabilidade em partilhar

com o Estado a promocao da saude.

T6 falando da unidade porque pela situagdo da nossa unidade, pois ela é uma unidade
ndo tdo grande no espaco fisico dela, mais tudo que a gente solicita eles tem nos
ajudado, entdo aqui a demanda é grande, mas nos temos muitas especialidades. (OU13)

Categoria 2: Compreensao diferenciada sobre as dire  trizes do SUS.

A andlise permitiu verificar que estes gestores podem apresentar um
conceito diferente sobre o que sdo as politicas publicas de saude. Isso é
demonstrado na fala dos entrevistados quando questionados sobre as principais
politicas de saude consideradas por eles. O gestor relaciona politicas publicas a

figura do politico, neste caso, o0 secretario de saude.

Acho que pela forma que [as politicas] tém atendido a demanda do municipio... porque
tudo que é solicitado igual eu te falei, ha dificuldade, a gente liga para secretaria, a gente
nao tem dificuldade em falar. Eu muito vezes tive a oportunidade de falar com o
secretario, com secretarios de outras secretarias, entdo, vocé pede, solicita, vocé é
atendido. Se vocé é atendido vocé ndo tem dificuldades, porque fica dificil quando se
tem uma barreira para se falar com o secretario. Vocé tem que falar com fulano e fulano,
mas aqui ndo, é pelo contrario, o secretario deixa o nimero do celular dele a disposi¢éao
para a gente, a qualquer hora, a qualquer momento, se houver algum problema, ele
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pode estar em uma reunido, se a gente ligar ele atende, entdo eu acho que se vocé tem
essa facilidade vocé nédo tem do que reclamar (OU13).

Além disso, a fala do gestor demonstra dificuldade em discorrer sobre as

principais politicas consideradas prioritarias em sua realidade.

... a gente faz esse atendimento ao publico, mas uma politica especifica, eu nédo sei te
informar agora né, exatamente... (OU12)

Categoria 3: N&o participacdo em planejamentos
Estes gestores relatam que nado participam dos planejamentos ja que

atribuem isto como funcéo do enfermeiro.

E o que eu falei, esses planejamentos [levantamento das necessidades e planejamento
das acfes] fica mais para a enfermeira, porque e ela que faz, ela leva para o nivel
central, e é feita nessa reunido que elas tém toda a semana. Ai elas sempre falam que
estamos fazendo o planejamento, porque isso ai fica mais focado para enfermeiro
(OU11).

O enfermeiro tem a funcdo de coordenar as a¢des das equipes de técnicos e
compartilham com o0s gestores entrevistados a fungdo da coordenacdo. Estes
gestores estdo ligados as acées administrativas e burocraticas das unidades.

Além disso, sdo os enfermeiros que participam das reunides com o nivel
central, portanto, sdo 0s responsaveis pelo planejamento e implementacdo das

politicas. Os entrevistados relatam boa convivéncia entre eles.

Isso ou qualquer davida que eu tenho eu falo logo com a [enfermeira] porgue ela da
uma abertura muito grande para a gente.(OU13).

As categorias apresentadas sdo os pontos de ancoragem gue constituem as
representacdes sociais dos gestores do grupo de outras categorias profissionais,

gue néo possuem formacao na area de saude.
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5.3 PROCESSO DE ANCORAGEM DAS REPRESENTAQC)ES
SOCIAIS

A analise de conteudo das entrevistas permitiu identificar alguns pontos de
ancoragem comuns compartilhados pelos gestores da ABS. O fato destes gestores
participarem de uma mesma atividade profissional pode levar a compartilharem
algumas RS, independentes da formacdao profissional ou do cenario que atuam.

A andlise de dados demonstrou duas categorias comuns a todo o0 grupo:
Desafio e Responsabilidade em trabalhar no servigco publico e Importancia de cursos
e treinamentos.

Pode-se dizer que estes pontos compartilhados estdo relacionados as
atitudes individuais e a forma que os entrevistados atribuem para si a
responsabilidade na implementacéo das politicas publicas.

Isso pode ser reflexo do movimento de mudanca na imagem da maquina
publica desde a Reforma Gerencial, nos anos 90. Esta reforma busca a exceléncia
dos servigos publicos e 0 aumento da confianca da sociedade na sua gestdo. Este
posicionamento observado no grupo demonstra uma apropriagdo desta crenca,
COmo uma representacao social.

Estes dados sé&o convergentes com a pesquisa “A Representacao Social na
Esfera Publica: Percep¢gbes sobre o Funcionario Publico em uma Administracdo

Municipal”’, encontrados por Silva e Ichikawa (2009, p. 12), que destacam:

Na perspectiva de todos os entrevistados, os funcionarios séo de
fundamental importancia para que os projetos e politicas implementadas
alcancem objetivos pretendidos, visto que sao estes 0s responsaveis por

coloca-las em pratica e, somente com uma boa conducao destas politicas é
gue se alcancara bom resultados.

Estes pontos compartilhados nas duas pesquisas demonstram que 0sS

servidores publicos comecam a se identificar como atores ativos na construcao das
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politicas publicas. Entretanto, o fato de existir referéncias comuns em relagdo as
politicas publicas, ndo significa que os gestores avaliem entre si as politicas da
mesma maneira.

Doise (2002, p. 2) nos revela que:

Algumas producdes culturais e ideolégicas, caracteristicas de determinado
grupo, ndo somente dao significacdo aos comportamentos dos individuos,
como também criam ou ddo suporte as diferenciacdes sociais em nome de

alguns principios gerais.

Assim a pesquisa identificou a formacéo de trés subgrupos, cada um deles
compartilha diferentes comportamentos, valores e pensamentos. Esta distincdo de
valores e a formacéao de subgrupos estéo ligadas ao conceito de grupo de pertenca.

Foram identificadas diferencas entre os subgrupos de acordo com a
formacdo académica de cada um deles. Nota-se que a formacao contribui para dar
significado a seus comportamentos, condutas e realidades.

O primeiro grupo de pertenca identificado foi entre os gestores com
formacdo em enfermagem. Estes gestores partilham criticas em torno da visdo de
saude tradicional, hospitalocéntrica.

Segundo este grupo, a visdo de saude tradicional, em que tem o médico
como centro, gera um modelo de saude curativo, em torno do hospital. Para estes
gestores esta visdo em saude dificulta as acdes da ABS, que trabalha na l6gica da
saude como construcao social.

Tais criticas demonstram resquicios da histéria da saude no Brasil. Até a
década de 80, haviam dois pélos de cuidado a saude. De um lado estava o Estado,
com acles preventivas, restrita a vacinacdo e de outro a Previdéncia Social, de

carater curativo, centrada em hospitais.
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Na visdo dos entrevistados tanto alguns profissionais, quanto a sociedade
em geral, ainda ndo se apropriou dos paradigmas propostos pelo SUS e ainda
relacionam saude a a¢fes curativas hospitalocéntricas.

Por outro lado as falas dos enfermeiros evidenciam o sentimento de
valorizagdo profissional. Este sentimento € gerado pela identificacdo dos
enfermeiros com este novo modelo proposto pela ABS/SUS.

Ha uma aproximacao entre os principios do SUS e os principios académicos
na formagdo destes profissionais. Este fato gera sentimento de satisfacdo nos
entrevistados, que sentem-se reconhecidos profissionalmente, tanto por parte da
populacao, quanto de outros profissionais.

Este nivel de satisfacdo esta ligada as mudancgas ocasionadas pela Politica
Nacional de Estratégia da Saude da Familia, que traz maior autonomia para este
profissional. Nesta politica amplia-se as relacbes entre os profissionais, abre-se
espagco para uma atuacdo mais préxima a comunidade e o enfermeiro torna-se
referéncia para a populacdo (ARAUJO E OLIVEIRA, 2009).

Neste cenério, “as relacdes estdo baseadas na interdisciplinaridade e nao
mais na multidisciplinaridade, associada a ndo aceitacdo do reflgio da assisténcia
no positivismo bioldgico”. Esta pratica gera uma constante quebra de paradigmas e
facilita a comunicacgéo (ARAUJO e OLIVEIRA, 2009, p. 3).

Portanto a medida que o profissional de enfermagem vivencia estas
mudancgas, sao reforgcados os elementos que constituem a valoriza¢do profissional.

O reposicionamento do enfermeiro foi uma das discussdes levantadas em
uma pesquisa realizada na Escola Superior de Enfermagem de Vila Real em Lisboa.

Os autores revelam o contexto histérico que se constitui a profissédo de enfermagem,
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em que a formacdo do enfermeiro era feita pelo médico, que se estabelecia
hierarquicamente superior. (SEIXAS e PEREIRA, 2005).

Mas, o estudo demonstra que a relacdo enfermeiro/médico tem sofrido
mudancas ao longo dos tempos, tendo em vista 0 aumento do nivel de formagéo dos
enfermeiros, a profissdo de enfermagem tornou-se mais autbnoma e mais cientifica
(NERO, 2008).

Apesar das mudancas reveladas por Nero (2008), os enfermeiros
entrevistados corroboram que as relagbes de poder entre estas duas categorias,
enfermeiros e médicos, estdo presentes no cotidiano dos servicos.

Este fato é percebido na resisténcia de alguns profissionais médicos em
participar de reunidbes de equipe, em participar de acdes sobre educacédo e
prevencao.

Alguns médicos se utilizam da caréncia do profissional em algumas regifes,
para sobrepor seu poder, pois 0S servicos precisam deste profissional para se
manter funcionando. Esta pratica € considerada pelos profissionais como um entrave
para os avanc¢os do SUS.

Também é considerada como entrave para o sistema, a rotatividade de
profissionais. Este grupo compartilha que a rotatividade dificulta na implantacdo de
acOes continuas. Eles apontam para questdes politicas partidarias para justificar a
rotatividade, & medida que muda a administracdo, aqueles profissionais contratados
séo trocados de acordo com seus interesses politicos.

Um ponto identificado como importante para a construcéo do sistema sé&o os
espacos de reunibes que estes gestores participam semanalmente. Entretanto,
estas reunides de planejamento em geral envolvem somente os profissionais com

formacao superior.
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Os demais profissionais com nivel médio e técnico ndo fazem parte dos
planejamentos, novamente, afirmam-se as relacdes de poder emergentes nas
realidades dos servicos, neste caso entre enfermeiros e outros profissionais de nivel
médio. Ao analisar com mais detalhe esta atitude dos enfermeiros, pode-se
relaciona-la com a dificuldade que relatam sobre fazer a gestao de pessoas.

A medida que alguns funcionarios n&o participam dos planejamentos, eles
ndo se identificam como responsaveis pela implementacdo das politicas e pela
qualidade dos servicos. Com isso, é retirada uma oportunidade que os gestores tém
em trabalhar o modelo de saude esperado no cotidiano destes profissionais.

Percebe-se neste grupo dificuldades em utilizarem ferramentas gerenciais,
especialmente, no que refere-se a gestdo de pessoas. Apesar de perceberem
algumas lacunas, como por exemplo, lidar com médicos e reunides restritas aos
enfermeiros, estes gestores ndo criam estratégias de mudancgas.

Na pratica trabalham as questdes relativas a assisténcia e na area de gestéo
restringe-se a preencher protocolos e cadastros de vigilancia. Isso pode estar ligada
a falta de formacéo especifica na area de gestdo em saude.

Outro subgrupo identificado na andlise dos dados foi entre os profissionais
da &rea da saude. Estes gestores, além da formacdo na area de saude, estdo a
mais de cinco anos no cargo.

O primeiro elemento de RS do grupo apresentado esta relacionado a
organizacdo da administracdo publica em que estdo inseridos. Segundo o0s
entrevistados neste municipio a gestdo é baseada no conceito de Donabedian
(1978), que desenvolveu um quadro conceitual para o entendimento da avaliagéo de

qualidade em saude. Este modelo esta pautado nos conceitos de estrutura,
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processo e resultado, considerados uma triade, que corresponde as noc¢des da
Teoria Geral de Sistemas: input-process-output.

Estes gestores destacam a importancia desta organizacdo para a
implementacg&o das politicas dentro da rede de saude municipal.

Neste contexto os entrevistados consideram que a participacdo deles em um
curso de especializagdo em gestdo de saude, disponibilizado pela secretaria
constituiu-se um elemento importante na compreensao das diretrizes do SUS.

Estes dados corroboram com a afirmacao de Neto e Sampaio (2007, p.7), “é
imprescindivel que os gestores estejam inseridos num arrojado processo de
educacdo permanente”. O autor ao analisar o perfil de necessidades de qualificacéo
de gestores, ressalta sobre a necessidade da educagdo permanente para que 0
gestor compreenda a gestdo do cuidado.

A discussao levantada por este autor esta alinhada as proposi¢des de Filho

(2004, p. 4) sobre formacéo profissional:

E preciso, portanto, construir um processo educacional que articule a
formacao profissional com as necessidades e as demandas da sociedade,
como estratégia eficaz para o desenvolvimento... Isto requer clareza,
vontade politica e compreenséao das dificuldades por parte dos dirigentes
para que, sem confrontar abertamente com o arcabouco legal instituido
mas, também, ndo se condicionando a ele de maneira absoluta e
inquestionavel, se desenvolva uma possibilidade politica e pedagdégica para
o campo da formacéo profissional, com o sentido de repensar e de
contribuir para redefini-la mediante o abandono de uma pratica educativa de
cunho tecnicista, a-historica e a-critica, representando uma busca para
situar o homem em sua realidade histdrica.

As mudancgas de paradigmas na politica de saude exigem mudang¢as no
olhar, no pensar e no fazer, portanto, mudanca no modelo de atencdo. E
acompanhar estas mudancas exige que o profissional passe por um processo de

formacéo especifico.
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Para estes sujeitos, os breves resultados deste processo de gestdao podem
ser observados quando apresentam as politicas de salde conforme sé&o
preconizadas, como, por exemplo, o planejamento dentro do principio da
territorialidade e a clareza que relatam ter sobre suas atribuicdes.

A possibilidade das politicas e praticas caminharem juntas, também se
apresentou como um ponto compartilhado. No cotidiano destes gestores, as acdes a
serem desenvolvidas sdo planejadas e pactuadas dentro de um colegiado gestor.
Isso aumenta a responsabilidade do gestor em cumprir as metas estabelecidas.

Estes colegiados sé@o espacos de reunides que acontecem periodicamente
entre os mais diferentes atores. Basicamente se organizam entre: servidores, gestor
e comunidade, gestores e nivel central, gestores, nivel central e secretario de saude.
S&o0 considerados espacos importantes para planejamento, disseminacdo e
aquisicao de conhecimento.

Vale ressaltar que a SESA esta implantando nos municipios do ES o plano
diretor da APS. Estas oficinas também se constituem como espacos importantes de
planejamento e avaliagcéo, lembrados pelos entrevistados.

Esta forma de planejamento e pactuacdo na rede podem ter relagdo com a
resolutividade que estes gestores atribuem a ABS neste municipio. Destacam que
percebem a ABS como acdo priorithria da secretaria e que este municipio é
referéncia para outros da regido, devido a seu grau de resolutividade.

Neste ponto, relatam o envolvimento do secretario de saude em todo este
processo, com o objetivo de obter eficiéncia juntos aos gestores locais.

Mas também, falam da dificuldade de alguns profissionais entenderem e

“incorporarem” 0 modelo da ABS as suas praticas. Falam sobre a importancia do
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gestor, discutir este modelo no cotidiano dos servicos e a necessidade de se
repensar no perfil e na formacéo do profissional do SUS.

Apesar disso, relatam satisfagdo com suas equipes de trabalho e destacam
a importancia das reunides, pois sdo espacos em que podem discutir os problemas e
buscarem alternativas de melhoria.

Para os gestores, o trabalho em equipe rompe com as barreiras das
unidades e é importante que se amplie para 0s outros setores da rede. Por isso,
consideram as acOes intersetoriais como uma maneira de ampliarem suas
possibilidades de atencéo.

A intersetorialidade é vista pelos entrevistados como um dispositivo que
ajuda a romper a visdo meédico- centrada da populagéo, sobretudo, por que amplia o
leque de possibilidades da comunidade.

Este grupo apresenta clareza sobre os processos de gestdo e mostra o
trabalho em um nivel macro, ou seja, extrapola os limites da assisténcia. Relatam
praticas que direcionam a estruturacdo da rede. Esta situacdo demonstra como a
formacao em gestao foi importante neste processo.

A analise dos dados demonstrou um terceiro grupo de pertenca, constituido
pelos gestores que ndo tem formacdo na area da saude, denominado na pesquisa
como Outras Categorias Profissionais.

Nas falas destes entrevistados foram identificados resquicios do modelo
histérico de saude hospitalocéntrica. Estes dados estdo alinhados as criticas
lancadas pelo grupo de enfermeiros, que destacam a predominéncia deste modelo
na sociedade e os entraves gerados por esta visao no cotidiano do SUS.

Pelo fato deste grupo nado ter uma formacao especifica na area de saude

compartilham com a sociedade em geral o modelo tradicional de saude. Esta visdo
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da sociedade foi tema da pesquisa: “Saude da familia como estratégia para
mudanca do modelo de atencdo: as RS dos usuarios dos SUS” (OGATA,
MACHADO e CATOIA, 2009).

O estudo demonstrou que a populagdo em geral, busca os servicos de ABS
somente a procura de acdes curativas centradas na consulta médica. Esta visédo
tradicional do subgrupo imbrica-se a compreensao que eles tém sobre as politicas
publicas da satde. A medida que entende satde como auséncia de doenca, torna-
se mais dificil entender salde como construgcdo social, principio que fomenta a
atencao no Brasil.

O fato destes gestores nao participarem das reunibes de planejamento,
restrita aos enfermeiros e profissionais da saude, ndo permite que construam uma
realidade comum. Isso leva a formacéo de diferentes RS entre estes profissionais e
0s enfermeiros.

Além disso, a gestdo destes profissionais fica restrita a rotinas
administrativas das unidades, eles ndo se identificam como responsaveis em
construir as politicas publicas.

Os dados da pesquisa demonstram que processo de ancoragem sobre as
politicas publicas, sofre influéncia direta do processo historico de saude brasileiro e a
formacao profissional, na constituicdo das representacdes sociais

A forma de entender o processo histdrico, no qual esta relacionado a visao
de saude e o tipo de formacdo, pode ser tido como elementos socialmente
construidos e compartilhados entre os sujeitos dos grupos, para a elaboracdo de um

realidade (JODELET, 1984).
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Estas diferentes representacdes sociais tornam-se condi¢des para as praticas
e estas praticas tornam-se agentes de transformacédo das representacdes, criando

novas modalidades no conhecimento da saude. (ROUQUETTE, 2000).



6. CONSIDERACOES FINAIS

Na tentativa de desvelar alguns entre os varios paradoxos de implementacéo
do SUS o estudo partiu do olhar dos gestores para entender quais 0os elementos que
constituem as representacdes sociais sobre as politicas publicas de saude.

As analises apresentadas neste estudo buscam criar provocacdes e
especular acerca das discrepancias entre expectativas e as multiplas realidades do
SUS, a partir das representacdes sociais dos entrevistados.

Analisar 0 processo de ancoragem ajuda a entender a relevancia da
formacao profissional em saude para o gestor do SUS. Ser gestor do SUS nao se
trata de uma justaposicdo de conhecimentos entre administracdo e conhecimentos
técnicos em saude (CARDOSO e SERRALVO, 2009). Os resultados demonstram a
transdisciplinaridade destes conhecimentos.

Assumir esta transdisciplinaridade permite entender que a qualidade da
gestdo publica € composta por fenbmenos multicausais, revelados a partir dos
pontos de ancoragem da RS destes sujeitos. Os elementos de ancoragem mostram
por exemplo que, a visdo de saude esta ligada a interpretacdo das politicas publicas.
Por sua vez, a visdo de saude pode ser definida como uma construcao influenciada
pela formacao técnica e pela educacgéo continuada em saude.

Destacar a transdiciplinaridade dos fenbmenos e assumir sua
multicausalidade traz contribuicbes para a area da administracdo, no sentido
extrapolar o positivismo, que frequentemente restringe os fenémenos a relacdes
lineares (CARDOSO e SERRALVO, 2009). A andlise das politicas publicas a partir

das RS dos gestores contribuiu para entender que a gestdo do SUS vai além da
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adocdo de ferramentas gerenciais ou de conhecimentos relativos a area da
administracao.

A discussao levantada pelos gestores acerca dos entraves gerados no
sistema devido a dificuldade que alguns profissionais tém de entender e “incorporar”
0 SUS em suas préaticas afirma tal muticausalidade.

Apesar disso, os conhecimentos da area tém seu espaco entre 0os pontos de
ancoragem e revelaram-se importantes nas RS sobre as politicas publicas. S&o
estes elementos que permitem pensar o SUS como uma politica macro, para além
de aspectos relativos a assisténcia, que envolve a organizacdo e estruturacdo do
sistema para a garantia dos direitos humanos.

Deste modo, ao analisar a ancoragem dos individuos, foi possivel entender
que a gestdo adotada pelos municipios, as reunides de equipe, a formacao
académica, a visdo de saude e a politica de educacdo permanente sdo 0s
elementos que se destacam na constituicdo das RS sobre as politicas publicas de
saude.

A medida que estes aspectos s&o revelados, pode-se compreender melhor a
importancia da administracdo publica adotar algumas ac¢Bes no cotidiano dos

servigos que contribua e/ou facilite na implementacgéo das politicas publicas.
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6.1 LIMITACOES DESTE ESTUDO

A proposta inicial deste estudo foi entrevistar os gestores das secretarias
municipais, 0s gestores locais e 0s secretarios de saude. Entretanto, com esta ultima
categoria profissional ndo foi possivel realizar as entrevistas devido a dificuldade de
agendamento com estes profissionais. Desta maneira ocorreu a necessidade destes
sujeitos serem substituidos por gestores de UBS ou PSF para que o estudo fosse
completado.

Além disso, devido a viabilidade financeira foram escolhidos apenas 3
municipios como cendrio, entre estes, 2 municipios da regido norte. O Espirito Santo
apresenta uma diferenca significativa entre seus municipios definida especialmente
pela variedade nas atividades econfbmicas, que pode estar ligada ao acesso das
pessoas a formacao académica

Assim, uma analise do porte do municipio apenas pelo PIB, ndo leva em
consideracdo aspectos sociais relevantes como nivel de escolaridade da populacao,
acesso dos cidaddos a cursos de graduacgédo, pélos de formacéo, tipo de atividade

econdmica, entre outras.

6.2 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Surge como necessidade para estudos posteriores analisar outros aspectos
que constituem o desenvolvimento do SUS como, aspectos politicos, as relagbes de
poder e os investimentos financeiros na saude local e suas repercussdes nas

Representacbes Sociais.
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Outro ponto para analise pode ser o recorte critico sobre o interesse do
estado na constituicdo das politicas publicas e sua relagdo com as Representacdes
Sociais dos profissionais da saude.

Além disso, faz-se interessante analisar e comparar as RS dos profissionais
dos trés niveis de atencado (primario, secundario e terciario), a fim de identificar as
diferencas entre os modelos de gestdo da saude no Brasil.

Enfim, analisar as Representagbes Sociais de outros profissionais, nao
gestores, a fim de verificar possiveis variacbes de resultado entre as mesmas
categorias profissionais analisadas, pode mostrar outros aspectos relevantes sobre

a implementagé&o do SUS.



7. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este estudo foi realizado dentro dos padrbes éticos de pesquisa e respeitou
a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que
regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. Dessa forma, cada participante
da pesquisa foi informado, antes do inicio da mesma quanto aos objetivos do
estudo, facultando-lhes a liberdade de participagcdo. Aos que concordaram em
participar, foi solicitado o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, garantindo-lhes o direito a privacidade e ao anonimato.

Esta pesquisa ndo envolveu riscos a integridade fisica ou moral e nem
complicacfes legais aos que concordaram ou ndo em participar deste estudo.

Inicialmente foi realizado um contato prévio com 0s gestores da Atencao
Basica/ Primaria a Saude dos cenarios da pesquisa.

O projeto foi submetido ao julgamento e, apés leitura e concordancia, foi
solicitada a assinatura da Declaracao da instituicdo onde foi executada a pesquisa e
a assinatura da folha de rosto esclarecendo os objetivos e a concordancia do
entrevistado.

Em seguida o projeto seguiu para apreciacdo do Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Infantil de Vitéria/ES, comité responsavel pela analise das
pesquisas na Secretaria Estadual de Saude.

Apds esta etapa, 0s sujeitos de pesquisa foram contatados pela
pesquisadora para agendamento prévio das entrevistas de acordo com a
disponibilidade de dia e horario, a fim de ndo comprometer o andamento das
atividades. A coleta de dados foi realizada no proprio ambiente de trabalho, em

espaco reservado. Para responder a entrevista cada individuo devera gastou em
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média 60 minutos do seu tempo. As entrevistas foram gravadas a partir da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes.
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APENDICE

APENDICE A - Roteiro de Entrevista

TEMAS

PERGUNTAS

Caracterizacéo
dos Sujeitos

a & w0 DNk

Idade,

Grau de escolaridade,
Tempo no cargo,
Trajetdria no setor publico,

Vinculo,

Politicas
Publicas

Pw D PE

O que significa trabalhar no servigco publico?
Como vocé vé o SUS?

Como vocé acha que é definida a ABS no SUS?

Quiais os principais politicas da ABS para vocé? Vocé
concorda?

As préticas cotidianas no trabalho do SUS estédo de acordo
com as politicas estabelecidas? De que forma?

As responsabilidades e a¢Bes necesséarias  estdo claras?
Qual sua avaliacdo sobre a eficiéncia da AB no municipio/
estado? Ha indicativos?

Qual seu grau de satisfacdo com o cargo que ocupa? Por
qué?

Qual seu grau de satisfacdo com sua equipe/ rede de
trabalho? Por qué?

Praticas
Cotidianas

Qual o grau de prioridade das acdes da secretaria de
saude a atencao basica?Qual o investimento atual do
municipio com a A.B?

Baseia-se nas Normas para planejar as acdes?

Existem reunifes, ou espacos para que sejam avaliadas
tais mudancas ou as praticas de maneira geral?

Como as politicas/diretrizes e os demais conhecimentos
necessarios para seu trabalho chegam até vocé? (Vocé
tem claro quais suas atribuicdes para exercer sua funcao?
Como vocé tomou conhecimento?)

Qual o grau de participacao dos funcionarios nas decisdes
e nas mudancas de procedimentos?




76

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.

Como é o trabalho em equipe no seu setor?

Qual a sua relagéo com as pessoas que trabalham na US,
no PSF e no programas de ACS?

Existem reunifes, ou espacos, junto as pessoas que
trabalham diretamente com a populagéo, para que sejam
avaliadas tais mudancas ou as praticas de maneira geral?
Qual seu grau de responsabilidade sobre a qualidade de
atendimento dispensado a populagcéo?

Vocé acha que o dinheiro do governo € bem investido na
saude publica?

Como as questdes politicas/ partidarias influenciam em sua
pratica?

Conhece as necessidades de cada territério?

Tais necessidades séo registradas e negociadas com o
secretario de saude.

Unidades de saude, PSF e ACS, planejam suas acfes
levando em consideracao a realidade do territorio?
Realiza reunibes com a comunidade local?

A populacao é ciente sobre seu direito de participar dos
Conselhos?

Que tipos de ag¢les sao desenvolvidas neste sentido?
S&ao desenvolvidas acdes articuladas entre as redes (p.
exemplo saude mental)?

Qual o grau de importancia e quantidade de treinamento,
reciclagem, aperfeicoamento profissional e assessoria a
realizacdo e/ou operacionalizacdo da pratica profissional
de sua equipe?




