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1 – APRESENTAÇÃO

A idéia de realizar este trabalho partiu da observação de uma instigante realidade da região em que trabalhamos: a atuação dos conselhos gestores, que são os frutos de movimentos populares em nosso meio.

Partindo da concepção mais ampla da idéia de PROMOÇÃO como conjunto de ações em que a comunidade deve estar envolvida, surge da necessidade de se divulgarem as diversas formas de prevenção do avanço das DANT – Doenças em Agravos Não Transmissíveis - em nosso meio. Assim sendo, a elaboração de ações de promoção que sejam capazes de combater a proliferação das DANT só se tornará eficaz quando a população compreender e incorporar de maneira consciente os comportamentos desejáveis para assegurar uma melhor qualidade de vida.

Agradecemos ao VIGISUS, à COVISA, pelo CCD – Centro de Controle de Doenças, a capacitação para desenvolver meios de se avaliar as atividades propostas e como estão sendo realizadas.

2 – INTRODUÇÃO

2.1 – Apresentação do Problema

A morbidade por doenças crônicas é hoje um desafio mundial, decorrente das inúmeras mudanças que vem ocorrendo tais como : aumento nas taxas demográficas, às quais muito se deve aos próprios avanços tecnológicos e acesso a bens e serviços, assim como a mudanças decorrentes da adoção de um novo estilo de vida das sociedades, em função da massificação industrial que a todos se impõe e contribui para a diversificação social ,inclusive no que se refere ao, acesso a esses bens e serviços assim como à informação em geral.

No município de São Paulo, cada vez mais pessoas têm convivido com doenças crônicas, e em decorrência dessas acabou se criando uma sobrecarga nos serviços de saúde, gerando assim um aumento nos custos para a sociedade e um aumento nas estatísticas de mortalidade, segundo o ISA-Capital. O Inquérito de Saúde do Município de São Paulo realizado em 2003 pela Prefeitura aponta as DANT como sendo responsáveis por 70% da mortalidade que atinge a nossa população.

Durante a realização da pesquisa acima citada, constatou-se uma baixa ocorrência de práticas saudáveis entre os portadores de diabetes e hipertensão, sendo constatado que 51% dos entrevistados portadores de diabetes e 72% dos portadores de hipertensão negaram estar fazendo qualquer tipo de dieta para ajudar no controle da doença. Os nutricionistas alertam para o fato de que fica cada vez mais difícil que uma dieta restrita em sódio ou açúcar seja adotada por esses pacientes, e grande parte dessa dificuldade está associada ao forte apelo visual de produtos não recomendáveis ao consumo desses pacientes que vem sendo veiculados pela mídia, o que de certa forma acaba agindo também como um agente de “exclusão social”, já que quem tem que adotar essa dieta acaba deixando de participar socialmente por não poder consumir os mesmos alimentos que os demais. Devemos ainda levar em consideração outros fatores de risco, tais como ausência de atividade física, regime inadequado, obesidade, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, dentre outros, e devemos ainda considerar que as dificuldades apresentadas corroboram para que cheguemos à conclusão de que adotar um comportamento que minimize os riscos, ou condições de vida que determinam tais fragilidades, têm se tornado cada vez mais complexos, sem as ferramentas de informação e apoio adequado aos portadores de tais doenças.

Podemos então tomar como ponto de partida a definição contida na Carta de Ottawa de 1986: “Promoção da Saúde é o nome dado ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle do processo”. (Ministério da Saúde, 2001). Com base nisso podemos observar que existe, de fato, uma preocupação internacional nesse âmbito, e essa tende a criar condições para que haja um redirecionamento da preocupação mundial com a saúde dos povos em um cenário cada vez mais globalizado, no qual as turbulências políticas e sociais acabaram por contribuir para que houvesse ,desde essa época, uma mobilização por parte dos órgãos internacionais da Saúde Pública no mundo, e que acabaram por coincidir com o Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, de modo que, esse novo contexto social e político de democratização do país facilitou em alguns aspectos a adoção de modelos de tratamento e atendimento na área da saúde pública que incluem os usuários nas decisões.

O discurso contemporâneo da Saúde Coletiva tem como base idéias que estão diretamente associadas à área de Promoção da Saúde. Assim sendo, podemos considerar que fica cada vez mais evidente que, à medida que ocorrem transformações teóricas do conceito de Saúde-Doença, também devem ocorrer mudanças na forma como essas informações são transmitidas à população, uma vez que, na biomedicina, as condições sociais podem atuar como um fator determinante dentro do processo saúde-doença, uma vez que essa também possui configurações e impactos sociais. Embora a nova Saúde Pública Coletiva hoje tenha estendido significativamente a sua abrangência sobre as ações na área de saúde, podemos então tomar como objeto o ambiente local e global em um sentido amplo, como ressalta Buss (2000a: 165) “... constata-se que partindo de uma concepção ampla do processo saúde-doença e de seus determinantes, a promoção da saúde propõe a articulação de saberes técnicos e populares e a mobilização de recursos institucionais e comunitários, públicos e privados para seu enfrentamento e resolução.” 

2.1.1 – Um Breve Histórico da Promoção da Saúde no Brasil

Deste o inicio do século XX os estados nacionais vem construindo historicamente os seus serviços de saúde. No Brasil tem-se como marco histórico a criação da Diretoria Geral de Saúde Pública (DGSP) em 1904 durante o governo do Presidente Rodrigues Alves, e que tem como seu principal idealizador Oswaldo Cruz, que tendo sido médico no Instituto Pasteur, busca inspiração no modelo de saúde publica francesa. 

Na cidade de São Paulo em 1925 se inicia uma reforma sanitária, preconizada pelo então higienista Geraldo Horácio de Paula Souza que busca como fonte de inspiração o modelo de saúde pública americano desenvolvido pela John Hopkins University, modelo esse que possuía dois campos distintos de atuação desenvolvidos a partir das ações médicas: a medicina preventiva (onde a saúde pública redefine sua intervenção) e a medicina curativa (onde as atividades privadas atuam). O modelo se apóia na Educação Sanitária.

Devemos observar que nesse momento a saúde publica tradicional vai se firmando tendo como base um modelo de programação em saúde municiado ao longo do século pelo desenvolvimento das técnicas de planejamento.  Podemos considerar que esse momento atravessa quatro grandes fases:

- 1º a fase do saneamento do meio, por meio de obras de engenharia sanitária;

- 2º a fase dos programas verticais que fazem o controle das grandes epidemias sobre a população;

- 3º a fase da educação em saúde incentivando a prevenção e a saúde materno–infantil com a criação de centros de saúde onde a vacinação se generaliza;

- 4 º e a fase de integração dos serviços de saúde pública com os serviços de assistência médica que levaram nos anos 60 as secretarias estaduais e municipais a reorganizar seus serviços sob a forma de programas de saúde subdivididos em: Saúde do Adulto, Saúde da Criança, Saúde da Mulher, Saúde Mental, Saúde Bucal e programas especiais para tuberculose e hanseníase.

Dentro da perspectiva acima descrita incentivou-se a constituição da ação da Saúde Pública a partir da adoção de uma base territorial, para acompanhar as pessoas ali residentes, desenvolvendo ações de promoção (educação em saúde) e prevenção (imunizações) de modo a conseguir uma redução da atenção à demanda espontânea. 

Assim desde a década de 1950, a sociedade brasileira inicia de modo acelerado seu  processo de urbanização e industrialização o que contribui para o crescimento do que podemos chamar de  “sociedade de massas” e consequentemente o afluxo de um grande contingente populacional aos grandes centros urbanos. Nesse momento a saúde pública brasileira acaba por acompanhar esse impulso expansionista dentro de um cenário mais bem delineado no contexto da época no que refere a adoção de políticas públicas, cuja proteção social caracteriza o conhecido Estado do Bem Estar Social estabelecido no período pós II Guerra Mundial, principalmente nas décadas de 1950 e 1960. No Brasil as contradições desse processo histórico encontram seus limites no pós 1964 com a presença das Forças Armadas no poder e o estabelecimento no país de governos ditatoriais por duas décadas. Portanto ao observamos o período (1964 – 1984) podemos considerar que o país ensaiou um modelo de desenvolvimento capitalista associado ao grande capital internacional revestindo com estas características também os projetos sociais mais amplos, tais como: as políticas de habitação, de educação e de saúde. 

O longo caminho percorrido durante o processo de redemocratização exigia a construção de um Estado de Direito: a tarefa de se instituir um setor de saúde, que pela primeira vez passa a fazer parte da Constituição Brasileira de 1988 ( a oitava constituição brasileira), assim sendo o direito a saúde passa a ser um componente da cidadania. Até a conquista desse direito, houve um longo caminho , com momentos marcantes como o Decreto – Lei Nº 6229 de 17/07/1975 o qual institui o Sistema Nacional de Saúde – SNS, assim como a  retomada das Conferências Nacionais de Saúde cujas discussões dão uma maior organicidade ao sistema. 

Nesse mesmo período o cenário internacional também acompanha atento a Assembléia Mundial de Saúde, da OMS – Organização Mundial de Saúde, realizada em 1977 e que define, como meta principal dos governos, que até o ano 2000 os países deveriam proporcionar aos seus cidadãos um nível de saúde que lhes permitisse levar uma vida social e economicamente produtiva. Essa declaração foi denominada como: “Saúde para Todos no ano 2000”.  Já em 1978 durante a Conferência de Alma-Ata foram especificados alguns componentes fundamentais para a organização da Atenção Primária à saúde para os paises, dentre estes podemos destacar: a Educação em Saúde, a adoção de Saneamento Ambiental, Programas de Saúde Materno-Infantil, Prevenção de Doenças Endêmicas Locais, Tratamento adequado de doenças e lesões comuns, Fornecimento de medicamentos essenciais, Promoção de boa nutrição, melhorias na Medicina tradicional, dentre outras. (Ministério da Saúde 2001:15).

Por sua vez a Organização Mundial de Saúde reafirmou durante a década de 90 um conjunto de princípios que constituem a base da atenção primária nos serviços de saúde, e esses princípios estão divulgados na Carta de Lubliana (1996), e que definem que os sistemas de atenção à saúde deveriam ser: dirigidos por valores de dignidade humana, eqüidade, solidariedade e ética profissional, direcionar esforços para promoção e proteção da saúde, centrando as ações tomadas nas pessoas, permitindo assim que os cidadãos influenciem nos serviços e assumam a responsabilidade na condução de mecanismos que contribuam para a preservação da sua própria saúde, focando cada vez mais na qualidade e incluindo a relação custo-efetividade, adotando um mecanismo baseado em um modelo de financiamento sustentável para permitir a cobertura universal e o acesso eqüitativo e que sejam direcionados para a Atenção Primária (Starfield, 2002:21). Segundo a autora, a atenção primária dirige-se a pacientes em geral que têm múltiplos diagnósticos e queixas vagas os quais normalmente não podem ser identificados em diagnósticos precisos. As propostas de tratamento neste sentido devem buscar uma melhoria na qualidade de vida desses indivíduos. Considerando que mesmo em paises e regiões de grande desigualdade na distribuição de riquezas os serviços de saúde podem ter uma influência razoável na melhoria da situação de saúde, especialmente se eles tiverem uma rede de atenção primária bem desenvolvida. “Isso se deve ao fato da atenção primária não enfocar apenas a enfermidade do individuo, mas concentrar-se, também nas condições de vida, trabalho e ambiente da população de uma determinada região” (Starfield, 2002: 21).

2.1.2 - Atenção Primária na Cidade de São Paulo
Todos os processos tratados no item anterior convergem na cidade de São Paulo, e essa passa assim a concentrar grandes contradições, sendo o cenário dos movimentos sociais em saúde das SABs – Sociedades Amigos de Bairro e das CEBs – Comissões Eclesiais de Base da Igreja Católica com as Pastorais da Saúde. Esses movimentos sociais terão enorme importância na história da Reforma Sanitária, movimento que se acelerou durante a década de 1980. No caso do estado de São Paulo os programas de saúde foram implantados no centro de saúde da rede estadual a partir da reforma da Secretária de Estado da Saúde em 1972, durante a gestão do Dr. Walter Leser, tendo sido criada a Coordenadoria de Saúde da Comunidade. Em 1974 na cidade de São Paulo a partir da reforma da Secretaria de Higiene e Saúde sob direção do Dr. Cornélio Rosemburgo, foi ampliada a Atenção Programática dada aos Postos de Saúde do Município.

 Portanto a experiência no que concerne a Atenção Primária oferecida pelo modelo de Programação em Saúde, e que alguns chamam atualmente de “tradicional”, foi implantada há mais de três décadas e foi bastante disseminada nos vários municípios do estado e nas várias regiões da cidade e vem se mantendo até o presente momento como uma das formas de organização dos serviços de saúde nesse nível. 

Já na década de 1990 a organização dos serviços de Atenção Primária aparece nos moldes do Programa Saúde da Família – PSF – que é um programa recente, mas vem sendo incentivado pelo Ministério da Saúde desde 1995 em parceria com os gestores estaduais e municipais. E pode ser considerada uma estratégia de universalização da Atenção Básica e reorientação do Sistema de Saúde no Brasil para ações de promoção, prevenção e assistência a saúde de maneira integrada em um território definido. Esta proposta apresentada no documento do Ministério da Saúde “Saúde da Família: uma Estratégia para Reorientação do Modelo Assistencial” demonstra uma estreita articulação entre os princípios da Medicina de Família, Medicina Comunitária e Atenção Primária (Jatene et al, 1999).  Esse modelo de atenção a saúde começou a ser implantado no município de São Paulo em 1995, através de uma ação conjunta entre o Ministério da Saúde, a Secretaria de Estado da Saúde e duas organizações sociais sem fins lucrativos: a Casa de Saúde Santa Marcelina e a Fundação Zerbini, recebendo a denominação de Qualidade Integral em Saúde – Qualis. Esse acabou por se tornar uma alternativa aos serviços municipais transformados em cooperativas de saúde, e que estavam sendo operadas pelo setor privado no modelo PAS – Plano de Assistência à Saúde – criado durante a gestão dos prefeitos Paulo Maluf e Celso Pitta, de 1993 a 2000.

 O Qualis foi implantado em outras Unidades Básicas de Saúde até o ano de 2001, e a partir deste ano começa o processo de municipalização da saúde durante a gestão da então prefeita Marta Suplicy e do então secretário da saúde o Dr. Eduardo Jorge Martins Alves Sobrinho, quando foi implantado o Programa da Saúde da Família – PSF no nível municipal.

Já em 2005 durante a administração do então, prefeito José Serra foram redefinidas cinco Coordenadorias Regionais de Saúde responsáveis pelas cinco regiões do município: Centro-Oeste, Leste, Norte, Sudeste e Sul, nesse momento a Secretária Municipal de Saúde iniciou o processo de implantação do PSF, através da sua estruturação progressiva nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) tendo por objetivo reestruturar o Sistema Municipal. Até a data da conclusão deste trabalho foi observado que existem unidades que desenvolvem o trabalho de atenção ao PSF e unidades que ainda não dispõem desse sistema.

2.2 – Alcance dos Serviços de Saúde na Promoção

2.2.1 - Promoção e Direito à Saúde
O direito que o cidadão tem de ter acesso à saúde, é garantido pela Constituição Brasileira de 1988, e embora este direito esteja institucionalizado, o mesmo só será exercido no desenvolvimento e durante o processo de evolução da cidadania e na melhoria geral das condições de vida do nosso povo. Entretanto, a sociedade brasileira vem desenvolvendo um grande esforço no sentido de construir um Sistema de Saúde público justo e eqüitativo, cuja principal característica seja principalmente a universalização do acesso e que este seja realizado de maneira democrática, e com ampla participação e controle por parte da sociedade tornando assim capaz de enfrentar os desafios e problemas que existem na área da saúde.

Cabe aos municípios a tarefa de assegurar a atenção básica à saúde, já que esta funciona como uma espécie de porta de entrada ao sistema; as divisões das tarefas e ações estão  devidamente hierarquizadas e subdivididas no âmbito estadual e federal, e as ações em ambos tem como objetivo final assegurar o SUS como um sistema de Atenção Integral à Saúde de qualidade.

Assim sendo ao observarmos essa abertura na porta do sistema, podemos concluir que há uma busca por melhorias que são estabelecidas a partir das necessidades de saúde explicitadas, tendo como base a concretização de um modelo assistencial regional que atenda as exigências locais, assim como as exigências e coordenadas gerais das políticas do setor, preservando assim as suas configurações típicas, características e que estas estejam de acordo com a origem do serviço.

Neste ponto, verificamos que existe um padrão de convergência entre o processo histórico-social que se apresenta na região em que trabalhamos, a UBS Mariquinha Sciascia e a UBS Wamberto Dias da Costa, que estão inseridas em uma área geográfica e social consolidada como comunidade de serviços urbanos, e que embora apresentem bolsões de extrema carência, no geral podemos observar que a população possui meios de acessos possíveis ao sistema através de mecanismos sociais ordenados no espaço. Geograficamente falando, essa região ficou muito tempo isolada do centro da cidade em função da existência do rio Tietê; só em 1954 após a construção da ponte é que a Zona Norte passa a ter uma via de acesso direto ao centro da cidade. A convergência se completa no histórico dos movimentos sociais da região.

2.3 - Os Cenários da Pesquisa

Temos, como cenário para a pesquisa, a região norte de São Paulo, especificamente a área sob a Supervisão de Saúde Santana / Jaçanã que engloba a área de duas subprefeituras e cinco distritos administrativos, num total de 98,8 km2 e cerca de 585.567 habitantes. A região de Santana compreende Santana com 12,6 km2  e 124.654 habitantes, o Mandaqui com 13,1 km2 e 103.113 habitantes e o Tucuruvi com 9 km2 e 99.368 habitantes. Já a região de Jaçanã compreende Jaçanã com 7,8 km2 e 91.649 habitantes, Tremembé com 56,3 km2 e 163.783 habitantes. No que se refere as demandas sociais podemos observar que a região apresenta contrastes: como se pode verificar no mapa da Vulnerabilidade Social da população da cidade de São Paulo em 2004 (Sposati, 2000: 22). 

Ao observarmos o estudo acima citado e tomando como base o índice 0,00, podemos concluir que os distritos da nossa região estão classificados da seguinte maneira: Santana (+0,12), Tucuruvi (-0,04), Mandaqui (-0,05), Jaçanã (-0,37) e Tremembé (-0,44). Ou seja, a vulnerabilidade social é entendida no mapa como uma combinação entre: os elementos de privação sócio-econômica e as características demográficas das famílias. Considera - se que um setor censitário apresenta alta concentração de população vulnerável quando tem situações expressas de baixos níveis de renda e escolaridade aliados a determinados perfis demográficos como, por exemplo: a elevada presença de crianças e idosos, a presença de mulheres com baixa escolaridade ou pessoas muito jovens na condição de chefes de família.

A presença de crianças ou de idosos revela o grau de autonomia / dependência de cada membro no conjunto familiar o que amplia a condição de chefe de família de ser provedor. Já a intensidade de vulnerabilidade social varia de acordo com o grau de privação e com a maior ou menor presença desses grupos etários compondo grupos sociais com perfis particulares. Este cenário social possui impacto sobre os pacientes portadores de DANT. A parcela da população que pertence à faixa de 25 a 59 anos e à faixa de 60 anos corresponde a 63% da população total estimada (Fundação SEADE / CEInfo, 2005). 

Dentre as cinco principais causas de morte estão as doenças isquêmicas do coração em primeiro lugar com 553 óbitos, seguidas das doenças celebro vasculares em segundo lugar com 361 óbitos, e em quinto lugar aparecem às doenças hipertensivas, com 134 óbitos (PRO-AIM / CEInfo, 2005). Quanto aos atendimentos realizados em regime ambulatorial, a produção na região se apresenta com 85.079 consultas médicas especializadas e mais de 403.596 consultas médicas básicas, cifras estas que as colocam em segundo lugar na Regional Norte, superada em termos numéricos apenas pela sub-região Freguesia / Brasilândia.

Segundo Sacardo e Castro (2002),a organização popular na Região Norte originou-se durante  década de 1970, oriunda de movimentos que buscavam melhorias nas condições de saneamento básico, abastecimento de água, fornecimento de equipamentos para a área da saúde. No final da década de 1980 inicio da década de 1990 durante o mandato da então prefeita Luiza Erundina, o movimento de participação na saúde se reestruturou e se institucionalizou.

Ainda, segundo Sacardo e Castro (2002), podemos considerar a melhoria dos serviços nessa região como um resultado da articulação e organização popular em torno dos conselhos de gestão e que através de sua institucionalização conseguiram obter uma maior visibilidade por parte da administração pública que passa a observar as reivindicações oriundas desses conselhos com uma maior atenção.

Diante dessa realidade, há uma reação dentro da cultura normativa, uma vez que no setor de saúde, tudo é sempre regulado por normas centralizadas, conforme rígida hierarquia, e toda e qualquer situação não prevista em normas, geralmente não é encarada como sendo um problema de saúde. “Essa postura impede a descentralização, principalmente quando se tem que tomar decisões ao nível local: há um medo e uma recusa à criatividade não normatizada. Difícil é assumir a mediação entre as normas e o cotidiano, pois obriga a todos serem criativos, inventivos, com evidentes perigos para as hierarquias estabelecidas”. (Stotz, Araújo, 2004).  Segundo os autores, a Promoção da Saúde e a Cultura Política devem buscar constantemente a reconstrução do consenso, caminhando juntos e tendo como base para as suas ações a participação popular e o controle social por referência aos serviços.

De forma que o foco de nossas observações deu atenção especial ao Conselho Gestor, a partir de uma reflexão intencional sobre a prática dos nossos serviços, o que nos permitiu avaliar o quanto atingimos a população em termos de assistência e prevenção em DANT. Contudo a ação de observar não foi o bastante, uma vez que nós, profissionais de saúde, precisamos cada vez mais ampliar nossa capacidade de detectar os fatores de risco e a partir disso estabelecermos ações de assistência e prevenção, criar mecanismos que nos ajudem a divulgar as melhores maneiras e formas para que consigamos prevenir a proliferação de doenças, mas que acima de tudo contribuam para a promoção da saúde, através da adoção de medidas e ações que envolvem e mobilizem a comunidade como um todo.
Devemos ainda reconhecer que existem limitações do próprio saber, e que admitir essas limitações significa validar outro saber – o saber comum, não especializado – e isso contribui e muito na identificação mais ampla dos problemas de saúde e para a compreensão dos modos e contextos cotidianos da vida e dos recursos mobilizados pela população diante das necessidades que se apresentam.

2.4 – Considerações Teóricas

2.4.1 – Participação e Controle Social

As Bases legais e institucionais que asseguram a participação e o controle social na gestão da saúde estão explícitas nos textos das Cartas de Promoção, onde existem citações que garantem a plena participação da comunidade, seja individual e coletivamente, no planejamento e execução de seus cuidados de saúde. 

Na Carta de Ottawa (1986), é designado como Promoção da Saúde o nome dado ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e saúde. Já na Carta de Adelaide (1988) fica explicitada a responsabilidade de diferentes instâncias de decisões políticas na área de promoção da saúde, sendo enfatizada a colaboração e controle do processo. E conforme a Carta de Sudsvall (1991), a promoção na área da saúde deve buscar em ambientes favoráveis propostas e ferramentas que auxiliem na capacitação da comunidade e dos indivíduos, para que esses tenham um maior controle sobre o ambiente e sua saúde, e consequentemente passem a ter um maior índice de participação nas tomadas de decisão. Já na Carta de Jacarta (1997), podemos observar que a participação na área de promoção da saúde é considerada essencial para dar apoio ao esforço e salientar enfaticamente que a Promoção será eficaz na medida em que os sujeitos estejam no meio da ação e no processo de tomada de decisão, [...] “A promoção da saúde efetua-se pelo e com o povo[...]deve-se incentivar o treinamento e a prática das habilidades da liderança local[...] Deve-se intensificar a documentação de experiências em promoção da saúde através de pesquisas e relatos sobre projetos, a fim de aprimorar o planejamento, a implementação e a avaliação”.

No Brasil as estratégias adotadas para garantir a participação da comunidade e o controle social vêm sendo construídas e garantidas por meio de leis que incentivam e garantem sua atuação. Esse conjunto de leis que vigoram no Município de São Paulo está inscrito e calcado na Carta Maior Constitucional de 1988. Essas leis e decretos dispõem sobre a organização, as atribuições e o processo eleitoral dos Conselhos, desde o Conselho Nacional de Saúde – CNS até os Conselhos Gestores das unidades de Atenção Básica.

No documento SUS – “O que você precisa saber sobre o Sistema Único da Saúde, da Associação Paulista de Medicina”, endossamos o seguinte: “A legislação federal estabeleceu as normas gerais que orientam a participação da comunidade na gestão do SUS, através de Conferências de Saúde e Conselhos de Saúde. A participação na perspectiva do controle social permite à população interferir na gestão da saúde colocando as ações e os serviços na direção dos interesses da comunidade e estabelecendo uma nova relação entre o Estado e a Sociedade, na qual o conhecimento da realidade de saúde das comunidades é o fator determinante na tomada de decisão por parte do gestor...”“Podemos concluir, então, que o caráter deliberativo do conselho não admite que o mesmo seja transitório ou funcione somente quando convocado, mas pressupõe uma atuação constante para que seus membros tenham condições de examinar e aprovar as diretrizes da política de saúde, formulando estratégias, aperfeiçoando-as e propondo meios para sua execução ou correção de rumos”. (A.P.M., 2000: 114)

Assim podemos concluir que as leis e os documentos legais que estabelecem as competências, assim como a Organização dos Conselhos, a sua representatividade, o seu funcionamento e a homologação de suas decisões, contribuem para assegurar que a comunidade tenha acesso ao processo de tomada de decisão e gestão de políticas públicas de saúde e sobre o seu impacto na comunidade a qual representam.

No âmbito da legislação municipal a Prefeitura de São Paulo promulgou a Lei Municipal nº 12.546 de 07/01/1998 criando o Conselho Municipal de Saúde nos termos do Art. 218 da Lei Orgânica do Município de São Paulo, estabelecendo para a mesma as devidas competências e instaurando as seguintes instâncias colegiadas: 1º a Conferência Municipal de Saúde e 2º Conselho Municipal de Saúde. 

Em 08/02/2002 a Prefeitura de São Paulo promulgou a Lei Municipal nº 13.325 , na qual ficam instituídos os Conselhos Gestores de Unidade de Saúde nas Unidades vinculadas ao Sistema Único de Saúde do Município de São Paulo. Essa lei ainda define a atuação e estabelece competências em instâncias de recursos. Esta lei é complementada com o decreto nº 42.005 de 17/05/2002 o qual dispõe sob a organização dos conselhos gestores. Já no decreto 44.658 de 23/05/2004 a organização sofre alterações que a compatibilizam com a lei nº 13.325 de 08/02/2002 e com alterações introduzidas pelos art. 20, 21, e 22 da lei nº 13.716 de 07/01/2004 mudanças essas que tem como finalidade atender a complexidade de cada unidade em especial.

2.4.2 – Necessidades e Demandas

Uma vez garantido o acesso universal ao sistema de saúde, a etapa seguinte é dar efetividade real a esse direito. A população brasileira, que chega hoje a quase cento e noventa milhões, tem uma parcela desta que recorre ao sistema privado e se caracteriza como cliente, mas a grande maioria é usuária do SUS, como munícipe.

O usuário do SUS ao buscar os serviços de saúde como sua queixa especifica, deseja uma solução e cabe aos serviços detectar, seja por meios tecnológicos complexos, seja pela acuidade do olhar, quais são as reais necessidades desse usuário e transformá-las em dados sobre os quais apoiados na epidemiologia sejam capazes de municiar o desenvolvimento de estratégias que contribuam para uma detecção e antecipação de riscos. Garantindo assim a prevenção de doenças e a promoção da saúde. 

Neste sentido, foi muito elucidativo, presenciar a participação da população nos conselhos através da exposição dessas demandas e o contraponto das necessidades que os profissionais que atuam na área colocavam. A troca dessas informações contribui para a articulação de projetos que constroem o SUS em seu âmbito local, tendo como base as demandas e expectativas de ambas as partes.

2.4.3 – Promoção em DANT

Podemos observar que são muitas as ações de promoção em DANT que vem sendo desenvolvidas nas Unidades Básicas de saúde hoje em dia, como exemplo, podemos citar: os grupos sócio-educativos, de hipertensão e diabetes, em que os usuários são contemplados com um foco especifico, reforçando a sua auto-identidade, agora como pacientes. Temos ainda as praticas corporais, que vão incentivando mudanças de hábitos sedentários e promovendo também a sociabilidade: encontramos atividades como as caminhadas, onde os usuários da terceira idade surgem com benefícios evidentes.


Alguns pré-requisitos favorecem a presença dessas práticas nos serviços, tais como a existência de profissionais para orientá-los e espaços adequados. Entretanto esses fatores, se ausentes, não são impeditivos, quando a população reage como comunidade e se apropria de espaços do entorno, mobilizando os demais membros da comunidade. Nota-se que algumas unidades se instalam em bairros cuja vivência comunitária é mais sedimentada, por razões históricas e geográficas. Outras unidades são instaladas em corredores de grande afluxo, onde os usuários vivem seu dia-a-dia de trabalho, mas não residem por perto o que é comum nos bairros centrais; isso contribui para dificultar a criação de laços de convivência, esvaziando os grupos pelo absenteísmo.


Ao final, sabe-se que a eficácia de todas essas ações que promovem a saúde e dão qualidade à vida dependem de uma conscientização massiva, foco de políticas e programas específicos. Encontrar os meios eficazes é nosso problema. E sabemos que devemos contar com a população, para resolvê-los.

3 - OBJETIVO GERAL

O objetivo principal deste trabalho é avaliar o potencial dos CG – Conselhos Gestores – da 

Região Santana-Jaçanã e quais são as ações de promoção em DANT que foram ou vêm sendo desenvolvidas e implementadas através da participação dos Conselheiros.

3.1- Objetivos Específicos

 - Caracterizar os CG – Conselhos Gestores – da região no tocante a: Emergência histórica, composição e atuação.

- Caracterizar os sujeitos sociais que formulam, portam e constroem os projetos dos Conselhos Gestores.

 - Conhecer as demandas dos usuários e estratégias de encaminhamento.

- Analisar as formas de participação que são comuns e as que são especificas dos Conselhos selecionados.

- Verificar as representações dos Conselheiros sobre a influência do Conselho nos serviços

- Analisar, por Estudo de Caso um conselho gestor típico.

Os Procedimentos iniciais exigiram uma revisão bibliográfica das categorias-eixo do projeto, a saber: 

 - Promoção;

 - Vigilância à saúde;

 - Atenção primaria integral;

 - Conselhos;

 - Participação da comunidade;

 - Controle social.


Para a análise de um conselho gestor típico, foi feita uma revisão bibliográfica da metodologia de análise qualitativa e a escolha das técnicas adequadas.

4 - METODOLOGIA


4.1 – Procedimentos Iniciais

Para avaliar o potencial dos Conselhos Gestores na formulação e ativação da demanda por promoção em geral e em DANT, o estudo realizado foi dividido em três partes: 1ª - identificação dos Conselhos Gestores da Região. A busca foi realizada junto às Unidades, por telefone ou contato direto. 2ª - participação nas reuniões agendadas e realizadas pelos Conselhos. Nesta ocasião foram identificados Conselheiros portadores de demandas – atuando como delegados da população usuária – que foram entrevistados a partir de um questionário semi-estruturado, que os caracterizava como conselheiros e, nas questões abertas, foram levantadas as suas demandas e noções. 3ª - Estudo de Caso do Conselho Gestor de uma Unidade Básica de Saúde, com intensa participação popular no seu histórico, suas demandas e estratégias de encaminhamento. 

O material foi analisado nas discussões do grupo pesquisador, consolidando observações e discutindo-as à luz das propostas de Promoção na comunidade. As técnicas de Observação Participante e de Estudo de Caso foram capazes de dar conta do conteúdo buscado e “na interação entrevistador e entrevistado, na partilha comum de um mesmo momento da participação permitiu a descoberta de fenômenos latentes que reúnem um corpus qualitativo de informações baseadas na racionalidade comunicacional.” (Chizzotti, 1991).

Ainda foi possível observar o cotidiano em seu contexto, ouvindo as narrativas, lembranças, biografias e analisando registros e documentos com dados originais relevantes. A pesquisa qualitativa busca a originalidade: “pressupõe que a utilização dessas técnicas não deve construir um modelo típico estandardizado” (idem: p. 85). A análise procedeu aos seguintes passos: reconhecimento textual dos depoimentos, análise por temas recorrentes, explicação e interpretação dos problemas encontrados. (Severino, 1941)

4.1.1 - Hipótese Geral

“O SUS embora tenha sido institucionalizado a partir de um conceito amplo de saúde opera ainda com o conceito de saúde como ausência de doença, não desenvolvendo ações que levam em conta fatores sociais, econômicos e ambientais que afetam os determinantes sociais que interferem nas condições de vida da população. A Promoção da Saúde como referencial que oferece uma forma mais ampla de pensar e agir em saúde, vem reforçar as propostas do SUS de melhoria desse quadro, por meio da intervenção nesses fatores. Coloca como necessária à participação da população nos processos de decisão e na elaboração das políticas públicas, sendo que para isso é importante o empoderamento da população. Mas estas práticas ainda são pontuais e inexpressivas frente aos problemas existentes... Que forças podem estar agindo no sentido contrario à inserção e ao desenvolvimento da Promoção da Saúde: o modelo biomédico, a estrutura dos relacionamentos, a estrutura do governo, os meios de comunicação e a própria cultura medicalizada da população?” (Bydlowski, Westphal, Pereira, 2004: 14).

- “Propõe a lei um ideal de justiça de democracia e de atendimento aos direitos de cidadania, ao garantir a participação da comunidade... De certa forma o Conselho poderia ser visto como um movimento que atenderá às necessidade das pessoas e aumentará a acesso aos benefícios... Mas o que significa participar das decisões? Houve mudança por conta da atuação do Conselho? Podemos detectá-la? O Conselho é um problema? Para quem? Ou é uma solução para o campo da saúde?” (Morita, 2002: 11).

- A participação da comunidade no conselho gestor amplia as possibilidades de se criar e desenvolver ações na área de promoção com o objetivo de disseminar uma cultura de prevenção e controle em DANT.

Aspectos conceituais dos métodos e técnicas de pesquisa qualitativa que serão empregados:

- Pesquisa documental – esta será aplicada ao estudo das atas e registros dos Conselhos Gestores, pois consideramos que a pesquisa qualitativa não se apresenta como uma proposta rigidamente estruturada e por isso procuramos adaptá-la as condições de nosso trabalho. Cada pesquisador levantou nas atas e registros dados comuns de identificação, atuação, demandas e estratégias de encaminhamento. Todo o material obtido foi analisado de maneira conjunta visando a construção coletiva de uma tipologia de Conselhos que serão objeto do Estudo de Caso.

- Entrevista com os Conselheiros – Foi estruturado e aplicado aos conselheiros um questionário com perguntas direcionadas e abertas (anexo). Também foi aplicada entrevista aberta com uso do gravador para os casos especiais dos conselheiros, cuja trajetória de participação seja mais relevante.

- Análise de Conteúdo – As entrevista abertas forneceram os elementos para a analise de conteúdo. Buscam-se, neste trabalho, as unidades de análise que compõem a categorização: através de estruturas léxicas (palavras e expressões), uma vez identificadas essas palavras-chave observamos de que modo as mesmas estão vinculadas aos dados pertinentes (Rauen, 2002: 197).

- Análise de Conteúdo dos Registros (atas) – A análise das informações obtidas foi realizada através de uma espécie de recorte realizado por temas e com o objetivo de obter as informações que contribuíssem para trabalhar as idéias pertinentes ao tema. Trabalhamos de maneira aberta onde foram registradas todas as informações que conseguimos obter. A decisão sobre qual seria a melhor forma de tratarmos os dados obtidos foi tomada de acordo com a leitura do material e na discussão coletiva do grupo visamos assim estruturar um quadro que nos permitiu a elaboração do trabalho associado à literatura sobre a teoria a respeito dos conselhos.

- Estudo de Caso – Para a realização da análise de caso foi aplicado ao Conselho escolhido como um todo, uma unidade de análise profundamente embasada nas dimensões propostas pelo andamento do trabalho em grupo dos pesquisadores, visando o exame detalhado do conselho, assim como as suas dinâmicas, estruturação, alcance e limitações em geral e, sobretudo, no tocante a Promoção. O Estudo de Caso do conselho constituiu-se em uma verdade empírica observável dentro de um contexto real, no qual o pesquisador busca remontar “o como” e “o porque” de cada situação peculiar.  Tendo inicialmente o trabalho sido estruturado a partir de um esquema teórico comum, e que procurou captar as especificidades participando do processo como um “acompanhante privilegiado”. Durante este processo houve poucas possibilidades de controle sobre os fenômenos empíricos; portanto concluímos que os mesmos só poderão ser analisados dentro de um contexto de vida real e normal. Assim nestas e nas outras etapas foi necessário cuidar, além de obter um consentimento esclarecido, de um “rapport” especial.

 - Observação Participante – Os pesquisadores procuraram compartilhar da vida do grupo social formado no conselho visando reconstruir uma teia de significados das ações e atitudes. Esta participação exigiu desprendimento, envolvimento pessoal, e em conseqüência a ausência de um controle rígido do processo para que as ocorrências que foram observadas pudessem transcorrer normalmente em seu ambiente natural. Assim os registros foram feitos a posteriori em forma de agenda de ocorrências e analisados na reunião conjunta dos pesquisadores.

4.2 – Idéias-chave para caracterização do conselho gestor
“É importante observar que a lei sempre se refere a representantes dos usuários. Representação significa delegação de poderes conferidos pela população a certas pessoas a fim de que exerçam em seu nome alguma função. Os representantes dos usuários não podem ser escolhidos pelos governantes. Ser representante implica em assumir o compromisso junto aqueles que o indicaram de respeitar as posições de seus representados e defendê-las no conselho.” (Barros, sd) 

Tendo em vista que os princípios constitucionais dos artigos 196 e 200 da Constituição de 1988 permitem considerar que a saúde individual e coletiva é um patrimônio público – definido como direito de cidadania e responsabilidade do Estado, considera-se que qualquer produtor de serviços de saúde deve estar submetido ao controle público, não só o Sistema Único de Saúde, mas também todos os serviços públicos. 

Segundo Merhy (1992:6), “Essa atuação começa na relação Instituição-Usuário, garantindo-lhe o acesso e equidade, passa pelo Controle e Gestão, garantindo espaços de participação, acesso as informações e viabilizando a atuação real dos setores sociais, e finalmente atingir a ampliação da Consciência Sanitária dos sujeitos de sua história, estabelecendo uma relação pedagógica crítica, pois a população também sabe, [que] para tratar as relações: problemas de saúde/causas sociais/serviços/direitos [deve-se estar atento e participar] ”, ou seja , a atuação da população pode contribuir para promover melhorias no sistema de saúde brasileiro uma vez que, a sua participação no desenvolvimento de políticas nessa área , pode ajudar os gestores a redirecionar os esforços para atender as demandas mais críticas em cada região.

Mesmo a partir da observação em nossa região, sobre as experiência obtidas pelos conselhos gestores, pudemos avaliar as suas ações, principalmente sob a ótica que pretendemos neste trabalho: a Competente Promoção / Promoção em DANT.

A partir das observações realizadas pudemos concluir que os conselhos são espaços privilegiados nos quais, a sociedade pode se mobilizar e contribuir para o desenvolvimento de estratégias que ajudem na promoção, informação e conscientização da população a cerca das DANT e outras doenças que podem ser evitadas através da informação.

Entretanto torna-se necessário verificar como nas situações da prática, as limitações que se apresentam aos conselhos gestores podem ser administradas, e a partir dessas experiências avaliar o potencial que os mesmos obteriam ao adotar e incentivar estratégias na área de Promoção. Nós compreendemos que os serviços de saúde e a comunidade, quando se encontram no âmbito dos conselhos, buscam meios de contribuir para viabilização e a manutenção de espaços públicos permanentes onde se possa de fato atuar em prol dos ideais de justiça, democracia e direito a saúde e para que os mesmo se concretizem.


Uma vez que a integralidade é um processo típico ideal a ser concretizado pelos profissionais de saúde em conjunto com a população faz-se necessário avaliar o estado atual das experiências concretas que caminham na direção desse objetivo: a integralidade da Atenção à população.

Assim sendo nossa tarefa é prática: responder como o trabalho em saúde, busca teorias que pavimentem a ação, ou seja, que acompanhem o movimento dos conselhos gestores apostando no potencial de Promoção, especialmente a Promoção em DANT, extraindo das experiências anteriores as lições e orientações que contribuam para o desenvolvimento de ações neste sentido.

Podemos então concluir que o projeto no todo, aplica como técnica de análise, um modelo de observação das ações desenvolvidas por esses conselhos e caracterizando-se o trabalho como uma Pesquisa-Ação.

4.3 - Idéias-chave para a caracterização dos conselheiros

“[...] A fragmentação da sociedade em múltiplos agentes e agências refletiu-se na composição interna do [conselho] e burocratizou a representação.” (Morita; Concone,2002)

“[...] o usuário do serviço público de saúde participará de conselhos gestores e estará dentro do aparelho de Estado.” (Morita; Concone,2002)

“[...] Outras questões importantes para compreender a participação no Conselho levam em conta que esse espaço é um modo específico de mobilizar a sociedade, mas que, ao mesmo tempo, traz para dentro de si o sectarismo dos partidos políticos[...]”(Morita; Concone,2002)

“[...] Os objetivos do conselho gestor são: estabelecer, acompanhar, controlar e avaliar a política municipal de saúde e efetivar a participação da comunidade na gestão do sistema.” (Morita; Concone,2002)

“[...] o conselho tem seu funcionamento limitado e estipulado pela realidade das instituições e da cultura política local.” (Morita; Concone,2002)

5 – RESULTADOS

5.1 Da observação das Reuniões

Uma descrição sumária, pertinente a todos os Conselhos, consiste na escassa presença de membros e uma predominância de mulheres nas reuniões. Observamos ainda que a insuficiência numérica afeta a constituição dos C.G. e as bases legais que os sustentam, contribuindo assim para que surjam dilemas quanto à representatividade tais como: fazer ou não fazer a reunião, acatar ou não as sugestões. 

Os Conselheiros no geral são tímidos na discussão, sempre se escudando em “falas de autoridade”, ou seja, acatando as colocações da Presidência – Gerência. Assim durante as reuniões nas UBS, vem se tornando cada vez mais comum o entra-e-sai dos profissionais, para atender as rotinas do serviço. O fato da maioria das reuniões ocorrer no horário diurno contribui para a ausência masculina, embora não seja determinante no caso de Conselheiros aposentados. Foi verbalizado que “eles desistem com muita facilidade...” denotando a pouca motivação para a participação. Percebe-se nas falas que a participação democrática ainda não foi internalizada como prática nas sociedades massivas como a nossa, sendo raros os embates e questionamentos. 

As reuniões se iniciam burocraticamente com relato das demandas e encaminhamentos da reunião anterior. O monopólio da palavra é comum, com intervenções extensas, cheias de detalhes e acompanhadas de desatenção. Entretanto, percebem-se entre os participantes laços de amizade e cumplicidade, sempre ao término da reunião, com comentários de satisfação pela participação. Fora do C.G. não é esta a situação observada entre os profissionais. Segundo informes, é preciso “laçar” os profissionais para fazerem parte do Conselho, o que foi também verificado durante as entrevistas. 

A presença dos pesquisadores às reuniões, se deu episodicamente, apanhando um momento do conselho e apenas uma reunião. Os observadores foram anunciados como “convidados” e não interferiram na discussão. O recurso, entre os observadores, de não escolher o C.G. da própria unidade foi de grande valia para a espontaneidade obtida dos participantes. Assim a observação participante pode se centrar nas demandas apresentadas: houve uma maioria maciça de demandas de Atendimento, centrada na ausência de Recursos Humanos e não cumprimento das rotinas. 

Não houve queixas e reclamações sobre os procedimentos de acolhimento por parte dos profissionais nas reuniões assistidas. Quanto aos temas relacionados a ações de Prevenção e Promoção foram escassos e tangenciais, consolidando-se a idéia de que a população, ali representada pelos conselheiros, não levanta esse tipo de questões e que ficam restritas aos profissionais com conhecimento técnico. Os dados obtidos através das entrevistas com conselheiros contribuíram para identificar muitos deles como ex-profissionais das áreas da Saúde e Educação, residentes na Comunidade. 

Alguns não são propriamente usuários constantes do serviço, por possuírem planos de saúde privados, contudo a maioria se ressente pelo fato da população não ser informada sobre o SUS e seus direitos, recomendando como necessária uma maior divulgação acerca deste tema. Muitas vezes as informações obtidas sobre os serviços são transmitidas em conversas com amigos e conhecidos ou por meio de membros do serviço de saúde, ao qual se dirigem e não através de mecanismos de divulgação massificada. 

Os conselheiros julgam difícil o entendimento das informações, e as dificuldades apontadas são creditadas às práticas políticas. Muitos questionam a participação no conselho por parte de algum como sendo “para tirar vantagens pessoais” sempre se referindo aos outros, nunca a si próprio. Os conselheiros não relataram dificuldades para participar, mas indicam como razões da não-participação dos demais o horário e a extensão das reuniões. 

Em geral, a informação à comunidade ocorre apenas nos grupos de sua convivência. A respeito das doenças crônicas, os conselheiros conhecem pessoas que se tratam no serviço, mas não reconhecem as práticas associadas à Prevenção de DANT. As menções a práticas corporais dizem respeito à “Boa Saúde” em geral, e não estão sendo relacionadas como benefícios do tratamento. 

De todos os conselhos visitados, um foi escolhido para o Estudo de Caso, que reconstruiu a história de movimentos sociais de meados da década de 1980, que formularam reivindicações de serviços de saúde para a região. Remanescentes dessas lutas participaram do conselho gestor e ainda são atuantes na comunidade. Pelas atas e registros do conselho gestor pode-se verificar um refluxo da participação.

Ao início do Estudo de Caso, foi feita uma entrevista com a gerente-presidente do conselho, que demonstrou haver na unidade inúmeras práticas decorrentes das demandas registradas nas Atas, entretanto, apontou defeitos na participação popular, sobretudo o interesse próprio.

5.2 Das entrevistas dos Conselheiros

Num universo de 26 Conselhos, presenciamos a reunião de 16 deles, no espaço do trabalho de campo decorrido em sete meses. A técnica empregada foi a Observação Participante (Chizzotti, 1991). Nas entrevistas com os Conselheiros foi aplicado como instrumento um questionário semi-estruturado e as respostas tiveram seu conteúdo discutido e analisado. (Franco, 1986).

Destacamos abaixo as “falas dos Conselheiros”, que têm por foco as ações de Promoção e uma reflexão sobre as possibilidades da disseminação, por meio desses sujeitos históricos, da necessária consciência e incorporação pela comunidade de comportamentos desejáveis para assegurar uma melhor qualidade de vida. Ressalve-se que em todo o material a Promoção, quando aparece, não está focada necessariamente em DANT. Na maioria das observações colhidas ela é relacionada a melhores condições de vida e saúde em geral.

A partir das perguntas formuladas nas entrevistas – O que é promoção de Saúde? O Conselho Gestor se preocupa com as ações de Promoção? – foram identificadas as seguintes concepções:

1ª) Concepção de Promoção associada às práticas correntes na Unidade Básica de Saúde – Elas foram, de imediato, lembradas pelo segmento dos conselheiros trabalhadores de saúde, numa resposta direta por referência às ações. Por exemplo: “É a caminhada, as danças circulares, a ginástica, a yoga, o tai-chi-chuan”. Entres os trabalhadores, essa lembrança pontual elidiu uma compreensão do que é Promoção, revelando a percepção do processo de trabalho realizado no espaço das UBS.

2ª) Concepção de Promoção associada a atividades de participação e na comunidade – Elas foram mais lembradas pelo segmento dos Conselheiros Usuários. Exemplo: “são os passeios, o mutirão, a feira da saúde, o artesanato, o tirar de casa pra atividades e ações de cidadania”. Um cotejo com as demais respostas da entrevista deixa ver também a inserção dos Conselheiros na dinâmica do Conselho e do Serviço.

3ª) Concepção de Promoção inclusiva da Prevenção – A qual não aparece nítida, mas sim mesclada com outras observações e presente nas respostas dos Conselheiros Usuários, que citam medidas preventivas específicas. Exemplo: “É a vacinação, exame de ultrassonografia, visitas ao pediatra...”.

4ª) Concepção de Promoção associada à educação/comunicação/divulgação – Ela aparece em geral, embora com diferentes tonalidades entres os dois segmentos. Entre os trabalhadores com o teor de reivindicação dirigida aos meios de comunicação e como queixa de que a comunidade “confunde o que é direito com o que não é”. Entre os usuários a queixa de falta de maior divulgação vem associada ao pouco poder reivindicativo da população e seguida de descrições de como um Conselheiro atua para “repassar as informações”. Algumas citações: “As pessoas não procuram saber. Quando tem reunião, o pessoal fala para eu vir representando...” (usuário). “Mesmo com a Cartilha dos Direitos do Usuário do SUS, tem gente que não sabe o que é a sigla, nem se interessa” (usuário). “Sou bem informado por ser um profissional da saúde e acompanho de perto o trabalho...” (profissional, que alegou ser a Promoção “mais voltada para o PSF” – Programa de Saúde da Família).

Pelo exposto, pode-se constatar que, embora os Conselhos tenham seu funcionamento limitado e condicionado pela realidade concreta das instituições e da cultura política de seus membros, não deixam de ser uma câmara de ressonância das ações, revelando um papel educativo potencial para as ações de Promoção.

Os participantes do conselho enfrentam relações desiguais, de corte social e também burocrático, as quais interferem na comunicação; enfrentam o problema das democracias modernas, em que a representação cede lugar à delegação, reduzindo assim a participação. Mas o processo de construção do SUS pela via cidadã permite lastrear conceitos, que embora vagos ainda, e, sobretudo, na problemática das doenças e agravos não transmissíveis, são absolutamente necessários para uma região que tem 63% de sua população na faixa etária acima de 25 anos (Fundação SEADE/CEInfo, 2005).

5.3 – Estudo de Caso


A unidade básica “José Toledo Piza”, localiza-se à Rua Antônio César Neto Nº387, Jaçanã. Instalada em prédio construído nos moldes dos antigos PAM – Posto de Assistência Médica da prefeitura, da década de 1980. Não possui placa de inauguração com data do inicio das atividades. Seu entorno é aprazível: um bairro de classe média modesto, com residências simples e ruas estruturadas. Localiza-se defronte a uma praça com árvores e amplos espaços, à frente do hospital  São Luiz Gonzaga, ou Hospital do Jaçanã, como é mais conhecido. Antigo nosocômio, cuja existência desde os anos de 1900, já abrigou leprosos e tuberculosos ali internados. Este hospital pertence ao complexo da irmandade de misericórdia da Santa Casa de São Paulo; é da comunidade paulistana.


As instalações da UBS compreendem um amplo saguão de onde saem corredores de consultórios para as alas, tendo na área da recepção um balcão aberto e baixo, colocando-se à sua frente os bancos de espera. Reforma recente abriu pequena sala da gerente da unidade, com visão de toda a recepção e do movimento em geral. A gerente fica, assim, bastante acessível e atende também os usuários que a procuram.

Antecedentes históricos: a UBS, antigo PAM é fruto de intensa luta do movimento de saúde de Jaçanã, na década de 1980, quando a comunidade da Zona Norte  se mobilizou para prover  a região de uma mínima estrutura de serviços de saúde. Em oficio ao Sr. Prefeito, datado de 20 de Junho de 1983, o então deputado federal Ruy Codo expunha as reivindicações, calcadas nas carências da Zona Norte, densamente povoada, e carente de leitos hospitalares além de outros serviços.

Uma crise havia obrigado a irmandade da Santa Casa a fechar os leitos do HSLG, prejudicando ainda mais a assistência à população (pelo tamanho e estrutura, aquele hospital tinha capacidade para até 700 leitos, entretanto a carência de recursos reduzia a alguns poucos em funcionamento). Já havia na região, uma escassa rede de postos e centro de saúde, mas ficavam eles assim, desprovidos de retaguarda. No’ oficio, propunha-se um convênio do município com a Santa Casa para que o hospital SLG fosse reativado, sugerindo-o como um pronto socorro regional que visasse tão somente o atendimento medico hospitalar... "afastando totalmente a hipótese de que o hospital, ou parte dele, se torne abrigo de doentes crônicos e irrecuperáveis, ou casas sociais,como pretendem alguns." (sic/doc)

Este período de 1983/ 1989 é de intensa mobilização pela reativação do HSLG que durante os três anos de crise, acabou por dar à comissão de moradores uma característica de movimento social importante, e que a partir das reivindicações oriundas da área da saúde ampliou a sua participação nas demais esferas sociais. A luta para fazer com que o hospital, que havia sucumbido em 1980 e que ficou fechado por três anos, conseguisse a duras penas uma reativação tímida com apenas 10 % dos seus leitos, foi intensa, contudo mesmo após a reativação ainda faltavam condições mínimas, como raios X, laboratório próprio, cozinhas, ortopedia e UTI.

O movimento arregimentou 10.000 assinaturas no oficio ao então prefeito Mario Covas, salientando que naquele espaço, 2 milhões de munícipes dispunham de dois pronto socorros, localizados em Santana e na Freguesia do Ó e nenhum hospital público geral.

A despeito de toda a movimentação, o prefeito não se sensibilizou, alegando haver outras regiões mais necessitadas prioritariamente, e declarando que há pouco tempo havia sido instalado um pronto socorro no Mandaqui com 150 funcionários para atender a área.

A comissão insistiu na necessidade, informando que o Mandaqui se localizava distante de Jaçanã, e que de fato a região necessitava de um serviço de saúde capaz de atender aquela população. Foi então convocada imediatamente a população para realizar uma manifestação e cerca de três mil moradores realizaram uma concentração diante do hospital, aos gritos de "Pronto Socorro Já!".


Assim transcorreu o período de 1983 - 84 com reivindicações e concentrações, dando força ao movimento de moradores de Jaçanã , cartas abertas a população , esclareciam a demanda e convocavam os munícipes. Finalmente, a vitória popular é alcançada em 27 e abril de 1983, com a instalação do pronto-socorro, pelo então prefeito Mario Covas, nas dependências do Hospital SLG. E os jornais locais proclamavam: “... fica mais uma vez provado que quando a comunidade quer e se une, o poder público não tem outra alternativa senão atender”. (Gazeta da Zona Norte, 25/05/1985).


Seguem-se cartas de solicitações, de esclarecimentos de autoridades, tentando dar solução a encaminhamentos de outros serviços na área. Ressalte-se documento da divisão técnica regional da saúde norte do departamento de saúde da comunidade – DSC1, do organograma da secretaria municipal de saúde. Neste documento, foi constatada a percepção da área quanto a: falta de integração com outros serviços de saúde (à época: INAMPS, Estado e Particulares), a complementação de profissionais de saúde e a necessidade de se ter uma retaguarda para dar seqüência ao atendimento prestado à população.


Esta população, mobilizada continua sua luta, agora de forma conjunta com outras frentes, como a equipe de habitação da FABES – Santana – Tucuruvi, integrando a assistência social que na área desenvolvia trabalho de arregimentação para organizar ocupação de terra e moradia. Dentro deste movimento surgiu uma ampliação das discussões para a área da saúde dos moradores. Os que então lutavam pela posse do terreno ocupado, o grupo “Filhos da Terra” em 1984, passam a reivindicar melhores condições de saúde, água encanada ou mesmo luz elétrica. Solicita-se então ampliação dos serviços do PAM para os usuários então matriculados nessa frente e estes são estimulados a discutir a questão da saúde da população. Esta nova ala passa a pressionar a creche municipal do conjunto para desenvolver um plano de trabalho na área da saúde, reuniões são realizadas na creche Jaçanã, e transcorrem durante todo o ano de 1984, evoluindo para o que veio a ser o “ projeto de saúde para a Zona Norte” (Gazeta Zona Norte, 9/06/1984) apresentado e discutido na administração regional de Santana – Tucuruvi, pela diretoria regional de Saúde I da Zona Norte.


Em linhas gerais o projeto tem como objetivo uma integração de serviços, definindo fluxos de encaminhamentos e retaguarda. Reunião com a presença dos secretários de saúde, do Estado e do Município, mais os representantes do INAMPS, do complexo hospitalar do Mandaqui e dos segmentos à época existentes. Nesse ínterim o representante do conselho comunitário de saúde de Santana instou o então secretário José da Silva Guedes a esforços para angariar recursos, pois ... “a situação calamitosa da saúde reduzia as unidades a darem apenas vacina e leite à população”. Enquanto o grupo “filhos da terra ” ocupava o terreno invadido por quatro meses (terreno esse que pertencia à Santa Casa), os profissionais da FABES, assistentes sociais, trabalharam as questões de saúde com a população.


Em seguida, há um vazio nos relatos, que são retomados em 1989, pelas atas e registros. Agora lidando com as questões de funcionamento do PAM, é feito um levantamento sobre o posto e uma arregimentação (há uma lista de pedidos que inclui “faixas e cartazes” para a pressão à prefeita Luiza Erundina). Em 26 de Janeiro de 1989 registra-se a 1º reunião com a população e usuários, mais entidades da região – Pauta: melhoria do atendimento. “O nosso posto é o segundo, em demanda, do DSCI” (sic/doc). Surgem propostas para trazer dentista, diminuir tempo de espera, confecção de cartazes informando os horários de atendimentos dos profissionais, comunicação às igrejas da região, abaixo-assinado pedindo o retorno de determinado médico ao serviço, dentre outras.


E assim seguem-se as atas detalhando em vários aspectos, as sugestões para o melhor funcionamento do posto e sugestões de atendimento, em meio a queixas de falta de profissionais e principalmente de médicos. Nestas atas os moradores são instruídos a participar dos movimentos que acontecem no bairro, tais como: associação amigos do bairro e igrejas, enquanto a região se reestrutura, subdividindo-se em micro-regiões. Em 1989 os PAMs Jaçanã, Galvão, Wamberto. Joamar e Palmas do Tremembé sentam juntos e trocam experiências sobre as formas mais eficazes para a coordenação dessas atividades.


Segundo o relatório do conselho de saúde –  da reunião de 18 de Fevereiro de 1989, onde se  reuniram representantes da população e profissionais para discutir a regulamentação dos conselhos de saúde, segundo as normas do diário oficial do Estado. Nesse período o município de São Paulo ainda não era o efetivo gestor do sistema, o que acabava por ocasionar o surgimento de barreiras para o repasse de verbas, emperrando assim a municipalização da saúde. São discutidos também na reunião velhos e novos termos: o HSLG e o pronto-socorro, o ambulatório de saúde mental. Ventilou-se ainda a necessidade de que todos os recursos da região estivessem presentes... “até as benzedeiras.” (sic/doc). A esta altura as dificuldades de entendimento entre Estado e Município já tinham as suas repercussões nas unidades de Saúde. Já em 1992 as atas registram: “30% dos pesquisados utilizam o P.S. como único recurso na saúde, o que significa dizer que esta população não tem história médica, pela deficiência dos equipamentos de saúde na região”. Encaminhou-se então o interesse em mapear a área para conhecer as reais necessidades dos serviços. Ainda em 1992, inicia-se uma sistematização do conhecimento do território. A esta altura, os moradores do Jardim União e associação amigos da Vila Nilo formando a “comissão de enchentes” se integram ao grupo de discussão de saúde.


Assim de 1989 à 1992, não só as reuniões da população em movimento, mas também reuniões dos funcionários do PAM José de Toledo Piza, contribuíram para levantar questionamentos com o objetivo de  melhorar os serviços e garantiram a participação de todos.


Nessas atas e registros, pode-se perceber a composição, que pouco a pouco vem delineando as necessidades da região como um todo. Assim sendo o processo de participação torna-se mais articulado que as plenárias da região e que se comunicam intensamente. Neste pano de fundo, surgem, aqui e ali, queixas, reclamações, sugestões de melhorias. Pesquisa: “o que acha que precisa mudar neste posto?”, “a obrigação de um chefe é passar todos os informes, indiferentes ao partido...”.


E surge uma reivindicação explicita de PROMOÇÃO: “Qual a possibilidade dos postos e centros de saúde de entrar nas creches e nas escolas da região?”.


Em 28 de maio de 1990, o movimento de saúde assim se pronunciava: “cremos ser desnecessário ressaltar que o atendimento vem sendo realizado em local inadequado, com limpeza  e desinfecção impróprios, também devido à falta de espaço para ampliação e adequação do mesmo às necessidades”...“na próxima reunião, será discutida a reforma do PAM e a construção de um ambulatório”.


Em 29 de outubro de 1993, organizou-se o conselho popular de saúde da unidade básica José de Toledo Piza, transcrita no diário oficial do município de 30/10/1993. Foram apurados 285 votos e a chapa vencedora levou 243. O D.O 30/10/1993 pg. 5, ratifica os sete membros da chapa vencedora. A primeira reunião do grupo, em 16/12/1993, não contou com a presença da representação da unidade, o que acarretou em protestos. “Ficou bem claro para todos que esta administração não quer e não dá espaço para os conselhos gestores, mas este é um ponto positivo para atarmos batalhando muito, custe o que custar, porque somos os representantes legais da população da região e queremos ser ouvidos.” (sic/doc)


Infelizmente um lapso nos registros nos obriga a passar aos anos 2000. Entretanto, percebe-se o salto qualitativo das proposições, no sentido de transformar o espaço numa arena de prestação de contas. A gerência encaminha os mesmos saldos à coordenadoria, solicita sugestões aos conselheiros para acomodar o atendimento em face das reformas que estão sendo realizadas. (sic/doc, 27/10/2004).


A partir de então, reuniões regulares cuidam de aspectos administrativos, do fluxo e surgem já as experiências dos diversos vínculos funcionais, inclusive os terceirizados. Desvio de função é o assunto mais explicitado. Relatos das reuniões com as instâncias superiores, com explicações e respostas às providências exigidas.


As reuniões passam a ter uma estrutura, e a sua abertura se inicia pela leitura da ata da reunião anterior. Várias menções aos programas preventivos, como explicações por parte dos profissionais fazem ressaltar as ações de prevenção e promoção que estão sendo desencadeadas pela unidade na comunidade, exemplo: multirão do “dia internacional da mulher ”. Entretanto o conteúdo é discursivo, havendo poucas intervenções dos demais presentes. As atas vão demonstrando nesse sentido de “prestação de contas”, reportando todos os movimentos da estrutura de saúde e seus requisitos. Os conselheiros vão ficando a par de termos como: territorialização, referência e contra-referência.


Os usuários contribuem na discussão, sugerindo a realização de bazares, feiras, doações e a abertura de espaços para a atuação de voluntários arrebanhados na comunidade. Em 12/08/2005, a ata do conselho registra a ocorrência de um abaixo assinado, correndo por todas as unidades de saúde da região dirigido aos governantes para a construção de um hospital para a população.

Em 2005, os assuntos relacionados a informatização estão presentes, sanando problemas relativos ao controle da distribuição na farmácia, controle do cadastro dos usuários, cartão do SUS, começam a aparecer nas discussões. Entra em pauta com uma certa pressão questões relacionadas ao horário de atendimento da unidade (das 7h00 às 19h00). Os conselheiros assumem uma função de auxiliar na divulgação do cartão do SUS. Ainda em 2005, surgem as primeiras menções à sigla AMA (Assistência Médica Ambulatorial), porém é intenso o ir e vir das reivindicações dos conselheiros às instâncias superiores, o que dentro do mesmo é considerado como uma “pressão necessária” para se obter resultados e melhorias na área de atenção a saúde.


Os relatos de atividades se diversificam, existem algumas referências elogiosas e essas são recebidas com entusiasmo, enquanto aumentam as críticas e sugestões. Percebe-se ainda uma nítida expressão de aumento no volume dos serviços, tanto no que se refere ao atendimento primário quanto na adoção de iniciativas de promoção.


Em 30/11/2005 as doenças crônicas entram em discussão no conselho. É então anunciada a formação de grupos de pacientes com hipertensão e diabetes para o acompanhamento multidisciplinar; são anunciadas também novas programações. A ata de 2006 inicia-se com o anúncio do programa “mãe paulistana”, enquanto há uma interpelação sobre as O.S. (organizações sociais), um pedido de esclarecimento. 


 O agendamento eletrônico de consultas entra em pauta e os conselheiros iniciam um questionamento no sentido de melhorar o acesso ao canal de agendamento, ao mesmo tempo em que é levantada a questão acerca da confecção de cartazes informando sobre a nova eleição para o conselho. O processo eleitoral segue seus trâmites, com as urnas situadas em dois pontos- chave na comunidade - e são coletados 42 votos em uma e 24 votos na outra e mais os da unidade, com 234 votos no total – compuseram o eleitorado presente na comunidade, no seu segmento.


Em 20/04/2006 o novo conselho toma posse em sessão solene. O primeiro assunto a ser tratado é a sobrecarga do CRI – Centro de Referência do Idoso. Os novos conselheiros são informados, utilizando-se o documento, “ABC do SUS” doutrinas e princípios. No mesmo ano, os conselheiros decidiram enviar um documento à supervisão Jaçanã/ Tremembé solicitando a inclusão dos conselheiros e do pessoal do movimento de saúde na estratégia de implementação da Organização Social Santa Casa de misericórdia na região.


 Os conselheiros são envolvidos na rotina do serviço, auxiliando na distribuição do cartão do SUS. Na ocasião (julho/2006) anuncia-se o PSF -  Programa de Saúde da Família na região, porém ficando a unidade José Toledo Piza fora do programa.


A portaria nº675 de 30 de março de 2006 expõe a carta dos direitos dos usuários da saúde, que consolidam os direitos e deveres do exercício da cidadania na saúde, sobre os quais os conselheiros passam a estar orientados.


Pode-se verificar nas atas que se seguem, várias iniciativas angariando fundos, de bazares, de doações na comunidade. Aparecem comentários sobre os serviços terceirizados (laboratórios) e elogios ao Programa Medcasa.


A partir de setembro de 2006 as atas passam a registrar a falta de profissionais por aposentadoria, rotatividade e não reposição. São comuns os descompassos, atrasos de entrega de cartões de ônibus, verbas de pronto-pagamento para pequenos reparos e manutenção da aparelhagem avariada. Os conselheiros se preocupam ainda com os encaminhamentos dos usuários para as o tratamento ambulatorial em diversas especialidades. 

Ao final de 2006, os problemas se avolumam e a reunião fica tensa. Há insatisfação de parte à parte, com os funcionários se manifestando sobrecarregados, uma vez que ocorreu uma diminuição no número dos profissionais e, em contrapartida, um aumento no volume dos atendimentos. A reunião se encerra frustrada. Em meio ao caos, a Secretaria de Planejamento do município propõe um esforço de todas as secretarias em prol da qualidade de vida. Uma conselheira anuncia que os movimentos populares de saúde de São Paulo terão um encontro oficial na Câmara municipal.


O mês de janeiro de 2007 se inicia com uma reunião desanimadora, na qual questionam-se os memorandos enviados, sem resultado. Na ata de 7/03/2007, os conselheiros questionam a instalação da AMA na unidade, se posicionando contrários; nesta reunião, anunciou-se que a Secretaria de Saúde abriu inscrição para contratar profissionais em regime de urgência mas que         “ infelizmente a adesão dos médicos foi pequena”, ao final é anunciada uma “capacitação” para conselheiros a transcorrer durante o ano.


Os conselheiros, presentes em várias iniciativas sociais da comunidade, procuram articular as ações das instituições locais tendo como base as carências identificadas nas unidades diretamente, ou com o auxilio dos usuários. Em suma a pauta das reuniões se divide em “boas” e “más” noticias.


As duas conselheiras que fazem a capacitação de conselheiros passam as informações obtidas de forma bastante entusiasmada.


Aos trinta dias de janeiro de 2008, a reunião ordinária dos membros do conselho gestor abre, lamentando a ausência de alguns conselheiros, e posteriormente com o relato da cerimônia de assinatura dos convênios e parcerias com as organizações sociais que vão atuar na região. O movimento popular de saúde compareceu ao evento (apesar de não ter recebido convite). O conselho demonstra certa perplexidade, com inúmeros comentários. Não há um entendimento claro do processo, sendo comunicado que a UBS José Toledo Piza passará por “pequena” reforma e que “ é provável que esta UBS tenha sido escolhida para receber uma AMA”. A gerente, atendendo a uma convocação extraordinária acaba por ter que se ausentar da reunião.


As reuniões realizadas no primeiro semestre de 2008 contaram com a presença dos pesquisadores. Nossa participação foi pró-ativa, no sentido de alicerçar um relacionamento, onde manifestamos o interesse em acompanhar o Trabalho. Nossa condição de Observador-participante foi exercida com o cuidado de não participar da dinâmica, ou seja, sem interferências ou apartes; mas apenas observar. Não se tomou nota e nem se levaram apontamentos. As observações foram levadas para o grupo e estão explicitadas na análise das reuniões (5.1.).

CONSIDERAÇÕES FINAIS


Se em alguns momentos, a reunião se interrompe, inconclusiva, voltam os conselheiros, na reunião seguinte como o moto-contínuo de indagar das providências tomadas, sendo informados das novas disposições e chamados a se confrontar com os problemas. Os representantes levam às instâncias de conselhos superiores, ramificando e amplificando as demandas.


Uma análise das temáticas abordadas permite constatar que o conselho funciona como uma espécie de caixa de ressonância da dinâmica organizacional. A presidência na condição de gerente, se apóia na socialização das dificuldades e queixas, encaminhando aos demais, tarefas como as de dinamizar os canais competentes, organização da pressão que se estabelece sobre a estrutura burocrática, mostrando assim uma complexa realidade, na qual as situações se alteram com base nas pessoas e no uso de “energias cidadãs”.


Uma das maiores dificuldades encontradas durante a análise dos conselhos é que o seu desenvolvimento e implantação é um processo ainda muito recente e que apenas deu os primeiros passos no sentido de  contribuir para o desenvolvimento da cidadania em nossa sociedade.


Esse é sem dúvida, um espaço que permite a aproximação de diferentes segmentos e instituições envolvidas com a saúde. Para os usuários, seria um modo de se encaminhar as suas necessidades, tornando - as mais públicas e transparentes, mesmo que, sem resolução adequada, imediata ou  sequer agilizada.


A composição e a caracterização das pessoas que compõem o conselho interferem de forma contínua na dinâmica do processo, pois não há uma divisão nítida dos interesses dos representantes dos profissionais e dos usuários, uma vez que esses não são os usuários típicos da massa do atendimento. Mas sim, líderes da comunidade com voz ativa, e capazes de exercer pressão. Essas lideranças ainda são do período da grande militância que a área viveu, e elas próprias se ressentem da não renovação do quadro de conselheiros.


Se por um lado, está se organizando o que se pode chamar de pressão legítima, por outro, podemos observar uma conformação com a lógica da racionalização que aparece no “olhar por dentro”, no conhecer o funcionamento e as suas limitações e ter a compreensão de que esses limites se estendem por todo o processo.


Algumas angústias são aplacadas com soluções paliativas, muitas delas de cunho paternalista, e acabam transformando o conselho em uma câmara assistencialista. Por outro lado há também a articulação inter-setorialidade “oficial” com as organizações comunitárias, tecendo assim uma teia que vai preenchendo o tecido social dos grupos carentes. Podemos então concluir que estes grupos trabalham pautados sobre um conceito amplo de saúde, o qual vai além e suplanta o aspecto biomédico, onde tradicionalmente o conceito de saúde-doença se restringe. Ao levarem as reivindicações que melhorariam os espaços onde é produzida a atenção à saúde para instâncias às quais são subordinadas, provocam movimentos da base à cúpula da estrutura, onde o olhar não alcança a ponta e correm o risco de formular políticas ineficientes, e distantes da realidade.


“Este descompasso entre a representação global da saúde, a qual se relaciona com a ordem social em macro-visão e a visão localista dos problemas que afligem o cotidiano pode ser constatado no momento em que vivem os conselhos, no presente”. A questão da representação não ser compartilhada é grave, pois acaba por reduzir a óticas individuais que enfatizam a doença e o atendimento à doença e não à saúde. Se não compartilhamos a representação mais ampla da saúde nos conselhos, o que esperar dos próprios produtores que tem um ensino de “saúde” que enfatiza a doença? Que atuem em conjunto, se a própria população, segundo os conselheiros ignora a proposta do SUS? (Morita, 2002)


Os conselhos têm seu funcionamento limitado e condicionado pela realidade concreta das instituições e da cultura política dos seus membros. Nas falas e nos procedimentos, a identidade de classe social se faz presente. Relações desiguais de corte social e também burocrático interferem na comunicação enviesando-a (pouco se ouviu do som das vozes dos funcionários). Nas democracias modernas, a representação cede lugar à delegação. Mas com isso, abre-se mão da participação. Falas ambíguas reclamam da dificuldade em atrair pessoas para as reuniões, mas por outro lado é uma fonte de prestigio ser porta-voz das necessidades da comunidade.


Ao final, constatamos, por uma pequena amostra,os avanços e recuos da construção do SUS em nosso meio. Mas constatamos também que ainda estamos longe de disseminar, nesse espaço privilegiado, as noções que valorizem a prevenção e a promoção como práticas da saúde integral. As energias aí canalizadas se dispersam no cotidiano do atendimento, a reboque do que a população demanda, sem ampliar e qualificar essas necessidades.


Mesmo um conselho com histórico de luta submerge em meio a dificuldades, que poderiam ser superadas, mas isso não acontece enquanto não houver uma competência cívica validada entre os cidadãos.

ANEXOS

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO DO CONSELHO GESTOR

	Nº
	ENTIDADE


1. Data da Instalação

2. Local

3. Tem registro?

4. Temas e encaminhamentos

Avaliação do pesquisador sobre o material:

ROTEIRO DE ENTREVISTA ABERTA

Identificação

	Nº de pesquisa
	Sexo
	Idade
	Escolaridade
	Profis/Ocupação
	Função

	
	
	
	
	
	


2. Fale sobre a entidade:

ROTEIRO DE ENTREVISTA ESTRUTURADA

1. Identificação

	Nº de pesquisa
	Sexo
	Idade
	Escolaridade
	Profis/Ocupação
	Função

	
	
	
	
	
	


2. Participação

2.1 O Sr. (a) acha que a população de sua região é bem informado sobre o SUS?

(  ) Sim
(  ) Não

Porque? ________________________________________________________

2.2 O Sr. (a) recebe informação do SUS através de que meios?

(  ) Conversa com amigos / Conhecidos

(  ) Jornal

(  ) Rádio

(  ) Membros do serviço de saúde

(  ) Outros:  ________________________________

2.3 O Sr. (a) se julga bem informado sobre o SUS?

(  ) Sim
(  ) Não

Porque ? _______________________________________________________

2.4 Como o Sr. (a) avalia sua participação no Conselho? E a dos outros?

2.5 Cite algumas dificuldades na sua participação?

2.6 As informações que recebe no Conselho o Sr. (a) repassou para outra pessoas?

(  ) Sim

(  ) Não

2.7 Na sua opinião o que é ser representante no Conselho?

2.8 Além dessa entidade que outras atividades o Sr. (a) participa na área?

2.9 Como o Sr. (a) vê a influência do Conselho no serviço?

2.10 O Sr.  (a) se considera uma pessoa com saúde? Por que?


2.11 O que é ter saúde?

2.12 O Sr. (a) conhece alguém com doença crônica (diabete, hipertensão, etc...)? Como ele se trata? O que o Sr. (a) acha dessas condutas?

OBSERVAÇÃO DO PESQUISADOR

Consentimento Livre e esclarecido

Eu ________________________________________ aceito participar da pesquisa “Conselho gestor: participação e controle social na promoção em Doenças e Agravos Não-Transmissíveis” de responsabilidade do pesquisador  _____________________________________

A pesquisa será importante para conhecer a participação dos conselheiros e avaliar como eles poderiam auxiliar na difusão das ações de promoção de medidas que melhorem, a vida dos paciente crônicos, bem como os serviços da Unidade Básica de Saúde. 

Minha participação se dará por meio de relato sobre minhas atividades no Conselho. Sei que não será necessário informar o meu nome. Sei que minha participação é livre, podendo ser interrompida por minha decisão, a qualquer momento, sem qualquer prejuízo; que será garantido meu anonimato e que serei informado(a) pelo pesquisador sobre os resultados da pesquisa.

Nossos telefones, para quaisquer esclarecimentos: SUVIS/BETE- 22453817 e 37215138

__________________________________

Entrevistado

__________________________________

Pesquisador

Referências Bibliográficas

1. Fórum de Movimentos Sociais na Cidade de São Paulo. Instituto Polis PUC São Paulo. 2006. Série Observatório de Direitos do Cidadão. Números 8, 25, 27 e 29.

2. Spink, M.J.P. – As representações sociais e sua aplicação em pesquisa na área da saúde. In: Anais do Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva e III Congresso de Saúde Pública, 1989, São Paulo.

3. Lessa, I. (org) – Entrevista: o enfoque das políticas do SUS para a promoção da Saúde e prevenção das DCNT: do passado ao futuro. In: Ciência & Saúde Coletiva. vol. 9 n. 4 Rio de Janeiro out/dez. 2004.

4. BRASIL. Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde.Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep). Resolução nº 196-96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Brasília, 1996.24p.

5. BRASIL. Ministério da Saúde. Norma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS-SUS 01/2001. Brasília, 2001.

6. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas Públicas de Saúde. Política Nacional de Promoção da Saúde: documento para discussão. Brasília, 2002.41p.

7. BRASIL. Ministério da Saúde. Promoção da Saúde. Declaração de Alma-Ata, Carta de Otawa, Declaração de Adelaide, Declaração de Sundval, Declaração de Santa Fé, Declaração de Jacarta, Rede dos Megapaíses, Declaração do México. Brasília, DF2001.

8. PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO. Almanaque DANT. Secretaria Municipal de Saúde.Covisa, 2004 e 2007.

9. PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO. Mapa da vulnerabilidade social segundo dimensões analisadas. Sposati, A. (coord)

10. Thiollent, M. – Crítica metodológica, investigação e enquete operária , São Paulo. Ed Polis 1980.

11. Chizzotti, A. – Pesquisa em Ciências Humanas e Sociais. Cortez Ed São Paulo 1991.

12. Queiroz, M.I.P. – Relatos orais: do indizível ao dizível. In : Simson, O.M. (org) Experimentos com Histórias de Vida. São Paulo, Vértice Ed Rev dos Tribunais, 1988.

13. Ayres, JR de C Et ai. – O conceito de vulnerabilidade e as práticas de saúde: novas perspectivas e desafios. In: Czeresnia D, Freitas CM (Orgs) Promoção de Saúde – conceitos, reflexões, tendências. Rio de Janeiro, Fio Cruz, 2003.

14. Czeresnia, D – O conceito de saúde e a diferença entre prevenção e promoção. In: Czeresnia D, Freitas CA (Orgs) Promoção de Saúde – conceito, reflexões, tendências. Rio de Janeiro, Fio Cruz, 2003.

15. Franco, MLPB – O que é análise de conteúdo. São Paulo: Fundação Carlos Chagas. PUS/SP – UNICAMP, 1986 (mimeografado).

Sites: conselho.saúde.gov.br


    Portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saúde/cms/0001

Tese: Morita, J. – Conselho e Conselheiros Municipais de Saúde: que trama é essa. Doutorado em Ciências Sociais (Antropologia) PUC – Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, 2002.



- 42 -


