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Resumo

Este trabalho tem como objetivo analisar as mudancas organizacionais ocorridas na
Secretaria Estadual de Saude Publica/Rio Grande do Norte (SESAP/ RN), no perio-
do de 1994 a 2000, e o potencial instituinte do Programa de Saude da Familia (PSF)
para producao dessas mudancas. Para tanto, toma-se como referencial de anélise, o
processo de implementagcdo do programa numa organizacao publica. Tenta-se apre-
ender as singularidades desse processo, através do contexto social e politico da a-
¢céo, da movimentacao dos atores na construcéo da viabilidade e direcionalidade da
estratégia. Para tanto, realiza-se um estudo de caso do tipo exploratério de carater
qualitativo. Os resultados da investigagcdo apontam para um baixo potencial instituin-
te do PSF nas mudancas organizacionais observadas. Depreende-se que o tipo de
mudanca processada na organizacao varia segundo os atores institucionais a frente
da gestdo e podem ser classificadas como mudancgas adaptativas e programadas.
Dentro do movimento reformador instituido na SESAP/Rn é possivel identificar per-
manéncias e mudangas. Das permanéncias destacam-se o centralismo burocratico,
a privatizagdo do espaco publico e o clientelismo nas instancias de gestdo, como
elementos ainda presentes nas estruturas administrativas. As mudangas sao ex-
pressadas pela descentralizacdo administrativa provocado pela municipalizacdo das
acOes de salde, pela entrada de novos atores nas instancias de gestao, pela racio-
nalizacdo dos recursos para o setor e pelo enxugamento do ente administrativo pro-
vocando o esvaziamento do nivel central e a deficiente assun¢cédo das suas funcdes
administrativas. Sinaliza para o fato de que a estratégia possui potencial instituinte
para produzir mudancas organizacionais da SESAP/RN, desde que seja criada sua

viabilidade politica dentro da organizacéao.



Abstrat

This labor have as objective to analyze the organizations changing occurred in Se-
cretaria Estadual de Saude Publica/Rio Grande do Norte (SESAP/RN), from 94 until
2000 and the institute potential of Programa Saude da Familia (PSF) for production
of that changing. For so much, we take as analyses referential the process of pro-
gram’s implementation in a public organization. We try to learn the process singulari-
ties, through the social and policy context action, the actors motion in the viability and
strategy direction construction. For so much, we realize one exploratory study of case
with qualitative character. The investigation results points to a low institute potential
of PSF in the organizational changing observed. We apprehend that the kind of proc-
essed changing in the organization changes according to institutional actors respon-
sible by the government and can be classify as adapt and programmed change. Sign
to a fact that the strategy has institute potential to make organizational changing of

SESAP/RN, since create your policy viability in the organization.



APRESENTACAO

Analisar o terreno das mudangas organizacionais sem levar em conside-
racdo a dimensao politica que o envolve, € fazer uma trajetoria sobre um terre-
no arido e despovoado de sujeitos. Isto acontece quando se valorizam as estru-
turas em detrimento das atividades relacionais que se desenvolvem nos espa-
cOs concretos, que envolvem os sujeitos com seus conflitos, desejos e dispu-
tas.

As preocupacodes da presente dissertacdo se direcionam ao caminho da
acdo estatal, através da andlise do modo de operar das organizacdes do Esta-
do, reconhecendo-as como espaco de disputa de recursos e projetos.

Os processos de reformas instituidas no campo da saude, no Brasil con-
solidando-se com a constituicdo do SUS, no final dos anos 80, coincidem com
o contexto de Reforma do Estado. Esses processos ganham um maior incre-
mento nos anos 90, com a regulamentacdo do Sistema de Saude, através das
diversas Normas Operacionais Bésicas de 91, 93 e 96. O objetivo das normas
€ de regular a implementacédo do SUS nos seus diversos niveis de gestao.

A redefinicdo dos papéis das instancias gestoras do sistema com a
constituicdo do SUS gerou uma grave crise de identidade nas Secretarias Es-
taduais de Saude pelas dificuldades dessas instancias assumir seu novo papel,
no caso a coordenacéo e regulacdo das politicas de saude, superando seu ca-
rater executivo.

No meio a essa crise das instancias estaduais, 0s processo de opera-
cionalizacdo do SUS sao encaminhados e varias propostas apresentadas com
vistas a construcdo de um novo modelo assistencial, de acordo com os princi-
pios do SUS. Destaca-se, dentre estas, o Programa de Saude da Familia.

De acordo com os documentos oficias do programa, o PSF atualmente
constitui-se como uma estratégia de reorganizacdo das praticas sanitarias do
SUS em nivel da atencéo, constituindo-se num processo instituinte de mudan-
cas que podem ser operadas no plano organizacional e gerencial.

Varios estudos reconhecem a situacdo potencial da estratégia no sentido
de promover mudancas nas esferas de gestdao do SUS. Na sua grande maioria

tratam-se de analises no plano municipal, com destaque para os estudos de



Cunha (1996), Fonseca (1997), Andrade (1998), Rocha (2000) e Machado
(2000). No entanto, esses trabalhos vém privilegiando as instancias municipais
de gestdo, o que demonstram indicios de afastamento da producéo tedrica
conceitual na perspectiva da esfera estadual.

Visando contribuir com esse debate, o trabalho busca analisar as mu-
dancas organizacionais da Secretaria Estadual de Saude Publica do Rio Gran-
de do Norte (SESAP/RN) estabelecendo o potencial instituinte do Programa de
Saude da Familia (PSF) na consecucédo dessas mudancas.

Para a andlise do potencial instituinte do programa analisa-se a constru-
cao da sua viabilidade e a forma como é trabalhada a sua permanénciaa insti-
tucional, através da direcionalidade normativa instituida pela estratégia na
SESAP/RN. Dessa forma, estaremos também analisando o desempenho da
SESAP/RN na coordenacdo de uma politica estadual.

A escolha pela esfera estadual como objeto de analise deste estudo,
passa pelo entendimento do seu importante papel na coordenacao das politi-
cas estaduais do SUS, tanto no sentido de mediar a relacdo dos municipios
com o ente federal como pelo fato de qualificar a intervencdo do municipio no
exercicio e execucao das suas politicas de saude. Ja a escolha pelo PSF parte
do entendimento de ser atualmente a estratégia que vem apontando mudancas
significativas nas praticas assisténcias do SUS, sinalizando também, para mu-
dancas no campo organizacional, fato j& destacado no estudo de Dal Poz &
Viana, 1998.

Neste estudo séo destacadas as mudancas operadas pelo programa na
esfera federal, no sentido de imprimir um novo formato organizacional de estra-
tégia dentro do MS, possibilitando sua viabilidade politica-administrativa e um
maior impacto da sua implantacdo em todo pais. Do ponto de vista da implan-
tacdo nos municipios o estudo chama atencao para qualificagdo desse proces-
so quando ha participacdo da esfera estadual como parceira e colaboradora
desse processo reforgando a sua nova fungcéo administrativa dentro do SUS.

Como questdes do estudo trabalha-se com as seguintes situagoes:

1- As mudangas organizacionais ocorridas na SESAP/RN, s&o decorrentes da
implantacdo do PSF?
2- O incremento do processo de implantacdo do PSF no RN é um elemento

potencializador de mudancas organizacionais na SESAP/RN?



3- Em que medida o PSF tomado como projeto estruturante do MS consegue
ser tomado como projeto estruturante no RN?

O recorte temporal de andlise compreende 0s anos iniciais de implemen-
tacao do programa que vai de 1994 ao ano de 2000.

Trés elementos serdo considerados para andlise: o contexto politico-
institucional; os atores participantes: seu entendimento acerca do PSF; a cons-
trucdo das viabilidades politica e organizacional, além da direcionalidade nor-
mativa instituida pelo programa na SESAP/RN.

Este cenario guarda dinamismo e movimento préprios, que dao forma e
vida a organizacéo, no caso especifico, uma politica estadual de saude, guar-
dando singularidades proprias de uma instancia intermediaria do sistema unico
de saude, a qual estabelece relagdes com o nivel municipal e federal simulta-
neamente; tanto no campo da saude como também em outros campos da poli-
tica nas diversas esferas de governo. Essa rede complexa expressa o campo
politico da politica, entendido como espaco de conflitos e disputas de poderes
e projetos (Bourdieu, 1989).

Os estudos desenvolvidos na area de salde sobre o PSF tém privilegia-
do os aspectos da estrutura, funcionamento e inovacdes assistenciais imprimi-
dos pelo programa. Neste sentido, o presente estudo se revela inovador, quan-
do escolhe uma acéo institucional da esfera estadual, observando os seus
componentes instituintes nas mudancas organizacionais desse nivel de gestao.

O fato da autora esta inserida profissionalmente na esfera de gestao es-
tadual, e dessa forma. Acompanhando, o desenvolvimento das estratégias de
mudancgas organizacionais, no contexto de reforma administrativa do ente es-
tadual e federal, sdo também, elementos instigadores na realizacdo desta pes-
quisa.

O corpo deste trabalho consta de quatro capitulos, além das considera-
¢oes finais, das referéncias bibliograficas e dos anexos. No primeiro apresen-
tam-se brevemente alguns elementos que irdo compor o referencial teérico do
estudo. Inicialmente situa-se a crise do Estado brasileiro e o contexto de refor-
ma como moldura para a analise das mudancas do SUS, a crise de identidade
das secretarias estaduais de saude, o surgimento do Programa de Saude da

Familia e o entendimento do mesmo como possivel elemento potencializador



de mudancas nas esferas administrativas do SUS. Apontam-se no final, as
proposicdes acerca do objeto e os objetivos do trabalho.

No segundo capitulo, mostra-se o percurso metodolégico da investiga-
céo, no capitulo terceiro, organiza-se uma sintese da composi¢cédo das estrutu-
ras sanitarias no Rio Grande do Norte, através de um percurso historico ao
longo desse século sob a perspectiva de alguns estudos ja produzidos sobre o
tema no estado.

Para no quarto capitulo abordar as mudancas organizacionais da
SESAP/RN, a partir do processo de implantacédo do PSF no estado, estabele-
cendo-se as relacfes existentes entre o processo de implantacdo da estratégia
e as mudancas operadas na organizacao. Para tanto, organiza-se a discusséo
em duas fases, a partir da implantacédo da proposta. A discussao baseia-se no
rastreamento da viabilidade politica e organizacional, além da descri¢do da di-
recionalidade normativa da proposta em questéao.

Dentro da viabilidade organizativa, destacam-se dois momentos de re-
forma administrativa na SESAP/RN tentando estabelecer se esse processo €
decorrente da implantacdo do PSF, na gestdo de 1995 e em 1999. Compreen-
de-se que esses cenarios podem refletir a intencionalidade das mudancas; re-
forcando préticas j& instituidas, ou construindo novas préticas a serem assimi-
ladas.

Nas consideragdes finais desta investigagao, concluiremos com a apre-
sentacdo das mudancas, a identificagdo da forma como foram processadas,
classificando-as, segundo o referencial tedrico e estabelecendo os elementos
que a institui. Como formato final identifica-se se ha constituicdo de um novo

ciclo nas estruturas sanitarias da SESAP/RN.



Capitulo 1

ELEMENTOSDA FUNDAMENTACAQ
TEORICA DO ESTUDO

A ciéncia € uma forma ocular de experimentar o mundo. Ela
nasceu a partir do desejo de ver o mundo com os olhos
capazes de ver o invisivel. Pois é isso que sdo as teorias.
Oculos de palavras, através dos quais vemos o mundo de uma
forma escondida aos olhos comuns.

Mas o olhar contém uma maldicao: somente € possivel ver

a distancia. Vejo o que esta longe do corpo. Impossivel ler

um texto colado aos olhos. Os prazeres do contato do

corpo sao incompativeis com a visédo (imagino que essa € a
razao pela qual os amantes fecham os olhos para beijar...).

Rubem Alves.



Capitulo 1

ELEMENTOSDA FUNDAMENTACAOQ TE-
ORICA DOESTUDO

O processo da redemocratizacédo e o percurso da descentralizacdo no pais
exigem uma remodelagem das estruturas politico-institucionais dos diversos seto-
res de governo, inclusive do setor saude. Novos tracados precisam ser desenha-
dos para dar conta das demandas emergentes, diferentes dos anteriores que ti-
nham na centralizacdo e no autoritarismo 0s seus pontos fundantes.

A discussdo em torno da reorganizacao juridico-institucional no Brasil, via
Reforma do Estado, remete para a discussao do papel e da funcédo do Estado no
mundo contemporaneo e no contexto das sociedades periféricas. Requer, portan-
to, que se retomem concepgdes sobre a sua natureza, suas caracteristicas e des-
dobramentos possiveis que podem influenciar a ordem politico-institucional do
setor saude.

O significado da palavra Estado est4 relacionado a um conjunto de poderes
politicos de uma nacao (Aurélio, 1986). Gruppi (1985) identifica mais dois elemen-
tos constitutivos do Estado, além do poder politico: o povo e o territorio.

A integracdo entre o Estado de direito (sociedade politica) e o Estado social
(sociedade civil) da origem a concepcédo contemporanea de Estado. A mudanca
se processa a partir da segunda metade do século XIX, alterando a forma juridica,
0s processos de legitimacdo e a estrutura administrativa do Estado (Bobbio et al,
1992).

Marx e Engels no século XIX, introduzem o carater de classe do Estado.
Gramsci ja neste século, trabalha a nocdo de Estado repensando a sua concep-
cdo e introduzindo algumas categorias de analise, tais como consentimento, he-
gemonia, sociedade civil e sociedade politica. O conceito de Estado é ampliado
sendo “...compreendido como espaco de disputa de hegemonia e de luta de clas-
ses” (Gramsci apud Gruppi, 1983). “...locus de poder, onde se entrecruzam as

relacdes econdmicas politicas e sociais” (Barros, 1996, p. 06).



Este trabalho identifica no conceito de Estado ampliado, aquele que permi-
te ver essa instituicAo como instancia operadora de media¢fes racionais, institui-
da de forma ética democratica e sistematica no seio da sociedade. Entende assim
que a centralidade de sua funcdo estad no equacionamento coletivo dos proble-
mas, através da disputa de hegemonia entre projetos politicos da sociedade em
suas instancias de gestdo.Com essa compreensao buscar-se-a estabelecer rela-
cOes cabiveis para o campo da saude.

A existéncia das instituicbes no Estado Moderno, conforme descreve Melo
(1996), podem ser entendidas como instancias que servem para superar dilemas
de acao coletiva, estruturando o relacionamento entre os individuos e as varias
unidades do sistema politico e econémico. A consecuc¢do do preceito de “bom
governo” passa pela observancia do uso apropriado dos recursos, o que significa
a adocao do paradigma’ da Governance?.

As crises provocadas pelo esgotamento do padrao “fordista” e pela conse-
quente dificuldade de implantacdo das politicas estatais, dado o impacto sobre o
financiamento publico dessas acdes, trazem a tona a critica ao Estado, a partir de
um movimento antiestatista, que ganha forca nos anos 60 e se alastra por todo
mundo. O caldo de modernizacéo, excluséo, crise e necessidade de reproducéo
do sistema capitalista, enfatiza a reflexdo sobre a natureza do Estado Capitalista
e do seu papel mediador, trazendo a tona as velhas teses sobre Estado (Barros,
1996).

Dois momentos dessa crise sdo destacados no ambito mundial. O primeiro
durante a primeira guerra mundial, no apice da hegemonia do capital inglés e o
segundo, nos anos 80, em torno da hegemonia capitalista americana. Essa ulti-
ma, possui dimensdes maiores, e sua extensdo alcanca toda economia mundial,

esboca de forma pluridimensional e vai afetar todos os planos da organizacéo

! Paradigma é entendido como um conjunto de elemantiurais, de conhecimentos e cdigos
tedricos, técnicos e metodoldgicos compartilhadms rpembros de uma comunidade cientifica
(Kuhn, 199..)

% A Governancegonforme descreve Diniz(1996), diz respeito & cialpae organizativa no sentido
ampliado, incluindo a capacidade da acéo estatahpl@mentacdo das politicas e na consecucao
das metas coletivas. Constitui um conjunto de msoas que incluem a abertura democratica do
Estado, imprimindo a permeabilidade necessaria @ararticipacdo social, nos processos de for-
mulacgdo e execucao das politicas estatais, intiodimnovos arranjos institucionais nas estruturas
administrativas.



humana, impondo a receita neoconservadora de reducdo dos gastos publicos,
desregulamentacdo do mercado, privatizacao e descentralizagcao (Fiori, 1995).

No Brasil, a formacéo do Estado expressa-se em dois ciclos homogéneos:
o primeiro ciclo de aproximadamente 60 anos, se caracteriza por uma concentra-
cao e centralizacdo do poder no Estado central, estando relacionado a ampliacéo
do papel econémico do Estado. Nesse processo, da-se origem a tecnoburocracia
brasileira. O segundo ciclo se inicia na década de 80 e esta relacionado a crise
geral do sistema capitalista mundial e a insolvéncia do Estado desenvolvimentista
no Brasil (Fiori, 1995a).

Os ingredientes da crise sdo exacerbados pelas caracteristicas proprias do
Estado brasileiro. Um estado desenvolvimentista, centralizador, assistencialista,
repressivo, excludente, cartorial e constituido por uma tecnoburocracia autoritaria
Fiori (1995a) e Santos (1987).

A receita neoliberalizante para a crise do Estado, chega ao Brasil, no final
dos anos 80 e é ainda mais reforcada nos anos 90, devido ao processo de globa-
lizacdo. O apoio dos governos brasileiros, as teses do chamado “Consenso de

Washington™

da inicio ao processo de Reforma do Estado. As repercussfes so-
bre a estrutura politico-institucional brasileira sdo expressdes da visao hegemoni-
ca, que centra os problemas na crise fiscal e as solugées no enxugamento da
méaquina administrativa. Esta orientagdo traz como operacionalidade, o desgaste
das instituicbes publicas, levando as empresas estatais e as instituicdes publicas
a uma situagdo de ineficiéncia estrutural na tentativa de fazé-las desaparecer
(Gershmam, 1995).

A ineficiéncia estrutural transforma o conjunto de empresas e organizagoes
publicas estatais, em um pesado 6nus as administracdes, sendo fonte crescente
de insatisfacdo dos cidaddos/usuarios, com a qualidade dos servicos publicos
(Costa & Melo 1998, p.56).

Na contra-hegemonia desse discurso, os defensores da concepcao de Es-

tado, como uma instituicdo democrética e forte, reclamam a necessidade de re-
construi-lo, capacitando-o de inteligéncia para captar demandas e necessidades

sociais, transformando-as em direitos. A capacidade de governo, a capacidade

% Consenso de Washington é citado por Fiori (198#4)acum programa de estabilizacio e reforma
econdmica que tem como objetivo 0 ajustamento darsoenias periféricas a nova ordem capitalis-
ta internacional.



técnico-administrativa e o uso do planejamento sao elementos centrais da propos-
ta (Gershman,1995; Laurell, 1996; Fiori, 1995a).

Essa segunda posicdo considera que além das reformas institucionais, se
faz necessario a rediscussdo do pacto fundante do Estado desenvolvimentista.
Assim, o ponto nodal da reforma do Estado ndo passa apenas pela redefinicdo do
papel do setor publico e da reformulacéo isolada do seu campo institucional e fis-
cal. Faz-se necessario também, reformular radicalmente as aliancgas politicas, rea-
linhando-as, firmando novos compromissos, baseadas na democratizacdo do Es-
tado, no crescimento econdmico e na reducdo das desigualdades sociais (Fiori,
1995b).

Como proposta para a superacao da crise do Estado € necessario: a cons-
tituicho de um ente institucional forte; uma reorganizacdo administrativa, fiscal e
patrimonial, através de um desenho estratégico, garantido a partir de um pacto de
compromissos entre os atores dominantes e subordinados da sociedade capitalis-
ta.

A perspectiva de superacao da crise do Estado, a partir de uma concepcao
universalista e solidaria passa entdo, pela reestruturacdo das suas instancias de
gestdo e pela garantia de permeabilidade as demandas sociais, onde esta
presente a idéia da democratizacdo e do pacto de compromissos entre atores que
viabilizem a construgéo coletiva da instituicdo. Apesar de entendermos como fun-
damental, a discussao sobre a constru¢cdo democracia nas instituicées, nosso tra-
balho centra-se no estudo da reestruturagcao nas instancias de gestéo, por enten-

dé-las como locus privilegiado de implementacéo das politicas sociais.

1.1. A administracdo publica, as mudancas organizac  ionais no setor saude

brasileiro nas suas instancias de gestdoeonovop  apel das SES.

As instancias de gestdo conformam as estruturas administrativas de cada
area de atuacéo do governo. No Brasil, o formato dessas estruturas é de uma u-
nidade federativa. O governo ganha materialidade através da unido, dos estados,
dos municipios e do Distrito Federal, que sdo estruturas politico, financeira e ad-
ministrativamente autbnomas para o exercicio do poder, de acordo com sua natu-

reza constitucional.



O aparato institucional que da concretude as acdes do Estado é a Adminis-
tracdo Publica, através das instancias de gestdo esbocando o dever-poder* abs-
trato do Estado. A Administracdo Publica é o ente responsavel pela execucao
das Politicas Publicas. A sua outra parte € o governo, sendo estas relacbes com-
plementares e reciprocas, estando a primeira, subordinada a segunda. Pertence
ao “fendbmeno administrativo publico” descrito por (Bobbio, 1990).

A administracdo publica se estrutura através do conjunto de 6rgéos e enti-
dades centralizados ou descentralizados e é este conjunto, através do seu corpo
técnico, que da concretude as acfes institucionais, subordinado a uma conduta
de governo. Por sua vez, o governo se constitui através dos poderes e 6rgaos
supremos do Estado, estando responsavel pelas decisdes politicas do mesmo.

O formato de uma estrutura administrativa ideal néo reflete a realidade das
instancias, como espac¢os de poder permeados pelos interesses particulares e
corporativos dos grupos que os compdem. Para fins deste trabalho, estruturas
administrativas serdo entendidas como esferas das organizacfes publicas que
se constituem em um locus de conflito e de disputa de projeto. Cada estrutura por
sua vez, deve possuir um modelo organizacional adequado ao exercicio de im-
plementacédo da politica (Levcovitz,1997).

No exercicio da funcdo governamental, tem-se no “Estado de Direito”, a
exemplo do Brasil, mandatarios superiores para cada esfera de governo: federal,
estadual e municipal. A cada mandatéario de governo, segue um corpo técnico de
auxiliares, em cada area especifica (saude, educacao, habitacéo, financas, etc).
Aos mandatarios sdo dadas incumbéncias de direcionar e solucionar o conjunto
de problemas econbmicos e sociais da populagdo que o elegeu, enquanto que
para o corpo de auxiliares, em suas areas especificas, cabe a responsabilidade
de planejar e dirigir as intervencdes setoriais, subordinado ao plano e aos objeti-
VOS governamentais.

E importante ressaltar que a func&o publica deve estar sempre voltada para
agir segundo interesses coletivos nunca ao privado. O governo é, portanto, um
representante temporario da gestao publica, cabendo aos administradores exer-

* Dever poder do Estado: E poder enquanto expresséitucional organizativa e funcional do
estado, e é dever enquanto insuscetivel de renpociseu titular(Levcovitz, Arruda & Garrido,
1994. p. 19).



cé-lo de forma que ofereca o melhor rendimento, na forma de bens e servigos e-
guitativos e eficientes para a sociedade (Levcovitz et al, 1994).
A forma pela qual se expressa a gestdo publica em sua singularidade pode

ser analisada tanto no campo da politica, como também através dos elementos e
processos internos que caracterizam cada organizacdo responsavel pela execu-
cao das politicas. Assim, pode-se analisar uma politica publica numa gestdo em
uma situacao concreta, tomando para tal, uma organizacao publica.

Politica Puablica é aqui entendida como

“...un conjunto de acciones y omissiones que manisfestam una modali-
dad de intervecion del estado en relacion com una cuestion que concita
la atencidn, interés e movilizacion de otros atores en la sociedad civil.
De dicha intervencién puede inferir se un determinada direcionalidad,
una determinada orientacion normativa, que presumivelmente afetara el
fituro curso del processo social hasta entonces desarroliado en torno a
la cuestion” (Ozlak & O’ Donnell, 1976, p.21).

A organizacdo por sua vez, pode ser entendida como: “...uma arena politi-
ca onde atores disputam e negociam suas definicbes proprias e recursos para sua
existéncia, ou sobrevivéncia institucional” (Machado, 1991, p.84).

E identificada também “...como nucleo sélido da atividade social que a-
brange dois aspectos: o institucional, enquanto uma estrutura burocratica constitu-
ida; e também como agrupamento de pessoas com interesses comuns, 0s atores
sociais. Espaco de duplo sentido, onde esta situado o poder societario” (Testa,
1997 p. 57 e 58).

A concepcao de Machado (1991), permite ver a organizacdo como uma a-
rena de disputa de conflitos de interesses. JaA em Testa, pode-se penséa-la tam-
bém como instituicdo na medida em que possui uma estrutura burocratica defini-
da.

A diferenca entre instituicdo e organizacao pode ser situada em diversos
autores como Luz (1979), Testa (1997) e Lourau (1993). Em Luz (1979), institui-
cdo é identificada com um conjunto articulado de saberes e préaticas com efeitos
fundamentalmente politicos. Envolvendo disputas de poder em um determinado
grupo inserido no contexto histérico. Por sua vez, a organizacdo é apreendida
como o espaco concreto de producao dos saberes e praticas desses atores. Em
Testa (1997), as instituicdes sdo as formalizacdes das organizacOes, estando
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mais referidas a uma forma de comportamento, mas também podem ser vistas
como um ordenamento organizativo. Para Lourau (1993), instituicdo n&o é algo
observavel, mas uma dinamica contraditéria construindo-se na (e em) histéria ou
tempo.

Dito dessa forma, pode-se concluir que: “en ocasiones ambos conceptos
sean coincidentes en un mesmo espacio, es decir, puede existir una instiuicion
que sea al mismo tiempo una forma organizativa, pro también una organizacion
que no sea una instituicion y su reciproco: una instituicion que no tenga organiza-
cion” (Testa 1997, p.57).

Apesar de entender-se as diferenciacdes entre organizacdo e instituicao,
tomaremos para fins de constru¢do deste trabalho, os conceitos como analogos,
visto que a definicdo de Testa (1997), permite tal expansao.

A analise de uma organizacdo possibilita a apreensdo dos contextos inter-
nos ao campo de andlise, assim como, as relacdes que este campo, sempre aber-
to estabelece com os contextos mais amplos no plano estadual, nacional ou inter-
nacional. O campo, desta forma, esta simultaneamente relacionado a um contexto
maior, assim como, através das suas singularidades constroem cenarios especifi-
Ccos.

A nocdo de campo em Bourdieu é tomada de empréstimo por Belmartino
(1992), percebendo o setor saude como espaco em que se mediam as determi-
nacdes estruturais e as praticas individuais e grupais dos atores sociais envolvi-
dos na consecuc¢do de uma politica, no caso a de saude. A descricdo e o esqua-
drinhamento dos seus contornos sdo elementos necessarios para apreensdo do

sistema de saude.

1.2. A Gestao estadual e o seu lugar no desenvolvim  ento organizacional do
SuUS

As reformas ocorridas no campo da saude, no final dos anos 80, afirmam
0s principios da solidariedade e do compromisso social do Estado, se contrapon-
do a logica dominante dos projetos neoliberais sobre Reforma do Estado. Com
isso, institui no texto constitucional a saude como dever do Estado e caracteriza

como de relevancia publica as acfes e servicos de saude (Brasil, 1998).
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A resultante desse confronto € um sistema que avancga no campo do direito
a cidadania, mas que se viabiliza com dificuldades operacionais, resistindo as in-
vestidas neoliberais de privatizacdo do setor.

Para Campos (1992), esta € a contradicao central do processo de reforma
sanitaria brasileira. Existe uma clara hegemonia do projeto neoliberal no dia-a- dia
da acdo governamental, apesar do aparato juridico da saude, apontar em outro
sentido. Este descompasso dificulta a concretizacédo de processos instituintes de
mudanca na forma de produzir salude do sistema. As reformas estruturais, por sua
vez, ttm-se mostrado insuficientes para alterar os padrdes de prestacdo de servi-
cos e para assegurar a democratizacdo do Sistema Unico de Saude.

Os conflitos reais se déao entre o projeto institucionalizado de producéo da
saude, onde o mercado € o orientador das praticas, e o projeto de produc¢éo social
da saude®, que define como responsabilidade do Estado a distribuicdo de bens e
servicos para toda a sociedade, com equidade. Esses dois projetos encontram-se
atualmente na arena de disputa, e os seus desdobramentos serdo consequéncia
da disposicao e da luta dos atores pela hegemonia nesse campo.

Quanto as inovacdes setoriais instituidas na saude, direcionadas pela Re-
forma do Estado que se inicia em 90 e € ratificada nos governos seguintes, Costa
& Melo (1998), revelam que estas, por enquanto, ainda estdo centradas em varia-
veis intraorganizacionais e na experimentacdo de modelos alternativos de gestéao,
sem afetar os compromissos de justica social das organizagoes.

Além do que a subordinagdo das politicas sociais do Estado brasileiro, ao
chamado “Consenso de Washington” provoca um desfinanciamento no setor sau-
de que limita suas potencialidades de construgdo de um sistema que possa pro-
mover de forma equitativa a saude da populacéo brasileira (Rocha, 1997).

No plano dos elementos mais estruturais dessa influéncia sobre as politicas
sociais latino-americanas (Laurell, 1996) identifica: a reducdo dos gastos publicos
em saude; a seletividade na atencéo, focalizada sobre os mais pobres; a descen-
tralizacdo frequentemente verticalizada e autoritaria; e a privatizagdo como pro-
cesso central, que geralmente esta precedida pelo desmantelamento do servico
publico.

®> Entende-se Producdo Social da Salide como um#égsirde reorganizacdo das praticas sanita-
rias que garantam o atendimento a salde de fortegrah resolutiva, baseado nos principios de
vigilancia a saude (Mendes,1996).
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ApoOs a constituicdo legal do SUS, as instancias responsaveis pela opera-
cionalidade do Sistema de saude brasileiro, sdo trés: o nivel federal, representado
pelo Ministério da Saude; o nivel Estadual, representado pelas Secretarias Esta-
duais de Saude; e o nivel Municipal, representado pelas Secretarias Municipais
de Saude. Cada instancia de gestao possui autonomia e caracteristicas proprias,
conforme esta disposto na Lei Organica de Saude n°. 8080 de 1990.

No Brasil, a constituicdo de um Sistema de Saude cidaddo no contexto de
um Estado minimalista provoca seérias crises para sua operacionalizacdo, dois
elementos principais sao apontados: indefinicdo dos papéis das instancias gover-
namentais (Federacdo, Estados e municipios) e a permanéncia do modelo
assistencial, baseado em agodes curativas e individuais (Dal Poz & Viana 1998).

Essa indefinicdo contribui para o aumento da crise do setor, uma vez que
um dos eixos estruturantes da reforma sanitaria € a descentralizagdo politico-
administrativa (Gershmam,1995).

Com o processo de implementagcdo do SUS que tem como diretriz funda-
mental a descentralizacdo administrativa do sistema regulamentada através das
Leis Organicas de Saude e das Normas Operacionais Basicas de 1991, 1993 e
1996. Sao ratificados novos papéis para esfera de gestdo com énfase na munici-
palizacdo da saude reorientando o papel da instancia estadual.

As Normas Operacionais instituidas pelo SUS, apesar de apontarem para
um processo de descentralizagdo normativa, sem a participacdo mais ativa dos
atores, direcionam as mudancas que se operam no Sistema, definindo condi¢des
de gestdo para suas diversas instancias, ajudando a construir e organizar cada
nivel do Sistema.

A NOB/91 é a primeira norma editada e estabelece um relacionamento
convenial direto da unido com o0s municipios. Resultando numa organizacao ato-
mizada dos municipios esvaziando o papel das SES. A adesdo das SES a
NOB/93 é quase inexpressiva, por ndo conter nenhum atrativo que estimulasse a
adesdo desse nivel de gestdo. A auséncia de mecanismos de organizagdo dos
servicos de forma regionalizada e hierarquizada reduz e esvazia a sua participa-
¢céo enquanto instancia no sistema (Levcovitz, 1997).

Quanto a NOB/96, ha um resgate do processo de descentralizagéo para os
estados com inducéo de definicdo do seu papel proprio, através da formalizacéo e
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implementacdo de condi¢cdes de gestdo especificas para a SES, propiciando
transferéncias diretas e automaticas para o fundo estadual de saude (Levcovitz,
1997).

O novo munus® publico instituido pelo SUS, elencam novas atribuicées pa-
ra as esferas de governo (Federal, Estadual e Municipal) que precisam se fazer
cumprir. A reformulacdo da estrutura organizacional das instituicbes na esfera
federal e estadual passa a ser uma condicao sine qua non para o desenvolvimen-
to da nova funcédo do Estado, no setor saude. Aqui, pretende-se destacar a re-
formulac&o necessaria ao nivel subnacional estadual do sistema de saude.

A concretizacdo desse novo papel se da pela assuncéo da “responsabili-
dade sanitaria” desses niveis de gestdo, ou seja: “sobre 0 que é e como é exigido
do Estado atuar no que se refere a saude, nas suas diversas esferas de governo
institucionalmente estabelecidas” (Levcovtiz et al, 1994, p.19). Assim, o nivel es-
tadual deveria estar habilitado a exercer as novas fungbes administrativas, que
tem como papel central a coordenacéo técnica dos municipios.

A observancia das funcdes administrativas ajuda a nortear o arcabouco or-
ganizativo das instituicbes de saude, no sentido do exercicio do dever poder do
Estado (Levcovitz et. al., 1994).

As mudancas politico-institucionais alavancadas pelo SUS, redefinem o
papel das instancias e no caso das Secretarias Estaduais, sendo a prestacdo de
servicos substituida pela gestdo dos servigos. Suas fungdes principais passam a
ser: a coordenagéo, o controle e avaliagdo das politicas de saude de acordo com
cada nivel de gestdo e execucdo de acdes de forma complementar.

As mudancas politico-institucionais  sdo entendidas como processos de
reestruturacdo que podem ser operadas nos diversos campos da organizacao:
técnico, administrativo, financeiro, cultural, etc, sendo o aspecto politico um ele-
mento superior que determina os demais. Aqui, também, denominadas de mu-
dancas organizacionais.

As mudancas sao resultados da disputa institucional entre o instituinte, a-

quilo que se projeta como novo, e o instituido, a forma como esté constituida a

® Munus Publicaé definido por Levcovitz, Arruda & Garrido(1994),m0 sendo a responsabilida-
de de um ente institucional disposta na forma ideu&orma.
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organizacao; ou seja, sua normalidade institucional, podendo acontecer de diver-
sas formas:

a) Mudanca Adaptativa : processo passivo, no qual o sujeito é obrigado a
se adaptar ao mundo que transforma, ao mesmo tempo em que é ativo,
visto que 0 sujeito precisa criar mecanismos de adaptacdo a nova
realidade;

b) Mudanca Programada : realizada pela camada tecnocratica da organi-
zacao, onde esta presente, de forma radical, o racionalismo funcional;

c) Mudanca Estratégica : voltada a flexibilidade da gestéo, realizada por
individuos que estdo na empresa como “combatentes”, arduos para
vencer a guerra da competicao;

d) Mudanca Social : entende a mudanga como processo de aprendizado
que afeta o conjunto de atores da organizagdo. O elemento norteador
nao é apenas os resultados, mas o processo em si. A aplicacao e a de-
cisdo pensadas como parte integrante do processo, onde participam to-
dos os atores (Enriquez,1995).

Diferente da realidade da maioria dos municipios, as Secretarias Estaduais
tém demonstrado dificuldades em assumir seu novo papel, ha qual atuam menos
como “essencialmente fazedoras”, e muito mais como coordenacao, orientacéo,
assessoria, questionamento e debate. Assim, evidentemente, a estrutura organi-
zacional da instituicdo precisa passar por um processo de remodelacao (Carva-
lho, 1994).

Esta dificuldade das SES é identificada como uma “crise de identidade” que
se d& pelo esgotamento de um paradigma organizacional’ nomeado de horizontal
desconcentrado, sem a consolidacdo de um outro que o substitua (Mendes,
1992). Além da existéncia de um ambiente organizacional turbulento, devido a
crise organica do Estado brasileiro e da incoeréncia entre as suas estruturas, mé-
todos e o0 novo objeto disposto pelo SUS.

Sucessivas reformas administrativas ocorrem nos Estados, mas pecam por
partir de uma racionalidade sistémica que desconsidera o objeto. O que ocorre
sdo eternas modificacdes dos organogramas e dos atores burocraticos, sem re-
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solver a crise de incoeréncia entre métodos, estruturas e objeto nas Secretarias
Estaduais de Saude (Mendes, 1992).

Os paradigmas organizacionais das SES mudam ao longo do tempo, se-
guindo o modelo sanitario em cada época. Neste século, Mendes (1992) destaca
dois paradigmas organizacionais das SES (o Central-Verticalista e o Horizontal-
Desconcentrado) e aponta para um novo, considerado adequado ao SUS.

O paradigma Central-Verticalista, vigente até a década de 60, tem como
principais caracteristicas: a forte centralizacdo administrativa; a estrutura depar-
tamental rigida; a execucdo de acles verticalizadas com decisdo e normatizacao
centrais e atividades-fim, realizadas por campanhas ou por unidades de saude
especializadas (sanatérios de lepra e tuberculose, hospitais psiquiatricos, etc.); e
o isolamento institucional, expresso numa divisdo de trabalho onde as secretarias
de saude sé trabalhavam o objeto “saude publica”.

O paradigma Horizontal-Desconcentrado, em crise, resulta da superacdo do
paradigma central-verticalista. Conforma-se a partir da segunda metade da déca-
da de 60, hegemonizando-se nos anos 70, cujas caracteristicas sao: centraliza-
cdo normativa; desconcentracdo para Orgdos regionais de atividades pré-
definidas; eliminacédo ou diminuicdo do poder decisério dos departamentos e pro-
gramas em nivel central; execucdo desconcentrada das a¢cdes normatizadas cen-
tralmente através de unidades ambulatoriais organizadas por programas; isola-
mento institucional, expresso numa divisdo de trabalho onde as secretarias
exercitavam, no modelo dual, as acdes de atencdo primaria seletiva e algumas
campanhas de saude publica (Mendes, 1992).

Distintos projetos de disputas sobre a reorganizacdo do sistema de saude
brasileiro entre a proposta do governo militar e os setores de oposicéo a ditadura
sdo lancados no cenario politico nacional. Com isso, inicia-se em meados dos
anos 70, o processo de expanséao da universalizagcéo do sistema. Tem-se a cons-
tituicdo do PIASS, passando pelas AIS e SUDS, até chegar ao SUS, em 1988. O
modelo médico assistencial privatista entra em crise, devido ao seu alto custo fi-
nanceiro e a sua incapacidade de dar respostas efetivas a situacao de saude da
populacdo. As manifestacdes dessa crise sdo assim visualizadas:

" Paradigma organizacional é definido como as relagfie se estabelecem entre a estrutura orga-
nizacional, o método de planejamento e as prédimaisarias dai decorrentes, essa cadeia define um
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» Vazio institucional das SES, provocado pela saida das operacfes
dos servicos;

» Justaposicdo de culturas institucionais distintas (INAMPS, FNS, e
SES);

» Refor¢co na atencdo hospitalar, ja que na grande maioria dos Esta-
dos as SES sé&o ainda, responsaveis pela operacao dessas unidades;

» Entrada de novos atores com alto poder de vocalizagdo complexifi-
cando o0s processos decisorios;

» Auséncia de novos mecanismos gerenciais;

= Crise fiscal dos Estados que impede uma maior injecdo de recursos
no campo da saude;

= Continuidade das estruturas centralizadas e verticais mantida pelos
programas de saude publica, no ambito federal e estadual;

» Disposicdo das estruturas regionais que néao se encontram adequa-
das as novas fungdes dispostas pelo SUS (Mendes,1992).

As modificacOes das estruturas administrativas do Estado indicam dois esti-
los de administragdo sanitéria: o liberal e o da saude publica, retendo uma heran-
ca do que ha de pior de cada um desses mundos. Da tradicdo estatal conservou-
se a estrutura rigida, centralizada, a gestdo burocratizada e autoritaria permeéavel
ao clientelismo e as praticas de rent seeking.® Da tradicdo liberal permaneceu o
corporativismo e a profunda alienacdo dos servidores (Campos,1992).

Um novo modelo organizacional deve adequar os métodos e estruturas or-
ganizacionais ao objeto que o SUS pretende atender, baseado nos principios e
diretrizes da universalidade, da integralidade, da equidade, do direito a informa-
cdo, na informacéo epidemioldgica e na participacdo comunitaria. Este novo mo-
delo que se pretende instituir para Mendes (1992), € denominado de Estratégico
Descentralizado.

A separacao de discussdes e solu¢des técnicas sobre reforma na estrutura
administrativa e do desenho organizacional, por um lado, e a forma de produzir a
atencdo a saude, por outro, sdo extremamente limitantes. Esses dois elementos

de analise séo inseparaveis e um ndo pode caminhar sem estar integrado no ou-

determinado desenho organizacional de um determitgaapo historico especifico(Mendes,1992).



17

tro, no sentido de produzir impactos efetivos no Sistema de Saude (Cam-
pos,1992).

A mudanca fundamental conforme assinalam Mendes(1994), Campos
(1992) e Levcovitz (1997), remete para necessidade de um projeto estruturante no
plano das préticas assistenciais, vinculado aos principios do SUS, que tenha ca-
pacidade de instituir mudancas no método e nas estruturas organizacionais. A
coeréncia entre o modelo organizacional e as praticas sanitarias do SUS que
estejam sdo elementos centrais na estruturagcdo de um Sistema de Saude
eqguanime e democrético.

Os momentos de crise no sistema de saude, indicam possibilidades de
questionamento de velhas praticas, e construcdo, ou o reordenamento de proces-
sos que indiguem movimentos de mudancas e de superacao do paradigma sani-
tario vigente, centrado no biologicismo e na atencao individual para conformacao

de um novo modelo assistencia,l que promova a saude e construa cidadania.

1.3. O PSF e as perspectivas de mudancas organizaci  onais nas SES.

Ao longo de toda a historia da reforma sanitaria em nosso pais, varios auto-
res e escolas apontam a necessidade da reorganizacdo do modelo assistencial.
Incluem-se nessas preocupacdes, autores como Mendes (1997), Merhy (1997),
Teixeira et al (1998), Paim (1999), Campos (1994), entre outros.

Algumas das experiéncias municipais, desenvolvidas a partir do processo
de municipalizacdo no pais, conformam hoje, um arsenal de inovacdes tecnolégi-
cas voltadas a formas alternativas de assisténcia a saude. No entanto, todos es-
ses movimentos ainda néo foram suficientes para a constituicdo de uma nova
forma de produzir saude no pais. O que temos sdo acumula¢des sociais, tanto no
campo tedrico, como no campo pratico, que ajudam a pensar e a disputar a he-
gemonia da construgcédo de um novo modelo assistencial.

A maioria dos manuais de saude publica adota o conceito de modelo assis-
tencial como sendo um conjunto de normas e técnicas inflexiveis, que condiciona-

riam um dado desenho técnico e organizacional. Percebendo a necessidade de

® pPraticas deent seekingreferente a forma como alguns grupos de goveonurthntes, se apro-
priam da funcdo publica para exercé-la em benefidiprio.
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avancar neste conceito, Campos propde uma outra abordagem, segundo a qual, o
modelo assistencial seria: “...0 modo como séo produzidas acdes de saude e a
maneira como 0s servicos de saude e o Estado se organizam para produzi-las e
distribui-las” (Campos, 1994, p. 53).

Em Mendes (1996), ora 0 modelo assistencial soa como paradigma, ora se
aproxima da idéia de pratica sanitaria, tendo neste sentido, uma forma mais restri-
ta. Teixeira et al (1998), falam de modelo assistencial como forma de organizacao
tecnolégica do processo de prestacéo de servigcos de saude.

Neste trabalho, 0 modelo assistencial deve refletir sobre a estrutura organi-
zacional (onde este sera exercido), sobre as praticas e operacdes nos servicos,
sendo pactuado enquanto atividade cognitiva daqueles que os exercem (Campos,
1994).

O desafio colocado para o SUS é a montagem de estratégias que possam
efetivamente romper com o modelo de atencéo vigente. Nao se trata de falta de
tentativas. O grande namero de trabalhos produzidos na area é prova dos intentos
de mudanca, na histéria da saude publica brasileira. O PSF surge como possivel
estratégia de reestruturacdo do modelo de atencdo do SUS, tendo em vista a su-
peracao desse problema.

O PSF entéo, se insere dentro das estratégias, apontadas por Dal Poz &
Viana (1998), de reforma incremental.® Assim sendo, o MS resolve lancar méo de
duas estratégias importantes para a consecucao desse objetivo, que é o PACS e
o PSF. Atualmente, estas se fundem numa Unica proposta na perspectiva de vir a
conformar uma nova concepcédo de modelo de atencao a saude no SUS conheci-
da como Programa de Saude da Familia.

Inicialmente, o PSF se apresenta como um projeto piloto desenvolvido em
alguns municipios, que estavam inseridos no mapa da fome do IPEA (Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada), posteriormente ganha o status de projeto estrutu-
rante'?, e oficial do Ministério da Satde. A identificacdo desse projeto como estru-

turante parte do entendimento das potencialidades de mudancgas que esse projeto

® Reforma incremental é apontada pelos autores emmoonjunto de modificacdes no desenho e

operacgédo da politica, que pode ser operado de feeparada ou simultanea. Ocorrendo no ambito
das formas de organizacdo dos servicos, nas madabdde alocacdo de recursos, ou ainda no
modelo de prestagéo dos servicos.
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aponta no SUS, tanto no sentido organizacional do sistema, como nas praticas
assistenciais vigentes, passando inclusive pela revisdo da formacao dos profis-
sionais da area de saude (Brasil, 1997).

A partir de 1994, inicia-se a sua implantacdo ganhando adesdo de varios
municipios brasileiros. Seu objetivo é de servir como estratégia para implantacao
de um novo modelo assistencial para o SUS, voltado para a atencao familiar e
sustentado nos seguintes aspectos: familia como nucleo de abordagem; democra-
tizacdo do conhecimento sobre o processo saude-doenca e da producédo da sau-
de; intervencao sobre os fatores de risco; integralidade; resolutividade; humaniza-
cao das praticas de saude; articulagcéo intersetorial na busca de resultados favo-
raveis a saude e estimulo a organizacdo da comunidade.

Neste sentido, as diretrizes a serem implantadas pelo programa, entendem
a Unidade da Saude da Familia, como uma unidade destinada a atencéo continua
e integral, sendo a porta de entrada do sistema local, com o objetivo de substituir
as praticas sanitarias convencionais, por uma centrada na vigilancia & saude®.
Seguindo as orientacdes descritas (Brasil,1996):

= Adscricao de clientela;

= Planejamento e programacao local, com participacéo coletiva;
* Integragdo entre os varios niveis de atencao;

= Garantia de referéncia e contra-referéncia;

= Educacédo continuada para equipe de PSF;

» Estimulo a agéo intersetorial,

= Acompanhamento e avaliacdo permanente;

= Controle social.

O novo programa ¢€ identificado por setores da intelectualidade da saude,
como uma estratégia ambigua, devido ao conturbado momento de implantacéo do
programa, que coincide com o processo de Reforma do Estado brasileiro. Nesse

contexto, essa estratégia tanto pode estar de acordo com 0s preceitos da raciona-

19 projeto estruturante diz respeito a ser um elemnentteador das acées a partir dos objetivos do
projeto. Toda acdo deve estar voltada com vistéasdlizar o projeto em questao.

1 vigilancia & Saude diz respeito a redefinicéo glasicas sanitarias que se baseia na acéo inte-
gral, na articulacdo de estratégias de intervengdividual e coletiva, na agéo interdisciplinar e
intersetorial. Passando necessariamente por agd@®ohocado, prevencado e recuperacdo da saude
na coletividade, néo se restringindo a descricdprdblemas, e nem tdo pouco se resumindo a
uma cisao sem propdsito das vigilancias sanitérigggdemioldgica (Paim , 1999).
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lizacdo e a focalizacdo da atencdo a saude; como também, pode servir para reo-
rientar o0 modelo assistencial do SUS baseando-se nos principios da hierarquiza-
cao das acdes, da democratizacéo e da racionalidade.

Dois cenarios prospectivos sado pensados na implementacéo do programa:
0 primeiro aponta a possibilidade da estratégia se consumar como instituidora de
mudanca nas praticas gerenciais e assistenciais do SUS, constituindo-se numa
estratégia que resgata a vinculagdo equipe-comunidade, a humanizacdo do aten-
dimento, a articulacado intersetorial e a promocéao da equidade e da cidadania (Dal
Poz & Viana,1998; Levcovitz & Garrido, 1996; Cordeiro, 1996).

A segunda possibilidade é da filiacdo dessa estratégia aos ditames do pro-
jeto neoliberal, onde se consolida a sua agédo enquanto um programa focalizador,
voltado para o atendimento de baixo custo as comunidades carentes, fortalecendo
0 mercado, como executor das politicas de saude para popula¢do que possa pa-
gar (Teixeira et al, 1998).

Sem negar a segunda possibilidade, estaremos trabalhando o Programa
de Saude da Familia como um processo instituinte, capaz de produzir mudancas
tanto nos elementos organizacionais do sistema, como nas préticas assistenciais
vigentes. No entanto, centraremos a atencao deste trabalho nas mudancas orga-
nizacionais que podem estar sendo instituida pelo PSF no plano da gestédo esta-
dual.

Ao chamé-lo de programa neste trabalho, estamos apenas tratando de uma
marca que ja se instituiu no SUS; no entanto, o sentido € de percebé-lo como es-
tratégia. O resgate da saude como direito de cidadania, a prestacdo da atencao
integral, a participacdo comunitaria e o estabelecimento de parcerias buscando
desenvolver acdes intersetoriais sdo elementos impulsionadores de nova praticas
sanitarias no sistema, ampliando o seu desempenho e diferenciando-o de um
programa tradicional do ministério (Cordeiro, 1996).

Dessa forma, processos instituintes  sdo aqui entendidos como dispositi-
vos com forga/poténcia capaz de produzir mudancas (Testa, 1997). Numa organi-
zacao, instituinte é, entéo, tudo aquilo que pode provocar mudancas e instituido é
a normalidade organizacional.

Existe atualmente um consenso ainda que parcial, em torno da proposta do

PSF, no que se refere a possibilidade do programa ser um instrumento operacio-
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nal que possa garantir mudanca nas praticas sanitarias do SUS. A grande polémi-
ca colocada é quanto ao alcance dessa estratégia. Nesse sentido, podemos as-
simila-la como uma estratégia potenciadora de mudancas (Tendrio et al, 1995,
p.82), onde existem recursos disponiveis ainda ndo utilizados.

Nesse contexto, poténcia é entendida como forca ou poder virtual que traz
em si a possibilidade do novo. Emerge como uma contradi¢cdo do préprio ser, ndo
como ato, mas como possibilidade de promover mudancas, que aproveita ou re-
forca um estado latente de possibilidades, permitindo avancar na ruptura de per-
cepcoes, habitos e acbes reificadas pelas relacdes sociais, em um processo per-
manente de ressignificacdes (Ferreira, 1996).

A prética sanitaria de um sistema de saude indica um formato especifico
gue uma dada estrutura sanitaria precisa ter para dar conta das acfes de saude
gue ali estdo sendo gestadas. O casamento adequado entre as estruturas, o mé-
todo de gestdo e suas praticas indicam a coeréncia administrativa de uma gestéao,
assumindo as prerrogativas do postulado de coeréncia (Matus,1987).

A capacidade de mudanca pode ser vista como producao de forga instituin-
te, sendo pensado como plano de acdo. Necessita, portanto, sistematizar um con-
junto de procedimentos estruturados que garantam a sua direcionalidade e viabili-
dade organizacional. Toma-se de empréstimo a questdo da viabilidade do plano

no momento estratégico de Matus (1987).

“ cualquier fuerza social puesta ante el imperativo de la accién, no solo
tien que precisar la direcionalidad de su accion, sino también la viabili-
dad de la misma. Este Ultimo es el aspecto estratégico-situacional del
problema, que se mueve nel plano del puede ser. (grifo do autor) Asi, di-
recionalidad y viabilidad son los grandes problemas que deve resolver
um plan. La direcionalidad (negrito nosso) surge como la norma a ser
estabelecida o aplicada em la realidad y la viabilidad (negrito nosso)
como la estratégia de produccion de hechos politicos, econémicos y so-
ciales que debe intentar uma fuerza social para construirle viabilidad o
abrirle camino a su propuesta normativa” (Matus, 1987 apud Cecilio,
1997 p.260).

Viabilidade é o céalculo de articulacdo entre o pode ser e o deve ser. E a
andlise do que pode ou ndo ser viavel (Matus, 1987, p.512-513)

O conceito de viabilidade em Matus (1987), esta dividido em trés categori-
as:
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a) viabilidade politica, diz respeito aos requisitos situacionais necessa-
rios para que 0s projetos possam ser realizados através da articulagéao
entre os atores que detém poder na instituicao;

b) viabilidade organizativa , diz respeito aos recursos operacionais, que
podem ser humanos, materiais e estruturais, disponibilizados para um
determinado projeto de reforma organizativa; e

c) viabilidade econbmica , é a constituicdo da adequacado e da coeréncia
entre um desenho politico particular com o sistema econdémico vigente.

O projeto demonstra ja em alguns trabalhos realizados, a sua potencialida-
de enquanto forca social na promocdo de mudancas Sua introducéo € vista de
forma positiva, por possuir carater substitutivista, que propde introduzir um novo
eixo estruturante para os servi¢cos de saude, capaz de dar direcionalidade as mu-
dancas nas praticas assistenciais e organizacionais do SUS (Levcovitz & Garrido,
1996).

A perspectiva estruturante do PSF no processo de reorganizacdo dos ser-
vicos basicos no SUS, possibilita a introducao de inovacdes organizativas e ope-
racionais para dentro do Sistema Municipal de Saude, conforme destaca Teixeira
et al, 1998. Na discussao de Vasconcelos (1998), é reconhecida a notoriedade do
Programa de Saude da familia no Brasil, sobretudo quando da sua institucionali-
zagcao como projeto ministerial.

Experiéncias descritas em municipios apontam as melhorias alcancadas na
prestacdo de servigos oferecidos pelo PSF a comunidade. Entre elas destacam-
se: a reducéo do internamento hospitalar, 0 aumento da cobertura assistencial; a
aproximacédo da equipe de saude com a comunidade. O PSF ja pode ser conside-
rado um instrumento importante na mudanca do modelo de assisténcia, desde
gue consiga avancar na implantacao de suas diretrizes (Cunha, 1996).

No sentido técnico, o PSF precisa ser a porta de entrada do sistema com
uma pratica sanitaria que incorpora a atencdo medica tradicional a uma logica
efetivamente de promocado da saude. Sem essas modificaces, a proposta pode
ficar s6 no discurso, ndo estabelecendo as devidas mudancgas que a mesma pro-
paga (Garrido & Leucovitz, 1996). No aspecto politico-administrativo, os autores
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consideravam que a NOB-96 deve impulsionar a implantacdo da proposta nos
municipios ja que se vale de incentivos financeiros para essa empreitada.

Ainda segundo esses autores € percebido que a esfera estadual possui
uma funcéo estratégica e fundamental para a implantagéo da proposta, sobretudo
como suporte e inteligéncia para 0os pequenos municipios.

De acordo com os dados desenvolvidos pela Coordenacdo de Saude da
Comunidade do Ministério da Saude, entre 1994 a 1998, foram implantadas 2.823
equipes de saude da familia em todo pais, distribuidas em 991 municipios brasi-
leiros, que se encontram assim distribuidas: 12,0% estéo na regiao Sul; 33,0% no
Sudeste; 11,0% no Centro-Oeste; 40,0% no Nordeste e 4,0% no Norte. Dos Esta-
dos nordestinos, o Ceara é o que possui maior nimero de equipes implantadas,
seguido por Pernambuco e Alagoas (Andrade,1998).

Dados mais atualizados do estudo de Viana (2000) e Rocha (2000) apon-
tam um acelerado processo de expansao do programa em todas as regides do
Brasil de 1994/2000. Passando de 328 para 7.991 equipes implantadas; com uma
cobertura populacional que cresce de 0,7% para 16,81%.

Véarias mudancas no plano organizacional do nivel federal comecam a ser
percebidas, tendo como elemento catalisador a estratégia da saude da familia. As
mudancas principais dizem respeito aos aspectos financeiros e normativos institu-
idos pelo programa (Dal Poz & Viana,1998).

A vinculagéo institucional do programa no seu momento inicial se da via
FNS. No ano seguinte, em 1995, o programa foi transferido para o MS; essa mu-
danca, para Dal Poz & Viana (1998), significa uma ruptura com a idéia de pro-
grama vertical, vinculado por convénio, e avanca no sentido de uma institucionali-
zagao de novo tipo. A fusdo do PACS com o PSF ocorre em 1996. Atualmente,
apos reforma administrativa ocorrida em fevereiro de 2000, o PSF é transferido da
Secretaria de Assisténcia a Saude, para a Secretaria de Politicas de Saude/SPS,

vinculado ao Departamento de Atencdo Basica®® do MS (Rocha, 2000).

2 E bom lembrar que no periodo de elaboracéo do tima referido, os valores reais a serem

pagos como incentivo ao PSF, a partir da populagBerta pelo programa, nédo estavam definidos,

mas 0s numeros apontados naquele momento sofrenaconte de quase 80%, quando da edicdo

oficial da NOB-96. Nao sendo mais priorizado o @ifio da cobertura populacional para o paga-

mento de incentivos e sim o nimero de equipes cprograma implantado.

13 portaria 124/GM em 16 de fevereiro de 2000 queddisobre a transferéncia das acdes relativas
ao PSF/PACS para a Secretaria de Politicas de Saude
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A reestruturacdo organizacional operada no MS tem como principais objeti-
vos a maior visibilidade da proposta, como também, a constru¢cdo de um desenho
organizacional que possibilite uma melhor articulacdo entre os programas ja exis-
tentes dentro dessa instituigdo.

As portarias que compdem o instrumental normativo do PSF tém a finalida-
de de estabelecer as diretrizes técnicas, financeiras e operacionais da estratégia,
0 que garante a sua direcionalidade enquanto processo instituinte. O quadro abai-
X0 destaca as principais portarias do MS com seus objetivos destacados, além

das alteracfes que essas operam dentro do sistema de saulde.



Quadro 1

Sintese da direcionalidade normativa instituida pel
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0 PSF/MS —-1994 a 2000

Tipo de documento

Data

Finalidades

Mudancas operadas no SUS

Documento institucio-
nal do MS/FNS/PSF:
Salde dentro de Casa

Documento institucio-
nal do MS/FNS/PSF:
Saude dentro de Casa

1994

Setembro/94

Institui 0 programa nacionalmente para regides
incluidas no mapa da fome do IPEA.

Estabelece as normas e diretrizes operacionais
do programa.

Inicia a experiéncias de PSF no pais.

Define a estratégia do ponto de vista técnico e
operacional para sua execugao Nnos municipios.

Portaria n°. 08 Jan/1996 |Define a adesdo ao PSF aos municipios que esti- | Estimula o processo de municipalizagdo no pais.
verem habilitados na NOB/93.

Portaria n°. 1882

Portaria n°. 157

Dez/1997

Fev/1998

Regulamenta o PAB variavel no SUS, garantido
um sobrevalor financeiro para 0s municipios que
desenvolvam inovacfes assistenciais.

Estabelece critérios de distribuicdo e requisitos
para a adesdo dos municipios ao PSF.

Define o PSF como pertencente as inovacoes
assistenciais a ser remunerada com o PAB varia-
vel, transferido fundo a fundo. Garantindo maior
incremento financeiro para o PSF.

Institui critérios e qualifica os processo de implan-
tacdo do programa no pais.
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Portaria n°. 1329 Nov/1999 |Estabelece nova sistematica para o célculo de |Incrementa o processo de implantacdo dos PSF
incentivo financeiro do PSF, aumentando os per- | nos municipios, incentivando uma maior cobertu-
centuais uipes implantadas. populacional.

Edital n°. Aprova mais 10 projetos de implantacdo de poélos | ldem de forma descentralizada.
de capacita¢do nos Estados cobrindo todo territ-
rio nacional.

Fonte: Elaboracéo prépria baseada nos estudos de Dal Poz & Viana (1998), Rocha (2000),
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Quanto ao instrumental normativo que direciona ac¢des nas instancias sub-
nacionais a Portaria Federal n°. 1886 estabelecem como funcées das Secretari-
as Estaduais de Saude, as seguintes:

= Coordenacéo do programa;

» Reorientacdo do modelo assistencial através do estimulo a adoc¢ao
da estratégia da saude da familia pelos servicos municipais de saude;

= Estabelecimento em conjunto com o nivel nacional das normas e di-
retrizes do programa;

= Garantia de fontes de recursos estaduais para compor o financia-
mento tripartite;

= Definicdo de mecanismos de alocacao de recursos que compdem o
teto financeiro do estado para implantacdo e a manutencéo do programa;

= Definicdo de prioridades para alocacéo de parcelas de recursos
estaduais ao programa,;

» Pactuacdo com o Conselho Estadual de Saude e com a comissdo
Bipartite sobre os requisitos especificos e priorizacdes para implantacéo do
programa;

» Cadastro das unidades de saude da familia no SIA/SUS;

» Prestacao de assessoria técnica em todo processo de implantacéo,
monitoramento e gerenciamento do programa;

= Promocgéo de articulagdo com as instituicbes de ensino superior para
capacitacdo, formacao e educacdo permanente dos recursos humanos de sau-
de da familia;

» Integracdo dos pdlos de capacitacdo, formacédo e educacado perma-
nente para as equipes de saude da familia no que se refere a elaboracéo, a-
companhamento e avaliagdo dos seus objetivos e acoes;

= Articulagdo com as instituices de ensino superior para a iniciativa
de introduzir inovacgdes curriculares nos cursos de graduacao e/ou implantacéo
de cursos de especializagdo ou outras formas de cursos de pds-graduacao;

» Assessoria aos municipios na implantacéo do Sistema de Informa-

cdo da Atencdo Béasica — SIAB;

4 Portaria n°1886/GM do Ministério da Satde de 18eembro de 1997, aprova as diretrizes do
programa de agentes comunitarios de salde e dapragle saude da familia.
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= Consolidacao de banco de dados estadual e alimentacéo do nacio-
nal;

= Controle do cumprimento da alimentacédo do banco de dados pelo
municipio;

= Identificacdo de recursos técnicos e cientificos para o processo de
controle e avaliacdo dos resultados e do impacto das acdes da estratégia de
saude da familia no Estado;

= Participacdo na rede nacional de experiéncias em Saude da Familia;
promocao de intercambio de experiéncias entre 0s municipios de sua abran-
géncia;

=  Promocgéo de articulagbes com outras instancias da esfera estadual,
a fim de garantir a consolidacédo da estratégia de saude da familia;

= |dentificacdo e viabilizacdo de parcerias com organismos internacio-
nais, organizacdes governamentais e ndo governamentais e do setor privado,
para o apoio da estratégia.

Outras operacdes sdo também situadas por Dal Poz & Viana (1998) que
dizem respeito a alteragcdes na modalidade de alocacdo de recursos, formas de
remuneracao das acfes de saude, formas de transferéncia de recursos interins-
tancias de governo, constituindo novos instrumentos indutores de reforma.

A forma inicial de financiamento do programa é o convénio o que dificulta a
sua operacionalidade, pois se trata de um mecanismo limitado, burocratico e pou-
co flexivel. Com a transferéncia do programa para o MS em 1995, sua remunera-
cdo se da via tabela do SIA/SUS, com remuneracao superior aos procedimentos
ambulatoriais pagos pelo sistema; dessa forma h4 um estimulo a sua expansao
no pais. Um outro ponto € que o programa, segundo esses autores, serve como
elemento de presséo para implantacdo dos municipios a NOB/93", uma vez que
a portaria'® implantada pela SAS institui que s6 podem cadastrar unidades ambu-
latoriais do Programa Saude da Familia, com remuneracédo diferenciada aqueles
municipios habilitados na NOB/93. No entanto, essa modalidade de pagamento

> NOB/93: Norma Operacional Basica do SUS que ndozaats processos de descentralizacéo das
acOes de saude para municipios e estado. Classifiazgs por condicdo de habilitagdo, que em
ordem crescente de autonomia administrativo-finamgmde ser do tipo incipiente, parcial e se-
miplena.

'8 portaria A 08, de 12 de janeiro de 1996.
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por procedimento ndo se adequa ao formato do programa, o que requer um novo
pensar sobre as modalidades de financiamento do SUS.

Nesse sentido, Dal Poz e Viana (1998) reiteram que € a partir do PSF, que
essas discussdes sao impulsionadas, sendo elemento instituinte para as mudan-
cas do sistema, proposto pela NOB/96''. Essa norma que permanece em vigor
até o momento, vem permitindo a constituicdo dos sistemas municipais, promo-
vendo uma certa descentralizacdo e readequacao de recursos financeiros entre
regides, estados e municipios, em funcdo das mudancas nos critérios de repasse
(Rocha, 2000). Sua implantacdo vem de fato ocorrer em 1998. As remuneracdes
para assisténcia basica sdo calculadas a partir de um percentual per capita por
habitante denominado de PAB, que possui um componente fixo o outro variavel;
consistindo num estimulo a implementacao de inovag¢des assistenciais no sistema
municipal, dentre elas estd o PSF e o PACS.

Um outro componente de estimulo financeiro que ajuda a expansdo do
PSF é a vinculagéo de repasses dos recursos do REFORSUS®® para unidades
assistenciais de saude da familia, considerada area programatica do componente
I. O REFORSUS, portanto, surge com 0 objetivo de reforcar o processo de im-
plantacdo do SUS, bem como de agilizar iniciativas tecno-assistenciais necessa-
rias & superacdo dos obstaculos operacionais identificados no sistema, dentre
eles a reestruturacdo de um novo modelo assistencial.

Além do repasse de recursos para incremento das unidades assisténcias
do programa, o REFORSUS também é responsavel pelo financiamento dos pélos
de capacitacdo em saude da familia. Esse movimento significa uma medida im-
portante de aproximacao com as universidades em todo pais. O pdlo de capacita-
cdo em saude da familia se constitui num espaco interinstitucional que tem como
membros prioritarios as instituicdes de ensino superior e as Secretarias Estaduais
de Saude, sendo responsavel pela formacao e preparacdo de recursos humanos

para atuar no programa (Rocha 2000).

' NOB/96: Norma operacional basica do SUS que elsted@ovas formas de habilitacdo dos mu-
nicipios e estados dentro do sistema, além deanlisrformas de financiamento para atencao basi-
ca; que deixa de ser por tabela de procedimensapde a sguer capitapopulacional.

8 REFORSUS é um projeto de financiamento do Bancodiii criado com o objetivo de reorga-
nizar os servigos assistenciais do SUS que atrav@ssuma crise financeira intensa. Provocado
tanto pela elevagdo continua de custos da asset@&oeno pela auséncia de aportes financeiros
para investimento no setor (Levcovitz, 1997).
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Segundo Souza (2000), nas instituicdes de ensino, a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) vem provocando inovagdes. A promoc¢ao da articulagcdo entre
ensino e servico, viabilizada pelos poélos, permite uma maior sensibilizacado de
importantes centros formadores em todo pais (Souza, 2000).

J& para as Secretarias Estaduais de Saude essa parceria pode significar o
reforco do seu papel enquanto instancia coordenadora e articuladora de politicas
de saude podendo atuar como mecanismo de pressao para uma maior participa-
¢céo dessa instancia nos processos de implementagdo do PSF nos estados.

A constituicdo de foruns regionais de discussao envolvendo os diversos a-
tores estaduais e regionais, em torno da proposta do PSF, a articulagéo das insti-
tuicbes de ensino no Estado, através do Pélo de Capacitacdo em Saude da Fami-
lia, a injecdo de recursos financeiros proprios na consecucédo da proposta, a cons-
trucdo da visibilidade estadual da estratégia sdo algumas das funcdes importantes
do nivel estadual, para a promoc¢éo da Estratégia de Saude da Familia no Estado
(Guedes, 2000).

Nas instancias estaduais, as mudancas ainda sao bastante timidas e hete-
rogéneas. No entanto é possivel identificar: a criacdo de estimulo financeiro para
0 programa, a promocao da visibilidade da estratégia nos municipios, a ascensao
da estratégia na estrutura organizacional das SES, a criacdo dos polos interinsti-
tucionais de capacitacao de pessoal do PSF, entre outras.

No plano organizacional, os elementos impulsionadores de mudancas di-
zem respeito ao seu poder articulador de processos horizontais que apontem para
integralidade, para uma maior disponibilizacdo de recursos para atencéo basica,
além da articulacao interinstitucional provocada pela necessidade de a¢des con-
juntas que viabilizem uma nova prética sanitaria dentro do SUS.

A possibilidade de compreender as potencialidades de mudancas no de-
senvolvimento institucional da esfera estadual do SUS séo preocupagdes centrais
desse estudo. Para isso, analisa-se o contexto de implantagdo do PSF no Rio
Grande do Norte e 0 seu potencial instituinte de mudangas organizacionais na

Secretaria Estadual de Saude.
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1.4. Proposicao

Objetivo Geral:

Analisar as mudancas organizacionais ocorridas a partir de 1994, na Secre-
taria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte, buscando identificar o potencial

instituinte do PSF na consecucao dessas mudancas.

Objetivos Especificos:

= Descrever as mudancgas nas estruturas e praticas sanitarias ocorridas na
SESAP/RN antes do surgimento do PSF;

= Descrever o contexto de implantagédo do PSF no RN

= Analisar as mudancgas organizacionais ocorridas na SESAP/RN, depois
da implantacdo do PSF no estado;
Estabelecer as relacbes existentes entre as mudancas organizacionais ocorridas

na SESAP/RN e o potencial instituinte do PSF na consecuc¢éo dessas mudancas.



Capitulo 2
O PERCURSO METODOLOGICO

“As tartarugas caminham solidamente sobre
o chdo. A vantagem é que ndo correm 0
risco de quedas. Tartarugas nao quebram
pernas. A desvantagem é que sdo miopes.
Véem quase nada do mundo.

J& as aguias, correndo o risco das alturas,
acham que o risco da queda vale a pena,
pois la de cima, sem pés no chéao, se vé
muito mais longe, muito mais bonito.”

Rubem Alves



Capitulo 2
O PERCURSO METODOLOGICO

2.1. Definicao do estudo

Define-se o estudo como qualitativo, a partir de um estudo de caso, que
segundo Vergara (1991), possui um carater de aprofundamento e detalhamen-
to, consolidando-se num estudo descritivo e analitico simultaneamente.

O estudo de caso tem como objetivo o detalhamento e o aprofundamen-
to de uma unidade de analise que pode ser um individuo, uma comunidade,
uma instituicdo ou organizacao (Trivifios, 1992).

A inexisténcia de hipéteses comprobatoérias qualifica o carater explorato-
rio da investigacdo. A andlise do objeto numa organizagdo publica permite de-
senhar o estudo através da sua identificacdo enquanto arena de disputa, por-
tanto permeada por interesses e conflitos. Por outro lado, a sua natureza de
instituicdo publica revela a performance de uma instituicdo estatal no momento
de implementagcdo de um programa especifico. Dessa forma, justifica-se a es-
colha por um estudo qualitativo por ser esse o instrumental necessario para dar
conta desse tipo de processos.

O proposito central de uma investigacdo exploratéria é desenvolver a
experiéncia necessaria para “...criar ou selecionar as idéias ou categorias das
analises mais relevantes e para posterior formulacdo de hipoteses explicati-
vas.” (Samaja,1993, p.227).

A pequena producdo académica recente sobre as instancias intermedia-
rias do sistema de saude, a inexisténcia de estudos sobre a implantacdo do
PSF no estado do Rio Grande do Norte, bem como estudos sobre elementos
facilitadores de mudancas organizacionais na SESAP/RN apos a implantacdo
do SUS definem o carater exploratério do estudo, porque este permite uma
primeira aproximagao com o objeto investigado, e abre possibilidades de identi-
ficacdo de categorias relevantes que podem ser utilizadas em estudos posterio-

res.
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A pesquisa qualitativa permite descobrir os significados das falas e atitu-
des por parte do pesquisador. Dessa forma, revela-se o lado oculto das falas
gue estdo subjacentes no discurso (Machado, 1999).

Estudos acerca do entendimento, das disputas em torno de um projeto
qgue circulam em uma organizacdo sdo fenbmenos que pertencem a uma ca-
mada mais profunda, dentre os planos nos quais € possivel perceber a realida-
de social. Para melhor trabalhar esse plano mais profundo, o melhor tratamento
€ o da metodologia qualitativa (Gurvitch apud Minayo, 1994 p.28).

A escolha por uma pesquisa qualitativa e exploratoria ndo exime da res-
ponsabilidade de manter-se uma vigilancia interna nos procedimentos e na
analise do material estudado, na perspectiva do uso do método cientifico (Ma-
chado, 1999). Dessa forma discorre-se sobre os processos de escolha e o per-

curso de analise desse trabalho.

2.2. O Campo de anélise

A definicdo da Secretaria Estadual de Saude Publica no Estado do Rio
Grande do Norte, como campo de estudo parte dos seguintes critérios:

» Ser a instancia de formulacao e execucdo das politicas de saude do
estado;

» Ser uma instancia de gestédo intermediaria do SUS, e como tal, passi-
vel de estar vivenciando a descrita crise de identidade;

= Estar incrementando o processo de implantacdo do PSF no estado,
passando 08 equipes em 1997 para 184 em 2000;

» Insercdo profissional da pesquisadora permitindo uma maior aproxi-
macao com objeto em um pequeno espaco de tempo com custos baixos;

= Existéncia de processos de reformas administrativos no ambito esta-
dual, inclusive na prépria SESAP/RN.

Com vistas a apreender os aspectos levantados nos objetivos da pes-
quisa, inicia-se identificando o contexto politico-social de implantacdo do PSF
no RN, a movimentacdo dos atores na construcao da viabilidade politica, orga-
nizativa e na direcionalidade da proposta nha SESAP/RN. Analisam-se também,
as mudancas organizacionais da SESAP/RN, tentando identificar o potencial
instituinte da estratégia nas mudancas organizacionais dessa esfera de gestao.
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2.3. Os Procedimentos e o instrumental metodolégico

Os procedimentos metodoldgicos utilizados no estudo séo: a pesquisa
documental e as entrevistas semi-estruturadas com os atores institucionais.

O uso da pesquisa documental permite explorar com maior detalhamen-
to o objeto, através do discurso institucional, da normativididade instituida nos
documentos e das formulacfes e execucao da politica em questao.

Na pesquisa documental, serdo analisadas as seguintes fontes: relat6-
rios de gestdo do estado, planos estaduais de saude, relatérios das duas con-
feréncias estaduais realizadas, atas de reunido do conselho estadual de saude
e da Comisséo Bipartite Estadual, projeto de implantacdo do programa no es-
tado e outros documentos produzidos pela gestdo estadual do PSF.

Quanto a entrevista semi-estruturada, é possivel através dela, perceber
0 entendimento, movimentos e definicbes, percepcbes dos atores sobre o
campo de analise e sobre a sua maneira de se posicionar em relagdo ao objeto
em estudo.

Na escolha dos informantes-chave segue-se a recomendacédo do “méto-
do posicional” que pressupfe a identificagdo de atores que possuam poder de
decisdo dentro da instituicdo, através da sua posi¢cao formal na hierarquia insti-
tucional (Stopino apud Machado, 1999).

Foram escolhidos: os gerentes do programa; gestores da SESAP; pro-
fissionais da SESAP envolvidos com as reformas administrativas; representan-
tes dos usuarios de saude no Conselho Estadual de Saude; e um representan-
te do COSEMS .

Trabalha-se com um total de dezoito entrevistas, que inclui: 01 ex-
secretario de saude; 02 gerentes do programa; 07 técnicos de nivel central e
06 técnicos de nivel regional pertencentes a diferentes gestdes na SESAP/RN,
01 representante do Conselho Estadual de Saude; e 01 presidente do
COSEMS.

Na analise dos dados, identificam-se dois tipos de atores institucionais: o
interno e o externo, que por vez assumem posi¢cdes diferenciadas dentro da
organizacdo. Chama-se ator interno aquele responsavel pelos postos de co-
mando dentro da organizacéo, e de externos, aqueles que estdo no acompa-

nhamento e fiscalizacdo da gestdo, mas que ndo exercem funcdo executiva
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(representantes do CES e do COSEMS). Os atores internos regionais sao téc-
nicos da organizacgéo, que exercem suas funcdes em nivel regional.

Apesar da presenca majoritaria de atores institucionais internos, justifi-
caveis por serem os executores das mudancas dentro da organizacao, o estu-
do preocupa-se também, em escolher membros externos as instituicées que do
ponto de vista juridico definem a politica institucional, mas néo sdo responsa-
veis pela sua operacao.

O recorte temporal de analise sera a partir da constituicdo do programa
no Estado, de 1994 até os dias atuais, analisando as diversas gestdes que
compdem esse momento.

Utiliza-se para a realizacdo das entrevistas um roteiro prévio (anexo 1),
organizado por temas que estdo ligados aos conceitos e objetivos da pesquisa.
A entrevista semi-estruturada permite maior liberdade na fala dos atores, sendo
0 roteiro apenas um guia para o pesquisador. Como procedimento recomenda-
do, esclareceu-se sobre os objetivos do estudo, sobre os motivos da escolha
do informante, garantindo-lhes a manutencdo de seu anonimato (Machado,
1999).

Para a reconstrucdo do contexto politico institucional, utilizar-se-a a pes-
quisa documental, tentando-se apreender 0s contornos internos e externos que
viabilizam ou dificultam a consecucao do PSF no estado.

Quanto as mudancas organizacionais na SESAP/RN e o potencial insti-
tuinte do PSF na consecucdo das mudancas, a analise parte, principalmente,
das entrevistas com atores chaves e, suplementarmente, pela pesquisa docu-
mental, tentando apreender as disputas e 0s interesses existentes no campo

da organizacao nos processo de reformas.

2.4. Andlise do material

Analisa-se 0 material coletado, a partir dos pressupostos da hermenéuti-
ca-dialética, que se constitui num esforco de superar a crenca na verdade ab-
soluta, na interioridade do discurso, e busca-la também, em elementos extra-
discursivos, como 0s espacos socio-politicos, econémicos e culturais, onde o

discurso circula (Minayo, 1992).
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A utilizacdo dessa perspectiva metodoldgica se fara com a clareza de
gue a estrutura do significado presente no discurso nao se restringe a si mes-
mo, mas estd marcado pelo carater ideoldgico das relacdes de trabalho e de
poder.

Seguem-se 0s procedimentos sugeridos por Minayo (1992), que classifi-
ca as fases do trabalho de anélise em : ordenacéao, classificacdo e analise final.

A ordenacado se processa através da leitura flutuante dos documentos
pesquisados e das entrevistas, ja transcritas e conferida a sua fidedignidade.
Posteriormente inicia-se a pré-classificacdo do material processado por catego-
rias analiticas. As categorias de andlise séo trabalhadas de acordo com o refe-
rencial tedrico, portanto, definidas previamente.

Partindo da “Classificacdo de desempenho dos estados, na implantacao
do PSF”, segundo o estudo de Viana (2000), sédo definidas quatro modalidades
de desempenho®®. Nesse sentido, o processo de andlise identifica, para o RN,
duas fases de implantacdo para o programa, com as quais pretende trabalhar:

» a fase classificada como de “baixo incremento final da cobertura
populacional” situada nos anos de 1994 a 1997,

» a fase classificada como de “grande incremento final da populacéo
coberta” situada nos anos de 1998 a 2000.

Cada fase é subdividida conforme os diferentes gestores que se suce-
dem na SESAP/RN. E cada gestdao é estudada de acordo com as categorias
de analise mencionadas abaixo.

Assim o material produzido é exposto, no capitulo quatro, em dois gran-

des “corpus”: as fases, cada qual com suas respectivas gestoes .

8 0 estudo de Viana analisa a situacdo de implamtags diferentes estados brasileiros, a par-
tir de indicadores de crescimento de cobertura lpomnal e do ano de ingresso no programa.
Descrevendo quatro categorias de implantacéo:
I. Grande incremento inicial da populacdo cobertbértura variando entre 25-50% da
populacgao total). Formados por estados, que ingr@ssno programa entre 1997-1998;
II. Grande incremento final da populacdo coberstadons que iniciaram o programa em
1994 e paulatinamente superaram a média naciomalaatura (cobertura variando em
mais de 15 a quase 30% da populacéo coberta);
lll. Incremento final mediano com cobertura pertondédia nacional (variando de 5 a qua-
se 13%);
IV. Incremento final baixo da populacdo coberta, onsléndices de cobertura situam-se
abaixo da média nacional (entre menos de 1-5% blertoa populacional) (Viana
pudRocha, 2000 p.40/41).
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As categorias de andlise foram previamente selecionadas a partir do re-
ferencial tedrico escolhidos e sédo assim definidas:

1. viabilidade politica do projeto PSF na SESAP/RN,;

2. viabilidade organizativa do projeto PSF na SESAP/RN;

3. direcionalidade normativa do programa na SESAP/RN.

Para operacionalizar as categorias eleitas adotam-se as seguintes sub-
categorias, escolhidas a partir da analise do material coletado:

Quanto a construcéo da viabilidade politica:

1.1-Entendimento e envolvimento dos atores acerca do programa,;

1.2-Prioridade de governo;

1.3-Discurso oficial nos documentos institucionais (relatérios, planos e

outros).

Quanto a construcéo da viabilidade organizativa

1.1-Desempenho de implantacao

1.2-Desenho organizacional

1.3-Disponibilizacao e capacitacao de recursos humanos

1.4-Alocagéo de recursos financeiros

Quanto a construcdo da direcionalidade normativa

1.1-Instrumental normativo (diz respeito aos documentos juridicos insti-

tucionais que regulamentam o programa no estado).

Dessa forma, tenta-se diagnosticar se o processo de implantacédo do
PSF pode indicar, ou ndo, a formacédo de um novo ciclo nas estruturas sanita-
rias do RN.



CAPITULO3

ANTECEDENTESPRINCIFAISDAS
MUDANCAS ORGANIZACIONAISDA
GESTAO ESTADUAL DA SAUDENORN

“Mudam-se os tempos, mudam-se as vontades,
Muda-se o ser, muda-se a confianca,
Todo mundo é composto de mudanca.

Tomando sempre novas qualidades.

Continuamente vemos novidades,
Diferentes em tudo da esperanca,;

Do mal ficam as magoas na lembranca,
E do bem, se algum houve, as saudades.

O tempo cobre o chao de verde manto.
Que ja coberto foi de neve fria.

E em mim converte em choro e doce canto.

E, afora este mudar-se a cada dia,
Outra mudanca faz de mor espanto,
Que ndo se muda ja como soia”

Camoes. Sonetos, 1975.



CAPITULO3

ANTECEDENTESPRINCIPAISDASMU-
DANCAS ORGANIZACIONAISDA GESTAO
ESTADUAL DA SAUDENORN

Os poucos estudos existentes no Rio Grande do Norte, sob o enfoque das
mudancgas organizacionais nas estruturas administrativas na area da saude serviu
como impulso para tentar, a partir dos trabalhos ja realizados, organizar as infor-
mac0des sobre o tema, através de um resgate histérico. Para tanto, faz-se um re-
sumo da evolucado das estruturas sanitarias no Rio Grande do Norte. Analisam-se
as relacdes que se estabelecem entre estruturas, métodos e préaticas sanitérias
instituidas no Estado ao longo desse século e, em especial, quando surge o PSF.

Identificam-se também, os contextos histéricos-politicos de cada momento,
no pais e no estado, tentando apreender as relacdes existentes entre o campo da
politica e 0 campo em foco.

Reformulam-se alguns dos ciclos de formacgdo das estruturas sanitérias do
Estado, apontados por Tindco (1972) e Vasconcelos (1997), tentando-se atualiza-
los. Nos trés primeiros ciclos segue-se a abordagem de Tinoco (1972), estenden-
do-se o seu terceiro ciclo até 1976. Em seguida propomos o0 quarto e quinto ci-
clos, até o surgimento do PSF, recorte principal do trabalho. Assim, mostramos os
antecedentes da constituicdo das estruturas sanitarias do Rio Grande do Norte
em cinco ciclos. O periodo posterior ao quinto ciclo, coincide com o recorte de

temporal deste estudo e é exposto no quarto capitulo.
3.1. Primeiro Ciclo (1889-1932) ou Ciclo da Caridad e
O quadro politico-social no Brasil com a instalagdo da Republica ndo se al-

tera, sendo mantidos os privilégios das elites nacionais, apesar do discurso da

solidariedade social.
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Até os anos 30 nao se pode falar da existéncia de uma politica de saude.
Os primordios do desenvolvimento da assisténcia médico-hospitalar no pais, esti-
veram centrados na pratica liberal e no surgimento de instituicdbes de cunho
caritativo e filantropico, destinados aos pobres e indigentes. Somente no século
XX é que sdo implantados os hospitais pubicos pelos governos estaduais, o do
Distrito Federal, além de alguns municipais. A acdo do governo se restringia a
implantacdo de instituicbes nosocomiais, do tipo hospicios ou asilos para
tuberculosos (Levcovitz, 1997). Nesse periodo foram criados e implementados os
servicos e programas de saude publica em nivel nacional.

O modelo de campanhas sanitarias, destinado ao saneamento do meio,
torna-se um dos pilares das politicas de saude no Brasil. Sdo consolidadas estru-
turas administrativas centralizadas, tecnoburocraticas e corporativistas, que se
ligam a um corpo médico que em geral sao provenientes das oligarquias de ori-
gem agraria que dominaram a republica velha (Luz, 1991 p.79).

O inicio da Republica no Rio Grande do Norte ndo difere da tradigéo politi-
ca brasileira. Tem como ténica na constituicdo do poder politico, a hegemonia dos
grupos oligarquicos. A ocupacao dos cargos de governo e o direcionamento poli-
tico sdo realizados pelas oligarquias compostas predominantemente pelos gru-
pos: Maranhao (ligado aos coronéis do agucar-téxtil, da regido agreste litoranea)
e o Sistema Politico do Serid6 (ligado ao algodao e pecuaria) (Lindoso, 1996).

A descaracterizagdo do carater publico do Estado, pela ocupagédo perma-
nente dos grupos sociais dominantes, reafirma as caracteristicas do Estado brasi-
leiro, apontadas nesse trabalho: cartorizagéo, fisiologismo e clientelismo. Essas
caracteristicas estdo presentes em todas as esferas do poder publico, inclusive
na saude (Vasconcelos, 1997).

Cria-se a Inspetoria de Higiene Publica com a incumbéncia de administrar
asilos, hospitais e laboratérios do Estado, prestar servigcos de saude referente a
vacinacgao, fiscalizacdo sanitaria de habitacdo e estabelecimentos comerciais,
além da distribuicdo de medicamentos aos pobres e o controle de endemias.
Grande parte dessas atribuicdes esta ligada as aces de saude publica.

Nesse periodo, cria-se 0 Regulamento de Higiene no Estado. As praticas
sanitarias centrais sdo o saneamento do meio e as a¢g0es assistenciais caritativas.

A estrutura hospitalar € pequena, apenas dois hospitais funcionam no Estado,
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Estes nosocomios sdo considerados “depdésitos” para doentes, sem as minimas
condicdes higiénico-sanitarias para o seu funcionamento. A partir de 1909, a ad-
ministracdo e o funcionamento dos hospitais do Estado, sédo repassados para ins-
tituicdes religiosas beneficentes. Seus custeios continuam sendo feitos pelo Esta-
do. Sao conhecidos pela populagdo como morredouros publicos e sua clientela é
composta por indigentes hospitalizaveis, conforme esta descrito no Decreto™® es-
tadual de 1934 (Tinbéco, 1972).

Em 1921 é reorganizada a Inspetoria de Saude, ganhando uma nova de-
nominacao: Diretoria Geral de Higiene e Saude Publica, sem grandes mudancas
de atribuicdes. A novidade é desconcentracdo de atividades para 0s municipios e
0 alargamento da estrutura organizacional (anexo 2), com criagdo de departamen-
tos e inspetorias.

As ac¢les de saude publica no Estado nascem vinculadas ao hospital, a a-
tuacdo dos servigos centra-se na capital, e a intermediagdo com o setor privado
na prestacéo de servigos, ja era institucionalizada. Define-se esse periodo como

ciclo da caridade (Vasconcelos, 1997).

3.2. Segundo Ciclo (1933-1963): Expansao dos Servi¢ 0s

Para Tin6co (1972), esse ciclo no RN € Unico e se caracteriza como o ciclo
da expanséo dos servigos. Um novo olhar sobre esse periodo, pode apontar para
diferenciacdes no contexto politico institucional, identificando dois momentos dife-
renciados nessa etapa. Dessa forma, propde-se subdividi-los em dois subciclos,
para uma melhor compreensédo das mudancgas.

O marco inicial desse ciclo para o autor, da-se pela constituicdo do projeto
de reforma dos servigos sanitarios do RN, apresentado ao interventor federal do

Estado Novo.

3.2.1. Subciclo 1 (1933-1945) - ciclo da centraliza c¢ao

!9 Decreto Estadual°r681 de 16 de julho de 1934: aprova despesa psistéaia hospitalar no
Estado.
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A politica do Estado intervencionista, no p6s-30, introduz a cidadania regu-
lada?®, que contribui para consolidar um estado autoritario, centralizador, inter-
vencionista. Ocorrem alteracdes profundas na organizacdo e nas competéncias
do aparato publico.

A efetiva intervencéo do Estado no campo da saude inicia a montagem de
um complexo médico-industrial que se consolida na década de 60. S&o criados as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s), vinculados ao Estado e organiza-
dos por categorias profissionais (Luz, 1991). Promove-se a separacao entre aten-
cdo médico-individual por um lado, e os servi¢os de saude publica por outro.

A implantacdo dos programas e servicos de auxilio e atencdo médica; sao
impregnados de praticas clientelistas. As estruturas da saude publica caracteri-
zam-se pelo centralismo, verticalismo e autoritarismo corporativo. As instituicdes
de previdéncia social sdo marcadas pelo clientelismo, populismo e paternalismo
(Luz, 1991).

O que ocorre na esfera estadual sdo rearranjos da politica, onde se garan-

te a manutencao das elites locais.

“... Com o Estado Novo, (...), 0 hovo regime desenvolveu os mecanis-
mos de centralizacao politica e administrativa a um nivel sem preceden-
tes e continuou a modernizacdo do aparelho de Estado. Nas unidades
federadas foram criados departamentos administrativos que controla-
vam as atividades dos interventores” (Lindoso, 1996, p.206/207, grifo do
autor).

Na estrutura administrativa da saude ocorre o0 aumento de profissionais pa-
ra atuar nos servicos administrativos da saude, a criacdo de hospitais regionais,
a estruturacdo do departamento de saude, constando das subdivisdes de mater-
no-infantil, educacdo em saude, formacao de pessoal de enfermagem, servico de
epidemiologia e engenharia sanitaria, atividades de laboratério e farmacia. O mo-
delo organizacional desse periodo, pode ser mais bem visualizado no anexo 3
(Tinbco, 1972).

% Cidadania Regulada: o termo é referente ao aéassgoliticas publicas, para aqueles que possam
pagar por ele, ou seja, a seguridade enquantaadingiversal do cidadao ndo se viabiliza no pais, o
que se tem é 0 seguro saude para os contribuingedale possa fazer uso. “Os direitos dos cida-
daos restringem-se aos direitos do lugar que onoparocesso produtivo, tal como reconhecido
por lei. Tornam-se pré-cidadaos, todos aqueles aujpacao a lei desconhece”(Santos, 1987 p.
66).
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Em 1943, o Estado é dividido em sete distritos sanitarios responsaveis pe-
lo funcionamento dos centros de saude e postos de higiene fixo e itinerantes em
sua area, sendo transformados posteriormente em regionais de saude.

As estruturas sanitarias se ampliam sem reorientagdes politicas importan-
tes no contexto estadual, as praticas sanitarias continuam centradas nas ativida-
des campanhistas, sendo estruturados e ampliados os servicos. Os sutis movi-
mentos de reforma estrutural sdo na verdade, respostas a uma nova pratica sani-
taria que se institui de forma insidiosa nos servicos, voltada para a atencéo indivi-
dual e curativista.

A centralizacdo normativa, a estruturacdo da burocracia estadual da sau-
de, as préticas verticalistas e interventoras do estado conformam o arcabougo

institucional desse periodo, na area de saude.

3.2.2. Subciclo 1l (1945-1963) - ciclo da expansao

Com o fim do Estado Novo inicia-se 0 processo de redemocratizacdo do
pais, seu curto tempo de duracédo instaura o que Fiori (1995b) define como ordem
democratica limitada. Avanca o processo de industrializacdo com surgimento de
uma classe operaria autbnoma, néo atrelada ao sindicalismo oficial de Vargas.

A permanéncia de duas modalidades de politicas de saude, ambas inefici-
entes para resolver os graves problemas da populacdo, aponta um momento de
crise refletida na dicotomia entre campanhismo e o modelo curativista (Luz,
1991).

As solugbes para o problema comecam a ser gestados envolvendo um
grande movimento social no inicio dos anos 60, que reivindicam uma reforma sa-
nitaria consequente com énfase na descentralizagéo.

Em 1963 é convocada a Il Conferéncia Nacional de Saude, que enfatiza a
necessidade de municipalizacdo das acdes e servi¢cos de saude, com aumento de
verbas para o setor.

O cenério local tenta reproduzir as tendéncias nacionais de substituicdo do
modelo econémico agro-exportador e em conseqiiéncia, a negagdo das praticas

politicas coronelistas. No entanto, 0s atores responsaveis em construir esse novo
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ciclo sdo as velhas oligarquias do Estado, nesse momento representado pelo
grupo liderado por Aluizio Alves, e o outro sob 0 mando de Dinarte Mariz.

Esta disputa pelo poder politico local, expressa o embate entre dois proje-
tos de desenvolvimento para o Rio Grande do Norte: o que esta aliado a conser-
vacdo do modelo agro-exportador; e aquele que se filia ao processo de moderni-
zacao econdmica para o nordeste, através da industrializacdo dos centros urba-
nos e da modernizacado do campo (Oliveira, 1993).

O projeto vitorioso € o da modernizacdo pela industrializagdo, assim sen-
do, os rearranjos politico-institucionais introduzidos na politica potiguar, apesar de
se filiarem a idéia de progresso e modernizacdo, impulsionado pela burguesia
nacional, reforcam a conservagdo dos interesses de grupos oligarquicos tradicio-
nais, agora travestidos de um novo discurso. A face de modernizacéo é buscada
para a conservacao da esséncia da dominacao (Germano, 1989, apud Azevedo,
1996).

Na area da saude, a faceta desenvolvimentista, modernizadora e racionali-
zadora do momento, opera mudancas substanciais na estrutura sanitaria da Se-
cretaria de Saude; tanto no plano organizacional, com a criacdo Secretaria Esta-
dual de Educacédo e Saude, em 1953 (anexo 4), passando a ser Secretaria Esta-
dual de Saude em 1955 (Tinoco, 1972).

A expanséao da rede assistencial cria condi¢oes para implantacdo de uma
pratica sanitaria voltada para atencao hospitalar. Consolidado, de forma definitiva
num momento seguinte, um modelo assistencial no RN: hospitalocéntrico, biologi-

cista e centrado na atengao individual.

3.3. Terceiro Ciclo (1964-1976): nova centralizacao

O golpe militar de 1964 consumou a reacao das classes dominantes impe-
dindo os processos de reformas no Estado e na sociedade, visando ampliar o es-
paco da politica. O resultado do processo na organizacao politico-institucional do
Estado é a centralizagdo administrativa, com o fortalecimento da tecnocracia e o
aumento do exercicio coercitivo no aparelho de Estado.

O carater intervencionista do Estado reafirma-se ainda mais nesse perio-

do. A necessidade do governo militar se firmar como um projeto politico capaz de
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garantir a ordem e o progresso nacional, faz com que as politicas sociais oficiais
passem a integrar as camadas socialmente excluidas, visando a acumulacéo e a
legitimacéo do seu projeto.

Emerge no Brasil nesse mesmo periodo, o Movimento de Desenvolvimen-
to Comunitario. Seu objetivo € o combate a pobreza nos paises de terceiro mun-
do, hegemonizados politicamente pelos Estados Unidos. E financiado por orga-
nismos internacionais como a ONU e o UNICEF. As idéias que sustentavam o
movimento de desenvolvimento comunitario casavam com o ideario desenvolvi-
mentista de utilizacdo maxima dos recursos, aceleracdo do processo industrial,
reintegracdo da populacao rural através da modernizacdo do campo (Macedo,
1987).

O movimento pela descentralizacdo das acdes de saude que se gestava
nos primordios dos anos 60 é interrompido pela a¢do golpista. Comeca a se con-
solidar a privatizacdo dos procedimentos médico-assistenciais. Ao final da déca-
da, fica clara a clivagem entre acfes de salude coletiva e as de assisténcia médi-
co-hospitalar. Para Luz (1991), nesse periodo se opera uma grande reorientacéo
institucional na administracdo estatal, inclusive na saude. Esses rearranjos se
traduzem numa sintese que envolve o campanhismo e o curativismo numa estra-
tégia de medicalizagéo social sem precedentes na historia do Brasil.

A criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), responsavel
pela prestacdo de servicos médicos hospitalares aos contribuintes, reafirma os
mecanismos de desintegracdo da assisténcia no setor saude. Cabendo ao MS e
SES a funcao complementar da assisténcia para os grupos excluidos do mercado
de trabalho. Nesse periodo o MS, diversas secretarias estaduais e as universida-
des, implementam programas e projetos de extensédo de cobertura baseado nos
principios de atengdo primaria em saude, focalizados para as areas do Nordeste
(Levcovitz, 1997).

As forcas politicas no RN que configuram a disputa bipolar intra-
oligarquica, pelo poder publico, continuam representadas pelas figuras de Aluizio
Alves e Dinarte Mariz, 0s quais, nesse momento, se reinem numa mesma legen-
da, como forma de sobrevivéncia frente ao novo ordenamento politico. Os gover-
nos estadual e da capital sdo ocupados por representantes escolhidos pelos mili-

tares, oriundos das representac¢des oligarquicas, enquanto nos demais municipios
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as estruturas politico-partidarias se mantém atreladas as estratégias dessas elites
locais.

A nova regulamentacédo da Secretaria de Saude, em 1964, estabelece uma
assessoria de planejamento, que e € o marco inicial dessa fase racionalizadora; e
0 Conselho Estadual de Saude de carater consultivo sdo as novidades da estrutu-
ra administrativa (anexo 5). E ampliada a rede hospitalar e assistencial do Estado.
Em 1967, é criado o codigo estadual de saude.

Segundo a Lei n° 3.088, de fevereiro de 1964, cabe a Secretaria Estadual
de Saude: o planejamento, a coordenacédo, a execucao e o controle das ativida-
des governamentais referentes a salde publica, tendo como objetivo o combate
as doencas, a promocédo da saude, o saneamento do meio ambiente, a fomenta-
cao da pesquisa cientifica, devendo articular suas atividades com a de outros 0r-
gaos oficiais, com ele colaborando para elevar o nivel de saude da populacao, e
ainda o amparo, fiscalizacéo e assisténcia das atividades privadas do setor saude
(Tinbco, 1972).

Tentando se adequar a esse novo ideario racionalizador, a Secretaria Es-
tadual de Saude lanca o Programa de Minipostos de saude, em 1968. Esse proje-
to visa ampliar os beneficios de salde a populacéo rural. E uma experiéncia pio-
neira no Brasil, e se constitui num modelo de assisténcia médica simplificada,
com apelo a participacdo comunitaria com énfase nas acdes educativas e preven-
tivas (Macedo, 1982).

A pratica racionalizadora adotada pelo programa, vai estar de acordo com
a politica institucional do momento, destacado por Tinoco (1972), o que possibilita
explicar o pioneirismo do programa no Estado. O Miniposto € a unidade operacio-
nal do programa, o espaco fisico nhormalmente cedido pela comunidade que se
transforma em posto de saude. O Miniposto se constitui como a porta de entrada
da rede, fazendo referéncia para unidades de maior complexidade, no caso, as da
FSESP (Fundacao de Servigos Especiais de Saude Publica). Com isso, sdo da-
dos 0s primeiros passos para uma proposta de hierarquizacdo dos servigos de
saude no RN.

No inicio dos anos 70 d4-se uma ampliacéo significativa da rede bésica de
saude, porque além dos Minipostos, passa-se a contar, com os Centros de Saude

localizados nos principais municipios do Estado, além da constru¢do do hospital
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geral de pronto socorro (Tindco, 1972). Novas atividades sdo incorporadas ao
programa de Minipostos, como a suplementacéo alimentar, o planejamento fami-
liar. Em meados de 1970, visando a sua expansao, o programa € renomeado co-
mo Programa de Assisténcia Médica Simplificada, que sera assumido pela
SESAP, como projeto estruturante de pratica sanitaria até 1977.

A separacao entre as acdes preventivas e curativas é a tonica da acao ins-
titucional no Estado, sentida pelos autores em destaque, “... apesar de existir uma
chefia Unica na cupula dos 6rgaos, ndo se integram em termos de funcionalida-
de”. As unidades sanitarias e o departamento medico-hospitalar, ndo se integram.
Se fossem comparadas as acoes ditas tradicionalmente como de saude publica é
gue esse distanciamento ainda era maior (Tindco, 1972, p.27).

Algumas singularidades desse periodo podem ser destacadas dentre elas:
a incorporacao do planejamento como ferramenta de gestao na estrutura adminis-
trativa, o carater pioneiro dos programas comunitarios que segundo Macedo
(1982), introduzem uma dinamica de participagdo popular, ainda que de forma
incipiente e também as praticas de educacdo em saude. Constituindo-se na pri-
meira iniciativa de extenséo de cobertura no Estado, antecedendo o movimento
de extenséo do PIASS.

A retérica da modernizagdo da maquina administrativa, através de técnicas
racionalizadoras do planejamento e do estabelecimento de uma infra-estrutura
necessaria ao progresso do Estado, se associava as praticas clientelisticas, carto-
rizantes e repressivas na conducdo do Estado. Confirma-se o peso da tradicéo

oligarquica mesclada num discurso moderno.

3.4. Quarto Ciclo (1977-1990): desconcentracao

A partir de meados da década de 70, intensas mobilizagBes sociais irrom-
pem no cenario politico nacional. As lutas pela abertura politica e pelo final da
ditadura militar encontram eco de norte a sul do pais. Somadas a recessao eco-
nomica, tais questdes exigem respostas do Estado, no sentido de superacdo da

sua crise.
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Esse periodo inclui o fim do autoritarismo e a formulacdo de um projeto
democratico para o Estado brasileiro. Varios arranjos politico-administrativos na
estrutura do Estado sao elaborados no sentido de dar respostas ao momento.

Ao longo desse ciclo, é gestado no pais o processo de reforma sanitéaria,
gue se inicia com a implantacdo do PIASS (Programa de Interiorizacdo de Saude
e Saneamento) em 1976, passando pela AIS (Ac¢des Integradas de Saude) em
1982; o SUDS (Sistema Unico e Descentralizado de Saide) em 1987, ja no go-
verno da Nova Republica se consolidando com a inscricdo juridica do SUS na
constituicdo federal de 1988, que € o marco inicial do ciclo seguinte.

O Programa de Interiorizacdo de Saude e Saneamento (PIASS), € o marco
inicial desse novo ciclo. Seu objetivo € de expandir a cobertura dos servi¢os de
saude, visando a sua estruturacdo permanente, tendo como principio a racionali-
dade técnica e financeira dos recursos alocados, focalizado para as populacdes
mais excluidas do cenério nacional (Levcovitz & Noronha, 1992).

Quanto as AIS, sédo implantadas efetivamente entre 82-84, nas diversas
regides do pais, apesar da heterogeneidade de implantacdo. Seu objetivo é a ar-
ticulagao interinstitucional que viabilize agdes mais eficazes e eficientes no setor
saude. No governo da Nova Republica em 1987 é criado o SUDS, com o objetivo
de contribuir para a consolidagcdo e o desenvolvimento qualitativo das AlS, atra-
vés da estadualizacdo dos acfes e servicos de saude, como etapa transitéria pa-
ra municipalizagdo. O SUDS assume como principios e diretrizes a universaliza-
cao, equidade no acesso, integralidade, regionalizacao, integracdo e descentrali-
zagdo das acgles de saude, implementacdo dos Distritos Sanitarios, desenvolvi-
mento de instituicdes colegiadas gestoras e desenvolvimento de uma politica de
recursos humanos para atuar no sistema: “...trata-se de reunir, unificar o que esta
disperso, desordenado. Com énfase na estadualizacdo e posterior municipaliza-
¢cao” (Levcovitz & Noronha, 1992, p. 88).

A transicdo democratica no RN traz a tona novos atores institucionais, com
o reaquecimento do movimento sindical e comunitario. E o0 momento da “urbani-

zacdo da politica nordestina™!. A legitimidade para esse novo projeto exige res-

L A urbanizacdo da politica nordestina se iniciainalfdos anos 70, com o surgimento de novos
atores no cenario politico, oriundo dos movimersioglicais e comunitarios. Esses novos atores
introduzem na agenda politica reivindica¢des denawo contexto urbano no Nordeste, resultante
do crescimento do processo de industrializacadeeepgulsdo da populacéo trabalhadora do cam-
po para cidade (Andrade, 1988).
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postas as demandas sociais urbanas emergentes e imprime o inicio do alarga-
mento da esfera politica no RN, como em todo pais (Azevedo, 1996).

As discussGes em torno da proposta de reforma do Sistema Nacional de
Saude no estado potiguar, tornam-se publicas no final dos anos 70, incorporando-
se ao debate nacional, através do movimento estudantil da satude, do Movimento
de Renovacédo Médica e o nucleo local do CEBES, todos ligados a partidos de
esquerda do RN (Vasconcelos, 1997).

O primeiro movimento de reforma da-se com o PIASS em 1977; e pode ser
considerado como um importante marco institucional a partir do qual a Secretaria
Estadual de Saude implementa seus servicos e expande a cobertura das acoes.
Cresce a rede assistencial e interioriza-se a assisténcia médica no Estado. Em
1980, todos 0s municipios possuiam um centro de salde ou uma unidade mista
na sede, e no minimo, dois postos de salde na zona rural (Almeida, 1989).

Ocorre o fortalecimento dos recursos humanos; desenvolve-se a reforma e
a descentralizacdo administrativa com a criacado de seis Diretorias Regionais de
Saude (DIRES). (Vasconcelos, 1997).

No plano das préticas de saude Inicia-se uma crise no sistema, devido a
incorporacdo de novos USUArios, antes sem acesso aos servicos, mantendo-se a
precariedade no atendimento as referéncias hospitalares, e a insuficiéncia do mo-
delo de atencdo. Com a implantacdo das AIS no estado, objetiva-se integrar as
instituicbes prestadoras de servicos de saude no Estado: SESAP, FSESP,
INAMPS e UFRN, visando a ampliacdo dos servi¢os e a racionalizacdo de recur-
sos. O projeto inicia-se em Natal e s6 consegue se expandir em 1986, devido as
disputas politicas entre os grupos regionais pelo controle das instituicbes de sau-
de (Vasconcelos, 1997).

As pressfes sociais da urbanizacdo da politica estimulardo experiéncias
gue envolvem mudancas no modelo de atencao, dentre elas destaca-se a implan-
tacdo do Programa de Médico da Familia, desenvolvido em Natal. Para o proble-
ma da referéncia hospitalar sdo estruturadas as Unidades Mistas que tém como
objetivo o atendimento de urgéncias em obstetricia e as urgéncias clinicas, consti-
tuindo-se na referéncia inicial de atendimento secundario, servindo de retaguarda
para os centros de saude ja instalados. A viabilizacdo desse projeto se faz a partir
dos recursos federais (Vasconcelos, 1997).
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Quanto ao projeto de Medicina Familiar, a principio pensado para todo o
Estado, sO consegue se viabilizar restrita e experimentalmente em algumas uni-
dades de saude de Natal e Mossord, segunda maior cidade do Estado, pelo fato
do custo operacional do projeto ser maior que as demais unidades.

Visando descentralizar e desburocratizar os processos administrativos sao
criadas as comissfes: CLIS (Comisséo local de Saude), cujo objetivo é de incen-
tivar a participacdo comunitaria; CIS (Comissao Interinstitucional de Saude), em
1985, a CRIS (Comissao Regional Interinstitucional de Saude). Apesar da criacéo
das comissdes, a integracéo institucional, assim como, o planejamento e a racio-
nalizacdo na prestacdo e no uso dos recursos preconizados pela AlS, nédo se efe-
tivaram no RN (Vasconcelos, 1997).

Nesse periodo sédo consolidados os servicos e modernizado o Sistema. A
constituicdo de um arcabouco juridico-legal para a Secretaria Estadual de Saude,
define a nova face desta instituicdo. O regulamento da SSAP e o Cédigo Estadual
de Satde em 1982 sio os frutos desse momento. E viabilizada a constituigéo da
rede de servicos basicos de saude e, através dela, é consolidada administrativa-
mente a Secretaria Estadual de Saude, como coordenadora e principal executora
dos servicos publicos de saude.

A implantacdo do SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude)
no estado se inicia em 1987, com assinatura do convénio SUDS. Com o convé-
nio, é transferida a gestéo dos servigcos e dos recursos financeiros para as Secre-
tarias Estaduais de Saude, como um momento transitério para a organizagado dos
Sistemas Municipais de Saude. Também em 1987, sédo assinados convénios com
o MS para a implantagdo do Projeto Nordeste e com a Organizagcao Pan-
americana de Saude (OPAS), para a implantacdao dos Distritos Sanitarios no Es-
tado (Sampaio et al., 1988).

Nas principais diretrizes operacionais para organizacdo do SUDS assina-
lados na sintese do Seminario Interinstitucional sobre Reforma Sanitaria e Orga-
nizacdo dos Servicos de Saude no RN, propde-se: fusdo do INAMPS com a
SESAP/RN; definicdo do modelo assistencial com base nos Distritos Sanitarios; e
reforma administrativa da SESAP, visando a sua adequacao ao SUDS.

A unificacdo institucional entre o INAMPS e a SESAP, ndo se obteve na
pratica. O que houve foi a fusdo incompleta das instituicbes e o pagamento da
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isonomia salarial entre os servidores, mantido apenas por alguns anos. No plano
das praticas assistenciais ndo se registraram mudancas efetivas no modelo ope-
rado pela Secretaria de Saude (Sampaio et al,1988).

Quanto aos Distritos Sanitarios no RN, constata-se que n&do se produzem
melhorias na qualidade da assisténcia prestada a populacéo, apesar da expansao
da rede. A descentralizacdo politico-administrativa ndo chega aos municipios,
devido aos entraves burocraticos de grupos politicos que insistem na centraliza-
cao do poder. O modelo assistencial permanece ineficiente, com baixa resolutivi-
dade e efetividade n&o atendendo as demandas da populacdo (Souza et al 1989).

O discurso oficial aponta como positivo a implantagcdo do SUDS, desta-
cando a consolidacdo do Sistema a partir de uma maior autonomia financeira do
Estado (RN/SESAP, 1988 e 1989). Apesar do desempenho orcamentario mostrar
que 75,0% dos recursos alocados para a saude foram provenientes de verbas
federais do SUDS. A contrapartida do Estado para a saude, neste periodo nao
ultrapassa 10,0% do OGE (Orcamento Geral do Estado). Sendo que 70,0% do
total dos recursos sao despesas com assisténcia hospitalar enquanto o atendi-
mento basico nao atinge 30,0% (Vasconcelos, 1997).

As conclusdes do estudo de Vasconcelos (1997) indicam que a implanta-
¢céo do SUDS se deu de forma centralizada sem abertura para a participagao dos
atores sociais; com isso, gerou resisténcia nos profissionais de salude que se sen-
tiam alheio ao processo e amedrontados com as mudancas operadas no Sistema.
As dificuldades se manifestam pela persisténcia da gestao clientelista do sistema,
na resisténcia burocratica as mudangas, no imobilismo dos profissionais, nos ser-
Vicos e na oposicdo das entidades sindicais dos profissionais de saude a forma
de conducéo centralizada e opaca.

Do ponto de vista politico administrativo esse momento se caracteriza por
intensas mudancas que irdo fortalecer o papel da SES, enquanto instancia coor-
denadora e também executora de acfes de saude; no entanto, a segunda agéo
acaba se sobressaindo da primeira. Isto resulta num atraso do processo de muni-

cipalizacédo no estado.
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A gestdo (1987/90) inicia um lento processo de municipalizagcéo ainda, do
SUDS, o qual s6 se tornara efetivo com o SUS, a partir das normas operacionais
basicas que sdo regulamentadas em 1990.

Com a nova ordem social-democrata nas politicas de saude instituidas pe-
lo SUS, intensas modificacBes politico-administrativas sdo operacionalizadas, no
sentido de viabilizar o novo sistema de saude brasileiro. O principal legado desse
periodo € a inscricdo na Constituicdo Federal da saude como direito do Estado e
a regulamentacéo de um corpus juridico-legal de cunho universalista, solidarista e
igualitario. Dotando o SUS de contornos institucionais nitidos e singulares na his-
téria das politicas publicas brasileira.

O SUS desde sua inscricao constitucional vem sendo utilizado de forma
distorcida, sendo apropriado enquanto compensacao social face aos agravos de
uma politica econdmica conservadora, excludente e injusta. Essa forma dominan-
te de utilizacdo do SUS resulta numa baixa qualidade assistencial do sistema
(Rocha, 1997, p.202).

Os avancgos politicos institucionais e politicos-administrativos instituidos
pelo SUS a partir de 1988, somado a crise financeira do Estado e a auséncia de
alteracdes técnico-operacionais substantivas provocam uma crise sem preceden-
tes no sistema de saude brasileiro. Necessitando de estratégias que busquem a
superacao desse impasse.

No plano politico-administrativo sdo criadas as leis organicas de Saude
(Brasil/LOS n°. 8080 e 8142), e varias normas operacionais emitidas pelo MS,
com a funcao de colocar o sistema em funcionamento. Definindo o papel de cada
esfera de gestdo e instrumentalizando o processo de descentralizacao das acdes
e servicos de saude para estados e municipios.

A inscricdo do SUS no RN inicia-se com a promulgacao da constituicao es-
tadual em 1989, que reproduz o teor da federal, incluindo as reformas do Sistema
de saude. Esse ano é marcado pelo enfraquecimento do SUDS nos Estados, em
decorréncia da reducdo do aporte de recursos repassados pelo nivel federal, da
nao injecao de recursos proprios para o setor e da crise econdmica global do pa-

is. No Rio Grande do Norte, a resultante dessa equacao se da pelo acirramento
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da crise assistencial e pelo confronto entre governo e profissionais de saude por
nao se concretizar as propostas anunciadas pelo projeto reformista.

No estado potiguar esse periodo € marcado por uma grave crise na area
assistencial, em funcdo da reducao dos repasses financeiros federais e da redu-
céo ainda maior, da contrapartida estadual; pelo intenso confronto entre Governo
e profissionais de saude; pelo descrédito da populagdo em funcdo da ndo concre-
tizacdo de mudancas no plano assistencial; e pela manutencéo das praticas tradi-
cionais de gestao no setor saude (Vasconcelos, 1996).

3.5. Quinto Ciclo (1991- 93): reformas incrementais

O processo de reestruturacao politica e econdmica mundial provocada pe-
la crise econdmica dos anos 80 redefine o carater do papel do Estado na provisédo
das politicas publicas, com repercussdes em todos 0s paises e com maior impac-
to nos paises periféricos.

Dessa forma, o “necessario” ordenamento minimalista do Estado brasileiro,
resulta no alargamento dos espacos do mercado, intensificando o processo re-
cessivo, desencadeando o desemprego em massa e a privatizacdo dos servigcos
publicos. Estes elementos configuram alguns tragos fundamentais do cenario poli-
tico dos anos 90.

Do ponto de vista das praticas sanitarias no SUS o MS, em 1991, lanca o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), desenvolvido inicialmente,
através de convénios com as secretarias municipais de Saude e intermediado
pela esfera estadual. Dado o sucesso das a¢fes do PACS e a necessidade de
uma maior retaguarda assistencial para as acées na comunidade, o PSF é lanca-
do nacionalmente.

No Rio Grande do Norte, 0 novo governo que se instala se alinha nacio-
nalmente as praticas conservadoras e liberais do governo federal. A partir de
1991, a pasta da saude é preenchida por um meédico, ligado ao setor hospitalar
privado. Seu plano de acdo para a saude reedita velhas propostas dos governos
passados como: a capacitacdo de RH, o aparelhamento da maquina administrati-
va, a reequipagem da rede assistencial e a reducdo da mortalidade infantil
(RN/SESAP, 1991).
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Para concretizar essa ultima diretriz e concatenada com as diretrizes do
nivel federal € iniciada a implantacdo do PNACS (Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude) em 1991, no RN, no Governo José Agripino. O intuito
inicial do programa é de atingir 68 municipios sob o financiamento do Ministério e
treinar 1.056 agentes, preparando pessoas da comunidade, para atuar como elo
de ligacdo entre os servicos de saude e a populacédo. A coordenacéo do progra-
ma ficou a cargo da Secretaria de Saude em parceria com a FNS (RN/PNACS,
1992).

A estrutura operacional do programa segue as diretrizes nacionais, ado-
tando uma coordenacédo estadual, um coordenador regional por DIRES, os en-
fermeiros/ instrutores/supervisores e os agentes de saude nos municipios. O nu-
mero de agentes varia segundo a populacdo do municipio. A propor¢do é de um
agente para cada 100 familias na zona rural, e um agente para cada 250 familias
na zona urbana (RN/PNACS, 1992).

Sua expansao no RN é intensa. Atualmente, todos 0os municipios do Esta-
do possuem o programa implantado. Mais de 90,0% da populacéao rural se encon-
tra adscrita ao PACS. Apresentando uma cobertura de 70,2% da populacéo do
RN, através da atuacdo de 4059 agentes comunitarios de saude (Brasil/MS/SAS,
1998).

E possivel identificar resultados do programa, sobretudo na area infantil,
embora restrito aos grupos de menor poder aquisitivo da populacdo (Bra-
SilMS/PACS, 1994). Os Relatérios de atividades do programa no Estado, apon-
tam o PACS como uma estratégia importante no Estado, viabilizadora de mudan-
cas nos indicadores de saude da populagéo, principalmente no que se refere: a
reducdo de internamentos hospitalares de criangas por diarréia, aumento da co-
bertura vacinal e melhoria na cobertura de pré-natal (RN/SESAP/PACS, 1994).

Em discussédo sobre a avaliacdo da gestdo de 1991-1994, Vasconcelos
(1997), aponta para um imobilismo institucional resultante: da reducéo de recur-
sos oriundos da OGE; da ndo implementacéo do processo de municipalizagéo; do
confronto permanente com os profissionais de saude, resultando em paralisacdes
nos servicos; da implantacédo tardia do Conselho Estadual de Saude, que se reali-
za apos intervencdo federal e também pelos entraves na Comisséo Intergestora
Bipartite, viabilizada apds intenso processo de negociacdo com o COSEMS. Es-
ses sdo alguns tragos da crise estrutural da SESAP/RN, no periodo.
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N&o se observam mudancas operacionais nas praticas sanitarias, apenas
a recuperacao e ampliacao da rede assistencial, modernizacdo da maquina admi-
nistrativa e ampliacdo do programa de distribuicdo de alimentos a grupos vulnera-
veis. O fato da NOB/91 estabelecer uma relagdo convenial direto com 0s munici-
pios para habilitacdo ao SUS, é um outro componente agucador do enfraqueci-
mento da SES, enquanto ente coordenador das politicas de salude no RN.

Diante das praticas governamentais conservadoras, 0 projeto sanitario re-
formador consegue se mover lentamente, incorporando novas propostas as acées
desenvolvidas, metamorfoseando politicas e disputando projetos politicos em
busca de um sistema de saude solidario e equanime.

Para efeito da retrospectiva histérica sobre as mudangas organizacionais
ocorridas nas estruturas sanitarias do RN, toma-se como corte temporal para a
finalizacdo do quinto ciclo, a entrada do PSF no estado. No quadro 2 sistematiza-
se as discussfes deste capitulo, através de um sintese, onde destaca-se 0s peri-
odos, o contexto as estruturas, praticas sanitarias e racionalidades administrativas
instituidas no Rio Grande do Norte, até o surgimento da estratégia de saude da
familia.

A analise das mudancas organizacionais na SESAP/RN e a discussao so-
bre a formacédo de um novo ciclo na organizacgéao instituido pelo PSF séo as preo-

cupacdes do capitulo a seguir.



Ciclo/Periodo

1°. ciclo (1889-
1933)

Da Caridade

2°. ciclo (1933-

QUADRO 2
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SINTESE DA COMPOSICAO DAS ESTRUTURAS SANITARIAS NO RIO GRANDE DO NORTE

Contexto

Republica Velha

Estrutura econémica
agro-exportadora

= Coronelismo.

1963): Dois subci-

clos

1°. Subciclo
(1933-1945)

2°. Subciclo
(1943-1963)

Vigéncia do Estado
Novo;

= Inicio do processo
industrial.

Democracia limitada;

Aceleragao do processo
de industrializagao.

* movimento de descen-
tralizagao das agoOes e
Servigos.

= 12 Conferéncia Nacio-
nal de Saude.

Estrutura

Inicio da organizacao sanitdria

Estrutura departamental com for-
macao de inspetorias sanitarias

Ampliacao das estruturas sem

grandes modificagdes de modelo

de intervengao

Complexificacao das estruturas

existentes, criacao de departa-

mentos e divisoes administrativas

regionais

Praticas
AcOes de saude publica, vol-
tadas ao meio ambiente;

Atencao hospitalar para indi-
gentes.

Acdes de saude publica, vol-
tadas ao meio ambiente;

Atencao hospitalar para
indigentes

Inicio da organizacao do mo-
delo médico-curativista.

Intervengao médico-
curativista/

Racionalidade

Centralizagao/ nor-
mativa

Centralizagao/ nor-
mativa

Desconcentragao
como estratégia de
organizacgao dos ser-
Vigos



3°. ciclo (1964-
1976)

4°, Ciclo (1977-
1990):
PIASS/AIS/SUDS/
SUS

Ditadura militar
Centralizacao e autori-
tarismo do Estado
Criacdo do Sistema
Nacional de Saude.

Transicao democrati-
ca/abertura politica;
VIII Conferéncia Na-
cional de Saude;
Descentralizagao do
INAMPS.

Presenca alternada de
grupos politicos no go-
verno estadual, ligados
a oligarquias do RN .
Nova Constituicao Fe-
deral;

Nova Constituicao
estadual

Constituicao do SUS
Fortalecimento das
instancias de gestao do
Sus;

Novas formas de finan-
ciamento para o SUS

Racionalizagdo e centralizagao
das decisdes burocraticas;
Fortalecimento da tecnocracia;
Modernizacao da estrutura;
Estruturagao do arcabouco
juridico da Secretaria de Sau-
de;

Incorporacdo das técnicas de
planejamento e normatizagao.

Constituicdo do
PIASS/AIS/SUDS;

Constituicao do Programa Mini-
Posto até 1977;

Constituicdo do programa ex-
perimental de medicina famili-
ar em 1982;

Estruturagao das unidades mis-
tas de pronto-atendimento
Estruturacao da CERES/CLIS;

Atualizacao do arcabouco juri-
dico-institucional da
SESAP/RN;

Assuncgao das responsabilida-
des pelas agoes se servigos de
saude no ambito estadual.
Conformacao de uma estrutu-
ra modular, segmentada e hie-
rarquizada dos servicos de sa-
Ude, abrangendo todo o terri-
tdrio estadual.

Incremento dos servicos as-
sistenciais;

Modelo misto com expansao
da assisténcia ambulatorial e
hospitalar; e assisténcia mé-
dica simplificada.

AgOes programaticas vertica-
lizadas;

praticas medicalizadoras e
curativistas;

AcOes voltadas para integrali-
dade com énfase na preven-
¢ao e no trabalho comunitario
e na participagao social.
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Centralizacao autori-
taria com Introdugao
do planejamento
como ferramenta
gerencial

Expan-
sao/desconcentrarao
administrativa
Enfase no planeja-
mento



5°. Ciclo (1991/..).

Crise econbmica do
Estado brasileiro;
Reforma do Estado;
Crise do SUS;

Crise das SES
Fortalecimento das
instancias municipais;
Implantagao das nor-
mas operacionais do
SUS.

Manutengao dos gru-
pos oligarquicos locais;
Vinculagao ao modelo
de gestao do Estado
minimalista;

Reformas administrati-
vas no RN,

Repasse da responsabi-
lidade de parte da as-
sisténcia e de pessoal
para 0s municipios.

Redefinicdo da esfera de ges-
tdo estadual, passando de e-
xecutor para gestor de servi-
cos;crise de identidade das
SES;

Enxugamento de cargos e
redefinicao de funcdes;
Estruturacdo de instancias de
co-gestao: Conselho Estadual,
CIB;

Enfase nas acdes hospitalares
com reestruturacao da rede
hierarquizada e organizacao
das unidades de referéncia;
Implantagao do PACS com
estratégia de combate a mor-
talidade infantil;

Medicalizadora e curativista
com énfase na atencao hos-
pitalar;

Atencdo comunitaria voltada
para promocao a saude na
atencao basica.

Constituicdo dos consorcios
intermunicipais de salde em
algumas regides do estado.
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Descentralizagao
normati-
va/focalizagao e ra-
cionalizagao dos re-
Cursos.

Fonte: Elaboracéo prépria baseada nos trabalhos de Tinoco (1972), Macédo (1987)e Vasconcelos (1997).




Capitulo4

ASMUDANCASORGANIZACIONAISNA
SESAPEOPSFNORN

“...agora nos que acreditamos no PSF
precisamos trabalhar e muito a questao da
sensibilizacdo, da ampliacdo, da visibilidade. A
janela estd muito pequena ainda, mas eu tenho

esperanca” (ator institucional interno 2)



Capitulo4

ASMUDANCASORGANIZACIONAISNA
SESAPE O PSFNORIO GRANDE DO
NORTE (1994-2000): o que bateeo quefura..

4.1. O Contexto politico

O mandato do governo José Agripino, chega ao seu final em 1993, devido
ao pleito para o senado federal, assumindo um novo governador Vivaldo Costa.
Com isso, no inicio de 1994 é nomeada nova secretaria para pasta de saude que
elege como prioridade para os seus nove meses de gestdo: o fortalecimento do
CES; o avanco do processo de municipalizacéo; a ampliacdo do PACS; a implan-
tacdo do PSF e o reordenamento administrativo da Secretaria Estadual.

Dentro das prioridades de governo esta a implantacdo do PSF em 36 mu-
nicipios (RN/SESAP/CIB, 1994), o que caracteriza 0 marco inicial, da implantacéo
do PSF no estado, concomitantemente ao seu langcamento nacional. Essa gestéao
dura apenas nove meses, pois na disputa pelo governo estadual uma outra forca
politica vence as eleicoes.

O governador Garibaldi Alves Filho?*, assume a gestdo do estado em 1995
e posteriormente é reeleito, em 1998. Nesse periodo, quatro secretarios passam
pela pasta da Saude. Entre 1995-98: Ives Bezerra (1995-1996), José Carlos Pas-
s0s (1996/1997) e Pedro Cavalcanti (1997/1998). A segunda gestao, iniciada em
1999, é assumidaO trés secretarios. pelo atual secretario, Gilson Marcelino, que
consegue se manter estavel em todo o periodo até os dias atuais.

O marco das duas gestdes de Garibaldi Alves Filho, no governo do Esta-
do,, é o intenso movimento de mudancas administrativas, cujo objetivo € o enxu-
gamento da maquina estatal; a reducdo do déficit publico e a modernizacdo ad-

ministrativa. As logicas do enxugamento da maquina estatal e da reducdo do dé-

220 governo de Garibaldi Filho é marcado por umenisi instabilidade politico-admnistrativa na aeea d
saude sdo quatro secretarios de salide, em seis gneslemonstra uma alta rotatividade dos mesraos e
dificuldade de implantacéo de projetos mais durem®uoesse setor.
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ficit pablico compunham o circuito de adequacéo aos ditames federais, como re-
ceita para o pagamento da divida interna e externa do estado e sua adequacgao a
Lei Camata®.

A reengenharia administrativa é realizada segundo o receituario minimalis-
ta do governo federal, através da reducao dos cargos comissionados, da extincédo
e privatizacdo de 6rgaos publicos, do programa de demissao voluntaria, do con-
gelamento salarial dos servidores, do aumento das aliquotas de impostos e da
terceirizacdo dos servigcos. Tais postulados, ademais, marginam todo ambiente
administrativo da gestao estadual.

A gestdo de Ives Bezerra é desmontada um ano apo0s sua entrada, devido
as interferéncias politico-partidarias na gestdo da saude. A pratica de favoreci-
mento politico-partidario é rechacada pelo gestor da saude impedindo a sua con-
tinuidade na administracao.

Em abril de 1996, um novo gestor assume a pasta da saude, aprofundando
0 processo de municipalizacdo da saude no estado, e iniciando a discusséo sobre
a reorganizacao do sistema estadual de saude, através dos Consorcios Intermu-
nicipais de Saude.

As articulacdes politicas para garantir o segundo mandato do governador
introduzem novos arranjos no cendrio politico estadual, resultando na substituicdo
do entéo secretario estadual de saude, José Carlos Passos, por Pedro Cavalcanti,
finalizando assim esse primeiro mandato.

Duas reformas administrativas ocorrem no setor saude, durante a gestéo
Ives Bezerra em 1995 (cujo desenho organizacional consta no anexo 4), e em fe-
vereiro de 1999, na gestado de Gilson Marcelino (conforme a Lei Complementar
n°. 163). Essas reformas estéo associadas ao receituario de contencao do déficit
publico emanadas do governo federal, o que leva a perceber a relagdo de depen-
déncia do setor saude com as politicas de cunho liberal desse governo.

A SESAP-RN, como é definida na atual estrutura, € o 6rgéo auxiliar institu-
cional de primeiro nivel hierarquico da administracédo direta estadual, cuja funcao
€ 0 gerenciamento do sistema de salde no Estado. Seu organograma atual cons-

ta no anexo 7. O programa de Saude da Familia atualmente se encontra subordi-

23 | ei Camata: Lei federal que regulamenta os ggsiblicos com pagamento de pessoal em cada esfera de
poder, limitando para 60% do total da arrecadaeéerfl estadual e municipal.
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nado a Subcoordenadoria de Educacao e Informacédo de Saude, como geréncia
especial do PACS e PSF.

Uma outra estrutura operacional do programa no estado € o Pdlo de Capa-
citacdo em Saude da Familia. Essa instancia constitui-se num espaco interinstitu-
cional com representacao das secretarias Estadual e Municipal de Saude de Natal
e das universidades: Federal (UFRN) e Regional do RN (UERN) e nao faz parte
da estrutura formal da SESAP/RN. Seu objetivo é de qualificar as equipes de sa-
Gde da familia, através da articulacdo entre ensino-servico no estado.

Os contextos politicos, tracados acima, permitirdo uma analise mais ampla
sobre a particularidade das fases e gestdes internas a SESAP/RN que se se-

guem.

4.2. FASE | (1994/97): baixo incremento

4.2.1. Gestao 1994

4.2.1. a- Construcéo da viabilidade politica do PSF

Quanto ao entendimento dos atores pode-se notar que 0 programa € visto
como sendo uma proposta ministerial incipiente, sem possibilidades de instituir-se
como projeto estruturante. Dessa forma n&o se assume a sua implantacéo efetiva
no ambito estadual.

O pequeno tempo dessa gestdo é também percebido como inviabilizador
da proposta.

Quanto a articulacao da proposta nas instancias de gestdo do SUS, nao ha
registro de discussdo da proposta, conforme as atas pesquisadas na CIB e no
CES, nesse periodo.

Quando se procura identificar o discurso oficial presente nos documentos
da SESAP/RN, tais como, relatério de gestédo e plano estadual de saude, consta-
tamos que 0os mesmos nao existem. O que dificulta uma apreciacdo mais acurada

do desempenho desse periodo.
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4.2.1. b- Construcao da direcionalidade normativa  do PSF

Em pesquisa realizada nos documentos da SESAP/RN, nao foram encon-

trados instrumentos normativos instituidos pelo PSF nesse momento.

4.2.1. c- Construcéo da viabilidade organizativa do PSF

No que diz respeito ao desempenho da gestdo na implantacdo do programa
gestdo, apenas 04 (quatro) municipios aderem a proposta, sendo constituidas 18
(dezoito) equipes. A vinculacdo do programa é feita através de convénio direto
com o MS, de forma que a Secretaria Estadual de Saude se coloca como mera
espectadora no processo.

A ampliacdo do programa para 36 (trinta e seis) municipios ndo se concreti-
za, pois os esforcos da gestdo se concentram no processo de habilitacdo dos
municipios a NOB-93. Quanto aos recursos humanos disponiveis para o progra-
ma, se restringem ao gerente, inviabilizando um melhor acompanhamento dos
trabalhos.

Quanto a capacitacao e formacéo de pessoal para o programa, henhum tipo
de participacdo da SESAP/RN é viabilizada nesse periodo.

Quanto ao formato organizacional da proposta, os técnicos da SESAP/RN
participam de varios encontros técnicos no Ministério da Saude, onde se discute a
fusdo do PACS com o PSF como estratégia para a organizacdo da saude da
familia.

E consenso nas reunides do MS com os técnicos dos estados, que a estrutu-
ra do PACS ja existente, em cada local deva ser aproveitada para um melhor ren-
dimento da nova estratégia. No entanto, o encaminhamento dado pelo gestor es-
tadual é a criagcdo de uma geréncia especifica para o PSF, sendo assumida pelo
médico Romildo Batista Farias.

No que se refere aos recursos financeiros do estado para a construcdo do
programa, nenhum recurso do tesouro estadual é disponibilizado.

As dificuldades operacionais para o programa sao claras, impossibilitando
sua expansao e divulgacao no estado, resultando num baixo incremento da pro-
posta. Nesse sentido, o projeto demonstra um baixo potencial instituinte na cons-

trucdo de mudancas organizacionais durante a atual gestdo. A situacao de im-
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plantacdo do PSF, em termos de niumero de equipes e municipios, se mantém i-

nalterada até 1998, o que vem a caracterizar a adeséao tardia do RN ao PSF.

4.2.2. Gestao 1995/1996

4.2.2. a- Construcao da viabilidade politica do PSF

Quanto ao entendimento dos atores sobre o PSF nessa gestdo, pode-se
observar uma resisténcia a proposta pelo fato do RN ter vivenciado a experiéncia
do Médico na Familia, nos anos 80, sem muito éxito. E o que se depreende da

opinido, expressa por um dos atores institucionais:

“...0 [programa Médico da Familia] terminou servindo muito mais (...)
como orienta¢do politico-partidaria...envolvimento com manipulagédo da
populacéo atendida por esse sistema. E isso foi muito prejudicial a ima-
gem [que o] programa (...) passou a ter aqui no RN” (Ator Institucional
interno 1)%.

Um outro aspecto levantado, é a incerteza do seu impacto e do preconceito
guanto ao seu direcionamento politico, relatando a sua natureza focalizadora, vin-

culada as propostas do Banco Mundial.

“... Sob alguns aspectos o programa realmente € muito melhor, porém
eu sei que ele faz parte das estratégias do Banco Mundial de diminuir o
aporte de recursos alocados na area de saude(...). Entdo, sdo modelos
de tentar diminuir tens&do social. Ndo sdo modelos de fazer uma leitura
do conceito ampliado de saude(...). Mas, ainda assim, tem um impacto
melhor do que o modelo anterior” (ator institucional interno 1).

“... € proposta de governo porque economiza o0s gastos com saude (ator
institucional externo 3).

“... ¢ uma forma que o governo tem de reduzir os custos com hospital
(ator institucional externo 5).

Quanto a prioridade na gestdo, os atores identificam que tanto o governo
estadual, quanto o gestor da saude, ndo viam o programa como prioritario, con-

forme falas em destaque.

24 A ordem de numeragéo dos atores se deu de acomia seqiiéncia das entrevistas.
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“...A gestdo nossa na Secretaria Estadual de Saude, muito pouco teve a
ver com o PSF (ator institucional interno 9).

“... A nossa prioridade era o processo de municipalizacdo. Era um mo-
mento de promover a descentralizacdo e consolidar as instancias de de-
liberacdo do SUS. (ator institucional interno 4).

“...As atividades finalistas, num momento de crise sob a égide de uma
proposta neoliberal, estdo sob profunda vigilancia do 6rgéo central.
Conseglientemente, recursos, possibilidades de expansdo de praticas
estdo eliminadas.” (Ator Institucional interno 1).

“...N6s ndo tinhamos uma aproximacao com o programa. Nés tinhamos
esse tabu contra o programa; e nés estavamos envolvidos em questdes
de natureza institucional, de medidas de mudancas que estavam crista-
lizadas dentro da Secretaria e que precisava mudar rapidamente.” (Ator
Institucional interno 1).

Quanto ao discurso oficial sdo definidas como missdes institucionais: | -
coordenacdo do SUS; e Il - Promocdo a saude, apresentando-se para
cumprimento das missbes a ampliacdo do PACS, ndo existindo referéncia ao
PSF. O mesmo ocorre no relatério de gestdo, onde ndo se apresenta 0
desempenho da estratégia de saude da familia, o que demonstra que o PSF
nesse momento, ndo € tomado como projeto prioritario.

A estratégia governamental estava voltada a racionaliza¢do de recursos e
ao enxugamento da maquina administrativa, de modo que qualquer acdo que sig-
nificasse um maior esforgo financeiro por parte do governo do Estado estava des-
cartada. Enquanto que nas prioridades da gestdo da saude, o “norte” é o proces-
so de municipalizagé&o.

Soma-se a isso, a auséncia de um ator externo importante que estivesse
representando o municipio, no caso o COSEMS, cuja existéncia formal é de 1989.
Dois problemas se registram nesse momento dificultando sua atuagao. A incipien-
te organicidade institucional, decorrente da quase inexisténcia de secretarias mu-
nicipais de saude, e o fato da sua atencéo esta voltada para a consolidacao do
processo de municipalizagdo no estado. Isso faz com que a conformacao de um
projeto técnico-operacional ndo se situasse dentre as suas preocupacdes mais
imediatas.

No que diz respeito ao envolvimento das instancias de deliberacéo (CES e
CIB) do SUS observa-se auséncia de discussdes nesse periodo. O tempo institu-

cional de ambas as instancias (menos de um ano de existéncia) é também um e-
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lemento fragilizador na consecucdo do papel de acompanhamento e fiscalizacao
das politicas de saude no Estado. Conforme pode ser percebido nas atas consul-

tadas das instancias citadas.

4.2.2. b- Construcéo da direcionalidade normativa

Quanto ao instrumental normativo instituido pelo PSF na SESAP/RN, ne-
nhum material foi identificado na pesquisa documental.

4.2.2. c- Construgéo da viabilidade organizativa do PSF

Acompanhando o movimento reformador do Estado, a gestdo que se inicia
na saude em 1995, promove uma ampla reestruturacdo organizacional da
SESAP/ RN. As linhas do movimento reorganizador do Estado sao claras quanto
aos seus objetivos, ndo estando relacionado com a estruturagcdo do PSF no RN.
Apesar disso, o0 setor saude enquanto campo de acao promove particularidades,

como fica claro na fala do ator.

“... Entdo, a finalidade era essa: primeiro, diminuir e enxugar a estrutura
central, porque grande parte das acdes passou a ser delegada aos mu-
nicipios; e enxugar a estruturas regionais, transformando em érgéos de
apoio técnico e nao de gestdo administrativa. Foi dentro da reforma que
o Estado fez, independente dessa reforma toda da administracao, ja
era idéia nossa, porgue primeiro ela tinha que atualizar a estrutura atual
gue temos e segundo para se adaptar ao novo momento de municipali-
zacdo da saude. Praticamente foi essa a finalidade” (ator institucional
interno 4).

Conforme o entendimento dos atores sobre a reforma administrativa da
SESAP/RN, o movimento serviu para provocar mudangas substanciais no dese-
nho organizacional, mudancas estas, concatenadas com objetivos tracados pela
equipe. No entanto, é percebido também, que a independéncia do campo saude
é limitada, uma vez que, se as condi¢cbes especificas do setor ndo se adequas-
sem a logica do ambiente administrativo estadual, a sua viabilidade estaria mina-

da. Conforme revela o ator a seguir.

“...Essa era a motivacao mais forte, tinha que ao final do movimento re-
organizador do governo estadual ter um saldo de cargos comissionados
(...). Essa traducédo é importante porque quando propunham o redese-
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nho, que ao final ampliasse as caixinhas ou 0s cargos, isso significava
dizer estar em desacordo com a reforma” (ator institucional interno 7).

De acordo com as entrevistas percebe-se que os elementos norteadores
das mudancas podem ser assim destacados:

1. Incremento do processo de municipalizacdo, com vistas a se ade-
guar as novas fungcdes administrativas do Estado editado na NOB/
93;

2. Descentralizacdo administrativa, visando otimizar os recursos, estru-
turar o sistema estadual de saude, reduzir fraudes e corrupcéo nos
orgaos centrais e gerar autonomia dos 6rgados executores, no caso
hospitais e unidades de referéncia;

3. Enxugamento da maquina administrativa, no sentido de se adequar
ao processo de reforma que se operava em todos os 6rgaos esta-
duais;

4. Desenvolvimento de mudancas tecno-operacionais nas praticas sa-
nitarias.

Conforme se observa nas falas dos atores e nos documentos oficiais
da SESAP/RN, os itens 1, 2 e 3 sao viabilizados no decorrer dessa breve gestao,
ao passo que o item 4 ndo se concretiza. O pouco tempo institucional € colocado
pelos atores como elemento justificativo para tal fato.

Na gestdo Ives Bezerra, o processo de reforma da estrutura administrativa,
foi assessorada por um grupo de técnicos da Organizacdo Pan-Americana de Sa-
Gde, que tinha como representante o sanitarista Eugénio Vilaca Mendes. Naquele
momento, foram dadas orientacdes a equipe da Secretaria Estadual de Saude
acerca da necessidade de se incluir na proposta reorganizativa um projeto estru-
turante, com base no PSF, que pudesse dar conta da construgdo de um novo
modelo assistencial para o estado.

Para os atores dessa gestdo, as mudancas deveriam ser processadas em
etapas. Em primeiro lugar, criava-se os Sistemas Municipais de Saude. Em se-
gundo lugar, reorganizava-se internamente a SESAP, através da fuséo institucio-
nal na saude, visando a criacdo de um sistema Unico estadual. Em terceiro lugar,
construiam-se estratégias técnico-operacionais que pudessem viabilizar uma rede

assistencial, através dos consorcios intermunicipais e da reestruturacao adminis-
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trativa dos hospitais e unidades de referéncia para atencdo secundaria e terciaria.

Com e 0 PACS/PSF, na atencéo basica.

“Desde a oitava conferéncia que se colocava a necessidade de constru-
¢do de um SUS em nivel estadual, pois ndo tinha. Eram duas organiza-
¢Bes administrativas, a Secretaria Estadual e a Fundacdo Walfredo
Gurgel (FWG), competindo com problemas de disputa de cargo, de es-
paco e de poder entre os dois gestores da instituicdo.” (Ator Institucional
interno 1).

De acordo com a pesquisa documental e as entrevistas dos atores, a pri-
meira e a segunda foram concluidas, ao passo que a terceira nao se completou.
As principais mudancas ocorridas na gestao foram:

» Fuséo administrativa da Fundacio Walfredo Gurgel e a SESAP/RN;

= Criagdo das instancias de co-gestao regionais: Comissdes Interges-
toras de Saude (CIS) subordinadas administrativamente a CIB;

= Transformagdo das DIRES em Escritorios Técnicos de apoio aos
Municipios (ETAMs), mudando as suas fun¢gdes administrativas de execugéo para
coordenacao das a¢des nos municipios ;

= Criacdo de trés coordenarorias operacionais: Coordenadoria de
Promocédo a Saude (CPS), unificando as ac¢des de saude (CODESA) com a vigi-
lancia sanitaria (COVISA), Coordenadoria de Controle e Avaliacdo do Sistema Es-
tadual de Saude (COPAC), Coordenadoria de Hospitais e Unidades de Referéncia
(COHUR) e Coordenadoria de Recursos Humanos (CRH), além da Coordenado-
ria de Administracdo e Financas (COFI);

= Criacdo das centrais de marcacdo de exames e consultas na
SESAP/RN.

Ao final de 1995, aproximadamente 80,0% dos municipios do estado se
encontram habilitados na NOB/93. O exitoso processo de municipalizacdo dessa
gestao, propicia no ano de 1996, um movimento de reestruturacdo técnico-
operacional da Secretaria, com énfase na CPS, ja que é esse o0 ambiente respon-
savel pelo suporte técnico-assistencial na organizacdo da atencao basica. No en-
tanto, o tempo restante de gestdo é muito curto e ndo propicia mudancas efetivas
nas praticas organizacionais dessa esfera de poder.

A dependéncia do nivel federal no desenvolvimento da gestdo estadual se

apresenta no discurso dos atores de forma contraditoria. Ora, 0s atores apontam
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a necessidade de romper com as praticas verticais do MS e se voltarem para as
demandas municipais, repassando o conhecimento e acompanhando as acoes la
desenvolvidas. Noutro momento, reportam a necessidade de intervencdo desse
ente institucional, no sentido de alavancar a¢des inovadoras nas esferas estadu-

ais e municipais do SUS.

“...a gente precisa se voltar para o municipio e dar as costas ao MS
porque o0 que estd acontecendo aqui é que a gente serve apenas de a-
limentador de informacdes do MS e esquece que a gente tem que ter
uma pratica em nivel do municipio” (ator institucional interno 1).

“...entdo, na minha gestdo ndo avancou nada, porque ainda ndo estava
bem implantado pelo Ministério de Saude” (ator institucional interno 9).

O que se observa é que, segundo os atores, precisa-se rechacar as prati-
cas antigas do MS e investir nas préaticas inovadoras que possibilitem a assuncéo
das novas funcfes administrativas instituidas pelo SUS. Dessa forma é importan-
te a adesao as novas praticas e o virar as costas aos antigos procedimentos insti-
tucionais firmados na centralizacdo e na verticalizacao das atividades.

O nao rompimento com as velhas praticas ministeriais firmadas no centra-
lismo é um elemento obstaculizador nas mudancas organizacionais. Uma vez que
essa cultura organizacional ja instituida, propicia lagos de cooperacéao tanto do ni-
vel federal com o estadual, como também com os politicos locais que séo respon-
saveis pela indicacéo de cargos. A quebra dessa logica atingiria, portanto, de uma
Gnica vez, a burocracia tradicional da saude e a classe politica beneficiada pela

insercao da burocracia.

“...[A reforma administrativa na Secretaria] ndo conseguiu avangar mui-
to, no sentido de quebrar aquele modelo que as secretarias reproduzem
do Ministério da Saude. (...) Entdo a gente ndo conseguiu quebrar isso,
até porque existe uma alianca muito forte entre a burocracia do MS e a
burocracia das secretarias de saude.” (Ator institucional interno 4)

“...Esses técnicos da secretaria que até hoje estdo 14, sdo ligados a poli-
ticos. Evidente que no momento que a gente afastou esses técnicos de
funcbes estratégicas la dentro, eles passaram a trabalhar contra a gente
e isso foi outro fator que contribuiu para o abortamento [da gestado]” (A-
tor institucional interno 7).

Na burocracia estadual, sdo visiveis vinculacdes as praticas centralizadas

objeto de trabalho, do processo anterior ao SUS. Essa cultura é fortalecida tam-
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bém dentro do Ministério da Saude, onde persiste a orientacdo por programas de
saude extremamente centralizados e fragmentados. A alianga estabelecida entre
a burocracia estadual e federal permite a manutencdo das estruturas e conse-
guentemente do seu poder institucional.

Essa alianca implica na resisténcia as mudancas e a ndo adesao as refor-
mas de todas as formas: técnica, operacional e politica.

As formas técnico-operacionais vao da omissdo das informacdes a nao
participacdo nos processos de trabalho. A politica, através de movimentos inter-
nos de fomentacdo de dissidéncias entre atores, até a recorréncia clientelista a
apadrinhados politicos que fazem suas, a estrutura de poder. Qualquer movimen-
to que signifiqgue a quebra dessa logica, € visto como mecanismo de perda de po-
der. Além disso, parte dessa burocracia estava para ser cedida ao municipio. As
mudancas implicavam num processo de morte institucional. O temor e a resistén-
cia por parte da burocracia sdo um movimento inerente a esse processo. (Enri-
guez, 1995).

Em ata da 15 reunido ordinaria do Conselho Estadual de Salde (fevereiro
de 1995), os conselheiros apontam a falta de discussao sobre a reforma adminis-
trativa da SESAP/RN, que chega ao Conselho como pacote pronto, ndo possibili-
tando a intervencgdo do plenario. E acrescentam que a reforma néo deveria signifi-
car apenas reducao de cargos, mas que devia apontar para redefinicdo do mode-
lo assistencial da rede do SUS no Estado, e ainda democratizar o processo de
municipalizacao.

A brevidade da gestao ocorre pela ndo construcéo da governabilidade insti-
tucional. A confianga na proximidade entre o Governador e o Secretario de Sau-
de, pareceu suficiente para se garantir a estabilidade da gestdo. Com isso, 0 es-
forco em busca de parceria com outros atores institucionais ndo ocorre e a gestao
se torna minada tanto internamente como externamente ao campo da saude,

provocando a sua derrocada. Como diz o relato a seguir.

“...No cenario externo é que nao teve capacidade politica de construir as
aliancas que dessem sustentacdo. A gente confiou muito no esforco de
Ives pela relagéo dele com o governador. Entdo pra gente se recolheu
muito a amplitude interna e deixou o cenario externo para o secretario”
(ator institucional interno 4).
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Segundo os elementos apresentados pelos atores sobre as praticas politi-
cas dentro da instituicdo SESAP/RN, percebe-se ainda a existéncia de praticas
cartoriais e clientelistas, correspondendo as afirmacdes de Fiori (1995a), sobre as
caracteristicas do Estado brasileiro, cujas estruturas administrativas geram servi-
cos ineficientes e distante dos interesses dos cidaddos a quem o servico deve ser
prestado.

A auséncia de discussdes com 0s atores internos e externos ao corpo téc-
nico da SESAP, num sentido de melhor aceitabilidade e a consequente pactuacao
dos propdsitos reformistas, sdo também elementos destacados como motivo do
insucesso dos processos reformistas.

Quanto ao entendimento dos atores envolvidos no processo de implanta-
céo do PSF é que o programa néo foi assumido como projeto estruturante, apesar
do reconhecimento da necessidade de se adotar uma estratégia na reversao do

modelo de atencédo no RN.

“.. A gestéo foi abortada com um ano e quatro meses de vida, ela foi
abortada. E ai a gente ndo teve tempo necessario de avancar, porque
depois dessa consultoria de Eugénio Vilaca, a gente se deu conta que
precisava transformar [0 PSF] realmente num projeto estruturante da
Secretaria de Saude” (Ator institucional interno 4).

“...E naquela época que Dr. lves era secretario (...). A gente esperava
gue avancasse naquela época [o PSF], e ndo avangou muito porque ele
demorou muito pouco tempo” (Ator institucional interno 6).

O apelo técnico da consultoria da OPAS, apesar de trazer a discusséo do
PSF para as instancias da SESAP, ndo é assumido como proposta operacional a
ser encampada pelos processos de reformas organizacionais.

O tempo institucional aparece como um outro fator responsavel pela nao
constituicdo das mudancas instituidas pelo PSF na secretaria; pois € com o tempo
gue se promovem as permanéncias institucionais.

Quanto ao desempenho do processo de implantagdo do PSF, o seu baixo
incremento € apontado pelo atores, como de responsabilidade também, da esfera
federal, que ndo estimulava de forma efetiva o programa.

No que diz respeito aos recursos humanos destinados ao programa, se re-

sume a um técnico dificultando assim, avancos da estratégia no estado.
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Quanto aos recursos financeiros ndo ha destinacdo de verbas estaduais
para estimular a implantacédo do PSF no estado. Os recursos federais do convénio
sao repassados de forma direta aos municipios, de forma que a SESAP/RN néo
se envolve operacionalmente com a proposta nessa gestao.

Quanto a situacao organizacional do PSF nesse periodo ndo se altera, e 0s
mecanismos de gestdo potencializadores de novas mudancas nas praticas orga-
nizacionais ndo acontecem, devido também a resisténcia da burocracia institucio-

nal. Conforme nos fala o ator em questao.

“...NGs nédo fomos também exitosos na Coordenadoria de Promocéo da
Saude por conta desse conflito cultural, que € um conflito préprio que
ainda existe na organizagao sanitaria brasileira (...). E haveremos de dar
conta disso quando avangarmos dois programas de estruturacao de ba-
se ambulatorial. Se a base ambulatorial (...) tiver organizado no formato
gue estad em curso, o formato de saude da familia, a gente vai poder co-
locar essas concepcgoes culturais dos programas verticais sob a mesma
base operacional...” (ator institucional interno 7)

As resisténcias dos atores quanto a natureza do programa (focalizadora e
vinculada a proposta do Banco Mundial), a resisténcia da burocracia a praticas i-
novadoras, o tempo curto de gestado e o ndo envolvimento de outros atores insti-
tucionais locais, como o COSEMS e a universidade, resultam no ndo desenvolvi-
mento institucional da proposta e o seu limitado poder instituinte nas mudangas
da estrutura organizacional ocorridas nessa gestdo. A adesao por parte dos muni-

cipios é fraca e o programa ndo avanca no Estado.

4.2.3. Gestao 1996/1997
4.2.3. a- Construcdo da Viabilidade Politica do PSF

Os atores entendem que néo existe clima favoravel & implantacédo do pro-
grama, apesar de entendé-lo como importante para a reorganizacado da atencéo
basica. Conforme descreve um dos entrevistados: “... Nao deslanchou muito. Com
doutor Zeca [Secretéario Estadual de Saude, José Carlos Passos] também néao (a-
tor institucional interno 6).

O PSF néo é prioridade dessa gestéo, o seu olhar direcionado para o pro-
cesso de municipalizacao e a constru¢do dos consorcios intermunicipais de salde

nao favorece o investimento no PSF.
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Nos documentos oficiais apreciados, ndo se destacam referéncias a dis-
cussdo ou encaminhamento de propostas operacionais sobre o PSF no estado. O
gue se identifica pelos documentos é a prioridade da gestdo para organizacao do
sistema via consorcios intermunicipais de saude.

Isso demonstra que a logica da gestédo esta voltada para atividades assis-
tenciais, de nivel mais complexo e hospitalar, se desvencilhando das responsabi-
lidades de construcdo de politicas para atencéo basica. O tempo curto de gestao,
em torno de um ano, ndo possibilitou nem mesmo a constru¢do dos consorcios in-

termunicipais no estado.

4.2.3. b- Construcao da direcionalidade normativad o PSF

N&o existe instrumental normativo instituido pelo PSF durante essa gestéao,
acompanhando o ndo desenvolvimento da proposta nesse periodo.

4.2.3. c- Construcéo da viabilidade organizativa do PSF

No que se refere ao desempenho de implantacdo do programa néo existe
avanco em relacdo ao numero de equipes e municipios implantados.

Quanto ao formato do PSF no desenho organizacional da SESAP/RN exis-
te um movimento de aproximagao entre as geréncias: do PACS e do PSF, sem
obter grande sucesso e seu status organizacional permanece inalterado.

Quanto aos recursos humanos o que se destaca € a ndo é viabilizacdo da
equipe para o programa, além do que as estratégias de capacitacdo e treinamen-
to, também, ndo sdo operacionalizadas pela SESAP/RN.

No que diz respeito a alocacdo de recursos, ndo foi definido nenhum tipo
de incentivo financeiro para o programa. “... Foi pedido incentivo [para o PSF] em
diversas ocasibes, pelo menos na minha pessoa, no tempo do secretario antigo
[José Carlos Passos] sem resultados” (ator institucional externo 5).

Pode-se observar a pouca disponibilizagdo de recursos estaduais, ja que a
ordem é o racionamento dos gastos publicos e o baixo incentivo do governo fede-
ral a proposta, pelo seu formato convenial, o que dificultava a adesdo dos munici-
pios. “...0 estado do Rio Grande do Norte ndo andou muito rapido com a estraté-
gia, ndo sei se pelos recursos financeiros que tinha, por que naquela época o PSF

era bancado através de convénios” (Ator institucional interno 6).
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N&o existe novidade no periodo. A estratégia ndo ganha visibilidade nem
viabilidade operacional permanecendo a situacdo do processo anterior. Elemen-
tos estes, que demonstram a fragilidade do projeto edificar-se como eixo estrutu-
rante para reorganizacao das praticas sanitarias, o que reforca a denominacao

dessa fase, caracterizando a adeséo tardia da proposta no estado.

4.3. FASE 11 (1998-2000): alto incremento

Esta fase € marcada pelo acelerado processo de implantacdo do PSF em
todo o Brasil e também no RN. A implantacdo da NOB/96 com um novo formato
de financiamento para a estratégia viabiliza o seu crescimento e a sua visibilidade
nacional. Novos parceiros se lancam no cenario com destaque para as Institui-
cOes de Ensino Superior (IES) e 0o CONASS.

No plano federal, em 1998 h4 uma redefinicdo na forma de financiamento
do PSF, com o aumento do percentual de repasses direto para os municipios, de
forma proporcional ao niumero de equipes implantadas, através do PAB variavel,
mecanismo este que atua estimulando a adesao dos municipios a proposta.

No plano estadual, tem-se um grande avanco em relacdao as equipes im-
plantadas e também na incorporacédo de novos atores, via constituicdo do Pdlo de
Capacitacdo em Saude da Familia, possibilitando processos de mudancas na
gestdo estadual do SUS.

Nesse periodo passam pela pasta de saude dois secretarios: o médico Pe-
dro Cavalcanti, que conclui a primeira gestdo do governo e o economista Gilson
Marcelino, fazendo parte do segundo mandato do governo Garibaldi Alves Filho,
em 1999.

O forte incremento da proposta no estado aponta a necessidade de uma
maior discussao sobre as causas que determinam esse evento e como 0s atores
institucionais constroem a viabilidade politica para o desenvolvimento da estraté-

gia.
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4.3.1. Gestao 1997-1998 (Gestao Transicional)
4.3.1. a- Construcao da viabilidade politica do PSF

Nessa gestdo, com o incremento de recursos do nivel federal para implan-
tacdo do programa no pais, o PSF ganha um novo impulso. Esse fato é também
reconhecido pelos atores. “...Depois de 1998 o Ministério da Saude aumentou 0s
recursos e ai 0s municipios comecaram a querer o programa” (ator institucional
externo 7). “... a partir da NOB/96, que comecou a funcionar pra valer em 98, foi
uma coisa muito importante para o programa, porque aumentou os recursos” (ator
institucional interno 6)

O incentivo financeiro externo aciona a tomada de posicao por parte dos
atores internos no sentido de agilizar a implantacdo da proposta no RN. O novo
status organizacional do programa no MS faz com que os atores institucionais da
SESAP/RN, percebam de forma mais clara a importancia e a solidificacao da es-
tratégia dentro do SUS.

“... e ai nés comecamos a entender que a estratégia veio para ficar, ndo
era mais um programinha do MS, era realmente uma proposta estrutu-
rante” (ator institucional externo 5).

“... a solidificacao da proposta politica do PSF faz com que a proposta
deixe de ser vista como um programa, e passe a ser visto, como uma
estratégia de estruturacdo do modelo assistencial do SUS” (ator
institucional interno 2).

Novos atores se lancam, provocando maior visibilidade do programa no
cenario estadual. Destaca-se nesse momento, a articulacao dos secretarios muni-
cipais de saude, através do COSEMS. O papel do COSEMS na reversao do imo-
bilismo institucional do PSF no Estado é fundamental. Esse ator se lanca como
instituidor e articulador de mudancas a partir da promocéao de visibilidade a pro-
posta, através da realizacdo de encontros estaduais, culminando com a cessao

de seus técnicos.

“...Em 97, comecou (sic) a levantar essa questdo porque apareceram
(sic) algumas pessoas do PSF, do Ministério da Saude, dizendo que ti-
nham (sic) quarenta vagas para o Estado e ndo tinham sido implanta-
das. Em 97 estava do mesmo jeito. Entdo foi quando ndés resolvemos
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entrar em contato com o pessoal de Brasilia e fizemos o primeiro semi-
nério sobre o PSF no Estado, participando a Secretaria Estadual, as
municipais e a UFRN, através do NESC (...)” (ator institucional externo
5).

Isso se reflete nas instancias de gestdo, que comegam a discutir de forma
significativa a proposta. Das vinte e cinco reunides realizadas durante essa ges-
tdo, em treze discutiram sobre o PSF. Grande parte dessas discussdes sao apro-
vacoes de pleitos de habilitacdo municipal ao PSF, sendo destacados:

= Palestra sobre os incentivos do PSF com a gerente estadual do pro-
grama (julho de 1998) para instrutor e supervisor do PACS/PSF,;

= Apreciacdo e aprovacao do projeto do polo de capacitacdo em saude
da familia (agosto de 1998);

= Palestra sobre estratégias inovadoras adotadas pelos estados e muni-
cipios para a operacionalizacdo do PSF (junho de 1998). Expositor: Jo-
sé Fernandes, vice-presidente do COSEMS;

= O COSEMS solicita contrapartida estadual para implantagcdo do
PACS/PSF no RN (fevereiro de 1998);

No que diz respeito ao discurso institucional observar-se alguns movimen-
tos, o qual o PSF induz a definicdo das politicas e a reorganizacao das estraté-
gias operacionais da SESAP/RN.

Em um dos documentos oficiais da SESAP/RN é colocado como imperativo
a necessidade de mudanca do modelo assistencial para consolidacédo do SUS no
RN. A diretriz apontada € priorizacdo das ac6es de promocédo a saude de compe-
téncia estadual. Ressaltando que o modelo a ser adotado pelo estado deve ser
resolutivo, com énfase nas acdes de prevencéo, associando acdes simplificadas e
tecnologias diversas de acordo com o perfil epidemiolégico da populacdo (RN/
SESAP/Proposta de Governo para o Setor Saude, 1998).

No detalhamento sobre as estratégias operacionais de promocao a saude
sdo enfatizadas as acdes programéticas em cada area especifica: vigilancia sani-
taria, vigilancia epidemiolégica, saude da crianca, controle de doencas cronico-
degenerativas, saude do idoso, saude do trabalhador e atividades do Instituto de
educacdo e comunicacdo em saude (IEC). Nao é apresentada uma estratégia o-

peracional que possa unificar as atividades
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O PSF aparece no documento fazendo parte das estratégias de reestrutu-
racao do sistema estadual definido como porta de entrada do sistema municipal
de saude, cabendo a secretaria, a coordenacao e o incentivo para sua implanta-
¢do. No entanto, as estratégias operacionais dentro do sistema, que signifiquem
um movimento de articulacdo entre os diversos setores e areas programaticas
nao sao explicitas.

No discurso oficial da SESAP/RN o Pdlo de Capacitacao € identificado co-
mo um instrumento de mudanca do modelo assistencial no estado. Contribuindo
para a construcdo da integralidade e universalidade da atencéo
(RN/SESAP/Relatorio de Gestdo/1998).

A aprovacao e a organizacdo do polo sédo definidas pelos atores institucio-
nais, como um processo instituidor de mudancas no processo de implantacdo do
PSF no estado. Uma vez que possibilita a articulagéo interinstitucional, a qualifi-
cacéo dos processos de capacitacao e a divisdo de responsabilidades com outros
setores da saude. A ponto de ser percebido como uma alavanca de estruturagdo

do PSF no RN, segundo os depoimentos abaixo.

“... Eu acho que o pélo vai dar essa possibilidade por que vai tirar essa
questdo do treinamento do nivel central e agora da para dar uma respi-
rada, fazer supervisédo e avaliacdo” (Ator Institucional Interno 8).

“... Eu imagino que hoje nds tenhamos uma facilidade de trabalhar isso
ai [implantacdo do PSF] em funcéo das pessoas que estdo no polo, em
funcdo do momento. Eu acho que esse € o momento do pélo de capaci-
tacdo do PSF. Talvez a logica fosse outra, do PSF puxar o pélo, mas eu
acho que é o pdlo que esta puxando a coordenadoria do PSF para ci-
ma, inclusive toda Secretaria” (ator institucional interno 2).

Quanto ao discurso oficial da SESAP, presente no relatério de gestao de
1998, diferente dos anos anteriores, ha um destaque maior para o programa, refe-
rindo-o como um complemento do PACS, que tem como objetivo o0 aumento da
resolutividade das a¢des de saude no SUS, como estratégia de reversao para um
novo modelo que prioriza a prevencao (RN/SESAP/Relatério de Gestao/1998).

O desempenho de implantacdo do PSF em 1998, ndo atinge a meta esta-
belecida pelo MS, para aquele ano. No entanto, nenhum documento oficial Da
SESAP/RN, aborda as causas do ndo cumprimento da meta. Como também, néo

h& registro sobre as mudancas ocorridas no processo de implantacdo do PSF,
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mostrando ainda certo desconhecimento ou desprezo sobre a importancia dessa

acao no estado.

4.3.1. b- construcéo da direcionalidade normativa do PSF

A analise documental do instrumental juridico do PSF mostra alguns pas-
sos gque foram realizados para regulamentacao da proposta no estado. Observar-
se a estruturacdo de documento informativo para o pleito de habilitacdo dos muni-
cipios ao PSF e a discussédo e aprovacdo deste documento na Comisséo Biparti-
te.

O fluxo de tramitacdo para adesdo dos municipios a estratégia de saude da
familia no RN, segundo a deliberacdo da CIB/RN n? 027/97 exige do municipio as
seguintes prerrogativas: o municipio estar habilitado pela NOB/96; oficio do gestor
manifestando interesse pelo programa; sintese do plano de satde do municipio e
do plano operacional para o PSF; ata do conselho de saude aprovando o pleito;

insercdo do PSF no plano municipal e parecer técnico da gestédo estadual.

4.3.1. c- construcao da viabilidade organizativad o PSF

Essa gestdo é um divisor de aguas entre a fase de baixo incremento e a de
alto incremento. De forma que o ano de 97 se finaliza com o mesmo desempenho
de implantacdo dos anos anteriores, ao passo que no ano seguinte, o nimero de
equipes implantadas no estado é quase o dobro como pode ser visualisado nos
quadros 3 e 4. Na fala a seguir o ator situa essa mudanca. “...Com doutor Pedro
houve um certo impulso, mas nem tanto” (ator institucional 6).

Apesar do reconhecido impulso de implantacdo de um ano para o outro a
cobertura populacional para o estado € ainda muito baixa, ndo se conseguindo a-
tingir as metas colocadas pelo MS. Dessa forma o desempenho de implantagcao
do programa, para os atores é ainda insuficiente.

Quanto ao formato organizacional, também se comporta de maneira transi-
cional. No ano de 1997 é chamado para assumir a geréncia do programa, o médi-
co Levi Jales, viabilizando-se uma equipe minima para o programa, composta de

trés técnicos de nivel superior.
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A integracdo entre as duas estratégias (PACS/PSF) na SESAP/RN, mais
uma vez, nao ocorre. Até mesmo a disposicdo dos espacos fisicos dos programas
no interior da secretaria, € segmentada, como podemos depreender do depoimen-
to a seqguir: “...Ele [0 gerente do PSF] ficava na coordenacgdo e ndés [equipe do
PACS] ficavamos trabalhando de uma forma ndo muito integrada, até as salas e-
ram separadas” (Ator institucional interno 6).

No ano seguinte ocorre a fusdo organizacional das estratégias do PACS
com o PSF. A sanitarista Aguinelda Maria de Souza, gerente do PACS, desde a
sua fundacédo é chamada para assumir a nova geréncia agora do PACS/PSF. Ini-
cialmente a geréncia fica subordinada a Subcordenadoria de Acbes basicas
(SUAS), desentendimentos internos no setor, deslocam o programa para a Sub-
coordenadoria de Educacédo Informacédo e Comunicacao (SIEC). O que provoca
uma mudanca fora da légica administrativa, uma vez que a estratégia esta muito
mais relacionada com a atencao basica do que com educacao e saude.

Quanto ao desenho organizacional, o fato da estratégia permanecer como
uma atividade dentro de uma subcordenadoria dificulta a sua acdo na promocao

da articulagao intrainstitucional da proposta, como relata as entrevistas a seguir.

“...por que € uma estratégia de reorganizacdo do modelo que deve ser
politicamente forte e que por isso precisa ser revisto o seu lugar dentro
da organizagao” (ator institucional interno 6).

“... Era para ser uma coordenacao onde ela [a estratégia de salude da
familia] fosse o carro chefe, por que as a¢bes de salde sédo programas
basicos que s6 vao ser estruturados a partir de uma organizacao tipo o
saude da familia” (ator institucional interno 10)

Quanto aos recursos humanos é percebido uma maior disponibilizacdo de
pessoal, por pressdao do COSEMS.

“...al comecou devagarzinho a idéia de trazer o PSF para o RN. Depois
que o COSEMS entrou é que vimos que ndo havia dificuldade de se
credenciar e alguns municipios comecaram a pleitear.(...) Entdo a gente
viu que o Unico jeito era colocar nossa secretaria dentro da Coordena-
¢do Estadual do PSF pra ver se empurrava 0 negocio e comecava a
andar.” (ator institucional externo 5).

De acordo com o representante do COSEMS é identificando uma certa i-
mobilidade da SESAP/RN, quanto a sua participacdo na constru¢cado da proposta

no estado que dispunha de pessoal insuficiente para operacionalizar a proposta, a
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ponto de necessitar do pessoal dessa instituicdo para alavancar a proposta. A fal-
ta de incentivo financeiro para equipe € outro dado que impossibilita uma melhor

estruturacdo da equipe.

“... disse para Pedro, que o programa (PSF) era uma maneira de me-
Ihorar a saude do nosso estado e que ele desse condi¢gbes, aumentasse
a equipe e botasse para funcionar. Por que se o estado tivesse para o-
rientar para fiscalizar para mudar o esquema, talvez melhorasse tu-
do”(ator institucional externo 5).

Os atores percebem a importancia do papel do Estado no processo de im-
plantacdo do PSF como um ente capaz de qualificar esse processo no RN, indi-
cando a necessidade dessa esfera assumir suas fungdes administrativas dentro
do SUS e dessa forma potencializar mudancas do sistema de saude estadual.

No que diz respeito a capacitacao do PSF € formulado o projeto de implan-
tacdo do Pdlo de Capacitacdo do PSF para o RN, no entanto o mesmo, é aprova-
do, mas nao recebe classificacdo do MS para ser operacionalizado.

A disponibilizacdo de recursos proprios do estado para implantacdo do
programa se resume ao pagamento das diarias dos técnicos para implantacao do
programa nos municipios. Esse baixo incentivo financeiro dado ao PSF, segundo
os atores parte do entendimento de que a estratégia nao recebe incentivos finan-
ceiros do nivel federal, e dessa forma a SESAP/RN, se torna alheia ao processo.
”...talvez por que o estado né&o recebe incentivo federal e ndo que participar disso
ai [implantacdo do PSF]” (ator institucional externo 5)

Segundo a fala dos atores, as dificuldades operacionais se apresentam de
diversas formas: pela baixa disponibilidade de recursos humanos para o progra-
ma,; a falta de estimulo financeiro a equipe, pela auséncia de integracdo com 0s
demais programas da secretaria e de outras instituicdes de saude, pela pouca re-
levancia do programa dentro da estrutura organizacional da SESAP e pela baixa
visibilidade do programa no estado.

O resultado desse momento € de uma ampliacao significativa da estratégia,
sem, no entanto, atingir as metas ministeriais, dadas as dificuldades técnico-
operacionais registradas acima. Com a pressao de movimentos externos, como a
forte presenca do COSEMS e o fortalecimento da proposta em nivel nacional, o

PSF inicia um processo de incremento operacional no estado.
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4.3.2. Gestao 1999-2000

4.3.2a- Viabilidade politica do PSF

Os atores pertencentes a essa gestao possuem uma posi¢cao mais solidifi-
cada e favoravel ao PSF. Identificando-o0 como um dispositivo reorganizador que
necessita de um maior apoio institucional no sentido de seu aprimoramento, con-

forme podemos depreender dos relatos a sequir:

“...Eu entendo o PSF hoje como uma proposta de estruturacdo de um
modelo assistencial. Ndo entendo o PSF como um programa. Eu acho
gue é realmente uma estratégia de reorganizacdo da assisténcia”. (Ator
Institucional interno 2)

“...Eu vejo o PSF como um programa estruturante na organizacédo do
sistema estadual de saude como um todo (...). A gente ndo pode pensar
hoje num municipio que esteja no nivel de atencédo bésica sem passar
pelo PSF.” (Ator Institucional interno 10).

No entanto, a estratégia é ainda percebida como uma atividade residual
dentro da instituicdo, dificultando o seu maior impacto, conforme podemos perce-
ber na discurso a seguir. Alguns atores identificam que essa acédo néo € apenas
intrainstitucional, mas um posicionamento de governo e por isso, se mantera co-

mo uma acao residual dentro da SESAP/RN.

“... Eu ndo vejo a secretaria ainda assumindo o Saude da Familia como
uma proposta de reorganizacdo, uma proposta de estruturagdo mesmo,
de reestruturacdo do modelo assistencial. Eu ndo vejo a secretaria co-
mo um todo. Entdo eu identifico atores, como é o caso da geréncia do
PACS/PSF, a coordenacdo da promoc¢do a saude, mas assim ndo per-
cebo o PSF como um projeto estruturante de toda Secretaria” (ator insti-
tucional interno 2).

“...vai ser sempre residual, até o final da gestdo de Garibaldi, sempre
residual, secundario e contra-hegemonico. E pode até em alguns mo-
mentos ter espaco mas muito mais por pressao do Ministério da Saude”
(ator institucional interno 4).

Identifica-se na fala do ator a forca dos atores externos na constru¢ao da
viabilidade da proposta no estado, como uma for¢a superior a acéo institucional
gue possam ser deflagradas pelos atores internos da SESAP/RN.

Remetendo-se a discussao sobre as prioridades de governo, pode-se iden-

tificar trés opinides. Para alguns, a proposta certamente nao € prioridade, ja que
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nao se dispde de recursos suficientes para sua constituicdo. Para outros, a priori-
dade é apenas formal, ndo saindo do papel. E ainda para alguns é uma prioridade
clara que pode ser observada pelo acelerado processo de implantacdo da estra-

tégia nessa gestao.

“...eu nao vejo a Secretaria trabalhando o PSF como uma prioridade, o
PSF esta dentro das prioridades. Ele esta no plano plurianual, ele é
transversal, quer dizer ele perpassa todo o plano plurianual, mas na mi-
nha concepc¢édo ele ndo é para Secretaria de Saude uma prioridade. Nés
ndo temos um planejamento que ele esteja montado sobre a estratégia
de saude da familia” (ator institucional interno 2).

“... eu confesso que nédo sei, até onde existe a participacdo politica ou
financeira do governo estadual na implantagcdo do PSF nos diversos
municipios. A impressao que eu tenho é que o PSF é incrementado nos
diversos municipios a partir da vontade politica do seu gestor” (ator
institucional externo 3).

“...6 uma prioridade. E tanto que vocé vé pelo nimero que cresceu o
PSF. O que a gente tinha em termos de equipe em 97, e a nossa meta
é de chegar em 2001, com um nimero bem maior, a demanda dos mu-
nicipios esta sendo muito grande e eu acho que é uma prioridade sim”
(ator institucional interno 10).

A posicao hierarquica do ator nessa discussdo tem uma relacédo direta em
sua opinido. Quanto mais comprometido com a gestao, mais inclinado ele fica a
uma opinido mais favoravel em relagéo ao governo.

Quanto a articulacdo da proposta nos féruns de gestao, as falas dos atores
revelam a fragilidade da secretaria na construcdo da viabilidade da estratégia no

RN, principalmente no que se refere ao CES.

“...A discussado de um programa com a responsabilidade e a importancia
do PSF, ndo pode ser simplesmente informado ao conselho. Tem que
ter toda uma discussdo. Tem que chamar todos os atores diretamente
envolvidos.” (...) O Conselho Estadual de Saude ficou totalmente a mar-
gem do processo de implantacdo do PSF...” (ator institucional externo
3).

De acordo com as discussdes presentes nas atas da CIB/RN, percebe-se
gue a sua realidade é diferenciada em relacdo ao CES. Sucedem-se as discus-
sOes sobre a estratégia no estado, através das aprovacdes dos pleitos de habili-

tacdo do PSF. Sédo também criados mecanismos de regulamentacdo da proposta
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naquela instancia de gestéo, que serd mais bem destacado no instrumental nor-
mativo a seguir. Das discussfes assinaladas pode-se destacar:

» Palestra sobre situacdo do PACS/PSF no RN (marco de 1999), pre-
senca da gerente estadual do programa,;

= Aprovacdo da descentralizacdo do PACS/PSF, através da transfe-
réncia das supervisdes técnicas para os ETAMS (abril de 1999);

» Discussao iniciada pelo COSEMS sugerindo vinculacao de distribui-
cao de contraceptivos no estado para municipios com PSF implan-
tados (néo foi aprovado — outubro de 1999).

» Discussao e aprovacéao de indicativo de puni¢cdo para 0S municipios
gue nao estiverem cumprindo as determinagdes do programa. Inclu-
indo a devolucéo de recursos e suspensado do programa no munici-
pio. Com critérios a ser definido pela equipe estadual.

O Relatorio de Gestdo — 1999, até o final da pesquisa de campo, por néo
ter sido apresentado ao Conselho Estadual de Saude, ndo se encontrava disponi-
bilizado para o estudo.

Na IV Conferéncia Estadual de Saude realizada em setembro de 2000, a-
bre-se um espaco de discusséo sobre a proposta. O PSF é apresentado pelos re-
presentantes da SESAP, como a porta de entrada do sistema estadual de saude.
No entanto, a estratégia ndo consta como proposta para reorganizacao dos servi-
cos no estado, entre as deliberacdes finais da Conferéncia®.

Embora o entendimento do conjunto dos atores na SESAP, seja que o PSF
deva ser uma estratégia de reorganizacdo do modelo, isso ndo resulta em opera-
¢Oes concretas como aplicacao de recursos para 0 avango da proposta no estado.
A viabilidade politica da proposta passa pela pactuacao externa e interna a orga-
nizagdo, o que ndo vem se dando, como podemos averiguar nas sinteses dos a-

tores abaixo.

“...eu acho que, realmente, deve ser uma estratégia. Deve carrear. Isto
€, ser o carro chefe. As coisas que tém que ser viabilizadas no nivel lo-
cal que fossem viabilizadas no que hoje é o PSF. Agora da concepgéo
a pratica tem um longo periodo a ser percorrido” (Ator Institucional in-
terno 08).

%5 0O relatério final da IV Conferéncia Estadual dei®s ainda nao foi apresentado ao CES para sugaapro
¢do. O trabalho esté se baseando nas deliberdpaesdue constam nos termos de referéncia, apgesken
na plenéaria final do evento.
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. eu acho que o ator que mais funcionou nisso ai [Implantacdo do
PSF] fomos nés o COSEMS, estimulando, fazendo as coisas acontece-
rem e conscientizando 0s secretarios para que 0 processo acontecesse.
NGs ndo tivemos muito o alavancamento do estado nisso ai ndo” (ator
institucional externo 5).

“...eu identifico como ator importante a geréncia do PACS/PSF, eu iden-
tifico um ator importante. E assim, na verdade, a secretaria como um
todo, talvez ndo tenha despertado para o significado de uma proposta,
como é o saude da familia. Eu acho que ela esta na cabega de algumas
pessoas, de alguns técnicos importantes que estdo na Secretaria”(...)"
com a aprovacado do Pélo eu acho que vai alavancar muito a estratégia
no estado. Por que é uma ator de fora puxando o PSF para cima” "(ator
institucional interno 2).

Percebe-se que a velocidade de expansédo do PSF no RN nédo vem acom-
panhada de uma maior adesao institucional conforme destacamos nos discursos
dos atores. Dessa forma, podemos concluir que os elementos explicativos estao
mais relacionados aos movimentos externos a SESAP, seja pela acdo ministerial
com o aumento de incentivos financeiros, seja pela movimentacdo de alguns ato-
res, com destaque para o COSEMS, para Geréncia estadual e mais recentemente
pelo P6lo de Capacitacao de Saude da Familia.

Tais evidéncias coincidem com 0s movimentos processados na gestdo an-
terior e corroboram com a fala de um dos atores, no sentido de perceber que a
omissao institucional, no sentido de construir a viabilidade politica da proposta faz
parte do propésito do governo atual, o que dificulta a acdo dos atores internos,

mesmo que estes se mostrem favoraveis a proposta.

4.3.22- Direcionalidade Normativa

As novidades do instrumental normativo instituido pelo programa nessa ges-
tdo sdo: orientacdo normativa, que pune 0S municipios que nao estdo cumprindo
as determinacdes do programa; e a resolucao da CIB/RN, de abril de 1999, sobre
a descentralizacéo das supervisdes do PACS/PSF para os ETAMS, constituem o
instrumental normativo existente nesse periodo.

Durante o més de setembro de 2000, seguindo as recomendacfes da ge-
réncia estadual o MS desabilitou oito equipes em dois municipios do estado, que

nao vinham cumprindo as normas do PSF.
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Segundo a equipe técnica do PSF no estado, a baixa regulamentacéo nor-
mativa instituida pelo PSF no RN, parte do entendimento de que o programa em
nivel nacional se encontra bem normatizado, dispensando essa acao, por parte
da SESAP/RN.

4.3.2 c- Viabilidade organizativa do PSF

Nesse periodo, um novo movimento reformador € deflagrado, com o mes-
mo objetivo anterior, de enxugamento do ente estatal. Imbuido do espirito
racionalizador, o atual secretario desenvolve, no inicio da gestdo, uma nova
reforma administrativa na SESAP/RN.

Diferente da tradicdo anterior, em que o objetivo das reformas retrata um
impulso proprio dos gestores da saude, as mudancas administrativas dessa ges-
tdo tém como orientacao peremptodria, a reducdo dos cargos comissionados. Nao
ha um dimensionamento preciso sobre os rumos a serem alcancados ao final do
movimento reorganizador, em relacdo as acdes desenvolvidas na SESAP/RN,

como comprova a fala a seguir:

“...Realmente foi uma encomenda e a gente trabalhou com questdes ja
previamente estabelecidas. Porque quando a gente foi trabalhar a rees-
truturacdo da secretaria, a lei ja tinha sido aprovada, reduzindo o niume-
ro de cargos pra todas as secretarias. Entdo a secretaria de satde tinha
gue se reestruturar com uma reducédo de 25,0% dos seus cargos. (...) A
encomenda ja veio direcionada, entdo ndo conseguimos avancar no que
diz respeito aos nossos propositos de sanitaristas. Se vocé ja tem uma
estrutura com trés subcoordenadorias, que vocé ja acha insuficiente,
como é que vocé vai apontar para a criacdo de uma outra? Pra tirar de
onde?” (Ator Institucional interno 2)

Além das demandas externas que orientam a reforma e imp6e uma direcédo
a SESAP ndo satisfazendo as necessidades administrativas da secretaria; soma-
se a interferéncia politica tipica de um Estado patrimonialista que incorpora de-
mandas particulares em detrimento das necessidades operacionais dos 0rgaos
publicos.

Essa dindmica esta denunciada na fala de um dos atores entrevistados: “...
mas nao foi possivel avancar por que essa Coordenadoria Hospitalar tem um viés
muito forte politico partidario, entdo vocé ndo consegue avancar” (ator institucio-

nal interno 2).
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Anteriormente ao processo de reforma administrativa (fevereiro de 2000), na
gestédo de Pedro Cavalcanti, € gestado um diagndstico da situacdo organizacional
da secretaria envolvendo os diversos setores e organismos regionais. O resultado
desse processo é um documento elaborado pela Assessoria de Planejamento, cu-
jo objetivo € elaborar estratégias de enfrentamento dos problemas de organiza-
cao interna da SESAP/RN, a partir das novas atribuicbes regulamentadas pela
NOB/96, com base no PES.?®

Os principais problemas apontados no documento em questdo sado: a falta
de eixo condutor nos principios e diretrizes do SUS; execucéo inadequada das
politicas de saude do SUS; politica insatisfatéria de recursos humanos; e modelo
gerencial fragil, acarretando uma baixa resolutividade das acdes de saude do ente
estadual. Essa rede explicativa de problemas pode ser mais bem visualizada no
anexo 8.

Quanto as recomendacbes da SESAP/RN, assinaladas no documento,
tem-se:

= Estabelecimento de mecanismos de articulacéo, através de normas
ou outros instrumentos para definicdo de procedimentos administra-
tivos e técnicos;

» Fortalecer os setores de assessoria da SESAP, com instrumentos
de pactuacao intersetorial, como forma de solucionar situacdes de
fronteira entre os setores;

= Criar mecanismos de cooperagdo técnica aos ETAM'’s, no sentido
de definir suas atribuicdes e instrumentaliza-los para atividades de
apoio aos municipios;

= Recompor as equipes dos varios niveis a partir da analise do perfil
profissional necessario para cada setor;

= Elaborar um plano gerencial de capacitagdo para a equipe da
SESAP, segundo as necessidades de cada setor;

= Definir formas de valorizac¢éo profissional dos varios setores centrais

e regionais, evitando a evaséo dos mesmos;

% para melhor detalhamento do tema, ver documeniSEBBAP/ASPLAN — contribuicdo para um plano de
acdo institucional, 1998.
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» Garantir a preparacao das equipes técnicas da SESAP/RN, para es-
truturacdo do planejamento de forma ascendente, participativa e in-

tegrada, a partir das prioridades definidas no plano estadual.

Pressionado pela exiguidade do tempo, o gestor estadual despreza a dis-
CUSSA0 gue se processa ha organizacdo, que consta no Plano de Acéo Institucio-

nal, conforme podemos verificar na fala em destaque.

“...Entdo a gente comecou a tentar trabalhar um novo organograma e
prevendo pessoas competentes. Porém, houve uma aceleracdo por
conta de uma demanda do governo do estado, onde teria que redimen-
sionar niumero de cargos comissionados e ter que atender o nimero de
cargos e fung@es gratificadas prejudicando um estudo que j& vinha sen-
do feito comecado da base. Entdo foi feito um novo organograma pra
Secretaria de Saude e este organograma ja esta sendo revisto porque
ele ndo esta atendendo, ainda as necessidades da secretaria.” (Ator ins-
titucional interno 10)

A construcdo das reformas € entregue a um setor especifico da secretaria,
no caso a Assessoria Técnica do Secretario Adjunto, composta por dois profissio-

nais que dispuseram de menos de um més para a realizacédo da proposta.

“...Foi um trabalho que nés ndo tivemos chance de apresentar a ne-
nhum coordenador. Por iniciativa nossa, trabalhamos um pouco com a
Coordenadoria de Planejamento e com a Promoc¢ao a Saude. (...) Uma
assessoria composta de duas pessoas trabalhando diuturnamente com
a digitadora e com a dificuldade muito grande de ndo encontrar dentro
da secretaria, historia, memoria...” (Ator Institucional interno 2)

Os resultados obtidos com o movimento reorganizador da SESAP/RN,
desse periodo ndo sdo de grande relevancia, para a reestruturacdo do perfil da
instituicdo. No entanto, destaca-se:

a) atransformacéo da Assessoria de Planejamento em Coordenadoria;

b) o Sistema de Auditoria vinculado diretamente ao Secretario;

c) a criagao de uma Coordenagdo de convénios, vinculada ao planeja-

mento; e

d) aretirada do Conselho Estadual de Saude da estrutura organizacional.

Esse dltimo item, segundo os atores ligados a gestéo, € introduzido por e-

quivoco e por falta de memoria documental na SESAP/RN. Mesmo assim, 0s
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conselheiros de saude entrevistados, identificam a acdo como uma afronta e um

desrespeito a atuacédo do CES no Estado:

“...Na primeira versao saiu sem o pontilhamento do conselho porque na
memoria ndo havia nada e no momento nés nao atentamos de fato que
o conselho deveria estar pontilhado” (Ator Institucional Interno 6)

“...E essa questdo do conselho gerou uma indignagdo muito forte por
parte dos conselheiros, porque na visdo dos conselheiros a coisa tinha
sido feita premeditada, com a finalidade de excluir cada vez mais o con-
selho das discussdes da politica de saude” (Ator Institucional externo 3)

A exclusédo do CES da estrutura organizacional da SESAP/RN foi publicada
em diario oficial conforme o Decreto n® 14.313 de 10/02/99, valido até o momento,
pois nao foi providenciada sua reedicao por parte da Secretaria.

Quanto ao desempenho de implantacdo do PSF, neste periodo, ha um a-
centuado incremento do programa no estado, que pode ser explicado pela adeséo
de novos atores como o0 COSEMS e a UFRN, divulgando e aumentando a visibili-
dade da proposta provocando a SESAP/RN, no sentido de avancar na implemen-
tacdo do PSF. O resultado desse processo é o sensivel aumento das adesdes

municipais no estado. Conforme pode ser visto no quadro abaixo.

QUADRO 3: Evolugao da implantacdo do PSF no RN

N¢de Equipesdo  Munici- Cobertura META META AL-
PSF pios pop. PREVISTA CANCADA
equipes impl.
1994-1996 18 04 0,6% Sem defini- -
cdo do MS
1997 18 04 0,6% 40 45,0%
1998 35 21 5,9% 58 60,3%
1999 102 54 17,3% 104 93,1%
2000 (até se- 184 86 23,2% 190 96,8%
tembro)

Fonte: SESAP/RN

Segundo os dados da SESAP/RN: o ano de 1998 encerrou-se com 35 e-
quipes do PSF, correspondendo a uma cobertura populacional de 5,9%, presen-

tes em 21 municipios. Em 1999, ndo foi superada a meta indicada pelo MS, que
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era de 104, sendo implantadas 102 equipes, com cobertura populacional de
17,30% e 54 municipios.

Os dados fornecidos pela SESAP/RN, do periodo compreendido entre ja-
neiro e setembro de 2000, indicam que as metas estabelecidas pelo MS se en-
contram quase atingidas: sdo 184 equipes, correspondendo a uma cobertura po-
pulacional de 23,2% presente em 86 municipios. A meta estabelecida pelo MS pa-
ra 2000 é de 190 equipes, com a cobertura populacional de 24,69%. O fato da
SESAP/RN nao estabelecer suas préprias metas refor¢ca sua dependéncia norma-
tiva em relacdo ao MS.

O descompasso entre o alto niumero de municipios com equipes implanta-
das e o baixo indice da populacdo coberta no estado esté ligado ao fato de que
cerca de 80,0% dos municipios do RN tem populacao inferior a 5.000 habitantes e
a grande maioria de equipes implantadas se encontra exatamente em municipios
com este perfil populacional.

No estudo elaborado por Dal Poz & Viana (1998), e atualizado por Rocha
(2000), sintetizado no quadro 4, o numero de equipes implantadas em 1998 é de
34 com a cobertura populacional de 4,5%. Em 1999, o numero de equipes é 91 e
a cobertura populacional de 11,83. Para junho de 2000, as equipes sao 124, com

cobertura populacional de 16,12%.

QUADRO 4: Evolucao da implantagédo do PSF no RN .
EQUIPES | POPULACAO COBERTA | MUNICIPIOS

1994 18 2,4% 04
1995-1996 18 2,4% 04
1997 18 2,4% 04

1998 34 4,5% 21

1999 91 11,83% 54

2000 (até junho) 124 16,12% 60

Fonte: SIAB/MS e SIAB/RN-2000
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A diferenca existente entre os dados fornecidos pela SESAP/RN e os que
compdem o quadro 4, é que para a Secretaria sdo consideradas equipes implan-
tadas, a partir da assinatura de declaracdo de incentivo que consta no processo
de legitimacdo no estado. J4 para o MS, somente sdo consideradas implantadas
as equipes do PSF com publicacdo no Diario Oficial, o0 que leva em média trinta
dias, a partir da assinatura da habilitacdo do municipio ao programa.

Apesar do processo de implantacdo do PSF, se acelerar nesse periodo é vi-
sivel a baixa implantacdo no estado, em torno de 24,0% apenas e presente em
menos de 50,0% dos municipios. Esse fator também é limitante para um melhor
alcance da estratégia no estado e para sua transformacéo em projeto estruturan-
te.

O processo de legitimacéo para a implantagcédo do PSF no Rio Grande do
Norte é realizado pela geréncia estadual do programa e consiste: da assinatura
de declaracao de incentivos entre a instancia municipal e federal do SUS; do pro-
cesso de selecdo das equipes; e do treinamento introdutorio dessas equipes.

A selecdo das equipes pode ser viabilizada, através de trés mecanismos
segundo escolha do municipio: a selecao por entrevista, a entrevista com analise
de curriculo, e prova escrita associada a analise de curriculo e entrevista: “...0
PSF, o proprio manual do PSF, ele da norte e abre um leque de possibilidades de
como fazer a selecédo, de acordo com a realidade local. O gestor pode optar por
varias formas de fazé-lo...”(ator institucional interno 6).

A SESAP/RN é€ a instancia responsavel em promover esse processo além
de qualificar o pessoal selecionado, através do treinamento introdutério. O conte-
udo do treinamento introdutdrio consta de abordagens iniciais sobre: politicas pu-
blicas (reforma sanitaria/SUS/PSF); relacdes humanas e comunicacao social; ter-
ritorializacdo das acbes de saude; ética e cidadania; epidemiologia e sistema de
informacédo (SIAB), organizado de forma descentralizada por regionais de saude
com uma carga horaria de 40 horas, através de aulas expositivas.

Quanto aos recursos humanos disponibilizados para o programa, a fuséo
das geréncias do PACS/PSF na gestao anterior permitiu o fortalecimento das e-
quipes, pois ambas se encontravam desfalcadas em numero de pessoal e qualifi-
cacdo. Nesse sentido hd um reforco em termos de repasse de conhecimentos de

uma equipe para outra, acumulados principalmente pelo pessoal do PACS, devido
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a um maior tempo institucional trabalhando ja com um formato de programa co-
munitario. A adicdo do pessoal do nivel regional para o PSF acontece apos a re-
solucéo da CIB/RN em abril de 1999.

No entanto, para o pessoal de nivel regional esse repasse s0O se inicia de
fato no ano seguinte, em 2000. “...do PACS no6s entendemos bem, mas no PSF
s6 viemos trabalhar melhor esse ano [2000].” (Ator Interno Regional 2).

Mesmo com o aumento de pessoal disponivel para o PSF no estado, as di-
ficuldades operacionais sdo substantivas, sendo observadas tanto pelos técnicos
de nivel central como regional.

Os principais problemas apontados, quanto a disponibilizacdo de recursos
humanos pelo pessoal de nivel central sdo: o insuficiente nimero de pessoal, tan-
to qualitativa como quantitativamente; a falta de estimulo financeiro para equipe; e

a baixa adesao do nivel regional.

“... entdo tem essa dificuldade a pessoa tem interesse, mas também,
tem necessidade de ter treinamento. E tem outras que precisam de trei-
namento ou que sao novas ha estratégia (...) uma estratégia que se diz
grande como essa, teria que ter mais gente para trabalhar (...) nés te-
mos ETAMS, que por mais que as pessoas tentem fazer, os técnicos
tentam, mas ndo estdo dando conta, porque a dificuldade de pessoal é
muito grande” (Ator Institucional Interno 6).

Ja para as equipes de nivel regional existem outros elementos incorpora-
dos ao problema, sendo destacado: a questdo da centralizacdo das decisfes; 0
medo da perda de poder, por parte do nivel central; a falta de confianca nas equi-
pes regionais; a indefinicdo organizacional do ETAM, provocando sua inércia insti-

tucional, além da auséncia de recursos para o programa.

“...E aquela questdo de estar muito centralizado ainda o programa do
PSF. E uma coisa muito por cima do ETAM. Porque eu acredito que o
engajamento seja a nossa participacdo nas entrevistas, nas discussoes,
na viabilidade se aquele municipio tem estrutura para ter uma equipe de
saude da familia, isso ai na minha opiniéo esta ficando a desejar” (Ator
Regional Interno 1).

“...pela falta de estrutura dos ETAMS, pelo proprio papel dos ETAMS
gue ndo estd definido, de estd essa coisa meio solta que € e nao é
ETAM. Entdo eu acho que essa foi uma coisa que contribuiu para os
ETAM’s ficarem a parte do processo PSF” (Ator Regional Interno 3).
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Segundo os coordenadores regionais, a descentralizacdo da proposta, a-
pesar de apontada desde abril de 1999, ainda nao foi bem viabilizada. A descen-
tralizacdo das acbes envolve redefinicdo de poderes, 0 que nem sempre € visto
pela burocracia central como salutar. A indefinicdo regulamentar do ETAM € um
outro ponto apontado como inviabilizador da proposta. Os coordenadores dos
ETAM’s, ndo se sentem participes da proposta e ndo se responsabilizam em

construir a viabilidade do projeto nas regionais:

“... Uma resisténcia muito grande por parte da geréncia estadual. Nao
assim da pessoa do gerente, mas da equipe como um todo, como se
ndo acreditasse muito nos profissionais das regionais, ou por aguela
coisa de vocé estar perdendo poder. A gente sentiu isso. (...) Em termos
de recursos, a gente sabe quanto era disponibilizado para o PACS, para
avaliacdo, para supervisdo. Ja com o PSF, quanto esta sendo disponibi-
lizado para avaliagdo? Para acompanhamento? Ninguém sabe” (Ator
Regional Interno 5).

Por outro lado, o esvaziamento do nivel central provocado pelas reformas
administrativas, volta a fragilizar a composicédo da equipe estadual do programa,
ja que grande parte dos técnicos foi estimulada a deixar o nivel central, como si-

tua os discursos seguintes.

“...Mas desde de 96 [0 Secretario] estd tentando [implementar uma
gratificag@o para o Nivel Central]. Fez planilha, fez estudo, mandou para
o governador. O outro, Pedro Cavalcanti, também tentou. E esse [0
atual secretario] esta tentando. Ai saiu pra qué? Para as unidades de
referéncia. Ai complicou mais ainda nossa situagdo. O povo quer ir para
as unidades assistenciais.” (Ator institucional interno 8)

Atualmente, a equipe disponivel para o programa, em nivel central, consta
de 05 técnicos de nivel superior, sendo 02 sanitaristas e 01 técnico de nivel mé-
dio. Cada ETAM possui 01 coordenador regional, que sao técnicos de nivel supe-
rior.

Quanto a capacitacdo de recursos humanos para o PSF, a aprovacao do
Pdlo da Capacitacdo em Saude da Familia no estado, nesse periodo € um reforco
operacional nesse processo. Sao entdo, reformulados os contetdos dos treina-

mentos introdutérios, passando a ter uma carga horaria de 80 horas com concen-
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tracdo e disperséo das equipes, valorizando-se a metodologia problematizadora?®’,
baseada na integracdo ensino-servico. Sao pactuados novos cursos de qualifica-
cao para as equipes de Saude da Familia no RN, que constam no projeto do polo.

Apesar da aprovacdo do Polo acontecer em 1998, o repasse de recursos
financeiros por parte do MS, até a fase final do trabalho de campo ndo havia sido
repassado para o estado. Com isso, ocorre um atraso na operacionalizacdo das
atividades do pdlo. A maioria das atividades presentes no cronograma operacio-
nal do pdlo para esse ano, depende do repasse de recursos federais, e s6 come-
cam a ser viabiizadas no primeiro semestre de 2000, conforme é informado por
um dos atores institucionais entrevistados: “...Foi apresentado novamente o proje-
to [do pdlo de capacitacdo do PSF] e estamos apenas aguardando a liberacéo de
recursos para dar continuidade as acdes ali previstas” (ator institucional interno
10).

Esse fato, mais uma vez, demonstra a vulnerabilidade da esfera estadual,
guanto a sua dependéncia financeira do nivel federal, o que inviabiliza o desem-
penho de estratégias de acdo importantes para o RN.

Das atividades do Pdlo realizadas durante esse ano, destaca-se a realiza-
cdo de uma oficina interna, cujo objetivo é divulgar a proposta e desenvolver a ar-
ticulacéo regional para operacionalizagdo das suas atividades, de forma descen-
tralizada.

No Quadro 5 séo discriminadas as principais atividades operacionais que
constam no projeto do Pdélo a serem desenvolvidas no periodo de 1999/2000.

2" A metodologia problematizadora é um tipo de abgedapedagdgica que valoriza o conhecimento préprio
do(s) educando(s).
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QUADRO 5 - Mapa de atividades e desempenho do Polo/ PSF/RN

Metas/atividades Indicador fisico Duragao Realiza-
Inicio término | . A ~
sim/nao
01 Seminério de instalacéo do P6lode  Seminario 01 abril/00 abr/00 Nao
capacitacdo do RN
02 Oficina de reflexdes criticas da pra- Oficina 02 Abr/00 mai/00 Nao
tica pedagogica
03 Treinamento introdutdrio para e-  Treinamento 13 Abr/00 Nov/00 Nao
quipes do PSF
04 Curso de capacitacao em AIDPI Curso 04 Jul/00 Set/00 Sim (um
para médicos e enfermeiros Curso)
05 Curso de Atualizagcdo em atencao Curso 04 Jun/00 ago/00 Nao

a salde da mulher para médicos e
enfermeiros

06  Curso de atualizagdo em vigilancia Curso 10 Jun/00 nov/00 Nao
a salde para auxiliares de enfer-
magem
07 Curso de atualizagdo em atencao a Curso 04 out/00 nov/00 Nao

saude do adulto e do idoso para
médicos e enfermeiros

08 Seminario sobre novos perfis na Seminario 01 mai/00 mai/00 Nao
formacéo dos profissionais para o
PSF
09 Curso de capacitagdo em geréncia curso 01 jun/00 jun/00 Nao
no PSF
10 Seminario sobre sistemas de in- Seminario 02 Mai/00 jul/o0 Nao
formagéo
11 Curso de Capacitagdo em suporte Curso 03 agos/00 set/00 N&o
de vida em situacdes emergenciais
no domicilio
12  Seminario sobre atencdo bésicade  Seminério 30 jul/o0 nov/00 N&o
salide para 0 agente comunitario
de saude
13 Oficina sobre protocolo de auto Oficina 04 ago/00 set/00 Nao
avaliacdo do servigco
14 Oficina de vigilancia a saude e Oficina 03 abr/00 mai/00 N&o
programacao local
15 Participac@o em eventos/visitas Eventos 05 abr/00 dez/00 12.150,00
fora do Estado
16 Supervisdes técnicas as equipes Superv. 99 Fev/00 Dez/00 Sim
do PSF
17 Consultoria as equipes locais e de Consult. 10 Fev/00 Nov/00 Sim
coordenacédo do PSF em areas es-
pecificas
18 Seminario de avaliacdo das ativi- Seminario 01 Dez/00 Dez/00 Sim
dades realizadas
19  Estruturacao técnica e gerencial do Acompanha- perma- Fev/00 Dez/00 Nao
Pdlo mento nente

Fonte: Projeto do Pélo de Capacitacdo do RN, 1998.
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O Polo de capacitacdo em Saude da Familia é tratado pelos atores como
uma estratégia instituidora de mudancgas organizacionais que podem impulsionar
a acao da secretaria no sentido da qualificacdo do pessoal para as equipes do
PSF:

“...Eu imagino que hoje nds tenhamos uma facilidade de trabalhar isso
ai, em funcéo das pessoas que estdo no polo em funcdo do momento.
(...) Talvez a logica fosse outra, do PSF puxar o pélo, mas eu acho que
€ 0 pélo que esta puxando o PSF pra cima, inclusive levando toda a Se-
cretaria de Saude”. (Ator Institucional interno 2)

A baixa capacidade de governabilidade dos atores internos da SESAP/RN
em construir a viabilidade e direcionalidade do PSF na instituicao, faz deslocar pa-
ra outros espacos a possibilidade de construcao desses elementos.

A dependéncia da SESAP/RN em relacdo ao Ministério da Saude se ex-
pressa nos sentidos: financeiro, normativo e também pela auséncia de projetos
técnicos-operacionais autbnomos que contribuam com o avan¢o da implementa-
cdo do SUS no estado. Isso acarreta uma grande expectativa dos atores locais
quanto ao Pdlo de capacitacdo, j& que esse ao se constituir numa instancia exter-
na, adquire uma aura de maior autonomia em termos de formulagdo de politicas
de viabilizacdo do PSF.

N&o obstante estar pautada em conceitos afirmativos do exercicio do con-
trole social sobre as instancias administrativas do Estado, essa visdo peca por
superdimensionar a capacidade do Pdlo na execucao da politica do PSF, em nivel
estadual, pois esse ente, por sua natureza, ndo se constitui em um substituto das
funcdes administrativas da SESAP/RN.

Quanto a alocacao de recursos para o programa, o Plano de Investimento
do RN para a Saude, de 1998, apesar de ter sido montado nho mesmo ano, tem
como bases tedricas as diretrizes politicas das propostas de governo para 1999-
2003, citado anteriormente. Como prioridades, citadas no documento, esta a re-
cuperacdo e ampliacdo dos servicos publicos assistenciais, na légica de atendi-
mento as necessidades da populagcdo, em um nivel de atencdo mais complexo
(RN/SESAP/ Plano de investimento/1998 p.7).

Do montante de recursos oriundos do tesouro estadual, cerca de 65,0%
dos foram destinados & manutencéo e recuperacao da estrutura fisica propria da

rede estadual. Os outros 35,0% foram destinados para a recuperacdo da rede
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municipal. Para as acfes de promocao a saude, sdo priorizados a reequipagem
de laboratérios e unidades de referéncia (RN/SESAP/ Plano de investimento/1998
p.7).

O reconhecimento da auséncia de recursos financeiros para viabilizacdo do
PSF no estado, também, é sentida pelos atores institucionais, conforme as falas a

seqguir.

“... mas o recurso para eu viabilizar esse programa, a gente ndo tem, a
gente mete a cara e faz. Esse orcamento teria que ter para dizer que o
PSF é prioridade, ele ndo existe, ele é virtual, ele existe na cabeca da
gente, a gente faz e empurra” (ator institucional interno 8).

“... Precisa dar maior visibilidade ao programa no estado e injetar mais
recursos para sua operacionaliza¢do” (ator institucional interno 6).

A légica dos gastos nessa gestdo da SESAP/RN esta assentada no enten-
dimento de que a responsabilidade do estado passa apenas pela execugcao dos
servicos na sua rede. Sem deixar de reconhecer a precarizagdo em que se
encontra a rede assistencial do estado deve-se resgatar a necessidade do
incentivo a atencdo basica, através da vinculacdo de recursos da esfera estadual
nos diversos projetos de investimento, com vistas ao incentivo de implantacdo do
PSF no estado.

Ao longo do processo de implantacdo do SUS no estado, ha um movimento
de incentivo financeiro ao trabalho em hospitais e unidades de referéncias do es-
tado, acarretando um grande esvaziamento do nivel central?®, sendo ainda mais
aprofundado nos processos de reformas administrativas, através da atualizacéo
financeira das gratificacdes para os profissionais de hospitais e unidades de refe-
réncia. Esse movimento de incentivo financeiro aos profissionais, reflete o tipo de
prioridade do governo na assuncao das suas responsabilidades de gestéo, no ca-
so o funcionamento da sua rede hospitalar em detrimento das atividades de regu-
lamentacado das politicas de saude. Tal situacao também € percebida pelos atores
institucionais: “...N&o houve prioridade nenhuma e o secretario atual também nao
da prioridade nenhuma. E um secretario que so6 vé prioridade em questbes hospi-

talares, essa parte preventiva fica ao deus dara” (Ator Institucional Externo 5).

%8 Uma série de portarias e leis foi editada a pdrtiSUS com incentivos financeiros para o trababm u-
nidades de referéncia e hospitalares do estaddarRsr n°. 0357/96; Lei n°. 6704/94, n°. 6489/93,
6252/92 e Deliberacdo CIB/RN n°. 24/97.
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Os atores que conduzem a estratégia de saude da familia no estado recla-

mam a participacdo na consecuc¢ao do processo de reforma. O processo € perce-

bido como uma “encomenda” externa do setor saude onde ndo ha compartilha-

mento sobre as necessidades operacionais dos setores da SESAP/ RN, inclusive

o do PSF, conforme no relato a seguir.

“...eu acho que a Secretaria teria que rever isso ai. Na hora que for re-
estruturar, ouvir mais as pessoas, discutir mais com as pessoas, com 0s
setores afins, nas areas técnicas, porque elas tém um papel preponde-
rante na instituicdo. As areas técnicas sao quem tocam o barco.” (Ator
Institucional interno 06)

Para os atores esse fato reafirma o entendimento de que o PSF néo é as-

sumido como uma prioridade de governo, dai o seu baixo poder instituinte nas

mudancas. No entendimento da maioria dos atores entrevistados apontam a ne-

cessidade da estratégia compor um novo status organizacional dentro da

SESAP/RN.

“...sem dlvida nenhuma, porque hoje eu ja viria o PSF como dentro de
uma Coordenacao, ja que ele tem um papel tdo importante no Estado. E
estratégico e estruturante.” (Ator institucional Interno 10).

“...e decorrente dessa falta de viséo politica do que é a estratégia. Ope-
racionalmente tem uma coordenac¢do do PSF num nivel de hierarquia
na qual ndo ha governabilidade. Entdo, como vocé coordena uma estra-
tégia de alcance tdo grande como é o Saude da Familia?” (Ator Institu-
cional Interno 2).

Observa-se por outro lado que esse entendimento ndo € consensual entre

os condutores da politica na SESAP, como pode se constatar a partir da afirma-

cao a sequir:

“...eu ndo vejo assim que tivesse que ter mais uma coordenadoria. Por-
que...qual seria a funcdo do PACS/PSF? Porque...onde as acdes se
déo, do PACS/PSF? No municipio. Isso ndo se d& aqui (...) acho que te-
ria que pensar melhor” (Ator Institucional Interno 8).

A ascenséo hierarquica do PSF, desenho organizacional, ndo se concreti-

za, refletindo a ndo participacdo dos atores no momento de elaboragcdo das re-

formas e a falta de consenso sobre o sentido do programa dentro da instituic&o.

Uma outra ocorréncia levantada nas entrevistas € o fato da estratégia nao trazer
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recursos para o Estado. Os recursos para as acdes do PSF sao repassados para
o nivel municipal, ndo havendo incentivos financeiros para o estado. Dessa forma,
0 estado ndo se sente responsavel em impulsionar a estratégia no RN, o que é

reconhecido pelo ator em destaque.

“por que dentro da Secretaria 0 que é prioridade? Trabalhar urgéncia e
emergéncia, enquanto projeto que tem recursos; VIGISUS, enquanto
projeto que tem recurso; RENIS enquanto rede de informacdo que da
conta de recurso. O PSF que em termos de recurso ndo tem retorno fi-
nanceiro, para o Estado, tem é custo na visdo da instituicdo. (...) Nao é
algo que esta na sua linha ou dando dinheiro.” (Ator Institucional Interno
2).

Contribuindo com essa afirmacédo as novidades incorporadas na Coorde-
nadoria de Promocéo a Saude, setor no qual o PSF estéa situado, é a criacdo de
uma nova Subcoordenadoria de Meio Ambiente, responsavel em operar as acdes
do projeto VIGISUS? e a descentralizacdo das endemias que s&o transferidas da

FNS para SESAPRN. Mesmo néo existindo técnicos que componham tal equipe.

E o que nos confirma o relato seguinte:

“...e 0 que influenciou a segunda reforma pra mudanca de estrutura foi
a questdo das endemias. Foi mais forte. Na perspectiva da gente ter
gue assumir uma estrutura como é a da Fundacéo, (...) mas até hoje a
Subcoordenadoria ndo tem grupo pra assumir ndo.” (Ator Institucional
interno 08)

Como é observado o sentido da reforma administrativa, mais uma vez ndose
vincula a um direcionamento técnico-operacional que dé sentido as mudancas na
Secretaria de Saude. O que se observa € que mesmo com 0S avangos da propos-
ta do PSF no Estado, através do crescimento da implantacdo das equipes, nesse
periodo, 0 seu potencial instituinte de mudancas no desenho organizacional da
secretaria ndo acontece.

Ha& uma unanimidade por parte dos atores, no sentido de néo identificar a
estratégia como instituidora de mudancas no processo de reforma da SESAP. As
causas relacionadas sdo: desconhecimento do gestor da saude sobre a importan-

cia e o0 alcance do programa; o fato da estratégia ndo produzir ganhos financeiros

290 VIGISUS é um projeto do MS cujo objetivo é instientalizar os estados e municipios na area de vigi
lancia ambiental e epidemioldgica, com recursoBaloco Mundial. O Rio Grande do Norte foi contemplad
com recursos do projeto para compra de equipamentapacitacéo de pessoal.
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para o estado; a falta de participacdo nas discussdes e elaboracédo dos processos
de mudancga; as demandas externas do governo que se baseiam na logica de ra-
cionalizacdo e enxugamento do ente administrativo, contrariando interesses na
organizacdo do SUS.

Mais uma vez se ratifica a perspectiva de que o formato das mudancas or-
ganizacionais em curso, dentro da SESAP, se filia a uma logica de dependéncia
externa do setor, seja pela sua rendi¢do as estratégias do MS, que vém acompa-
nhadas de recursos para o estado, ou pelo uso de préticas clientelistas, a qual
subjugam uma racionalidade democratica dentro da instituicdo e se ligam a forma
mais arcaica de racionalidade administrativa, a patrimonialista e a burocratica.

Isso resulta, em um caldo de debilidades estruturais acarretando, o ndo a-
vanco do formato organizacional do PSF na SESAP/RN, ndo contribuindo para

construcdo de mudancgas na estrutura administrativa dessa organizacao.

4.4. Algumas consideracdes antes do final.

O entendimento dos atores sobre o PSF varia de acordo com as gestdes
em estudo, havendo uma relacéo entre o tempo de gestdo e o grau de aceitabili-
dade do programa. Dessa forma, percebe-se que nas gestdes mais antigas, exis-
te uma maior resisténcia e descrédito da estratégia, devido a sua incipiéncia en-
guanto programa no SUS. Ao passo que nas gestbes mais atuais existe um con-
senso maior sobre a sua viabilidade operacional para o SUS.

Dentro das potencialidades instituintes da estratégia para dentro da
SESAP/RN, destacadas pelos atores tem-se: a reorientacdo das estruturas verti-
cais da SESAP/RN, historicamente organizadas por programas, a redefinicdo dos
gastos financeiros do estado para as a¢6es de promocédo a saude, a reorientacéo
do modelo assistencial com base na adscricdo de clientela, da vinculagéo, da hu-
manizacdo, na desospitalizacdo e na qualidade da assisténcia, a qualificacado de
pessoal da rede e a reorientacdo da formacao dos profissionais de saude, a partir
da articulagdo ensino-servico.

No entanto, apesar do entendimento consensual da necessidade da estra-
tégia ser construida como um projeto estruturante para a saude, expressado nas
entrvistas, a concretizacdo de agdes que possibilitem a sua operacionalidade na
SESAP/RN é ainda insuficiente.
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Essa situacdo pode refletir a baixa governabilidade dos atores a frente da
SESAP/RN, diante de outros interesses que se expressam na organizacao e que
sdo expressas através das acdes operacionais do governo. Um outro elemento a
ser observado é a distancia entre o discurso dos atores e seus gestos dentro da
instituicdo, dessa forma pode-se perceber os conflitos internos dos atores institu-
cionais, quando da operacao da politica.

A pressao das instancias de gestdo do SUS como o CES e a CIB, ainda
nao demonstraram forca suficiente para construir a viabilidade politica do PSF na
SESAP/RN exigindo o cumprimento de suas responsabilidades enquanto instan-
cia de gestdo. No cumprimento dessas responsabilidades de fiscalizacédo e pro-
posicdo de acdes, o CES mostra-se mais fragilizado do que a CIB. Por outro lado,
atores como COSEMS de forma mais expressiva, alguns técnicos na SESAP e o
Pélo de Capacitacdo vém de forma prograssiva, conquistando espacgos de cons-
trucdo da viabilidade da estratégia no interior da organizacao.

Na direcionalidade normativa da SESAP/RN, pode-se identificar um movi-
mento de priorizacdo da area assistenciais e das atividades de controle, herdadas
do antigo INAMPS, em detrimento das ac¢des de coordenacédo e avaliacdo do
SUS, a partir da analise do plano de investimento para saude, dos decretos e por-
tarias. Quanto aos decretos e portarias, a énfase dada é para regulamentacéo de
estimulos financeiros para o pessoal da area hospitalar. A baixa producgéo de ins-
trumental normativo do PSF por parte da esfera estadual, se baseia no entendi-
mento dos atores de que o programa ja se encontra nacionalmente bem normati-
zado, o0 que limita a sua acao enquanto esfera regulamentadora.

A direcionalidade normativa instituida pelo PSF na SESAP/RN é pouco si-
gnificativa, possivelmente determinada pela dependéncia do nivel que dispbe de
um forte mecanismo normatizador para o programa no Brasil. Com isso, 0 ente
estadual se exime da responsabilidade de exercer seu papel coodenador do pro-
grama no RN, fragilizando ainda mais, a assunc¢ao das suas fun¢des administrati-
vas instituidas pelo SUS.

No entanto, 0s pequenos passos nessa direcdo demonstram a funcionali-
dade de tal perspectiva, pois ajudam a ratificar os processos de implementacéo
dessa politica, a partir das particularidades e realidades proprias do estado.

Do plano de investimento é clara a priorizacao para area assistencial, visto

que, mais de 80,0% de recursos sdo destinados para esse setor. Esse movimento
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coincide com os achados de Levcovitz (1997) que refere que o avanco da capaci-
dade tecno-operacional das SES, dentro nas novas func¢des administrativas insti-
tuidas pelo SUS, tem privilegiado as areas de alocacao e de controle dos recur-
sos do sistema.

O grande incremento do processo de implementacdo do PSF no RN, néo
vem acompanhado de mudancas organizacionais que possibilitem um melhor de-
sempenho da SESAP/RN, enquanto instancia de coordenacao e avaliacao.

A nado adeséo institucional dificulta a construcdo da viabilidade e da dire-
cionalidade da estratégia na Secretaria de Saude, que a transforme em projeto
estruturante. O movimento da acao do plano do “pode ser” para o “deve ser”, pro-
duzido pelos atores institucionais em relacdo ao PSF ndo se efetiva na
SESAP/RN.

Os municipios do RN acabam assumindo a estratégia sem uma participa-
cdo mais ativa da SESAP/RN, inserindo-se no modelo singular®®, onde os proces-
so de implantagdo do PSF nos municipios se ddo sem a presenca da esfera esta-
dual do SUS.

No entanto, haveria uma melhor qualificacdo destes, se a instancia regional
se tornasse parceira, através de politicas estaduais de apoio ao programa, resul-
tando em melhores indicadores de produgdo nos municipios. O estudo de Rocha
(2000), reconhece que a auséncia da Secretaria Estadual de Saude do RN, vem
se constituindo numa importante fragilidade politico-gerencial, principalmente no
que se refere a regionalizacdo de servigos assistenciais e ao processo de qualifi-
cacao de recursos humanos.

Existe uma recorréncia na fala dos atores entrevistados reconhecendo o fa-
to, de que o processo de implantacdo do PSF se da no ambito municipal, mas que
isso, também, ndo isentaria o estado das suas responsabilidades enquanto esfera

de gestdo do SUS. O discurso por sua vez, de parte dos atores internos reforca a

% Segundo Dal Poz e Viana 1998), os modelos de itgatdo do PSF nos municipios so classificados, com
base no grau de adesao regional, o funcionamerg@iona local e com os atores politicos presertesis-
tentacdo do programa, denominando-os:

= Modelo regional: é aquele onde o Estado desenwdvies programas na area de saude, princi-
palmente para prevencéo e atencéo bésica, quezpgradefeitos sinérgicos, isto €, se reforcam mutngere
criam capacidades institucionais para a gestdcoudesnprogramas de carater inovador. Além disserdes
volvem também programas e espacos de articulatésetorial na area social.

* Modelo principiante: o programa é pouco desenvolvggm participacdo da comunidade, ocorre
de forma isolada, tanto das instancias de govasnwaa propria comunidade.

» Modelo singular é aguele que se desenvolve semvememto de outras esferas de governo. Séo
municipios ou areas que implantam experiénciagilot
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compreensao de ser o ente estadual um participe com menor responsabilidade no
processo de implantacdo do programa.

As dificuldades operacionais do programa, também séo percebidas no pla-
no organizacional. Todo o incremento de implantagcdo do PSF, processado nos ul-
timos anos, ainda néo foi suficientemente forte para impulsionar a estratégia den-
tro do desenho organizacional da SESAP/RN, visto que, o seu formato atual difi-
culta as operacfes e ndo ajuda a perseguir o principio da integralidade, sendo o
PSF o carreador das acdes da atencéo basica.

O processo de enxugamento de cargos vivenciado pela SESAP/RN, nesse
altimo governo, dificulta a criacdo de novos cargos dentro da estrutura organiza-
cional. Mesmo assim, os movimentos de ampliacdo ou de manutencéo de estrutu-
ras na organizacdo acontecem e tem como elementos instituidores, os critérios
politico-partidarios, ou por solicitagdo do MS, cuja operacao resulte em dividendos
financeiros para a SESAP/RN; em detrimento das proposi¢des técnicas necessa-
rias ao fortalecimento do papel das SES no SUS.

Essa observacéo pode ser confirmada nos préprios documentos oficiais da
instituicdo que consta no anexo 8 desse trabalho.

Observa-se um sucessivo aumento dos profissionais envolvidos com a
proposta no estado, conforme pode ser visto no quadro 6, principalmente pela in-
cluséo das equipes regionais. No entanto, as reformas administrativas que se su-
cedem na SESAP/RN, induzem ao esvaziamento das equipes de nivel central,
uma vez que as gratificacdes existentes somente contemplam os profissionais li-
gados a area assistencial do estado.

QUADRO 6 - Numero de Profissionais do PSF/SESAP/RN  por gestéo e nivel
de graduacéo.

Ano/nivel superior Médio Pés-graduado | Total
1994 01 01
1995-1996 01 01
1997-1998 04 --- 01 (generalista) 05
1999-2000 10% 01 02 (sanitaristas) | 13

Fonte: elaboracao proépria, a partir dos dados da geréncia estadual do PSF/RN.

%1 Dos 10 (dez) profissionais de nivel superior, £#s) se encontram nas equipes regionais. O réndlat
por sua vez conta com 04 (quatro) profissionaisidel superior, sendo: 01 assistente social, 0lirasima-
dora, 01 enfermeira e 01 socidloga para coordediar processo no estado.
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O numero de profissionais envolvidos com o programa na SESAP/RN, a-
pesar de duplicar com o envolvimento das equipes regionais, ainda se mostra
qualitativamente insuficiente para dar conta das demandas estaduais.

O movimento de incentivo financeiro para profissionais da area assistenci-
al, desestimula os técnicos do nivel central e parece retratar uma menor atencéo
da SESAP/RN, em relacdo as funcbes administrativas instituidas pelo SUS, de
avaliacéo, regulacéo e coordenacéo.

A criacdo do Polo de Capacitacao € reconhecida pelos atores como uma
estratégia importante, no sentido de instituir um novo processo formador de pro-
fissionais, que possam atuar na area de atencédo comunitaria. No entanto, a fragi-
lidade estrutural dessa instancia € uma realidade dentro do RN, devido a sua de-
pendéncia financeira do nivel federal que inviabiliza acbes mais autbnomas dentro
do estado.

A expectativa dos atores em relacdo a essa instancia pode acarretar em
uma sobrevalorizacdo desse espaco institucional, esvaziando as pressdes para
dentro da SESAP/RN, ndo resolvendo as suas insuficiéncias administrativas.

A aplicagdo dos recursos financeiros do estado demonstra uma forte retra-
cao de fundos para area de investimento, como pode ser observado no anexo 9,
além da prioridade de gastos para area assistencial como ja sinalizados em do-
cumentos e entrevistas apresentadas nesse trabalho. No que se refere ao PSF os
recursos repassados se resume a pagamento de diarias e a contrapartida do es-
tado para o Pdlo de capacitacdo. Nas gestdes estudadas, ndo ha incentivo finan-
ceiro oferecido por esse ente, no sentido de estimular a estratégia no RN.

A reversao desse quadro depende, portanto, da construcdo da viabilidade
politica da proposta, garantindo assim, a maior aplicacdo ou a redistribuicdo de
recursos proprios do tesouro estadual para ampliacdo do PSF no estado.

Diante dos aspectos levantados, podemos concluir que as mudancgas orga-
nizacionais processadas na SESAP/RN, de acordo com o periodo desse estudo,
pouco tiveram a ver com a estratégia do PSF.

As mudancas ocorridas tém como forte elemento instituinte o movimento
reformador do estado, que ocorre em todo o ambiente governamental, cuja orien-
tacao se expressa pelo enxugamento da maquina, pela racionamento de recursos
e pela descentralizagdo das responsabilidades de gestdo. No quadro abaixo &

possivel observar os processos de mudancgas ja instituidas na SESAP/RN, que
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consolidam o ciclo de reforma incrementais nas estruturas admiministrativas, nao

instituidas pelo PSF, e ja inicialmente caracterizado no capitulo anterior.

Pode-se identificar, no entanto, diferentes movimentos, de acordo com a
gestao estudada, no sentido de se perceber uma certa autonomia dos objetivos a
serem perseguidos dentro da organiza¢do da saude, no caso da gestao de 1995.
Ocorre que esses movimentos ndo podem contrariar uma légica maior de raciona-
lizacdo de gastos que permeiam o movimento reformador do governo atual, limi-
tando o sentido das reformas, que buscam uma maior expansao de recursos es-
taduais para a promocéo social da saude

Com toda instabilidade organizacional e politica que permeia a gestéo
1995, os processos de reformas sdo mais consequentes, no sentido de permitir
mudancgas que apontem para o refor¢co das novas fungées administrativa da ges-
tdo estadual, do que a aparente estabilidade governativa da gestdo 1999. O que
talvez aponte para hipéteses de novos estudos que queiram relacionar os proces-
sos de reformas com o tempo, a estabilidade institucional e a capacidade gover-
nativa dos atores.

Do ponto de vista da implantacdo do programa, a gestdo de 1999, conse-
gue um melhor incremento desse processo no estado. No entanto, percebe-se
gue o melhor desempenho dessa gestdo esta muito mais associada a movimen-
tos, por parte dos atores institucionais externos, do que por um propésito da ges-
tdo, no sentido de viabilizar efetivamente o PSF no RN.

Dentro dos movimentos externos potenciadores do incremento do processo
de implantacdo do PSF destaca-se a acdo do MS, com o aumento de incentivos
para a estratégia e o estimulo para estruturacdo do Pdélo de Capacitacao, a acao
do COSEMS, e também mais recentemente pela acdo do Pélo de Capacitacdo
em Saude da Familia.

Quanto as mudancas organizacionais como ja falado ndo existe uma rela-
cao direta entre o incremento da proposta e a insercdo de mudancas organizacio-

nais na SESAP/RN, provocados pala estratégia no estudo em questao.



CONSIDERACOES FINAIS A AGUA QUE
NAO FURA.

O contexto em que se processam as mudancas organizacionais na
SESAP/RN, que se refere ao periodo desse estudo € marcado por momentos
de grandes reformas dos governos: nacional, estadual e das suas instancias
administrativas.

O movimento reformador inclui mudancas e permanéncias nas esferas
de poder, indicando que as mesmas quando se processam numa instituicao se
confundem com a sua propria historia. Dai o encontro entre o instituinte e o
instituido que resulta num momento de crise organizacional (Enriquez, 1995).

Das permanéncias nas estruturas administrativas, ainda € possivel
identificar: o centralismo burocratico, mesmo num processo descentralizador
instituido pelo SUS; a privatizagdo do espago publico e o clientelismo nas
instancias de gestao.

Isso resulta em dois problemas: o primeiro diz respeito, a cisdo
organizacional e o outro a questdo da instabilidade dos gestores da saude, tal
como ocorre na SESAP/RN.

Quanto a cisdo organizacional tem-se que o usufruto da politicas
publicas séo priorizados para aqueles que estdo mais perto das instancias de
poder, acarretando uma divisdo social que para Santos (1997), é situada como
sociedade civil intima identificada como aquela que possui maior
permeabilidade, no usufruto de bens e servicos do Estado pela sua
proximidade com as instancias de poder. Enquanto que a sociedade civil
estranha ndo obtém o mesmo usufruto, dado o seu distanciamento das esferas
de poder.

No que se refere a instabilidade dos gestores da saude sdo provenientes
das interferéncias politico-partidarias, o que leva a constantes interrupc¢des nas
gestdes, impossibilitando a continuidade dos trabalhos e a temporalidade
necessaria para o amadurecimento das mudancgas organizacionais.

Quanto as mudancas organizacionais desenvolvidas no periodo de
estudo, pode-se observar a abertura da gestao para novos atores institucionais,

a constituicio de um Sistema Unico de Saude, a descentralizacdo
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administrativa, a racionalizacdo de recursos e o enxugamento do ente estadual,
provocando um esvaziamento do nivel central, o estimulo as agdes executivas
assistenciais, em detrimento das acdes de coordenacdo, assessoramento e
avaliacdo do sistema estadual.

Ao analisar-se as mudancas organizacionais ocorridas na SESAP/RN,
identifica-se nessa estrutura administrativa de gestéo, a disputa de projetos e a
presenca do conflito, dado os interesses que se esbogcam nesse espaco
organizacional. Pode-se identificar um movimento reivindicatério por parte dos
atores que compde o PSF no RN, no sentido de adequar a estrutura
organizacional da SESAP/RN as novas fun¢des administrativas instituidas pelo
SUS. Por outro ha um outro movimento até agora hegemonico, no sentido de
racionalizar recursos e enxugar o ente estatal, sendo esses 0s elementos
determinantes das mudancas organizacionais.

Dessa forma pode-se identificar dois blocos e projetos de disputas no
espaco organizacional da SESAP/RN. As forcas pr6- mudancas que operam
no sentido da constituicdo de um projeto estruturante (PSF), como elemento de
reestruturacdo das praticas sanitarias que possibilitem a promoc¢éo social da
saude. Incluindo ai, as mudancas do modelo de gestdo democratizado e
descentralizado, possibilitando o exercicio da boa governance.

Por outro lado, tem-se as forgcas de manutencdo do modelo com énfase
na atencdo hospitalar, com énfase para o modelo de gestdo centralizado e
clientelista, que nao priorizam as novas funcdes administrativas dessa esfera
no SUS, operando no sentido da ndo-Governance.

Na observancia do papel do governo, enquanto espago de execucgéo de
bens e servi¢cos equitativos para sociedade, é possivel perceber que ainda se
identificam nesses espacos, praticas administrativas que caracterizam o
Estado, como uma unidade cartorial, e assim sendo permeadas por interesses
particulares e clientelistas, em detrimento dos interesses gerais da populacéo e
dos proprios atores que a compdem.

Dessa forma, a politica publica do PSF na SESAP/RN é tomada como
omissao, a medida que hd um desvencilhamento das suas responsabilidades
de gestdo diante da politica em estudo. O modelo de intervencdo do Estado
nao possibilita a construcao da sua viabilidade e direcionalidade normativa na
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instituicdo. Com isso, ndo é possivel para a estratégia ser uma ferramenta
instituidora de mudancas organizacionais dentro da SESAP/RN.

Como resultado dessa omisséo, frente as suas responsabilidades de
gestdo dentro do SUS, e ao levarmos em consideracdo que com O
desenvolvimento desse sistema, se torna cada vez menor o papel executivo da
esfera estadual, é possivel concluir, que pode haver um comprometimento da
sobrevivéncia institucional da SESAP/RN, enquanto instancia coordenadora da
politica estadual do SUS.

Essa consideracdo se baseia no atual percurso produzido pala
SESAP/RN, diante das suas responsabilidades administrativas. E possivel
perceber uma forte presenca da organizacdo nas &reas executivas
assistenciais e de controle e avaliacdo contabil do sistema estadual. No entanto
as tarefas de coordenacao, avaliacdo de servicos, geréncia de meios e
regulamentacdo, sdo responsabilidades, ainda, ndo devidamente assumidas
pela SESAP/RN.

Essas consideracfes sdo também encontradas no estudo de Levcovtiz
(1997), referindo ser um movimento presente em todas as SES, apontando
como outro elemento deflagrador dessa situacdo, a histérica centralizacéo
decisoria do ente federal, provocando uma maior dificuldade dos entes
subnacionais de formular ou implementar politicas de saude autbnomas.

Chama-se atencédo, que os sutis movimentos reformadores, no sentido
de priorizar as func¢des de coordenacgédo politica, anunciados nas gestfes de 95
e 96, No entanto, o tempo institucional é colocado como limitador na
concretizacdo das reformas, percebendo que estas gestdes da saude, estdo
associadas a um sO governo, pode-se caracterizar na verdade, que essas
intencionalidades anunciadas ndo se constituiam em prioridades de governo,
dai a raz&do do seu insucesso e das substituicbes de secretéarios.

A complexidade dos processos de mudancas numa organizacgao dificulta
a sua classificacdo, pois um movimento reformador pode conter varios tipos
de mudancas ocorrendo num mesmo processo.

Dessa maneira, ao analisar-se 0s processos de reforma administrativa
na gestdo de 1995 e 1999, ocorridas na SESAP/RN, observar-se que essas se
processam de forma diferente. De forma que segundo a perspectiva de

Enriquez (1995), as mudancas processadas na gestdo 95, predomina as
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caracteristicas do tipo estratégica, pois os atores apostam na flexibilidade da
gestdo, mas que devido a sua forma pouco participativa possui também um
carater adaptativo.

Na gestdo 99, a caracterizacdo predominante € a do tipo de mudanca
programada, que se realiza essencialmente pala camada tecnocratica da
instituicao.

Pode-se concluir que os processos de mudangas organizacionais nao
tém o PSF como elemento instituinte. No entanto, o programa € identificado
como situacdo instituinte, desde que seus atores invistam na capacidade
governativa de construir a viabilidade e direcionalidade do projeto em questao.

Para a construcdo da viabilidade politica do PSF na SESAP/RN se faz
necessario a producdo de mudancas do tipo social, onde estdo presentes 0s
principios da democratizacdo e da construcdo coletiva dos objetivos
organizacionais, promovendo a governance necessaria dentro de um projeto
que possui a perspectiva da promocao social da saude.

Dessa forma, o potencial instituinte do PSF esta diretamente relacionado
com a capacidade dos atores em construir a viabilidade e a direcionalidade
necessaria para transforma-lo em projeto instituido na organizacdo. Quanto
maior a capacidade dos atores de construir a viabilidade e a direcionalidade do
projeto, maior € a o0 seu potencial instituiinte de mudancgas dentro da instituicéo.

Apesar do incremento no processo de implantacdo do PSF na
organizagcdo estudada, esse movimento ndo vem acompanhado da efetiva
construgédo da sua viabilidade na SESAP/RN. As tentativas de construgdo da
viabilidade do PSF na SESAP/RN ocorrem de fora para dentro, através da
acao dos atores externos como o MS, COSEMS e de forma mais recente o
Pélo de Capacitacgéo.

E importante destacar o incentivo financeiro destinado ao projeto que
muda de forma substancial a adesdo a estratégia do PSF em todo Brasil,
realidade que nao se diferencia no RN.

A baixa adesdo institucional da SESAP/RN ao projeto PSF é um
elemento menor na construgéo da viabilidade do plano no estado. Visto que,
mesmo num quadro de baixa ades&o institucional é possivel observar o
incremento da proposta, sem que seja identificada como uma prioridade de

governo.
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A fragilidade normativa compromete a sua permanéncia enquanto
estratégia de reorganizacao dos servigos na organizacao. Pois segundo Matus
(1987), a viabilidade normativa ajuda a construir a constancia organizacional de
um plano, mas ndo € o elemento mais significativo destacado nesse estudo,
porquanto que a normatividade ja instituida pelo nivel nacional, permite a
coordenacao e controle das atividades do programa, desde que as funcdes
administrativas da SESAP/RN, em relagao ao projeto, sejam assumidas.

Torna-se evidente a supremacia da viabilidade politica sobre os demais
elementos da viabilidade, confirmando novamente as afirmacbes de Matus
(1987).

Dois momentos sao destacados no processo de implantagdo do PSF no
RN: primeiro, aquele no qual os atores demonstram um certo preconceito sobre
a estratégia inviabilizando a sua operacionalizacdo na SESAP/RN. Um outro no
qgual é consensual o entendimento sobre a estratégia, aparecendo inclusive no
discurso oficial escrito da SESAP, contudo o0s gestores institucionais se
mostram incapazes de construir a viabilidade do projeto nessa instancia.

O entendimento de que a proposta se processa de forma exclusiva no
ambito municipal, reduz o impacto da pressdo sobre os atores estaduais,
desvencilhando estes da sua responsabilidade de gestdo nesse processo.
Confirma-se essa tese com a direcionalidade normativa instituida pelas
gestdes, onde privilegiam financeiramente as a¢des de producao de servi¢cos
no setor hospitalar e nas unidades de referéncia, em detrimento das acdes de
coordenacao e assessoramento tipicas do nivel administrativo.

A reducdo no repasse de recursos financeiros para a esfera estadual,
provocada pelo processo de descentralizacdo do SUS e pelo néo injecédo de
recursos proprios do tesouro estadual, induz a SESAP a trabalhar numa légica
de dependéncia financeira dos recursos externos. S6 ha investimento nas
areas que tém retorno financeiro para o estado.

Essa dependéncia é relativa, uma vez que mesmo sendo definido
nacionalmente como prioridade do MS, o PSF embora, tendo otimizado a sua
implantagdo no estado, ndo foi capaz de direcionar as mudancas
organizacionais ocorridas na SESAP/RN.

Embora nos niveis municipais e nacional possa ser possivel identificar o

potencial instituinte de mudancas organizacionais nessas esferas. No caso
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concreto da SESAP/RN, a forc¢a instituinte do PSF é ainda bastante limitada. O
gue néo significa uma situacao irreversivel, uma vez que a presenca dos atores
externos tem trazido mudancas operacionais no programa, podendo num
momento posterior traduzir-se em cenarios mais favoraveis para a estratégia
no RN.

Em busca dos processos de mudancas organizacionais ha SESAP/RN,
gue estivesse relacionado com a promocdo a saude, a universalizacdo da
atencdo e a descentralizacdo das acdes e servicos, Identifica-se que a forca
instituinte das mudancas organizacionais da SESAP/RN esta vinculada aos
processos de Reforma do Estado, que por sua vez apontam no sentido da
desconcentracdo do enxugamento da maquina, da racionalizacdo dos custos e
da focalizacéo da atencdo.

Registra-se assim um movimento de permanéncia do ciclo anterior nas
estruturas sanitarias da SESAP/RN, que até o momento pode ser caracterizado
como focalizante e racionalizador, se desvencilhado das funcdes
administrativas atribuidos pelo SUS para a esfera estadual.

Dessa forma, podemos concluir sobre o baixo poder instiuinte do PSF
nas mudancas organizacionais da SESAP/RN. No entanto, o seu potencial
instituinte, indicado em outros estudos aplicados nas instancias municipais e
nacional, podem conformar cenarios prospectivos que merecem ser explorados
sob a perspectiva da esfera estadual, do ponto de vista organizacional e
politico.
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ROTELRO DE ENTREVISTA

Roteiro aplicado com os Secretarios Estaduais de Saude, Presidente de
COSEMS e os técnicos da SSAP/RN, ligado aos processos de reforma

administrativa, os coordenadores do programa e os conselheiros de saude.

1- O que vocé entende por PSF?

2- Quais foram os atores envolvidos no processo de implantacao do PSF, no RN?

3- Como foi o processo de negociacao politica para a implantacdo do programa?

4- Vocé considera que o PSF foi uma prioridade dentro da agenda do governo
estadual?

5- Por que o Sr. Considera uma prioridade ou nao?

6- Vocé considera que o PSF foi prioridade na sua gestao administrativa?

7- Por que o Sr. Considera prioridade ou nao?

8- Quanto ao PSF, o proposto na agenda de governo se transformou em acgao de
governo?

9- Através de que mecanismos de governo o Sr. observa essas realizacoes?

10- Que tipo de apoio institucional foi dado para a implantacao do PSF no RN,
pela SSAP?

11- Na sua opinido o PSF consegue imprimir mudancas nas praticas de gestao da
SSAP/RN?

12- Quais os pontos visiveis dessas mudancas?

13- O PSF influenciou as reformas administrativas ocorridas em sua gestao?

14- Quais foram essas mudancas?

15- Por que foi necessario fazé-las?

OBS: Dada a posicao do ator algumas das perguntas serao adaptadas
tentando perceber como ele visualiza o processo na posicao dele, as perguntas

referentes a pratica de governo serdao suprimidas.
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Organograma 1° Ciclo

INSPETOR DE HIGIENTE |

MEDICO-ADIUNTO
AMANUENSE-
SECRETARIO
} HOSPITAL 1 LABORATORIO i
zDELEGADO !DELEGADO] | DELEGADO ]DELEGADO IDELEGADDi

Inspetoria de Higiene do Estado do Rio Grande do Norte, 1892

Lei n°® 14, de 11.06.1892
Fonte: Tinéco, 1972
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Organograma 2° Ciclo - 1° Subciclo

SECRETARIA GERAL DO
ESTADO
DIRETORIA GERAL DO
DEPARTAMENTO
SERVICOS
ADMINISTRATIVQOS
SERVICOS TECNICOS
SUB. DIR.DE S.P. e SEC. ENGENHARIA CENTROS DE S.
DO INTERIOR CRIANCA SANITARIA - ALEC. RIBEIRO
LAB. CENTRAL DE FARMACIA HOSPITAIS
S. PUBLICA CENTRAL

Departamento Geral de Saude do Estado do Rio Grande do Norte, 1933
Decreto n°® 557, de 23.12.1933
Fonte: Tinéco, 1972
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Organograma 2° Ciclo - 2° Subciclo

] SECRETARIA DE SAUDE E EDUCACAO

DEPT® DE DEPT® DE SAUDE | | DEPT® ESTADUAL DE
EDUCAGAO PUBLICA REEDUC. E ASS. SOCIAL
DIR. ; SERV. DE
s C. S. NATAL | LABORATORIO o e
' INTERIOR
COL. SAO HOSPITAL SAQ HOSPITAL DE
FRANCISCO JOAQO DE DEUS ALIENADOS

Secretaria da Educacéao e Sadde do Estado do Rio Grande do Norte, 1953
Lei n®1.047, de 12.12.1953

Fonte: Tinéco, 1972



Anexo 5



Organograma 3° Ciclo

DEPTO_
PROMOGAO

GABINETE
SECRETARIO

CENTRAL

LABORATORIO

SAUDE

DIV, FISCAL. |
EXERC. PROFISS. |

DIV. HIGIENE

SETOR DE

ADMINIST. |~

| ED. SANTTARIA

DIVISAQ
SANEAMENTO

SECCAQ PESSOAL

SECCAQ EXP.

SERVICO
ADMINISTRA

| COMUNICACAO |

i

SECCAQ PROC,
DESPESA

| SECCAD MATER.

TRANSPORTES

JUNTA MEDICA

PLANEJAMENTO

ASS.

Secretaria de Saude do RN, 1970
Fonte: Tinéco, 1972

| DEPTO |

{MEDICO-
HOSPITA

| CENTRO SAUDE

CIDADE ALTA

CENTRO SALDE

ALECRIM

| CENTRO SAUDE |
| MOSSORO |

POSTO SAUDE

| NOVA DESCOBERTA

LAR

SETOR DE
ADMINISTR

4 HOSPITAL COLONIA

HOSPITAL
EVANDRO CHAGAS

ACAO

SANATORIO NATAL |

COLONIA S. Fco. |
DE ASSIS 1

| POSTOS SAUDE

INTERIOR




Anexo 6



S661°20°L0 P P6¥C) U 0}2138(Q0 ‘NY/dVSIS 9IuoH
§66} ‘@pneg ap jenpejs3 elie}aidas

SOIdIDINNIW SOV OIOdY 30 SOJINDIL SOINOLNIS3

appesuwa | [

”E..EE_ spes .E_Hnm BUEIUES || cuone || euowpny | | Jeendsoy ﬁﬂ#& ;!_.H“Eh gl g sauepmidsoy | | | CUwGRA @D EEEH b
'Bwo) -u_“.-._m-wq o FoUgIOn || onpg ogh | | ap ewaiss Jemwad || spauc sop duwane || JF so5mas s dun iy B ‘2 e 4
AN e PIOG3GNS | | -ewuopu] | | ‘puoodgns ‘wieiBoud | | 3 -webnouyg s | 'RI002GNS -

piocaans | 22 || Coooone “puocogng ‘pioo3ns | | uooaqng e i poosans || s Lessinnks

[ —T I | | _
sodnub . _ !
oyjeqen sp g1 oyeqes ap sodnib ¢
3aNVS OYIVITVAY oyfege ap sodnib 7 oyleqge ap sodn.b ¢
¥ O¥O0WOUd 'qH002 3 INOT 'D0Hd ‘00D 434 "AINN "dSOH 'd0 "0¥00D SONYIWNH “23Y QY000

| \

| VHEDNYNIY 540 “dWOV m SIVINALYW ‘Wav | | Tv0ss3d ‘way
| *53x%3 "q¥O0D8NS ‘50U "HO0IENS ‘awooDans | | -awoodans “Q¥0008NS qHO0DENS

— — _ iiiiiiiiii

]
oyieqes ap sodn.6 g oujeqen ap sodnib 6
‘NI4 3 “5¥0 'qH000 " LSINIWAY ‘GY002
| T ! _
‘ o T
s i OINNCQY OTHYIINDIS
’ T TWNODINLLLSNI ' 1oV "WOD
OYIVDINNWOD 30 “SSV | L
YIIADENE YIHOSSISSY OIdy.L3035
0q 31INIGYD
20153 OHTSNOD |~ 7o mmmm e + OIMY13¥I3S

Bli9zag S9A| OB)SOK) - 0]219) .G ewesbouebip



Anexo /



666L°20°0L 8P ‘ELEPL oU 084090 ‘NY/dVSIS ‘9)uo
6661 '9LION Op 8pue.l9 Oy Op eJI|qNd 9PNES 8P [enpe}sT eLe)aIdas

SOIMIDINNIW SOV OI0dY 3d SODINDAL SOTHOLIEISI 90 “
apres Ce cupes | | enboomsns espeLLaUT sl Lﬁﬂ? Scupuds3 - SaselEdioH
| pseghy ePugItIA erugiGiA epug) i a sagomoyu | | 5P PoURtod 9fo0uosy respiin 74 ap sadjuiag sofiniag
| #p puooxang OGNS 'P40034NS "pIOa3GNS 3P 'p10034NG piviedian » agdeuesiay gtk ‘P00 “piocgng
- S : f - e ‘ 1H=E3H_m 4_.;
| YIDN3I¥343¥ 3d
34NVS ¥a 0¥I0W0Yd ; 300vs ~ "QINN 3 SIVLIdSOH 3@
30 ¥TYOAVNIQH00D 1515 00 F10¥LNOD 3 - O¥AV¥3dO 30 "aH00D
_ OLNIWYLINY1d 33 ‘400D - -
= atng IR ey o0 | cumuswelo
oo, | | musmommo | | smogmpeden| | RS ey S oeunbo
muF-un._mn___.__u”_.._ni ‘ppoagns ‘puooogng 1 - r———— v e "R gng
s ﬁ ]
| _m_,ﬁ J I Y
VALLVHLSINIWGY . ;
SYINVNIH 3
SONVIMH YINOQYN3Ia¥00D _ .
_ __ ]
QLNNCaY '35
YIdo.LIany
30 "15S3 YWILSIS
OIHV13403S
0Q JLNIGYD
YOIATUNG YIHOSSISSY

OTMYLINIIAS

ouljadJely UOS|IE) 0B}SaL) - 0Ja1) .G eweibouebip



Anexo 8



—————
———
——

AQVQIAILNIOSIY VYXIVE

7

-
""”"‘I"l
) ONY3N0D
30 0L3rO¥d O
3 SIYNOISSIdOdd 34 LN
010vd OQ YH83ND
S3IN3LSIX3I
SOS¥NO3Y IVIHOL3SHILNI
$00 Oydv21Ln yw oydvINOILYYS3A SOId|OINNW
‘ SOV 010dV ON YH1V4 VONVH3IQ 30 vivd
.D. .D. ( OH1VBYYL 30
SVOINO3IL SVLSOdO¥d .Q .D.
VNLINOd SVION3LIdW0D | 30 zassvoea IvNiv 3QvAISS303N ﬂ VOINOJL 3QVAIDVAYD
3 TVION3OYIN3 30 OyJINId3aN S$3¥0438 SO0 ¥ 8v.L3 SO W4¥3d 0Q ¥ 3 vOIL|10d OYSvoian!
Y3LY¥VO 30 S309V ‘ .D OLN3NVIZVAST oydvnoaav 3a viv4 [ Y 3uINIOLENOD
T ' .
,D. O2INO3L
p ~ . OLNIWVHOSS3SSY dv d .D'
VAVLNIWO VN4 OLNIWYINOIY Y¥vd TvOSSad - OINDZL 0I0dY [ vidaro 30 sopuvo
2 WIONIONILNOD - h 30 VIONISNY \___JQOuvdludsaa OYAVASILYSNI 3 30 $3AVaIAILY SVa viiva O9IL0d O3 Lo
L OYdYNVYOONd ) MH OYOVAILLOWS3Q Oydv2ZI¥0Idd OYN 0Q OININOQ3Ud
. ..
T \ i) ._ (" wnoio3y i) T T
T 3LN3101430 - 3 TvdiN30
TYNOIONLILSNI OyOJv.LIOvdvd S13AIN SOC SOINYIVS '§0°d SNS OU S3ZI¥LIHIA
OLNIWVIrINYd OyAVENLAYLSIIN 30 TVION3Y3O TYNOISSI40ud Oa oxive © 30 VIONISNY 3 SOId|ONI¥d SON
(| 30V \ ONV1d WN 30 v11v4 ﬁo<oﬁ_mo._<>wmo ¥OLNANOD OXI3 30 VL4

1I9Vyd
IVIONDRNA9 013q0W

YIIQLVISILVSNI SONVWNH
SOSYNIAY 3Q VIILLINOd

NY / d¥SS vQ VALLVIT1dX3 3Q3

SNS-3Q¥S 3Q YITLTI0d

vavndIAQVNI Oyino3ax3

)




Anexo 9



136

QUADRO 7 — COMPARATIVO DOS RECURSOS DO TESOURO DESTNADOS A SAUDE, POR ELEMENTO

1995
1996
1997
1998
1999

PESSOAL (a)

72.805.463,96
78.849.203,00
83.310.719,31
93.287.127,08
91.219.235,74

DE DESPESA, DE 1995 A 1999, PARA A SESAP/RN

CUSTEIO (b)

6.072.909,45
13.648.645,96
12.090.231,10
36.712.932,35
29.422.830,72

INVEST. (c)

840.249,57
6.601.148,06
826.239,11
264.922,55
13.874.073,29

TOTAL (d)

79.718.622,98
99.098.997,02
96.227.189,52
130.264.981,98
134.516.139,75

RECEITA DO

TESOURO (e)

673.863.428,27

809.634.046,00

944.174.416,00
1.161.837.133,00
1.271.632.786,89

% e/d % ela % e/b % elc
(TOTAL) (PESSOAL) (CUSTEIO) (INVEST)
11,83 10,80 0,90 0,13
12,24 9,74 1,68 0,82
10,19 8,82 1,28 0,09
11,21 8,15 3,21 0,02
10,58 7,17 2,31 1,10




