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RESUMO 

Este artigo, apoiado na dissertação de Mestrado da autora, tem por objetivo discutir a racionalidade de 

experiências de planejamento participativo em serviços de APS e faz uma reflexão sobre o 

desenvolvimento das práticas de APS. Foi um Estudo de Caso qualitativo, comparativo, com 

abordagem hermenêutica-dialética (Minayo, 1996). O tema foi eleito por percebermos a co-existência 

de diferentes concepções sobre saúde, Atenção Primária à Saúde, planejamento e participação na 

realidade onde atuamos, uma das Unidades de Saúde do Serviço de Saúde Comunitária, Grupo 

Hospitalar Conceição, Porto Alegre. Esta experiência foi comparada com a de duas Policlínicas 

Comunitárias de Montevidéu. Buscamos evidenciar as semelhanças e diferenças entre as duas 

situações, bem como suas contradições, limitações e possibilidades, com apoio no Agir Comunicativo 

de Habermas (1987). O estudo evidenciou a co-existência de diferentes racionalidades em ambas as 

experiências e acreditamos que o Planejamento Participativo em serviços de Atenção Primária à Saúde 

podem ser locus para o desenvolvimento de grupos e sujeitos mais críticos e criativos, reconstruindo 

saberes, práticas e solidariedades. Poderiam também ser tomado como lugar de renovação cultural, 

(re)interpretação, (re)construção das práticas e, portanto, contribuir na renovação da Atenção Primária 

à Saúde, que se faz necessária para superar as concepções mais restritas de Atenção Primária à Saúde       
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This article, based on the author’s Master’s Degree Dissertation, discusses the rationality of Primary 

Health Care participative planning in Primary Health Care services, and reflects upon the development 

of these practices. A qualitative comparative Case Study format was used,  with an approach in 

hermeneutics-dialectics (Minayo, 1996). The subject was chosen because of our perception of the co-

existence of different conceptions of Health, Primary Health Care and planning and participation in the 

reality in which we work, one of the Health Units of Community Health Service of the Grupo 

Hospitalar Conceição, Porto Alegre. This experience was compared to that of two community 

polyclinics in Montevideo. We sought to identify the similarities and differences between the two 

situations, as well as their contradictions, limitations and possibilities, supported by Habermas’s 

Communicative Action (1987). The Study evidenced the co-existence of different rationalities in both 

experiences and we believe that Primary Health Care participative planning experiences could be the 

locus for the development of more critical and creative population groups and subjects, reconstructing 

knowledge, practices and solidarities. They could also be considered a place for cultural renovation, 

reinterpretation, and  (re)construction of practices, and in this way contribute to the renovation of 

Primary Health Care, so important for overcoming the more restricted conceptions of Primary Health 

Care.             

Key words: Primary Health Care/organization & administration; Participative Planning; Education; 
Community Health Services; Case Studies.   
 

 

 

 

Introdução 
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Este artigo se propõe a discutir alguns resultados de uma dissertação de mestrado delineada a 

partir de problemáticas vividas em nossa experiência profissional como integrante de uma das equipes 

do Serviço de Saúde Comunitária (SSC), um serviço organizado com base na APS. Partimos da 

suposição de que muitas dificuldades encontradas no processo de planejamento seriam devido a 

diferentes concepções de saúde, de prática de APS, planejamento e participação da população no 

serviço de saúde, tanto entre os profissionais quanto entre a equipe e a população. Entendemos o 

planejamento participativo como um processo de diálogo e discussão que precede a ação, podendo esta 

ser mais estratégica ou mais comunicativa, na dependência da qualidade do diálogo, da forma de 

tomada de decisão e dos métodos empregados na construção compartilhada. Em função disso, 

elegemos a Teoria do Agir Comunicativo de Habermas (1987), fundamento da análise crítica da 

racionalidade nas duas experiências e, para enriquecer o estudo, usamos o método comparativo com 

outra experiência que possuía semelhanças e diferenças, uma exigência desta metodologia.     

Pesquisamos uma Unidade de Saúde do SSC e duas Policlínicas Comunitárias de Montevidéu, 

pelo fato de as equipes serem menos numerosas em Montevidéu. Os estudos comparativos permitem 

enriquecer a análise, mas exigem que os objetos possuam semelhanças fundamentais, além também de 

diferenças. No que se refere às semelhanças, destacamos o fato de ambos serem “serviços de saúde 

comunitária”, orientados no mesmo paradigma, a APS. E o fato da Educação Popular ter sido 

apropriada por alguns profissionais da equipe para orientar as práticas de planejamento, na equipe e 

com a população. Quanto às diferenças, nas Policlínicas de Montevidéu a equipe planejou e negociou 

desde o início, junto com a comunidade, um modelo de atenção que privilegiava a Prevenção e a 

Promoção de Saúde; já na Unidade do SSC, o planejamento participativo teve um início mais tardio.  

O SSC foi criado em 1983, com a implantação de uma primeira Unidade de Saúde localizada no 

Hospital Nossa Senhora da Conceição, orientado na Atenção Primária à Saúde (APS), mas influenciado 

em sua origem pela versão inglesa da APS, a Medicina  de Família. A emergência de movimentos 

nacionais no campo da saúde comunitária e saúde coletiva provocará mudanças neste conceito mais 

restrito de Medicina de Família, buscando formas organizativas e práticas que visam satisfazer as 

necessidades das comunidades, famílias e indivíduos de modo mais integral. Progressivamente o SSC 

vem incorporando profissionais de outras áreas e constituindo, assim, equipes multiprofissionais.  
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A Prefeitura Municipal de Montevidéu, a partir das administrações do “Frente Amplio”, uma 

coligação partidária de esquerda, adotou a APS como referência para a organização de duas 

Policlínicas Municipais, encaradas como um projeto piloto que deveria ser posteriormente ampliado. 

As Policlínicas pertencem às comunidades onde estão inseridas e se localizam numa das zonas mais 

marginalizadas da capital uruguaia, mas caracterizada por terem uma longa história de participação 

comunitária.    

O quadro que segue apresenta uma comparação entre dados referentes à situação de vida e 

saúde das duas comunidades atendidas pelos serviços estudados. Como é possível observar, elas 

apresentam aspectos semelhantes, refletindo sua condição comum de comunidades pobres, urbanas e 

periféricas de duas cidades latino-americanas.  

 

QUADRO 1  

 

Desde a implantação da Unidade de Saúde do SSC, a equipe vem buscando implementar uma 

proposta de trabalho que representa o resultado de uma dialética entre os princípios da APS, as 

possibilidades oferecidas pelas diferentes conjunturas político-institucionais, a realidade e a visão da 

comunidade e os conceitos e formação dos profissionais que aí atuam. O planejamento tem sido 

instrumento valioso na construção da proposta de trabalho desta equipe e a participação da comunidade 

no planejamento vem sendo buscada, mais organizadamente, desde 1992. No ano de 1996, a equipe 

passou a adotar uma perspectiva de planejamento a partir do território e identificou microáreas de 

risco, tendo como orientação a Vigilância da Saúde (Mendes, 1994). Esta perspectiva de planejamento 

baseia-se na concepção de que a comunidade não é um todo homogêneo, mas possui heterogeneidades 

e diferenças importantes entre grupos populacionais e indivíduos, nas suas condições de vida e de 

saúde, nas experiências de participação, vivências e cultura. Este enfoque de planejamento favoreceu 

uma visão mais integrada da realidade por parte da equipe e vem contribuindo para superar a histórica 

fragmentação nas práticas de saúde dos diferentes profissionais e sua freqüente abstração em relação ao 

cotidiano da população.  

Revista APS, v.10, n.2, p. 169-178, jul./dez. 2007



 5

Em Montevidéu, desde a implantação das policlínicas comunitárias, as equipes de saúde buscam 

implementar uma proposta de trabalho baseada em ações de promoção de saúde e prevenção com 

grupos populacionais prioritários e a atenção às patologias mais prevalentes. Uma outra característica é 

que as Policlínicas são gerenciadas de modo compartilhado entre a equipe e a população, havendo uma 

forma de colegiado de gestão. O enfoque da Educação Popular é referência importante para o trabalho 

dos profissionais com a população.     

Nossa suposição foi de que as dificuldades de “negociação” e consenso, percebidas no 

planejamento participativo tinham a ver com conceitos e práticas arraigados ao paradigma médico-

assistencial, por parte dos profissionais e da população, marcados por uma racionalidade mais 

instrumental e estatégica. Transitar para novos conceitos de saúde e práticas de APS implicaria que o 

planejamento e o processo de trabalho teriam de abrir e ampliar os espaços para uma racionalidade 

comunicativa, isto é, para o diálogo, a busca de consenso e a construção compartilhada. Mas isso 

envolveria um aspecto ameaçador relativo à perda de poder por parte dos profissionais. Estudar 

criticamente a racionalidade destas duas experiências pareceu-nos importante no sentido de contribuir 

no desenvolvimento da APS, no contexto do projeto do SUS.    

Os objetivos da investigação foram:  

1 - a) Conhecer as racionalidades das experiências de planejamento participativo nas duas 

realidades; b) Estabelecer, à luz dos resultados do estudo, um conjunto de sugestões aos serviços foco 

da pesquisa no sentido de aprimorar suas experiências de planejamento participativo. 

2 – Contribuir, através desta reflexão, para produzir metodologias que incorporem a dimensão 

comunicativa no trabalho sem equipe e com a população, contribuindo, assim, para o desenvolvimento 

das práticas efetivas de APS no SUS.  

 

ASPECTOS TEÓRICO-METODOLÓGICOS   
 
 O problema de pesquisa foi estudar comparativamente a racionalidade de experiências de 

planejamento participativo como práticas sociais em dois serviços com orientação em APS, um em 

Porto Alegre, outro em Montevidéu, tendo como suposição inicial de que, nestas experiências de 

intervenção na realidade, poderia se estabelecer uma relação educativa entre as equipes e as populações 

locais.  

Habermas (1987, p.24) conceitua racionalidade como “saberes que subjazem às práticas 

sociais” e, principalmente, como o “uso que se faz desses saberes”. Para este pensador, existem 

basicamente três tipos de racionalidade: a normativa, a estratégica e a comunicativa.  
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Natureza do estudo 
 

Estudo de caso comparativo, de natureza qualitativa, com abordagem hermenêutica-dialética.  

Esta opção se justifica pelos aspectos relacionados a seguir.  

O Estudo de Caso permite compreender em profundidade fenômenos de natureza complexa. 

Triviños (1994) destaca que este tipo de estudo trabalha com um objeto que se analisa em 

profundidade, permitindo explorar o fenômeno em sua complexidade, sendo o maior ou menor 

aprofundamento determinado pelos enfoques teóricos adotados pelo investigador. A hermenêutica-

dialética permite esse aprofundamento.   

A abordagem qualitativa do estudo justificou-se pela natureza dos fenômenos em questão: 

planejamento participativo em saúde, onde a dimensão qualitativa é particularmente relevante.  

A intenção, ao usar o método comparativo, foi enriquecer a investigação, ampliando o contexto 

social em que a investigação se inseriu. Esta opção metodológica veio ao encontro da intenção de 

articular a pesquisa a processos de trabalho em desenvolvimento, constituindo uma práxis, nos dois 

serviços. A dialética, por sua capacidade de apreensão da realidade numa perspectiva crítica e 

transformadora e pela possibilidade de associação à hermenêutica, favoreceu a apreensão dos 

fenômenos em suas diferentes dimensões, integrando movimentos de explicação, interpretação, 

compreensão e retorno à prática.  Stein apud Habermas (1987) assim analisa a perspectiva teórico-

metodológica que associa estes dois enfoques:  

 
Dialética e hermenêutica são a afirmação extrema do significado prático da razão humana, no seu 
sentido mais forte. Não simplesmente porque esses dois métodos têm a práxis como objeto, mas 
porque não há práxis no sentido pleno sem que pressuponha os horizontes do pensamento dialético e 
hermenêutico (STEIN apud HABERMAS, 1987, p. 131-132).  
 

 
População e Amostra  
 
 Entrevistamos profissionais das duas equipes, realizamos observações semidirigidas de 

reuniões e atividades das equipes, em Porto Alegre e em Montevidéu, cumprindo as devidas 

exigências éticas. O material coletado foi registrado, gravado, integralmente transcrito. Na análise 

trabalhamos com categorias a priori e empíricas, fundamentada teoricamente na principalmente na 

Teoria do Agir comunicativo (HABERMAS, 1987). .   
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 Coleta de informações 
 

A amostra, selecionada intencionalmente como requer uma pesquisa qualitativa, ficou 

constituída, em primeiro lugar, por duas Unidades-Amostra: uma Unidade de Saúde do SSC e duas 

Policlínicas Comunitárias de Montevidéu.  

 Para a coleta de informações, selecionamos sujeitos mais diretamente envolvidos nas 

experiências de planejamento participativo - profissionais de saúde e pessoas das comunidades. A 

coleta de informações se deu através de análise de documentos, entrevistas semi-estruturadas, grupos 

focais e observações semi-dirigidas. Apoiada em Minayo (1996) realizamos a análise, interpretação, 

explicação e compreensão dos dados coletados.   

 
A união da hermenêutica com a dialética leva a que o intérprete busque entender o texto, a fala, o 
depoimento como resultado de um processo social (trabalho e dominação) e processo de conhecimento 
(expresso em linguagem) ambos frutos de múltiplas determinações, mas com significado específico. 
Esse texto é a representação social de uma realidade que se mostra e se esconde na comunicação, onde 
o autor e o intérprete são parte de um mesmo contexto ético-político e onde o acordo subsiste ao 
mesmo tempo que as tensões e perturbações sociais. (MINAYO, 1996, p. 227-228) 
 
 

Análise, interpretação, explicação e compreensão 
 

A análise das informações foi realizada à luz da fundamentação teórica do estudo e orientada, 

em primeiro lugar, pelos objetivos estabelecidos. Trabalhamos por unidade de análise; no primeiro 

momento, foi a categorização do material, orientada pelos objetivos, separando os dados das duas 

experiências, dados de profissionais e dados das comunidades.   

Todo esse processo levou a uma síntese comparativa, destacando contradições, relação destas 

com o movimento e desenvolvimento dos fenômenos e apontando limitações e possibilidades de 

desenvolvimento.  

 

ASPECTOS DA FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA DO ESTUDO   

 

Correntes de Planejamento em saúde na América Latina e suas racionalidades 

 

Discutir planejamento em saúde na América Latina remete imediatamente a duas grandes 

correntes: o enfoque normativo e o estratégico. O enfoque normativo, segundo Merhy (1995), tem a 

intenção de dar um conteúdo neutro e tecnificante ao campo da planificação em saúde. Nesta 
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perspectiva não se faria outra coisa que não imprimir ao planejamento uma perspectiva ideológica 

comprometida com o modo hegemônico do Setor Saúde. Este enfoque está fundamentado numa 

racionalidade técnico-econômica  que lida com a realidade como uma problemática objetiva e neutra.  

Rivera (1995) concorda com o autor citado acima, ao analisar esta vertente de planejamento 

social na América Latina, percebe a relação entre o sujeito da planificação e a realidade planejada 

como típica do paradigma da consciência.  

 
Um único sujeito - o Estado - instrumentaliza uma ação sobre um sistema social concebido de maneira 
objetual, em uma relação não-interativa. O que se está buscando neste enfoque é um caminho ótimo do 
ponto de vista da eficiência econômica para a obtenção de objetivos dados, definidos pelo sujeito da 
planificação.   (RIVERA,1995, p.51) 
 

Este autor coloca o planejamento estratégico está em contraposição ao normativo, pois este é 

um enfoque monológico, comportamental, economicista que supõe exclusivamente os fins do Estado - 

sujeito único da planificação. O enfoque estratégico realça a importância do elemento político-

interativo.  
A realidade planejada não pode ser considerada objetualmente: é uma realidade semi ou mal 
estruturada na medida em que inclui o projeto dos outros atores e na medida em que esses projetos 
representam fins valorativamente diferenciados, concepções de sociedade e criações imaginativas e 
ativas. O enfoque estratégico irá questionar a posição de externalidade que o enfoque normativo atribui 
ao Estado em sua relação com o sistema social, afirmando que esse sujeito também faz parte desse 
sistema, sendo condicionado por ele, isto é, o sujeito está em situação. Neste sentido o sistema 
planejado é um sistema criativo que interatua com o ator que planeja, o qual interpreta a situação e 
formula suas intenções desde dentro de uma situação que o determina. Sujeito e objeto se entrelaçam 
ativamente. Ao ser um sistema interativo, ainda, o planejamento se abre à possibilidade de várias 
explicações, situações-objetivo e trajetórias, lidando com a incerteza. (RIVERA, 1995, p.51)  

 
 

Comparando as descrições desses dois enfoques de planejamento e os tipos de racionalidade 

descritos por Habermas (1987) em sua teoria da ação, é possível relacionar tanto o planejamento 

normativo quanto o estratégico à racionalidade teleológica respectivamente nas vertentes instrumental 

e estratégica. 

O mundo da vida, para Habermas (1987), corresponde ao horizonte de referências culturais, 

interpretações acumuladas ou recursos que permite aos sujeitos atuar comunicativamente e se 

entenderem. Está constituído pelas convicções de fundo, mais ou menos difusas, porém sempre 

aproblemáticas. Nele está acumulado o trabalho de interpretação realizado pelas gerações passadas. A 

linguagem, o diálogo e o entendimento são seus conceitos-chave. No mundo vital se dão os processos 

de interação social e de socialização dos indivíduos.  
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A penetração da lógica sistêmica no mundo da vida é responsável, segundo Habermas, pelas 

patologias da sociedade moderna e estes fenômenos são referidos como “colonização do mundo da vida 

pelo sistema” (SEIBENEICHLER, 1994).     

Estas considerações implicam que as situações estratégicas e as comunicativas – com suas 

correspondentes racionalidades – estariam em interação permanente em todas as situações, como é o 

caso do planejamento participativo em saúde e das práticas de APS.   

Diante destas reflexões,  pensamos ser possível conceber o planejamento participativo em 

saúde, no nível local, como um sistema de fala, de diálogo, entre os saberes técnico e o popular, que 

precede e preside a ação. Ação planejada é ação não-improvisada.  

Nesta perspectiva, uma proposta de planejamento participativo em saúde poderia constituir-se 

em locus para o exercício de uma práxis não apenas estratégica, mas também comunicativa. 

 Considerando que a formação e a experiência dos profissionais tem uma racionalidade 

predominantemente instrumental/estratégica e a população é também influenciada por vivências 

marcadas por esta racionalidade, o planejamento participativo necessitaria ser visto como um processo 

educativo entre profissionais e comunidades que visa a realizar finalidades (melhorar a situação de 

vida,  saúde e serviço de saúde) através de interações entre sujeitos diferentes, mas que possuem 

objetivos comuns.  

 

RESULTADOS  

 

Embora muitas vezes os profissionais de saúde não tenham consciência disso, vivenciamos 

racionalidades contraditórias no cotidiano de trabalho em Atenção Primária/Básica. Supomos que 

nestas experiências existiria a possibilidade tanto de reproduzir a racionalidade hegemônica quanto de 

construir novas propostas baseadas no diálogo. E assim também percebe a população.   

 

 Os médicos não são bicho-papão, eles são gente igual a nós, eles têm a opinião deles, mas nós temos a 

nossa, os dois juntos se juntaram e, tão trabalhando junto. Tão achando que tá dando bem ,né. (SSC, 

Porto Alegre)  

 A gente é gente que nem eles! (SSC, Porto Alegre) 

 Não, eu sei que é gente que nem eles, mas a distância nos separa, né. (SSC, Porto Alegre). 

 Alguns profissionais querem manter toda a informação,  para dominar. Com a Dra. temos um bom 

diálogo. Aprendemos, mas também ensinamos .(Policlínicas de Montevidéu).   
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Estes depoimentos, extraídos das observações de reuniões na unidade equipe do SSC e nas 

Policlínicas de Montevidéu evidenciam as contradições provenientes destas diferentes racionalidades 

que encontramos nos serviços de saúde. Se, por um lado, existe uma clara intenção de exercitar uma 

ação mais dialógica na relação da equipe de saúde com a comunidade, existe, ao mesmo tempo - 

profundamente introjetada nos profissionais e na comunidade - uma relação verticalizada. A população 

reconhece que “a distância nos separa” ou que alguns técnicos “querem manter toda a informação” para 

dominar”, refletindo experiências antidialógicas vividas e uma racionalidade instrumental presente na 

maioria das práticas de saúde.  

Compreender as experiências de planejamento participativo em saúde, nas duas realidades, em 

suas limitações e possibilidades, exige também uma reflexão acerca do contexto político-econômico 

em que nos encontramos no presente momento histórico, em que o fenômeno da globalização é 

referência obrigatória.     
 

 “Saúde Comunitária” como prática contraditória 
 

Na reflexão sobre as práticas de saúde nos dois serviços - o contexto mais imediato em que se 

dão as experiências de planejamento participativo em foco - consideramos fundamental compreender 

criticamente o paradigma em que se fundamentam estas práticas, evidenciando suas contradições, seus 

limites e possibilidades diante do contexto mais amplo em que se situam.  

Nas formações sociais capitalistas, a Medicina Comunitária, uma das vertentes do paradigma da 

APS, se coloca como uma prática médica de caráter complementar à dominante, coexistindo com esta 

num sistema dual e assumindo como seu objeto as categorias sociais excluídas do processo de 

medicalização da Medicina Científica, o paradigma da prática médica tradicional. (Mendes, 1980). 

Analisamos cada um dos elementos considerados por Mendes como possível de ser interpretado e, 

portanto, traduzido na prática, em perspectivas contraditórias.  

Justamente por essas inúmeras contradições, os serviços de APS podem tanto reforçar a 

racionalidade sistêmica - pela predominância da racionalidade técnico-instrumental e estratégica - 

quanto criar espaços para uma racionalidade mais comunicativa no espaço do serviço de saúde, 

favorecendo a construção de sistemas de saúde mais humanos, justos, democráticos, legítimos.  
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O elemento participação comunitária implica importantes possibilidades no trabalho conjunto 

entre equipes de saúde e comunidades. Se, numa perspectiva mais instrumental, a participação pode ser 

reduzida ao emprego de recursos da comunidade para baratear custos, suprir as deficiências do sistema 

e legitimar a proposta oficial, uma forma mais crítica de concebê-lo poderia abrir espaços no interior 

das práticas de saúde comunitária para processos de conscientização que tenham a Saúde como tema 

gerador. A problematização do cotidiano é a condição primeira para que comunidades e equipes de 

saúde descubram a força de relações mais solidárias em defesa da Saúde e da vida. Isto implica que os 

profissionais de saúde comunitária deveriam colocar-se como educadores e estarem preparados para 

assumir este papel.  

 

O médico geral comunitário atende as famílias de toda a comunidade. Conhece as pessoas. Eu aprendo 

com ele e ele comigo. (lider comunitario, unidade do SS – Porto Alegre) 

O mais importante é o calor humano e também o Grupo de Saúde. A gente sente que não está sozinho na 

luta. (líder comunitária – unidades do SS – Porto AlegreC) 

O médico pode escutar as pessoas têm necessidade de carinho. Existe humanidade, calor humano. 

(usuária das Policlínicas de Montevidéu).  

O papel do técnico é motivar as pessoas para continuar participando. Escutar as personas es 

fundamental para o  técnico. (líderança comunitári ,Policlinicas Comunitárias de Montevidéu) 

 

 

Planejamento participativo em saúde como processo educativo   
 

A gente está vendo a realidade da vida aqui da vila. (...) Muita coisa, quando morava na vila, eu 

não conhecia ainda. (...) ajudar as pessoas, ajudar os profissionais... a gente vai aprendendo, 

né? O profissional, ele aprende comigo e eu aprendo com ele. Pra mim tá sendo um grande 

aprendizado, apesar da idade que eu tenho, né?  (Grupo de Saúde - 1998)  

 

Eu não entendo pessoas que têm faculdade, médicos, que se propõe a trabalhar aqui com nós, da 

comunidade, tá. (...) Eu não entendo o que eles acharam em nós assim ... Por isso que eu fico 

assim até meio em dúvida  ... da participação... eu acho que tão estudando a gente, não sei ... 

(Comissão de Saúde – 1996)   
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  Os depoimentos acima evidenciam o caráter educativo das experiências em foco. Daí decorre a 

importância de valorizarmos também as formas mais espontâneas de participação no cotidiano e, 

principalmente, de “educar os educadores-profissionais de saúde”.  

 

Desperdiçam-se tantos espaços para trabalhar com a comunidade (...) porque nós acreditamos 

que tudo começa e termina em um consultório com estetoscópio, um abaixadorde língua e uma 

lanterna. Então ... nos tiram  isso e nos colocam frente a 5 o 6 pessoas para falar e já não 

sabemos o que fazer, porque somos muito capazes para transmitir conhecimentos, inclusive dizer 

às pessoas o que têm que fazer, ...) mas nos desequilibramos porque somos incapazes de 

dialogar com as pessoas, não? Porque creio que isso é educar: dialogar. (Coordenadora das 

Policlínicas Comunitárias de Montevidéu)   

 

Para avançarmos nas propostas de planejamento participativo, tanto nas unidades do SSC 

quanto nas policlínicas de Montevidéu, é fundamental compreender criticamente o fenômeno 

participativo que concretamente se dá nestes espaços. Penso que a aproximação do conceito de 

participação com o conceito de cotidiano  tem esse potencial.   

O estudo evidencia que a participação da comunidade no planejamento, no SSC, ainda é uma 

prática incipiente, ainda não “incorporada” ao cotidiano da equipe. Uma outra questão é a diferença 

entre a postura da equipe que identifica a “necessidade” de participação da comunidade e a postura 

desta, ainda não se sentindo responsável pelas decisões e ações do posto de saúde. No nosso modo de 

ver, isto poderia estar relacionado com a tradição e a cultura das comunidades e do SSC, onde a 

participação tem sido principalmente reivindicatória e emergencial, isto é, uma participação 

instrumental.   

Esta concepção de participação, em que a essência da proposta de trabalho em saúde não é 

discutida com a população, nem tampouco é permitida a sua participação efetiva na gestão das 

Unidades, caracteriza até hoje a participação no SSC. Estas práticas instrumentais de participação já 

coexistem, felizmente, com concepções mais “dialógicas”, em que se abre a possibilidade de discutir e 

negociar a essência das propostas de trabalho.   

Perguntados sobre o que significava planejamento participativo em saúde, os sujeitos oferecem 

a sua contribuição:   

 

 QUADRO 2   
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As falas evidenciam fundamentalmente duas concepções entre os técnicos. A primeira delas, 

representada pelo primeiro depoimento, aparece como “resolver os conflitos” entre o projeto dos 

técnicos e o da população. Estes pontos de conflito deveriam ser “trabalhados” para que a população 

apóie o projeto dos técnicos. Esta é uma concepção de planejamento, bastante marcada pela tendência 

estratégica, já que a perspectiva do conflito de interesses entre os atores é particularmente ressaltada, 

vistos como oponentes e a ação é avaliada por sua capacidade de influenciar as decisões dos oponentes.  

Uma segunda visão de planejamento participativo - representada no segundo e no terceiro 

depoimentos - enfatiza a necessidade de considerar as prioridades escolhidas pela população, a 

existência de diferenças e divergências, porém não deixa claro de que modo elas deveriam ser tratadas. 

Acreditamos que o efetivo diálogo entre a equipe e a população para definir “em conjunto mesmo” as 

prioridades, como diz um dos entrevistados, e estabelecer as formas de intervenção nos problemas 

priorizados além de avaliar os resultados do trabalho do posto é um processo ainda incipiente na UDP e 

que necessita ser consolidado.  

A incorporação do diálogo com a comunidade no planejamento, entretanto, implica mudança 

na sua racionalidade. E mudar é sempre difícil. Acreditamos que a relativa falta de clareza e as 

diferenças entre os conceitos expressam este momento de transição na equipe, entre uma perspectiva 

mais teleológica de planejamento e a adoção de uma racionalidade mais comunicativa. As dificuldades 

nesse processo são percebidas por um dos profissionais da equipe:   

 

(...) uma coisa que eu noto no nosso caso é que tem muitas diferenças não só de formação mas 

de cultura (...) a gente como estudante de medicina acaba não tendo nenhum tipo de relação 

com outros profissionais da área da saúde e aqui no posto isso acaba sendo uma coisa super 

importante  (Unidade do SSC)   

Mudança de conceitos ou mudanças de atitude principalmente é muito difícil, um grupo onde 

tem até conflitos, por questões de diferenças, (...)  as pessoas percebem onde estão e agem de 

acordo com a expectativa, não que ocorra uma mudança (...) (Unidade do SSC)  
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Cremos que este processo de mudança na racionalidade do planejamento e da prática de saúde 

na UDP vem acontecendo lentamente - como, na verdade, deve acontecer em todos os processos 

educativos - na medida das possibilidades da interação que se estabelece entre equipe e comunidade e 

condicionado pelas inúmeras restrições impostas pela lógica institucional, pela sociedade em que nos 

encontramos e pela tradição antidialógica que trazemos introjetada. Porém, é preciso reconhecer que 

este movimento se produz justamente devido à interação contraditória entre o saber da população sobre 

sua realidade e saúde, proveniente do mundo da vida, e o saber técnico-administrativo, impregnado da 

racionalidade instrumental e característica do mundo sistêmico.  

Este diálogo entre profissionais e comunidade é um exercício em que ambos devem aprender a 

dialogar, respeitar, escutar, negociar e construir juntos. E isso representa uma “mudança de 

paradigma”, do paradigma da consciência de transitar para o paradigma comunicativo. Isto pressupõe 

ampliar a racionalidade do planejamento e das práticas de saúde, e submeter o saber técnico-

instrumental também aos critérios de validade da ética e da estética.  

Diferenças e conflitos parecem ser inerentes a este tipo de trabalho. Os sujeitos que vivenciam 

estas experiências nas policlínicas de Montevidéu parecem reconhecer nela uma forma de relação até 

então desconhecida, o que se reflete nos conceitos de planejamento participativo:  

 

QUADRO 3  

 

A coexistência de conceitos relacionados a diferentes concepções de participação e 

planejamento, em ambas as realidades, estariam relacionadas com momentos e processos de transição e 

com vivências de experiências ainda desconhecidas. Como todo processo educativo, o 

amadurecimento, a mudança exigem tempo, não estão dados, vão acontecendo lentamente. Nas duas 

realidades, a participação da comunidade ainda parece ser considerada como “concessão dos técnicos” 

e não como um direito, o que evidencia a contradição entre a experiência de participação nestes 

espaços e a realidade mais ampla vivida pelos sujeitos, em que a participação social ainda não está 

culturalmente assimilada.   

Mesmo com todas as contradições, a consolidação de relações mais dialógicas e de uma 

proposta de atenção diferente da tradicional em Montevidéu mostra a fundamental importância do 

diálogo entre técnicos e população. Através dele foi possível superar as diferenças e construir um 

projeto comum, um projeto de consenso.  
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A prefeitura ofereceu isso. Nós  aceitamos. A comunidade no início não entendeu a proposta. 

Tivemos que explicar. (Agente Comunitária de Saúde) 

Pedimos uma Policlínica de Assistência. A Dra. propôs uma Policlínica de prevenção. Aceitamos 

fazer a experiência. Tivemos que explicar às pessoas. Hoje, temos flexibilidade na proposta. 

(liderança  comunitária) 

 

Aprender a escutar o outro, o diferente, aprender a argumentar, não caindo na armadilha de 

deixar que a população decida tudo sozinha, é pressuposto fundamental na busca de consenso. A 

comunidade, na maioria das vezes, não dispõe das informações e saberes necessários para decidir sobre 

as melhores alternativas de atenção à saúde e não poderia escolher algo que não conhece. Os técnicos, 

não conhecem a realidade da população e, na maioria das vezes, têm as suas próprias alienações. 

Somente no diálogo solidário se construiriam as condições ideais de uma ação consciente e organizada 

e isto constitui um processo educativo que necessita ser incorporado no cotidiano dos serviços de 

saúde.  

Nas policlínicas de Montevidéu parece predominar, desde suas origens, uma racionalidade mais 

comunicativa. É evidente que também aqui existem práticas instrumentais, anti-dialógicas. Pensamos, 

porém, que o diálogo entre técnicos e comunidades é uma característica bastante marcante nesta 

experiência. A proposta foi gerada e construída dialogicamente e nesta “negociação” foi 

problematizada a essência da proposta, o que, em nosso modo de ver, faz toda a diferença. A firme 

convicção do argumento técnico, por certo, pesou. Porém, foi proposto um tempo para que o trabalho 

pudesse ser avaliado pelas comunidades e estabelecido um compromisso de que, caso não 

“funcionasse”, seria mudada. Hoje, o trabalho, segundo vários informantes, está sendo muito bem 

aceito. A predominância da racionalidade comunicativa nesta experiência está relacionada a vários 

aspectos. Talvez o mais significativo seja a concepção de saúde comunitária da coordenadora do 

projeto: 
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Eu creio que a saúde comunitária parte de um tema muito controvertido ... que é o de 

comunidade, antropologicamente falando, sim? Mas eu acredito  que fundamentalmente a saúde 

comunitária tem que orientar-se a partir do ser humano, individual e de  forma coletiva, o que   

dá aos seres humanos um profundo sentimento solidário, que é muito difícil neste momento, 

quando estamos com uma política econômica com perspectivas francamente neoliberais, quando 

tudo tende à globalização, à competição, que cada um tem que ser melhor do que o outro para 

sobressair, sobreviver, .... parece um pouco arcaico falar de solidariedade, de apoiar-se nos 

outros,  de acreditar junto com os outros. Mas acredito que isto é “ser comunitário”, ensinar às 

pessoas que crescendo em sua auto-estima, que sentindo-se pessoas e fazendo os outros sentir-se 

pessoas, a partir daí se formam os processos onde realmente a comunidade, onde os grupos 

humanos possam  relacionar-se e podem ser saudáveis.  

 

CONCLUSÃO  

 

A partir desta investigação, passamos a considerar o cotidiano de trabalho em saúde em APS 

como o centro real de uma práxis, em que é possível tanto reproduzir os modelos culturalmente 

cristalizados em nossa formação e experiência profissional - onde o predomínio da racionalidade 

técnico-instrumental e estratégica implica a desvalorização do saber popular, sufoca o diálogo e 

agudiza conflitos - quanto criar novas relações, inventar novos formas de fazer, novos modos de 

conceber a prática. Nestes processos de (re)criação cotidiana das práticas de saúde comunitária, o 

diálogo e a solidariedade entre técnicos e população necessitam ser exercitados, pois através deles 

poderíamos exercitar uma racionalidade ampliada nas experiências de trabalho. Além da dimensão do 

conhecimento técnico e administrativo em Saúde, também as dimensões ética e subjetiva das práticas 

de saúde devem ser consideradas.  

Nesta perspectiva, o papel dos profissionais de saúde é acompanhar, participar, estimular, 

promover ou coordenar processos educativo-participativos que problematizem a realidade 

compartilhada com a população no espaço do serviço de saúde. Para isso, seria necessário revisarmos 

muitos dos valores e padrões tradicionais de nossa formação e experiência profissional. Seria 

necessário nos (re)educarmos.      
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O planejamento, entendido como processo de intervenção na realidade, a partir da teoria da ação 

habermasiana, oferece grandes possibilidades por sua capacidade de envolver atores diferentes com 

seus saberes, sentimentos e percepções no dialógo solidário para buscar entendimento nos processos 

intersubjetivos que precedem e presidem a ação. O planejamento, como processo educativo, também 

pode apoiar-se na perspectiva pedagógica freireana, por seu potencial dialógico e problematizador e de 

construção de conhecimento crítico sobre a realidade vivida pelos sujeitos.    

É fundamental a consciência de que existem contradições entre saberes e projetos dos técnicos e 

da população. Esta, entretanto, não é uma contradição antagônica, pois há um projeto comum.  

A contradição fundamental e antagônica se situa entre sistema e mundo vivido. No caso do 

planejamento participativo, o sistema é representado pela instituição, através de sua política de saúde,  

das normas organizacionais que definem o funcionamento do serviço e pela racionalidade institucional. 

O mundo vivido está principalmente constituído, nas experiências estudadas, pelo cotidiano da 

população, suas necessidades de saúde, seus mitos, crenças, expectativas, sentimentos, relações com o 

serviço de saúde.   

Os técnicos de saúde estão, em nosso modo de ver, numa situação sui generis e, por isso, um 

tanto difícil. Por um lado, somos formados para atuar na perspectiva do sistema, com saberes e práticas 

instrumentais e estratégicas. Por outro lado, acabamos “mergulhando” no mundo da vida da população, 

especialmente quando trabalhamos em atenção primária. Outras lógicas, diferentes daquela do sistema, 

emergem em cada atividade que desenvolvemos. Para estas outras lógicas, a saúde tem valor em si 

mesma e está definida pelo valor que tem a vida de todos os dias e de todos os homens e mulheres.  
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A experiência vivida através desta investigação levou a vislumbrar um contra-discurso, 

difusamente localizado no mundo da vida, nas nossas frustrações, nos reclamos, nos valores dos quais 

já abrimos mão, muitas vezes sem o perceber, em nome de outros valores que nos são impostos 

explícita ou sutilmente. A essência deste contra-discurso poderia ser pensada como o resgate do 

processo de humanização que o homem abriu mão no curso da história. Nas pequenas e insignificantes 

experiências que se esforçam por resgatar a saúde e a vida como valores em si, o homem como um fim 

e o diálogo, a solidariedade e o entendimento como modo de vida e formas de luta, poderia gerar-se 

não apenas o contra-discurso defendido por Habermas, mas também as “contra-práticas de saúde” que 

defendem a vida. Iluminados por Freire em sua obra mais recente, entendemos que as práticas de 

atenção primária  poderiam ser tomadas como lugar de reconstrução da cultura e produção de 

sujetividades mais livres, menos oprimidos. Cada um dos elementos que constituem o paradigma da 

Medicina Comunitária (Mendes) ou a atenção primária pode ser interpretado e concretizado em 

perspectivas contraditórias, fundamentadas em diferentes teorias e visões de mundo. Neste sentido, 

consideramos que as práticas de atenção primária constituem-se em lugar de reinterpretação, 

desalienação, recriação, de contra-discurso e re-educação.  

    

É  uma experiência como tantas no mundo, ... de pessoas  que querem lutar pelas pessoa, mais 

além de idéias políticas, religiosas ou o que seja. (...) Eu creio que as coisas tem que partir dos 

níveis mais baixos da sociedade, como aconteceu sempre (...). Eu creio que nascem assim as 

mudanças. Mas deve haver uma concientização política. (...) deve-se comprometer toda a 

sociedade, aos políticos, às  instituições,  aos profissionais  ... (Coordenadora das Policlínicas 

em Montevidéu) 

 

  As práticas de Atenção Primária/Básica, como toda prática social, apresentam 

contradições, especialmente no contexto do SUS, um projeto em implementação e influenciado por 

projetos políticos, institucionais e ideológicos em disputa. Mas, também, podem ser um espaço 

privilegiado de exercício da reflexão sobre a prática e sobre a realidade da população. Espaço de 

criatividade e construção compartilhada através de parcerias, respeito às diferenças, na busca de 

consensos. Cada pequena experiência tem possibilidades e limites. Entretanto, incorporar uma 

dimensão comunicativa em processos de planejamento e gestão pode favorecer a ultrapassagem dos 

limites, aproximando a situação atual (o real possível) do ideal que nos ajuda a caminhar.         
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QUADRO 1  

 

UNIDADE DE SAÚDE DO SERVIÇO DE 

SAÚDE COMUNITÁRIA  

Porto Alegre. Brasil 

 

POLICLÍNICAS COMUNITÁRIAS  

 Montevidéu. Uruguai 

População urbana  e jovem População urbana e jovem 

Metade das famílias tem renda < 3SM;  

Alguns grupos têm renda < 1SM 

Altos níveis de desemprego e subocupação 

38% da população vive abaixo do nível de 

pobreza.   

Altos níveis de desemprego e subocupação.   

10% de analfabetismo 

33% com escolaridade < 5 anos 

8% de analfabetismo 

34% com escolaridade < 5 anos 

• Mortalidade infantil:  

Vila Jardim – 23/1000 (1997)                                   

Porto Alegre – 15/1000    (1997)                               

Brasil – 37/1000 (1996) 

• Drogadicção, alcoolismo, hipertensão, SIDA, 

violência  

• Falta de saneamento básico  

• Moradias irregulares 

• Destino inadequado do lixo. 

• Mortalidade infantil:  

Área de  SV e LA: 54/1000 (1996) 

Montevidéu: 17/1000 (1998)           

Uruguai: 17/1000 (1998)  

• Zoonoses, drogadicção, alcoolismo, SIDA, 

violência 

• Falta de saneamento básico 

• Moradias irregulares 

• Destino inadequado do lixo     

 
Dados sobre a situação de vida e saúde na comunidade atendida pela equipe do SSC, Porto 
Alegre e pelas Policlínicas Comunitárias, Montevidéu.  
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QUADRO 2  
PROFISSIONAIS  COMUNIDADE 

• Processo de tomada de decisão em que a 

interação é fundamental. É preciso buscar 

pontos de conciliação e pontos de divergência 

para serem trabalhados (Grupo 1) 

• Planejamento da equipe com a comunidade 

para resolver problemas. Implica diferenças, 

divergências, participação, um conceito amplo 

de saúde, questões institucionais (Grupo 2). 

• Trabalhar, ouvir e desenvolver juntos. A gente 

leva em consideração as prioridades que as 

pessoas levantam de seu cotidiano (Grupo 3) 

• É o morador ajudar quando o posto precisa. 

Se eu ajudo, eu melhoro (território de risco). 

• É como o planejamento do DEMHAB. 

Participava das reuniões para ver como iam 

fazer  (território de risco). 

• Ver o que a gente vai fazer no futuro, junto 

com as pessoas da comunidade. Se o governo 

não dá o dinheiro, a gente faz algo para 

conseguir  (Grupo de Saúde). 

• É o planejamento junto com o povo. As 

pessoas têm que ter liberdade de colocar o que 

pensam (líder comunitária).    

 

Falas de profissionais e moradores da comunidade sobre o que entendem por “participação” – Unidade 
do Serviço de Saúde Comunitária – Porto Alegre   
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QUADRO 3   

PROFISSIONAIS  COMUNIDADES 

•  Não pode ser a comunidade que decide todo, 

nem tampouco o técnico. Penso que deve ser 

uma interação muito respeitosa. Não só com os 

técnicos médicos, o tema da educação e da 

saúde é muito amplo (médica, coordenadora).  

• Significa a possibilidade de estabelecer 

relações interativas, onde cada um aporta seu 

saber, o que permite construir um processo 

cujo resultado terá um maior impacto, já que 

se baseia na conjunção de saberes e 

necessidades, a partir dos quais se chega a 

acordos, se constroem novos saberes, se 

respeitam as diferenças (técnica em 

psicomotricidade - creche). 

• Principalmente, é a boa relação entre 

médicos e pacientes, deixar a comunidade 

participar. Assim, a saúde seria levada a 

todos lugares  

      (Agente Comunitária de Saúde). 

• Participamos da policlínica porque queremos 

que funcione melhor. Os técnicos devem 

primeiro escutar. Se não escuta porque as 

pessoas vieram participar, é difícil que 

consiga que colaborem em seu objetivo. As 

coisas vão evoluindo até chegar no que o 

técnico quer como meta final. Ele deve ter 

clareza da meta final (liderança comunitária).

 

Falas de profissionais e comunidade sobre o que entendem por “participação” – Policlínicas 
Comunitárias de Montevidéu 
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