Universidade
Esiadual de Londrina

]

CAROLINA MILENA DOMINGOS

ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO BASICA
NO SUS EM MUNICiPIOS DE PEQUENO PORTE DA
MACRORREGIAO NORTE DO PARANA

I ———————.
LONDRINA

2017



CAROLINA MILENA DOMINGOS

ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO BASICA
NO SUS EM MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE DA
MACRORREGIAO NORTE DO PARANA

Tese apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo Stricto
Sensu em Saude Coletiva da Universidade Estadual de
Londrina para obteng¢do do titulo de Doutora em Saude

Coletiva.

Orientadora: Prof'. Dr*. Elisabete de Fatima Polo de

Almeida Nunes.

LONDRINA
2017



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor, através do Programa de Geragao
Automatica do Sistemna de Bibliotecas da UEL

Domingos, Carolina Milena .
ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO BASICA NO SUS EM
MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE DA MACRORREGIAQ NORTE DO PARANA /
Carolina Milena Domingos. - Londrina, 2017.
2151

Orientador: Elisabete de Fatima Polo de Almeida Nunes.

Tese (Doutorado em Salde Coletiva) - Universidade Estadual de Londrina, Centro de
Ciéncias da Saude, Programa de Pos-Graduacio em Sadde Coletiva, 2017.

Inclui bibliografia.

1. Poder Executivo - Tese. 2. Politica de Salde - Tese. 3. Atencio Basica - Tese. |
Munes, Elisabete de Fatima Polo de Almeida . Il. Universidade Estadual de Londrina.
Centro de Ciéncias da Salde. Programa de Pés-Graduagdo em Satde Coletiva. lll. Titulo.




CAROLINA MILENA DOMINGOS

ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO BASICA NO SUS
EM MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE DA MACRORREGIAO
NORTE DO PARANA

Tese para obteng¢do do titulo de Doutora em

Saude Coletiva.

BANCA EXAMINADORA

Prof®. Dr”. Elisabete de Fatima Polo de Almeida Nunes.

Universidade Estadual de Londrina

Prof®. Dr®. Célia Regina Rodrigues Gil

Universidade Estadual de Londrina

Prof*. Dr*. Brigida Gimenez Carvalho

Universidade Estadual de Londrina

Prof®. Dr*. Cristiani Vieira Machado

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da
Fundacao Oswaldo Cruz

Prof*. Dr®. Maria Lucia Frizon Rizzotto

Universidade Estadual do Oeste do Parana

Londrina, 16 de marco de 2017.






A minha mae Célia Domingos, que esteve ao meu lado nos momentos
felizes ou tristes, faceis ou dificeis, minha grande amiga que sempre
me deu suporte. Este apoio continuou durante o meu ingresso no
mestrado, que para ela, era uma conquista. Infelizmente a minha
querida mde teve que ir embora muito cedo, ndo pode presenciar o
momento de ver a sua filha se tornar Mestre e agora Doutora em
Saude Coletiva. Dediquei a ela minha dissertagdo de mestrado e ndo
poderia ser diferente na tese de doutorado. Mdes ndao poderiam ir
embora tdo cedo, deveria ser proibido, mas Deus precisava de uma
alma alegre com sorriso facil e escolheu, dentre seus filhos, esta filha
tdo amada e adorada por aqueles que a conheceram. Sinto-me
privilegiada e honrada por ter feito parte de sua breve passagem por
este mundo. Amorosa esposa, mde e avo, uma verdadeira guerreira
que acreditou na vida até o ultimo momento. A minha mde querida e
suas sabias palavras de incentivo me impulsionaram a continuar o
mestrado e, mesmo ndo estando mais aqui, a ingressar no Doutorado,
a seguir em frente. A saudade é imensa. Mde eu te amo para sempre,
vocé serd eterna em meu coragdo. Meu consolo é a certeza de que um
dia nos encontraremos novamente.






A Deus, Pai eterno, pela vida, pela satde e por conceder, a cada dia, uma nova oportunidade de
recomecar.

A Nossa Senhora Aparecida, por abencoar e iluminar meu caminho para alcangar a graca de obter o
titulo de Doutora em Saude Coletiva.

Ao meu querido marido Rafael pela paciéncia e amor incondicionais, e por compreender meus
momentos de auséncia para execugdo deste trabalho. Obrigada por ser meu ombro amigo nos dias de
escuriddo. Sem vocé ndo teria forgas para a finalizagdo desse sonho. Te amo!

Ao meu pai Jodo pelo amor, apoio e conversas nos momentos em que mais precisei. Vocés é um
exemplo de vida que levo sempre comigo.

As minhas irmds Thais e Daiane por fazerem dos momentos que estamos juntas sempre uma alegria e
descontracdo.

A minha querida orientadora Fatima por ser uma inspiragdo para o meu trabalho, por sua condugdo,
dedicagdo, seguranca, carinho, amizade, simpatia, afeto e orientagdo. Sempre soube compreender os
momentos dificeis como ninguem. Agradeco a Deus por ter colocado esta pessoa tdo especial no meu

caminho.

A minha querida amiga e parceira de trabalho Brigida, que sempre me apoiou, incentivou e
contribuiu para a construgdo desse estudo. Coordenou com exceléncia o projeto “A gestdo do
trabalho no SUS em Municipios de Pequeno Porte do Paranad a partir do olhar da equipe gestora”, do
qual essa pesquisa fez parte.

A minha amada amiga Flavia pela unido sincera e amizade fraterna, juntas estudamos, sorrimos,
choramos e enfrentamos muitos desafios, com vocé tudo fica mais facil, agradego a Deus por té-la
encontrado.

Aos integrantes do grupo de pesquisa do projeto “A gestdo do trabalho no SUS em Municipios de
Pequeno Porte do Parana a partir do olhar da equipe gestora”. Esse grupo se mostrou sempre muito

unido e disposto a contribuir com esta pesquisa em todo o momento.

Aos trabalhadores integrantes da equipe gestora dos Municipios de Pequeno Porte participantes do
estudo, sem vocés essa pesquisa ndo seria possivel.

A banca examinadora pelas contribui¢coes marcantes na construgdo do trabalho.

Aos amigos e professores do Departamento de Saude Coletiva pelo auxilio e compreensdo nos
periodos de auséncia.

Aos professores do doutorado por tornarem o aprendizado um processo dindmico, acessivel,
participativo, intrigante e possivel.

A Secretaria de Pés-Graduagio e ao Niicleo de Estudos em Saiide Coletiva (NESCO) pelo apoio
técnico e amizade durante esses anos.

A Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pela concessdo da bolsa
de estudo.



Resuma




DOMINGOS, Carolina Milena. Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica no SUS em
Municipios de Pequeno Porte da macrorregiio norte do Parana. 2017. 215 f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina. 2017.

RESUMO

No Brasil, a Politica de Atengdo Basica possui um conjunto de estratégias indutoras de
mudangas para o fortalecimento da Atencdo Bésica, que devem ser implementadas pelos
municipios. Dentre esses, os Municipios de Pequeno Porte, muitas vezes, possuem
fragilidades ja instaladas que dificultam o desenvolvimento dessas estratégias. Para a
organizacdo da pratica de satide na Atengdo Bdsica por meio de tais acdes fortalecedoras,
ressalta-se a equipe gestora dos servicos de saude municipais como detentoras de papel
decisivo. Diante deste contexto, esse estudo buscou analisar a implementacdo das estratégias
federais para o fortalecimento da Ateng¢do Baésica em Municipios de Pequeno Porte da
macrorregido norte do Parand. Os dados foram coletados entre 2014 e 2015 durante trés
movimentos: no primeiro foi realizada a analise documental que visou identificar e analisar as
Estratégias Fortalecedoras da Atengdo Basica no Sistema Unico de Saude; o segundo
movimento utilizou a abordagem quantitativa para levantar as Estratégias Fortalecedoras da
Atencdo Basica desenvolvidas nos Municipios de Pequeno Porte e o terceiro movimento
utilizou a abordagem qualitativa para analisar como as Estratégias Fortalecedoras da Atencao
Bésica entram na agenda decisoria desses municipios, as atividades desenvolvidas para a
operacionalizacdo das mesmas e o significado de sua implementagdo. O segundo e terceiro
movimentos do estudo foram realizados em 82 municipios da macrorregido norte do Parana.
A populagdo de estudo foi constituida pelos trabalhadores de satide que integravam as equipes
gestoras dos mesmos. Foram encontradas 224 normas juridicas, relacionadas a 22 estratégias
priorizadas pelo Ministério da Satde para o fortalecimento da Atencdo Bésica. O
levantamento sobre as estratégias federais em desenvolvimento nos municipios mostrou que
das 22 acdes, nove tiveram repasse de recursos nacionais para os mesmos, trés foram
relatadas por toda a equipe gestora (744 entrevistados) e 13 foram referidas pela equipe de
gestores chave (55 trabalhadores). Os profissionais da equipe de gestores chave revelaram que
as Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica sdo formuladas pelo Poder Executivo Federal
e chegam até os municipios “prontas”, principalmente por meio de portarias. Depois de tomar
conhecimento sobre uma nova estratégia, os municipios podem decidir por implantar ou ndo
determinada acdo, ou seja, entra (ou ndo) na sua agenda. Um conjunto de condicdes, criadoras
de uma janela de oportunidade influenciam os Municipios de Pequeno Porte a aderir uma
determinada estratégia: os recursos financeiros atrelados a estratégia; a fragilidade do
municipio em relagdo ao provimento da forca de trabalho e os empreendedores
governamentais do processo decisorio dessas agdes. Feita a adesdo, sdo desenvolvidas um
conjunto de atividades relacionadas com a implementagdo das estratégias, dentre essas: a
viabiliza¢do e capacitacdo da forca de trabalho; o cumprimento de atividades para avaliacio
de resultados e recebimento de recursos; a ag¢ao do prefeito no desenvolvimento das
estratégias; o enfrentamento dos impasses relacionados ao profissional médico e a construgado
de redes de saude informais. Para a equipe de gestores chave, as Estratégias Fortalecedoras da
Atencdo Bésica significaram uma melhoria do cuidado prestado ao longo dos anos, no
entanto, também expressam o dominio do Poder Executivo Federal na formulacdo dessas
acoes.

Palavras chave: Poder Executivo; Politica de Saude; Atencao Basica.






DOMINGOS, Carolina Milena. Strengthening strategies for basic health care in SUS in
small municipalities of the northern macroregion of Parana. 2017. 215 f. Thesis
(Doctorate in Public Health) - State University of Londrina. 2017.

ABSTRACT

In Brazil, the Basic Attention Policy has a set of strategies that will lead to changes in the
strengthening of Primary Care, which must be implemented by the municipalities. Among
these, the Municipalities of Small Porte, often, have already installed fragilities that hinder the
development of these strategies. For the organization of health practice in Primary Care
through such strengthening strategies, the management team of municipal health services is
highlighted as having a decisive role. In this context, this study sought to analyze the
implementation of federal strategies for the strengthening of Basic Care in Small Porte
Municipalities of the northern macroregion of Parand. The data were collected between 2014
and 2015 during three movements: the first one was the documentary analysis that aimed to
identify and analyze the Strategies for Strengthening Basic Care in the Unified Health
System; The second movement used the quantitative approach to raise the Strategies for
Strengthening Basic Attention developed in the Small Porte Municipalities and the third
movement used the qualitative approach to analyze how the Strategies for Strengthening
Basic Attention enter the decision-making agenda of these municipalities, the activities
developed and the meaning of their implementation. The second and third movements of the
study were carried out in 82 municipalities in the northern macroregion of Parand. The study
population consisted of health workers who were part of the management teams. A total of
224 legal standards were found, related to 22 Strategies Strengthening Primary Care
considered strategic by the Department of Basic Attention for the strengthening of Primary
Care. The survey of the federal strategies under development in the municipalities showed
that of the 22 actions focused on Primary Care, nine had passed on national resources to them,
three were reported by the entire management team (744 respondents) and 13 were referred
by the Key managers (55 employees). The professionals of the key management team
revealed that the Strategies for Strengthening Basic Attention are formulated by the federal
executive power and reach "ready" in the municipalities, mainly through ordinances. Once
they become aware of a new strategy, municipalities can decide whether or not to implement
a certain action, if it will enter (or not) in their agenda. A set of conditions, creating a window
of opportunity, influence the Municipalities of Small Porte to adhere to a certain strategy: the
financial resources linked to the strategy; the fragility of the municipality in relation to the
provision of the workforce and the governmental entrepreneurs of the decision-making
process of these actions. Following the adhesion, a set of activities related to the
implementation of the strategies are developed, among them: the feasibility and capacity of
the workforce; the accomplishment of activities for evaluation of results and receipt of
resources; the action of the mayor in the development of strategies; the confrontation of
deadlocks related to the medical professional and the construction of informal health
networks. For the team of key managers, the Strategies for Strengthening Primary Care have
meant an improvement in the care provided over the years, however, they also express the
domain of the federal executive power in the formulation of these policies.

Key words: Executive; Health Policy; Primary Health.



Lista de Figuras




Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura § -

Figura 6 -

Figura 7 -

Figura 8 -

Figura 9 -

Figura 10 -

Politicas setoriais e transversais que compdem a politica social
brasileira, Brasil, 2010.

O ciclo da politica publica.

Fluxos do processo decisério e a entrada de temas na agenda de
governo.

Mapa politico do Estado do Parana: divisdo por macrorregionais,
Parana, 2016.

Grafico de distribuicdo das normas juridicas instituidoras e das
normas complementares segundo ano de publicacdo, Brasil, periodo
de 2001 a 2014.

Grafico de Distribuicdo das normas juridicas instituidoras segundo o
assunto financiamento, infraestrutura, ampliagdo das agdes,
avaliacdo e monitoramento e capacitacdo do trabalhador de saude,
Brasil, periodo de 2001 a 2014.

Grafico de distribuicdo das normas juridicas complementares
segundo o assunto financiamento, infraestrutura, ampliacdo das
acoes, avaliacdo e monitoramento e capacitacdo do trabalhador de
saude, Brasil, periodo de 2001 a 2014.

Proporcao de integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B,
C, D e E da macrorregido norte do Estado do Parané segundo tempo
de atuagdo na area da saude, Parana, 2014.

Grafico de distribuicdo das EFAB segundo o ano de institui¢do pelo
MS, Brasil, 2014.

Representagdo do conjunto de condigdes favordveis, criadoras de
uma janela de oportunidade, que influenciam os MPP da
macrorregido norte do Parand a aderir uma determinada EFAB,
Parana, 2016.

Pagina
40

44

46

79

88

95

97

107

120

138



Lata de Tabelas




Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Distribuicao das normas juridicas segundo as EFAB priorizadas pelo
MS, Brasil, 2014.

Distribui¢do das normas juridicas instituidoras e das normas
complementares segundo as EFAB, Brasil, 2014.

Distribuicdo dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A,
B, C, D e E da macrorregiao norte do Estado do Parand segundo
sexo, faixa etaria e escolaridade, Parana, 2014.

Distribuicdo dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A,
B, C, D e E da macrorregiao norte do Estado do Parand segundo
cursos de graduagdo, especializacdo Lato e Stricto Sensu dos
profissionais, Parana, 2014.

Distribui¢do dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A,
B, C, D e E da macrorregido norte do Estado do Parand segundo
funcgdo/atividade exercida pelos profissionais, Parana, 2014.

Distribui¢do dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A,
B, C, D e E da macrorregido norte do Estado do Parand segundo
tempo de atuacdo nas fungdes de gestao, Parana, 2014.

Distribui¢do dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A,
B, C, D e E da macrorregido norte do Estado do Parand segundo
experiéncia, cargo e tempo de atuacdo anterior na gestdo, Parana,
2014.

Distribuicdo dos MPP que receberam recurso financeiro segundo as
EFAB priorizadas pelo MS, Parana, 2014.

Distribuigdo das estratégias de satde desenvolvidas na Atencdo
Bésica referidas pela equipe gestora segundo as RS, Parand, 2014.

Pagina
87

91

100

102

104

106

108

111

122



Lista de Quadnos




Quadro 1 -

Quadro 2 -

Quadro 3 -

Quadro 4 -

Distribuicao federativa de competéncias, Brasil, 1990.

Normas e disposi¢des sobre o planejamento governamental no estado
brasileiro e no SUS, Brasil, 2016.

Matriz sobre a entrada das EFAB na agenda decisoria dos MPP,
Parana, Brasil, 2016.

Matriz sobre os processos desenvolvidos pelos MPP apds a tomada
de decisao pela implementagdo das EFAB priorizadas pelo MS,
Parana, Brasil, 2016.

Pagina
61
67

150

173



Lista de Abreviatunas




AAB Amamenta e Alimenta Brasil

AB Ateng¢ao Basica

APSUS Programa de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude

CEO Centro de Especialidades Odontolégicas

CIR Comissoes Intergestoras Bipartite Regionais

CIB Comissodes Intergestores Bipartite

CIT Comissao Intergestores Tripartite

CNS Conferéncia Nacional de Saude

CLT Consolidacao das Leis Trabalhistas

COMSUS Programa Estadual de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de
Saude

CONASS Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
CONASEMS Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
COSEMS Conselho de Secretarios Municipais de Saude

DAB Departamento de Atencao Basica

EC 29 Emenda Constitucional 29

ESF Estratégia Saude da Familia

EFAB Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica
FNS Fundo Nacional de Saude

HOSPSUS Programa de Qualificacdo dos Hospitais Publicos e Filantropicos do
SUS do Parana

INAMPS Instituto Nacional de Previdéncia Social
LDO Lei de Diretrizes Or¢amentarias

LOA Lei Or¢camentaria Anual

LRF Lei de Responsabilidade Fiscal

MPP Municipios de Pequeno Porte

MS Ministério da Saude

NASF Nicleo de Apoio a Saude da Familia
NOB Norma Operacional Basica

PAB Piso de Atencao Basica

PCAN Prevencao e Controle de Agravos Nutricionais
PIC Praticas Integrativas e Complementares

PMAQ-AB Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Aten¢ao Basica

PMM Programa Mais Médicos



PMMB
PNAB
PNAN
PNSVA
PPA
PROESF
PROVAB
PSAAS
PSE
RAS
RMSF
RS

RSB
RUBS
SAD
SAMU
SIA
SIAB
SIH
SINAN
SINASC
SUS
UBS
UBSF
VAN
VigiaSUS

Projeto Mais Médicos para o Brasil

Politica Nacional de Atenciao Basica

Politica Nacional de Alimentacio e Nutri¢ao

Programa Nacional de Suplementacio de Vitamina A
Plano Plurianual

Projeto de Expansao e Consolidacido da Satide da Familia
Programa de Valorizaciao do Profissional da Atenciao Basica
Promocao da Saude e da Alimentacao Adequada e Saudavel
Programa Saude na Escola

Redes de Atencao a Saude

Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia
Regional de Saude

Reforma Sanitaria Brasileira

Programa de Requalificacao de Unidades Basicas de Saude
Servicos de Atencio Domiciliar

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

Sistema de Informaciao Ambulatorial

Sistema de Informaciao da Atencao Basica

Sistema de Informacao Hospitalar

Sistema de Informacio de Agravos de Notificacio

Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos

Sistema Unico de Satide

Unidades Basicas de Saude

Unidades Basicas de Saude Fluviais

Vigilancia Alimentar e Nutricional

Programa de Qualificacio da Vigilincia em Satide no Parana






APRESENTACA . ....cueeeeeeeenenenesssesssesssssesssesssssssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssesesess
Despertando para 0 teMA......ceeeeecsisereccssssnnecssssssnsssssssrscssssssnssssssssssssssssssssssssssssssnses
1 INTRODUGQCAQ ..uueeeerrrrrrnsessesssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesseses
1.1 A politica de satiide voltada para a Atencao Basica.......ccceeviervueicssnnccssenccssanecsnns
2 OBJIETIVOS ..uciiiiiitinsninesssesssiesssssesssissssssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssane
2.1 ODJEtivVo ETal ..uuueeeeeeiiirveriissnninssnnissssncssnrcsssncssssnsssssesssssesssssssssssssssssosssssossssssssssses
2.2 ODjetivos eSPECIfICOS ccvurerrrericssaressseresssaressersssensssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssasssssasssss
3 REFERENCIAL TEORICO.......coeeueeresressessessessessessessessessssssessessessessessessessessesesse
3.1 A politica de saude

3.1.1 A politica publica de satide enquanto politica social.........ccceceeeerureesrareenns
3.1.2 Caracteristicas relacionadas a construc¢ao e gestio de uma politica........

3.1.3 O ciclo da politica PUDLICA.......ccccurervveriivvirissrinssricssnnissssnissssresssnsssssnsssssecsssssne

3.1.3.1 Entrada na agenda.........c.eccoveecrvricisnnicssnncssssncsssnessssnsssssssssssssssssssssssssnss

3.1.3.2 Formulacao da politica publica e tomada de decisAo0......cceeereerereccvnrenes

3.1.3.3 Implementacio da politica publica.........cceenvensveensenssnnnsnenseecseecsnecsanes
3.1.3.4 Avaliacio da politica PUDLICa......ccoceeervricrsricssricssnrisssnncssrrcssnsrcssssncsnsees

3.2 O Estado federativo brasileiro........ccceeeeeeereeneeceeenees

3.2.1 A trajetoria do Estado federativo brasileiro e a organizacio do Poder
EXecutivo Federal.....inninnennnnnneensnnnsnensensssnssnssssesssssssssssasssssssssessassss

3.2.2 A Constituicio Federal de 1988 e competéncias dos entes federativos
no Sistema Unico de Saude........cocverervueicssunrcssaeecsnns

3.2.3 Relacdes federativas no Sistema Unico de Satlde......veueeeeererererecreaerevenenne

3.2.4 Planejamento no Sistema Unico de Satide: diretrizes normativas do
Ministério da Satlde.........eceueineiiiuiisiinieeinniisninseensecseisssessseessssesssssssesssssssssessens

3.3 A analise do poder: abordagem de Mario Testa
3.3.1 O POAECTauuuueiiiinnnriicsisnnrrecssssssecsssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
3.3.1.1 Diferentes tipos, recursos e os tempos do poder
3.3.1.1.1 Poder tECIICO.....ccueeeeresueicneisencsnnissnsssnisssnssssesssesssssssssssssssssesssssesanes
3.3.1.1.2 Poder adminiStrativo.......ccceeeccsseecsseecssnecssseecssseecssseecssssscsssscsssneces

3.3.1.1.3 Poder POLItiCO.....ccccvveriessericssnrisssrrcssnncssnnessnsnessssncssssncssssssssssssssssessens

3.3.1.1.4 Recursos de POAer.........cccveeeessnricssnnccssresssnesssssossssnsssssnsssssssssssssanes
3.3.1.1.5 Os tempos do poder

3.3.1.2 As formas organizativas do POder........eiccrisericssssnnrecsssnsecssssnssessssssssecs

3.3.1.3 O cenario dos atores sociais

55

58
64

66
69
70
71
71
72
73
73
73
74
75



4 O CAMINHO DO METODO.....ccuminnscnscssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 78
4.1 Primeiro movimento: Descortinando as Estratégias Fortalecedoras da

ALERCAO BASICAuveeeeseeessssesssanssiiicssssssssanssssecsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssansss 78
4.2 Local de estudo 79
4.3 Segundo movimento: Descortinando a equipe GeStOTA.......ueuueeeessvuvsresssssnseosssnnnes 80
4.3.1 Populacio de eStUdO......cccueeeercuricssnricsnnisssnncssnncssnsncssssnossssrosssssssssssssssssanss 80
4.3.2 Coleta de dados. 80
4.3.3 Analise dos dados. e 82
4.4 Terceiro movimento: A escuta da eqUIPe eStOT u.u...uueeeeueeeeesuvresserossrerossserosssenes 82
4.4.1 Populacio de eStUdO......cccueeeercuricssnricssnnccssnncsssncssnsncssssnossssrcsssssosssssssssssssanes 82
4.4.2 Coleta de dados. 82
4.4.3 Analise dos dados. ... 84
4.5 ASPECLOS CLICOS..ccerurrirruriersricssricssnricsssnesssssessssesssssossssnosssssosssssossssssssssssssssssssssssssns 85
5 ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO BASICA NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE: UMA ANALISE DAS PRIORIDADES DO
MINISTERIO DA SAUDE.......uiiiiiriieictiinennnisssicssnisssnsssessssnssssssssssssesssssesens 86
5.1 Normas juridicas fortalecedoras da Atencdo Basica: caracteristicas
gerais. 86
5.2 Normas juridicas instituidoras das Estratégias Fortalecedoras da Atencao
Basica 92

5.3 Normas juridicas complementares das Estratégias Fortalecedoras da
ALENCAO BASICA....ciceneeeeereieeeirnrccssnneriececcsssssnnssssesecssssssssasssssescsssssssnnssssssssssssssssanassssssss 96

6 AIMPLEMENTACAO DAS ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA
ATENCAO BASICA EM MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE DA
MACRORREGIAO NORTE DO PARANA.... 929

6.1 Descortinando a equipe gestora 99

6.1.1 Composicio da equipe gestora responsavel por gerir as Estratégias
Fortalecedoras da Aten¢cao Basica na macrorregiao norte do Parana............ 99

6.2 As Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica desenvolvidas nos
Municipios de Pequeno Porte da macrorregiao norte do Parana 110

6.2.1 O alcance das acdes e programas considerados estratégicos para o
fortalecimento da Atencao BASiCA......uiicciiceeiiccircnnicnissnnnccnsssnssccssssnsscssssnsssccssnnnes 110

6.2.2 O conhecimento da equipe gestora sobre as Estratégias Fortalecedoras
da Atencao Basica desenvolvidas nos Municipios de Pequeno Porte.............. 121

6.3 A entrada das Estratégias Fortalecedoras da Atenciao Basica na agenda dos
Municipios de Pequeno PoOrte.........ceiiiveieiinicsssnricssnnissssncsssnnessssnessssncssssssssssscssnsens 128

6.3.1 A chegada da informacdo sobre uma nova Estratégia Fortalecedora da
Atencao Basica lancada pelo Ministério da Satde.........ccceeverercercscnercscnercnns 128



6.3.2 A dificuldade da equipe gestora em se manter atualizada diante do
grande quantitativo de normas juridiCas.........cccevverccscerccsnrcssnrcssercssnencssssscsones

6.3.3 A autonomia do Municipio de Pequeno Porte para realizar a adesao as
Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica: o reinicio do ciclo politico....

6.3.4 O comando do Ministério da Saiude no planejamento das Estratégias
Fortalecedoras da Atencao BASiCa......cccciiceeiicrirnniccissnniccssnssecsssnssccssssssscsssnnaes

6.3.5 As instancias de negociacio e pactuacio entre os entes governamentais

6.3.6 A criacio da janela de oportunidade

6.3.6.1 O destaque para os recursos financeiros atrelados a uma
Estratégia Fortalecedora da Atencao BAsca........ccccevvercrcercssnercssnnicssanscsanecns

6.3.6.2 A fragilidade do Municipio de Pequeno Porte em relacio ao
provimento da for¢a de trabalho............ccoueiieveiinsniininiinsricsseicssnnicsssnecsnnnes

6.3.6.3 Os empreendedores governamentais do processo decisorio das
Estratégias Fortalecedoras da Atenciao Basica...

6.4 O que acontece apos a tomada de decisdo pela adesiao as Estratégias
Fortalecedoras da Aten¢ao Basica priorizadas pelo governo federal?...................

6.4.1 A oficializacio das Estratégias Fortalecedoras da Atencio Basica nos
Municipios de Pequeno Porte.......iceieinveicissencsssnnccssenesssanesssasesssssessssssssssssssnsses

6.4.2 A viabilizaciao da forca de trabalho necessaria para o desenvolvimento
das Estratégias Fortalecedoras da Aten¢ao Basica

6.4.3 A capacitacio da equipe de trabalhadores para o desenvolvimento das
Estratégias Fortalecedoras da Atenc¢ao Basica......

6.4.4 A disseminacao das acdes propostas por uma nova Estratégia
Fortalecedora da Atencio Basica para a forca de trabalho...............cceuueueeee.

6.4.5 O cumprimento de acdes para a avaliacdo de resultados e o
recebimento de FECUISOS....ccciinrrricrsssrrecsssssrresssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssess

6.4.6 A acdo do prefeito no desenvolvimento das Estratégias Fortalecedoras
da Atencao BASiCa......ccceiericnnicciisnnniccssnnsecsssnnssesnes

6.4.7 O enfrentamento dos impasses relacionados ao profissional médico
para o desenvolvimento das acdes na Atencao Basica......ceeeevcerevcercscnnrcscnenenns

6.4.8 A construcao de redes de saude informais no desenvolvimento das
Estratégias Fortalecedoras da Atencdo Basica: a dificuldade de acesso aos
servicos de média e alta complexidade............cceecuereunee.

6.5 As Estratégias Fortalecedoras da Atenciao Basica — O que tem representado
para a equipe de gestores chave dos Municipios de Pequeno Porte?......................

6.5.1 Contribuicdes para a melhoria do cuidado em satde..........ccceeveerercuerennnee

6.5.2 O dominio do Poder Executivo Federal na formulacio das Estratégias
Fortalecedoras da Aten¢ao Basica e as limitacoes do Municipios de
Pequeno Porte para a garantia do atendimento integral as necessidades de
satude da POPUIACAOD.....ccueierreierrsnicssricssnnicssnrissssressssnesssnessssnessssrosssssssssssssassesssssss

129

130

132
134
137

138

142

144

152

152

152

153

155

157

159

160

166

174
174



7 TECENDO ALGUMAS CONSIDERACOES .....ououeierinerirererenesesesesesesesssssssesesens 181

REFERENCIAS......ooveetetcenessessessnsssessessessesssessessessessesssessessessassssssessessessasssessessessassaons 188
APENDICES.....ccvevveetesressessessessessssessessssessessessessessesssssssessssessessessessessassesssssssessssesssses 206
APENDICE A...coooueeeeesresressessessssssssssssssssssssessessessessessessssssssssessessessessssessessessassssassases 206
APENDICE B....ooueeueereenrenrssssessessessesees 207
APENDICE Ciuuvovreveereressessessessessssssssessessssssessessessessessessesssssesssssssssessessessessessesssssesasse 208
APENDICE Di....oouoeeeeervesressessessesssssssssssssessssessessessessesssssssssssssessessssessessessessessasassassasss 213
ANEXO.c.cuvuerrerrenssessessssssssessessessessssssessessassssssssessessssssssessssssessessassssssssessasssessssassasses 215

ANEXO A.... 215




Apresentacdo 24

APRESENTACAO

Despertando para o tema

Hé 10 anos ingressei na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF) da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), a qual foi a minha primeira experiéncia de
trabalho. Como integrante da primeira turma de residentes, fui enfermeira de uma equipe da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e vivenciei ativamente os limites, possibilidades e dilemas
enquanto profissional que atua na Atencdo Basica (AB). Tal vivéncia me acompanhou
enquanto docente da UEL, pois continuei presente na pratica do servigco de Atengdo Basica,
mesmo na posi¢do de instrutora dos alunos do internato de Enfermagem e das Enfermeiras da
RMSF.

Em 2012, atuei como supervisora de campo da avaliacdo externa, a terceira fase do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) —
ciclo I. A terceira fase consiste na aplicagdo de Instrumentos de Avaliagdo (Gestdo, Unidade
basica de Saude (UBS), Equipe Usudrios) durante a visita da equipe de avaliagdo externa. Fui
responsavel por supervisionar a equipe que realizou a avaliacao das equipes das UBS dos
municipios de uma regido do Parana. A experiéncia foi fantéstica, de muito aprendizado, de
crescimento pessoal e profissional, que me permitiu conhecer diferentes realidades de
trabalho e a organizacao do servigo de satde.

No entanto, durante esse processo aconteceram situagdes que foram chamando minha
aten¢do: em algumas visitas, os avaliadores se depararam com equipes que, apesar de terem
realizado a adesdo ao programa, demonstravam ndo saber do que se tratava o PMAQ-AB, nao
reconheciam os entrevistadores e¢ seu papel na avaliagdo externa, apenas aqueles que
ocupavam cargos de gestdo estavam cientes sobre o programa. Também houve alguns
cenarios que nem mesmo a equipe gestora do municipio, que tinha feito a adesdo, reconhecia
a terceira fase do programa e seus propdsitos.

Nas situagdes acima colocadas, surgiu a duvida sobre como estariam acontecendo as
duas primeiras fases desse programa nessas localidades. Em sintese, as fases que antecedem a
avaliagdo externa sdo a fase de contratualizacdo, na qual a equipe declara a adesdo e o
municipio adere e contratualiza, e a fase de desenvolvimento, em que as equipes aplicam um

instrumento de auto—avaliagdo, fazem monitoramento de indicadores, pactuam processos de
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educagdo permanente, ou seja, existe um preparo anterior que a proposta do PMAQ-AB traz
permeado por pactuacdes em arenas formais, constituindo uma trajetéria que precede a
terceira fase.

Esse programa constitui uma proposta para induzir a qualidade da AB, na direcao da
melhoria dos resultados das acdes de saude ofertadas a populagao. O PMAQ-AB tem dentre
suas diretrizes: um processo de mudanga de cultura de gestao e qualificagdo da AB por meio
do envolvimento de gestores e trabalhadores. Desse modo, a proposta do PMAQ-AB
dificilmente seria alcangada em localidades em que a equipe desconhecia o programa.

Também foi possivel perceber, durante as visitas, maior fragilidade dos municipios
menores quanto a disponibilidade de recursos (fisicos, humanos e materiais) para os servigos
de saude, predominantemente de AB. E ainda, estdivamos em um momento em que se
percebia grande quantitativo de estratégias federais que compdem a Politica Nacional de
Atengao Basica (PNAB) sendo langadas.

Logo apos essa experiéncia enriquecedora como supervisora de campo, passei a atuar
como pesquisadora do projeto “A gestdo do trabalho no SUS em Municipios de Pequeno
Porte do Parana a partir do olhar da equipe gestora”, o que me possibilitou ampliar o olhar
sobre a gestdao dessas localidades e refletir sobre as situacdes encontradas durante a minha
experiéncia profissional com o PMAQ-AB.

Assim, a minha grande inquietagdo foi sobre o desenvolvimento das estratégias
federais que expressam a politica de saude voltada para a melhoria da AB nos Municipios de
Pequeno Porte (MPP) e como as equipes gestoras percebem essas estratégias.

Com o intuito de responder as questdes levantadas e preencher as tematicas tratadas
nessa investigacdo, essa tese foi organizada em sete capitulos. No capitulo 1, se introduz o
assunto a ser investigado na tese. O capitulo 2 mostra os objetivos de estudo. No capitulo 3,
¢ apresentado o referencial tedrico abrangendo: o conceito de politica de saude, enquanto
politica social; as caracteristicas relacionadas a construgdo de uma politica; o ciclo da politica
publica; o estado federativo brasileiro; as relagdes federativas no Sistema Unico de Satde
(SUS) e a andlise do poder de acordo com a abordagem de Mario Testa. O capitulo 4 retrata o
desenho metodologico dessa investigagao.

O capitulo 5 apresenta as estratégias priorizadas pelo Ministério da Satide (MS) para a
melhoria da AB no SUS. O capitulo 6 trata da implementa¢do das estratégias federais

voltadas para a AB em MPP da macrorregido norte do Parand. Em um primeiro momento,
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esse capitulo apresenta a caracterizagdo da equipe gestora dos MPP responsavel por gerir o
desenvolvimento dessas a¢des. Entdo, discute-se sobre as estratégias federais voltadas para a
AB que estao sendo operacionalizadas nos MPP participantes do estudo. Em seguida, a equipe
de gestores chave revelam como acontece a entrada de tais estratégias na agenda dos MPP, as
atividades desenvolvidas para a sua implementagado e o significado das mesmas para a equipe
gestora. Por ltimo, no capitulo 7, sdo feitas algumas consideracdes sobre a implementagao
das estratégias federais voltadas para a AB nos MPP.

Ao revelar sobre as atividades desenvolvidas pelos MPP para implementar as
estratégias federais voltadas para a melhoria da AB, bem como o que pensa a equipe gestora
sobre essas, busca-se contribuir para o conhecimento sobre a capacidade do MS em promover
a constru¢do de um projeto politico para a melhoria da AB que articule gestores e
trabalhadores de satde na atengdo as necessidades de saude da populacdo desses municipios.
A socializagao das experiéncias evidenciadas no contexto desse trabalho pode contribuir para
a reflexdo dos atores de outros MPP, alocadas em outros cenarios, ou mesmo em outros

estados.



1 lsthedugiio
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Nas ultimas décadas, encontra-se uma série de medidas governamentais orientadas
para o fortalecimento do SUS, ressaltando a AB como ponto primordial para o enfrentamento
do modelo de assisténcia predominante no pais, marcado pela concepc¢ao hospitalocéntrica,
individualizante ¢ de baixa resolutividade (FRANCO; MERHY, 2003).

No ambito nacional, a ampliacdo da responsabilidade da AB vem sendo debatida a
partir da concepcdo das chamadas Redes de Atencdo a Saude (RAS). Segundo Mendes
(2011), as RAS sao organizagdes sistémicas do conjunto de servicos de saude de diferentes
niveis de complexidade, que se integram por meio de apoio técnico, logistico e de gestdo para
romper com o modelo hierdrquico de atengdo fragmentado com enfoque nas condigdes
agudas.

A portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, que aprova a PNAB, revé as diretrizes
de organizacgdo dessa politica e ressalta a AB como ordenadora das RAS, devendo contribuir
com a qualidade do funcionamento das redes (BRASIL, 2011a). Desse modo, a AB ¢
caracterizada como coordenadora ou gestora do cuidado de satide, a partir ndo mais da diretriz
da hierarquizacao dos servigos de saude, mas pela posicao de centralidade que lhe ¢ conferida
na constitui¢ao de redes de cuidado (MENDES, 2011; BRASIL, 2011b; BRASIL, 2010a).

Assim, se desenhou um momento de mudangas e inovagdes deflagrado por um
conjunto de medidas disparadas por estratégias voltadas para a reorganizacdo da AB, as quais
devem ser incorporadas e implementadas no nivel local, ou seja, nos servigos de saude dos

municipios.

1.1 A politica de satude voltada para a Atencio Basica.

A partir da década de 1990, o SUS passa a ser um sistema nacional com foco
municipal pelo avango do processo de descentralizacdo, em um movimento conhecido como a
‘municipalizacdo’ da saude. Desde entdo, a esfera municipal, em particular, ainda que de
modo gradual, torna-se a principal responsavel pela gestdo da rede de servigos de saude no
pais, e consequentemente pela prestacdo direta da maioria das acdes e programas de saude
(CASTRO, MACHADO, 2010; BODSTEIN, 2002).

A responsabilizagdao crescente dos municipios pela organizagao da oferta e qualidade
dos servicos de satde ¢ uma realidade inquestionavel, entretanto, a autonomia da gestao ainda

continua sendo um objeto de disputa entre os entes federados. A utilizagdo intensiva de
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mecanismos financeiros para induzir a ado¢do e implementacdo das politicas propostas pelos
gestores federais restringe a autonomia dos municipios pela definicdo de estratégias proprias e
prioridades de acao (FEUERWERKER, 2005a).

No Brasil existe um predominio importante da esfera federal, ou seja, de estratégias
componentes da PNAB que tendem a prescrever uma uniformiza¢do da organizagdo da
atencao a saude em todo o territdrio nacional, o qual ¢ composto por municipios com grande
diversidade de realidades, com desigualdades sociais, regionais e intra-regionais, que
favorecem ou nao tal prescricdo, pois contextos e processos locais especificos influenciam no
resultado de uma interven¢ao (FEUERWERKER, 2005a; BODSTEIN, 2002).

Pesquisa que analisou a producdo legislativa em saiude no periodo de 1990 a 2002
demonstrou a caracteristica indutora e concentradora do Poder Executivo Federal (MS) na
relacdo com as demais esferas de governo e com o Poder Legislativo (Congresso Nacional)
(BAPTISTA, 2003). O MS tem sido responsavel por uma quantidade expressiva de portarias
(numero superior a mil por ano), a partir do final da década de 1990, que induzem a adogao de
politicas publicas, refletindo o modo de atuacao do Estado brasileiro, caracteristica também
presente em outros setores (AMORIM, 2004; PESSANHA, 2003).

Diversas acdes, programas e estratégias que expressam a politica de AB tém sido
priorizadas pelo Departamento de Atengao Basica (DAB), constituindo-se enquanto propostas
do MS para o fortalecimento da AB, instituidas por meio de normas juridicas. O DAB integra
a Secretaria de Atencdo a Satde e tem como fungdes: estabelecimento de diretrizes nacionais
facilitadoras do processo de gestdo; formagdo e educagdo permanente de gestores e
profissionais de saude; cooperagdo técnica com estados € municipios para a organizacao ¢ a
qualificacdo da AB; normatizacdo e coordenagdao de agdes e programas considerados
estratégicos para o fortalecimento da AB e que compdem o “Saude mais perto de vocé€”, um
conjunto de iniciativas deste departamento para a prestacdo de cuidado a populacao (BRASIL,
2014a).

A estruturacdo da rede de AB vem sendo pontuada como um desafio para a maioria
dos municipios. Estes tém a tarefa de coordenar o incremento da AB cumprindo os principios
da integralidade, muitas vezes com fragilidades no corpo técnico-burocratico, dependéncia
financeira frente ao governo federal, persisténcia de arranjos politicos clientelistas,
descontinuidade administrativa e dificuldade de contratacdo e fixacdo de profissionais

qualificados nos pequenos municipios (BODSTEIN, 2002).
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Para a organizacao da pratica de saide na AB por meio das estratégias que compdem a
politica de satide voltada para a AB, ressalta-se os gestores dos servigos de saide como
detentores de papel decisivo. O gestor ¢ muito mais que um administrador, ¢ a autoridade
sanitaria em cada esfera de governo com duas indissocidveis dimensdes de atuagdo: politica e
técnica (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2011).

O cargo de ministro e o de secretario de saude t€ém significado politico relevante, uma
vez que ¢ designado pelo chefe do executivo e t€ém a responsabilidade de desenvolver o
projeto de governo, conduzindo politicas de saude pautadas pela legalidade, principios do
SUS, que caracterizam um modelo de politica de Estado para a satide que ndo se encerra no
periodo de um governo. O desempenho técnico do gestor demanda conhecimentos,
habilidades e experiéncias no campo da gestdo publica e da gestdo em satde exigindo um
conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessarias a conducdo de politicas na area
da sauide (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2011).

Cabe a estes atores governar, porém ha de considerar que existem os trabalhadores das
unidades de satde e usuarios que operam em todo o processo relacionado as politicas
enquanto transformadoras da pratica (HELMAN, 2009; MERHY, 2002). Para Matus (1996),
todos sdo agentes da organizagdo, pois a verdadeira organizacdo ¢ definida pelo conjunto de
acOes governamentais que todos fazem diariamente.

Diante dos desafios evidentes para a implementagao das estratégias que expressam a
politica de AB federal nos municipios, percebe-se acentuada fragilidade dos MPP. No Brasil,
dos 5.570 municipios, 3.865 sdo de pequeno porte, ou seja, possuem uma populagdo menor de
20 mil habitantes, que significa 73,1% de sua totalidade (IBGE, 2016). Por serem de pequeno
porte, muitos deles ndo tém sequer uma base técnica no ambito municipal, ou mesmo
capacidade de assumir a gestdo da rede de servicos de saude instalada (CASTRO;
MACHADO, 2010). Na macrorregido norte do Parana, os MPP representam 84,5% da
totalidade dos municipios e possuem, em sua maioria, uma rede de servigos no ambito da AB
com cobertura populacional proximo a 100% (NUNES; CARVALHO; SANTINI, 2012).

Portanto, as recentes formulagdes e reformulagdes das estratégias federais indutoras de
mudangas, que objetivam o avanco na concretizagdo do SUS e organizacdo da AB como
ordenadora da atengdo em satde, tém desencadeado diversos projetos dirigidos a AB. As
mudancas decorrentes das novas propostas politicas devem acontecer no trabalho cotidiano da

aten¢do em saude dos municipios.
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Diante deste contexto, considerando os gestores como elementos fundamentais, sendo
a AB de responsabilidade dos MPP do norte do Parand, as questdes que emergem sao: Quais
sdo as estratégias prioritarias para o fortalecimento da AB segundo a agenda federal para a
politica de AB? Quais dessas estratégias estdo sendo desenvolvidas nos MPP? Como ocorre o
processo de insercdo e implementacdo de tais estratégias a partir da percepcdo da equipe
gestora dos MPP? Qual o significado da implementacdo dessas estratégias para estes sujeitos?

Para responder a essas perguntas, o trabalho apdia-se em pesquisa empirica
desenvolvida nos MPP da macrorregido norte do Parana. Ressalta-se que, uma vez que agdes,
programas ou estratégias conformam as politicas de satide, o modo politico e decisorio
empregado pelo Estado e a identificacdo dos determinantes implicados no desenvolvimento
de uma politica podem ser refletidos durante o processo de analise das estratégias,
possibilitando realizar a comparagdo com outras realidades, aprendizado e troca de

experiéncias (VIANA; BAPTISTA, 2012).
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2.1 Objetivo geral

Analisar a implementacao das estratégias federais para o fortalecimento da Atencao

Bésica em Municipios de Pequeno Porte da macrorregido norte do Parana.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar as Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica priorizadas pelo Ministério
da Satde.

e [Levantar as Estratégias Fortalecedoras da Atencdo Basica desenvolvidas nos
Municipios de Pequeno Porte.

e Analisar a entrada das Estratégias Fortalecedoras da Ateng¢do Bésica na agenda dos
Municipios de Pequeno Porte.

e Compreender as atividades desenvolvidas pela equipe gestora dos Municipios de
Pequeno Porte para a operacionalizagdo das Estratégias Fortalecedoras da Atencgdo
Basica.

e Analisar o significado da implementacao das Estratégias Fortalecedoras da Atengado

Basica para a equipe gestora municipal.
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A politica de AB, como uma politica de saude, abrange Estratégias Fortalecedoras da
Atengdao Basica (EFAB). Na andlise dessas estratégias, mostra-se relevante pensar no
processo politico utilizando-se um método que permite a visualizacao de diferentes momentos
na construcdo de uma politica (e de suas estratégias), estabelecendo um conjunto de fases
como um ciclo politico. Esses diversos momentos sdo influenciados pela maneira como se
processam as decisdes no SUS e estabelecem relagdo como o modo de organizagao do Estado.

O Estado destaca-se na andlise de uma politica (e de suas estratégias), pois revela as
varias questdes envolvidas na complexidade da constru¢do de uma politica publica, como o
papel exercido pelas instituigdes publicas, as praticas de governo, a relacdo estabelecida com
grupos demandantes, principios politicos e ideologicos que norteiam as acdes, dentre tantos
outros (BAPTISTA, 2003).

A trajetdria historica do Estado federativo brasileiro permeou a organizagdo do Poder
Executivo Federal/MS bem como a conformagdo dos papéis da Unido, dos estados e
municipios na Federagdo e no SUS. O modelo federativo delineado pela Constituigao Federal
de 1988 para o Brasil, juntamente com as Leis Organicas da Saude (Leis n°8.080 e 8.142),
estabelecem disposi¢des para a descentralizacdo das politicas publicas de satide no SUS para
os estados e municipios (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Conforma-se um modelo previsto legalmente para a organizagdo da relacdo federativa
no SUS, que evidencia as diretrizes organizativas desse sistema para a formulagdo,
planejamento e decisdes sobre as politicas de satde, envolvendo compartilhamento de poder
por meio de instancias e mecanismos oficiais.

Como a politica abrange recursos, atores, idéias, negociagdo, no ambito da construcao
de uma acdo governamental para um setor, deve-se considerar as relagdes de poder presentes
entre os atores (VIANA; BAPTISTA, 2012). Mario Testa, ao considerar a inser¢do do setor
saude na totalidade social, ressalta a andlise das relagdes de poder e considera as praticas de
saude como ideologicas. As categorias que se destacam como fundamentos de sua proposta
sao ideologia e poder (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

Em sintese, entendendo que as EFAB priorizadas pelo MS expressam a politica de
saude voltada para a AB no SUS, julga-se como relevante abordar a analise das EFAB nos
MPP considerando as caracteristicas da politica de satide e os diversos momentos do ciclo
politico; a forma como se processam e executam as decisdes sobre as politicas de satde no

SUS (relacdes federativas e o planejamento no SUS); e as relagdes de poder presentes no
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processo de implementagdo das politicas de satide, de acordo com os elementos propostos por
Mario Testa. A seguir, o capitulo 3 propde realizar maior detalhamento sobre cada um destes

aspectos, considerados pontos de referéncia para a analise pretendida nesta pesquisa.

3.1 A politica de saude

3.1.1 A politica publica de satide enquanto politica social

Em relacdo as politicas publicas, H. Laswell, H. Simon, C. Lindblom e D. Easton sdo
considerados como “pais” fundadores da area. Em suma, destacam-se dentre as principais
contribui¢cdes desses autores: em 1936, H. Laswell introduz a expressao policy analysis
(andlise de uma politica) na tentativa de conciliar o conhecimento cientifico com a produgao
empirica dos governos; no ano de 1957, H. Simon aborda a questdo da racionalidade limitada
dos decisores publicos (policy makers); C. Lindblom (1959; 1979) propde a incorporacao de
outros aspectos para a formulagdo e andlise das politicas publicas, como as relagdes de poder
e a integragdo de diferentes fases do processo decisorio dessas e D. Easton (1965) colabora
para a constru¢ao de conhecimento da area ao estabelecer uma relacdo entre a formulagdo,
resultados e o ambiente, visualizando a politica ptiblica como um sistema (SOUZA, 2006).

Segundo Chrispino (2016), pode-se considerar que os estudos de politicas publicas,
enquanto disciplina, t€ém seu inicio nos EUA no ano de 1951 com as publicacdes de duas
obras: The governmental process, de D. Truman e The policy sciences, de D. Lerner e H.
Laswell. No Brasil, surge como objeto de estudo em direito ha cerca de 20 anos, originando-
se no universo da ciéncia politica.

Na década de 1970 houve um incremento no campo da analise das politicas publicas,
ou seja, das relagdes entre governo, governantes e cidaddos como parte da caracterizacdo do
funcionamento do Estado (o que o governo faz). O enfoque era a analise das agéncias
publicas fazedoras de politicas, dos atores desse processo e da relagdo entre as agéncias e
atores (VIANA, 1996).

Para entender o campo de andlise das estratégias das politicas publicas, deve-se
compreender o que vem a ser politica publica. Existem varias definigdes sobre politicas
publicas, constituindo-se uma locugao polissémica, a qual dd a possibilidade de mais de um

significado (CHRISPINO, 2016). Para Souza (2006), ndo se pode atribuir uma definicdo que
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seja tdo completa que predomine sobre as demais. Existe uma juncao de varios elementos e
uma complexidade caracteristicas das politicas publicas que dificultam o seu conceito, no
entanto, uma possibilidade ¢ tentar defini-la a partir das palavras que compdem a expressao:

[...] Como politica, vamos entender a arte de governar ou de decidir os
conflitos que caracterizam os agrupamentos sociais. Como publica, vamos
entender aquilo que pertence a um povo, algo relativo as coletividades.
Logo, poderemos deduzir que politica ptblica - em um metaconceito - seria
a acdo intencional de governo que vise atender a necessidade da
coletividade. A este metaconceito simplificante iremos agregar variaveis,
instituir valores, perceber arranjos de forgas, identificar processos e metas,
propor avaliagdes (CHRISPINO, 2016, p. 19).

Este conceito corrobora o de outros autores que definem politicas publicas como
Viana (1996), Cunha e Cunha (2002), Bucci (2002), Couto (2005), Secchi (2010) dentre
outros. Este estudo, adota como referéncia o conceito de politica publica do Dicionario de
Politica organizado por Bobbio et al. (1995), que define a politica piblica como um arranjo de
medidas, procedimentos e disposi¢des que regem as atividades governamentais relacionadas
ao interesse publico, atuando sobre as realidades econdmicas, social e ambiental. Para estes
autores, a politica se refere a cidade e ao cidaddo, sendo inerente aos Estados, pessoas e as
institui¢cdes, constituindo a maneira como as pessoas organizam as regras sobre as quais
vivem, sendo mediadas por valores, opinides ¢ interesses divergentes.

De acordo com esta defini¢do, a politica publica reflete a orientacao politica do Estado
e o interesse da sociedade, sendo a expressdao do que esta almeja. A politica publica abrange
0s recursos, atores, idéias, negociagdo, no ambito da constru¢do de uma acdo governamental
para um setor. Assim, a andlise de uma politica deve considerar as relacdes de poder entre os
atores identificando a orientacdo do Estado e as intervengdes adotadas por este (VIANA;
BAPTISTA, 2012).

E importante pensar no conceito de politica como acio do Estado, pois ressalta a face
formal desta, caracterizada pelo lado legal (Constituicdo Federal, as leis), o institucional
(ministérios, as secretarias), o enunciado oficial (politica nacional de saude) e os atores da
sociedade responsaveis por elaborar as leis e executar as politicas. Mas, a politica vai além de
sua formalidade, pois se relaciona também com a interferéncia do cidaddo nas questdes
relativas ao Estado, ao governo. A énfase na formalidade da politica tem-se caracterizado, em
varios momentos, na pratica corrente do distanciamento das vontades e necessidades de uma
comunidade. No entanto, a politica formal também resulta de debates entre grupos e sujeitos,

de interesses em disputa, do contexto social e historico de cada sociedade. Deve-se considerar
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que as constantes interferéncias dos varios e diferentes sujeitos vao transformando a politica
na pratica, a qual se processa de forma diferente nos multiplos espagos da sociedade
(MATTOS; BAPTISTA, 2015).

Percebe-se entdo, a existéncia de processos de transformacgdo social em curso,
interesses e disputas que podem ou ndo refletir o que foi definido legalmente, pois uma
politica formal ndo consegue contemplar todos os acordos e praticas sociais estabelecidos,
estando sempre sujeita a revisdes e reformulagdes mediante tais transformagdes sociais. De
qualquer maneira, pode-se dizer que uma politica formal serd sempre por defini¢ao
momentanea, porque estd sujeita a revisdes e reinvencdes no cotidiano das praticas. Se faz
importante identificar os atores do processo politico e a interferéncia dos diferentes sujeitos
neste processo, buscando entender as particularidades de cada realidade. Assim, analisar uma
politica ¢ analisar as disputas de interesses dos varios sujeitos envolvendo, por conseqiiéncia,
a andlise do poder (MATTOS; BAPTISTA, 2015).

Dentre as politicas publicas, existe a politica social, definida tradicionalmente como o
conjunto de politicas voltadas para o bem estar e prote¢dao social, e abrangem as areas da
saude, previdéncia e assisténcia social, além de outras areas como educacgdo, trabalho e
cultura (FLEURY; OVERNEY, 2012a). A politica social brasileira ¢ composta por dois
conjuntos de politicas (figura 1). O primeiro (que abrange as politicas de previdéncia, saude e
assisténcia social) integra as politicas de prote¢do social previstas na Constituicao Federal de
1988, no capitulo da Seguridade Social. E o segundo grupo corresponde as politicas de
promog¢do social (como de trabalho, renda, educacdo etc...), direcionadas para criar
oportunidades ao cidadao em sua vida pessoal e profissional (IPEA, 2010).

Ambos os conjuntos sdo considerados politicas setoriais, pois estdo organizados por
areas especificas. Mas ainda existem as politicas transversais que sdo voltadas para grupos
especificos (idosos, criangas e outros) e abrangem tanto as politicas de promog¢ao como as de

protecao social (IPEA, 2010).
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Figura 1- Politicas setoriais e transversais que compdem a politica social brasileira, Brasil,
2010.
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A postura de um pais relacionada a protecdo social pode refletir em diferentes
condi¢des politicas, moldando o acesso a satide como medida e caridade, como direito
mediante pagamento ou como direito de cidadania (FLEURY; OVERNEY, 2012a). O sistema
de protecdo social brasileiro assumiu, desde a década de 30 e principalmente a partir de 1964,
caracteristicas de um modelo econdmico excludente, marcado pela centraliza¢do politica e
financeira ao nivel federal, exclusdo da participagdo da populacdo no processo decisorio,
privatizagdo da prestagdo de servigos, dentre outros (MACHADO; BAPTISTA; LIMA,
2012).

A trajetoria das politicas de satide no Brasil expressou essas caracteristicas gerais do
sistema de protecao social desde a década de 30, havendo um dualismo formado por agdes de
saude publica voltadas para a coletividade e, no outro lado, a assisténcia médica
previdencidria cujo maior peso politico e financeiro dentro do sistema capitalista em expansao
conformou o modelo médico assistencial privatista (MACHADO, BAPTISTA, LIMA, 2012;
FONSECA, 2007).

Tal modelo repercutiu sobre o sistema de satde brasileiro. Na década de 1980, o SUS
criado pela Constituicdo de 1988 estabelece a satide como direito de cidadania, inserida no
ambito da seguridade social, entretanto, o SUS também ¢ influenciado pelo contexto referido.
O SUS, enquanto politica social, vem sendo construido entre os que defendem a satide como

um direito de cidadania e, portanto, dever do Estado, como previsto constitucionalmente, e 0s
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que possuem interesses em que o sistema de saude seja restritivo e regido por leis de mercado
que fortalecem a privatizacao da assisténcia médica (ANDRADE; BARRATO; BEZERRA
2012).

Enquanto politica de protecdo social, no ambito do setor saude, de acordo com Paim e
Teixeira (2006, p. 73), a politica de saude ¢ definida como:

[...] a resposta social (a¢do ou omissdo) de uma organizagdo (como o Estado)
diante das condigdes de satide dos individuos e das populagdes e seus
determinantes, bem como em relagdo a producdo, distribuicdo, gestdo e
regulacdo de bens e servigos que afetam a satide humana ¢ o ambiente.
Politica de saude abrange questdes relativas ao poder em saude (Politics),
bem como as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e
programas de saude (Policy). Assim, a palavra politica na lingua portuguesa
expressa tanto as dimensodes do poder quanto as diretrizes |[...]

A Organiza¢do Mundial de Saude define a politica de saitde como um posicionamento
das instituicdes governamentais para dar respostas as necessidades de satide. Tal politica ¢
frequentemente estabelecida por meio de leis e outras normatizagdes que orientam a provisao
de servigos e programas de satide bem como o acesso a esses (FLEURY; OVERNEY, 2012a).

A satde como um dos direitos inerentes a condi¢do de cidadania coloca a politica de
satide como uma politica social e, tratada como tal, estd suscetivel a multiplos determinantes,
ndo podendo se delimitar apenas a melhora das condi¢des sanitarias de uma populacdo, pois
existem outros interesses envolvidos que também determinam os rumos e formato das
politicas de saude (FLEURY; OVERNEY, 2012a).

Desse modo, percebe-se a complexidade de se estudar politicas publicas de saude,
entendendo-as como politicas sociais, pois exige enfoques multidisciplinares do campo do
direito, economia, sociologia, antropologia, historia, entre outros, para analisar seus diferentes
aspectos e dimensdes (juridico-legal, financeiro, relagdes entre sociedade e governantes e
entre cidaddos). Nesse sentido, se conformam multiplas abordagens e conceitos que buscam
aprofundar as relagdes entre esses aspectos, com estudos que ddo peso maior ou menor a cada
um deles, ou mesmo pesquisas que procuram articular diferentes dimensdes sem realgar um
ou outro aspecto (VIANA; BAPTISTA, 2012).

Nos estudos sobre as estratégias das politicas publicas de saude, torna-se relevante
considerar alguns elementos fundamentais envolvidos na constru¢ao e gestdo de uma politica,

abordados a seguir.
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3.1.2 Caracteristicas relacionadas a construcio e gestio de uma politica

Como parte da protecdo social, a politica de saude permeia as diversas relagdes sociais
(entre gestores e atores das unidades governamentais; entre cidadaos e poderes publicos; entre
consumidores e provedores de bens e servigos, etc...), e cada relacdo possui estratégias,
planos, instrumentos e processos mediados por instituicdes e significados culturais e
ideoldgicos. Assim, a politica de satide se apresenta na interface entre Estado, sociedade e
mercado. Fleury e Ouverney (2012a) colocam sete aspectos que consideram essenciais para a
construcdo e gestdo de uma politica, descritos a seguir:

1- Defini¢do das finalidades de uma politica: constitui um dos principais aspectos da
constru¢do de uma politica, pois direcionara a estratégia adotada e a forma de alocagdo
de recursos.

2- A construgdo de estratégias, planos, instrumentos e técnicas: pensando nas
ferramentas de ac¢do para o enfrentamento de problemas setoriais, a politica de saude
também ¢ definida como as decisdes, estratégias, instrumentos € acdes (programas e
projetos) voltadas para os diferentes campos de atuagdo da saude (satde da crianga,
satde da mulher, saude do trabalhador, dentre tantos outros). Quando percebemos a
politica com este aspecto mais instrumental, ressalta-se seu carater de atividade
legitima e organizada de acordo com um programa de acgdes para o alcance de
objetivos. Envolve a estratégia institucional, operacional, gerencial e financeira que
permite identificar as potencialidades e fragilidades para o desenvolvimento de uma
politica.

3- Constru¢do de arenas e instrumentos do processo decisorio politico: compondo o0s
aspectos politico e organizacional das politicas, encontram-se os processos decisorios.
Estes envolvem diversos atores e interesses, estabelecendo relagdes de poder em
ambientes institucionais e organizacionais que resultam na definicdo dos programas,
acoes, estratégias e na alocacao de recursos. Tais relagdes acontecem por meio de
espacos denominados de arenas, com regras e processos previamente estabelecidos, os
quais sdo decisivos para a constru¢do de uma politica. O processo decisorio das
politicas de saude no Brasil, no ambito do SUS, ¢ descentralizado com
compartilhamento e divisdo de competéncias entre Unido, estados € municipios, mas

ao mesmo tempo unificado nacionalmente. Os seguintes instrumentos e arenas
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compdem o processo decisorio das politicas de saude brasileiras: instincias de
participacao e controle social — representados pelos conselhos de saude de cada uma
das esferas de governo, com 50% de representacdo do Estado e 50% da sociedade
civil, capazes de agir sobre a sele¢do das demandas em saude; instincias de
formacao de vontade politica — representadas pelas conferéncias de saude (nacionais,
estaduais e municipais) periodicamente convocadas, que constituem espagos de
formulacao de diretrizes para a construcao das politicas de saude e delas participam
gestores e atores organizados da sociedade civil; instincias de negociacdo e
pactuaciio entre os entes governamentais — as principais arenas sao 0s consOrcios
municipais (entre gestores municipais), Comissoes Intergestoras Bipartite Regionais
(CIR) (no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual de Satde para efeitos
administrativos e operacionais), Comissdes Intergestoras Bipartite (CIB) estaduais
(entre municipios e gestores estaduais) e a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
(entre gestor nacional, gestores estaduais € municipais). Assim existem espacos
especificos de pactuacdo em que diferentes atores participam, € que vao
caracterizando a agdo politica na constru¢do de uma politica de saude.

4- Assimilagdo, contraposi¢do e/ou compatibilizagdo de diferentes projetos sociais: para
além das arenas institucionais, a constru¢do de uma politica de saude envolve os
varios projetos de diferentes atores sociais, permeada pelas relagdes de poder. Assim,
a politica resulta da confrontacdo desses diferentes projetos, ou seja, ocorre o
enfrentamento de varias forcas sociais no processo de constituicdo, manutencio e
contestacdo de tais projetos de diregdo hegemonica. Deste modo, a politica expressa
um modelo de sociedade que se deseja construir interagindo com macroprocessos
sociais que irdo, a cada momento, refor¢ar ou restringir determinada politica.

5- Formacgdo de referenciais éticos e de valores da vida social: uma politica de saude
tanto incorpora, aplica e redefine significados sociais, como também gera novos
significados e percepcdes socioculturais que produzem efeito sobre a estrutura social,
pois sdo construidas com base nas concepgdes valorativas sobre a relagdo do individuo
com a sociedade, interferindo nos padrdes sociais e culturais da sociedade. Pode-se
citar a construcdo de valores civicos, defini¢ao de referenciais culturais, producao de

informagdes sobre a saude, valorizagdo de ideais de organizacdo social e politica,
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fixagdo de critérios valorativos de producdo de recursos financeiros, dentre outros,
como aspectos da vida social em que sdo constatadas agdes das politicas de saude.

6- Desenvolvimento, reprodugdo e transformagdo de marcos institucionais: 0S marcos
institucionais constituem os reguladores da politica de saude, pois representam os
referenciais que sustentam as politicas de satde (como os de valores, politicos,
organizacionais), orientando a constru¢do das estratégias e programas de satde (pode-
se citar como exemplo a Lei Organica da Saude que dispde sobre a organizagao do
SUS). Esses marcos fazem a conexao da politica de saude com o sistema de protecao
social.

7- O desempenho simultdneo de papéis politicos e economicos diferentes: as agdes de
uma politica de saude podem resultar em efeitos politicos e econdmicos que nao se
limitam ao campo da satde, produzindo mudancas na estrutura social como a
ampliacdo de ganhos econdmicos de setores empresariais, a manutengdo de grupos
que estao no poder, manutencao do status de grupos sociais, dentre outros.

Os aspectos apresentados sobre a construcao e gestdo de uma politica, bem como de
suas estratégias, estdo imbricados em todo o processo politico e devem ser considerados na

analise das politicas publicas, no ciclo da politica publica.

3.1.3 O ciclo da politica publica

Para a andlise de uma politica desenvolveu-se uma proposta construida histéricamente,
que divide o processo politico em etapas. Um dos precursores desse campo de analise foi o
cientista social Harold Lasswell, que iniciou seus estudos ja na década de 1930/40. Em 1951
Lasswell, juntamente com Daniel Lerner, publicou o livro intitulado “The Policy Sciences”
que descreve o processo de constru¢do e desenvolvimento da politica publica em sete estagios
(informagdo, promogdo, prescricdo, invocacao, aplicagdo, término e avaliacdo) (MATTOS;
BAPTISTA, 2015). Esta forma de andlise foi se aperfeigoando e sofrendo modificacdes
elaboradas por diversos estudiosos ao longo do tempo, no entanto, nos anos 90, Howlett e
Ramesh propuseram um modelo ainda bastante utilizado e divulgado atualmente em estudos
sobre as politicas (HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013).

Estes autores atribuiram cinco estdgios para o desenvolvimento de uma politica,

denominados Improved Model, que conformam o ciclo politico (Figura 2): entrada na agenda;
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formulagado da politica; tomada de decisdo; implementacdo da politica e avaliagdo da politica.
Cada um destes apresenta diferentes processos e particularidades, pois envolvem diferentes
atores, influéncias, conformando um movimento de frequente negociacdo e a nogao de
politica publica como um ciclo continuo (sem inicio ou fim) (HOWLETT, RAMESH, PERL,
2013; VIANA, BAPTISTA, 2012).

Figura 2 — O ciclo da politica publica.
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Fonte: Howlet & Hamesh, (1995).

Tais fases que compdem um ciclo da politica publica estabelecem relagcao com as fases
do modelo de aplicagdo de solucdo de problema: reconhecimento do problema; propostas de
solugdo; escolha de solugdo; por uma solucdo em andamento e monitoramento de resultados.

Desta forma, os estadgios da politica se transformam em processos de analise para um modelo
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de solug¢do de problema (HOWLETT, RAMESH, PERL, 2013; VIANA, BAPTISTA, 2012).

A seguir, cada uma dessas fases serdo abordadas.

3.1.3.1 Entrada na agenda

A montagem da agenda condiz com o reconhecimento de um problema de relevancia
publica e corresponde ao primeiro passo para a analise do desenvolvimento de uma politica e
suas estratégias, pois ¢ a partir dos problemas que uma politica ptblica ¢ pensada. Kingdon
(2003) considera a “agenda” como uma lista de assuntos e problemas que adquirem valor para
o governo ¢ a sociedade em determinado tempo e contexto. O momento no qual um problema
se destaca e entra na agenda politica/decisoria do Estado corresponde ao primeiro momento
do ciclo politico. Assim, a agenda politica se refere ao conjunto de problemas reconhecidos,
que estdo sendo pensados e trabalhados pelas autoridades governamentais e que serdo objeto
de decisao politica (VIANA; BAPTISTA, 2012).

Podem ser citados alguns exemplos de problemas que, por determinadas
circunstancias, sdo considerados prioritarios e se tornam uma politica: uma situagdo de
calamidade, catdstrofe ou uma crise; uma situacao que procura fazer valer os interesses de um
grupo dotado de poder; uma situagdo de oportunidade na qual o problema ¢ priorizado em
determinado cendrio politico, mais especifico, independente de ja existir anteriormente
(VIANA; BAPTISTA, 2012).

Para investigar como um determinado problema ganha a atencdo do governo de forma
que passe a integrar a sua agenda em um dado momento, destaca-se o modelo de Multiplos
Fluxos (Multiple Streams Model) desenvolvido por John Kingdon (KINGDON, 2003). Este
modelo, em um primeiro momento, foi desenvolvido com a finalidade de analisar as politicas
publicas nas areas de saude e transportes do governo federal norte-americano, no entanto
configurou-se como referéncia nos estudos voltados para a andlise de politicas publicas
(CAPELLA, 2004).

Kingdon (2003) concluiu que os problemas entram na agenda como resultado da
convergéncia de trés fluxos que perpassam pelas estruturas de decisdo: o fluxo de problemas;

o fluxo de solugdes e alternativas e o fluxo da politica (Figura 3).
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Figura 3- Fluxos do processo decisorio e a entrada de temas na agenda de governo.
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O fluxo de problemas busca analisar como ocorre o reconhecimento dos problemas e
de que forma determinados problemas passam a compor a agenda. Para entender o processo
de selecdo do problema, Kingdon diferencia problemas de condig¢des. O autor caracteriza uma
condi¢do como uma situagao social que pode ou ndo gerar a necessidades de uma agdo sobre a
mesma. Assim, quando despertam a atencdao dos atores responsaveis pela conformagdo da
agenda, os quais entendem que devem realizar alguma agao frente a determinada situacao, a
condicdo se torna um problema (KINGDON, 2003).

Os problemas aqui podem ser levantados (mostrada a sua existéncia) por dados
quantitativos (exemplo: indicadores/coeficientes de morbimortalidade; custos de um
programa; variacdes na folha de pagamento de servidores); por eventos, crises (exemplo:
desastres, acontecimentos); pelo feedback de agdes governamentais (exemplo:
acompanhamento das atividades de implementacdo, o cumprimento (ou ndo) de metas,
possiveis reclamagdes de servidores ou dos cidadaos) (CAPELLA, 2004). O levantamento
desses problemas contribui na constru¢ao de argumentos favoraveis para uma politica que
tenha por objetivo a resolucdo dos mesmos (KINGDON, 2003).

Vale ressaltar que os problemas dependem das interpretagdes construidas socialmente
que transformam condi¢des em problemas. A forma como um problema ¢ definido, chamando

a atencdo dos formuladores de politicas para uma determinada condi¢ao entre diversas outras,
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pode determinar que essa condicdo tenha sucesso e entre na agenda, em um processo
competitivo (CAPELLA, 2004).

As evidéncias colocadas (indicadores, crises, feedbacks) nao tém capacidade suficiente
para interferir e orientar a tomada de decisdo, sendo necessario fazer a combinagdo com os
demais fluxos. O fluxo de alternativas e solu¢des envolve as alternativas cotidianamente
elaboradas por pesquisadores, assessores parlamentares, académicos, funciondrios publicos,
analistas pertencentes a grupos de interesses, entre outros. Estes ficam aguardando o
surgimento de problemas que oportunizem a proposi¢ao das solugdes ja elaboradas, para que
sejam entdo consideradas no processo decisorio (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

A partir do momento em que determinadas idéias sao defendidas por determinados
individuos, estes procuram difundi-las em diferentes foruns para que se construa, de forma
gradual, sua aceitagdo. Esse processo ganha importancia ao se considerar que as propostas sao
consideradas relevantes quando ocorre um processo de sensibilizagdo sobre estas (CAPELLA,
2004).

O fluxo politico se refere a dimensao politica, que envolve um contexto favoravel,
uma conjuntura politica/economica/social, forgas de grupos organizados ou mesmo mudangas
no interior do proprio governo. Nesse fluxo, sdo moldadas coalizdes a partir de barganha e
negociagdao. O primeiro elemento desse fluxo ¢ denominado “clima” ou “humor” nacional,
que corresponde a um momento no qual varias pessoas compartilham do mesmo pensamento
(um “solo fértil” para algumas idéias) (CAPELLA, 2004).

Um segundo elemento ¢ representado, principalmente, pelos grupos de pressdo que
constituem forcas organizadas que podem ou nao defender determinada proposta. Um terceiro
elemento do fluxo politico que pode influenciar na agenda ¢ a mudanca de gestdo, de
individuos que ocupam posi¢des estratégicas, o que pode resultar na introdu¢do de novas
questdes na agenda ou mesmo restringir a entrada de outras. Outra mudanca corresponde a
alteracdo nos limites da jurisdi¢do, na qual muitas questdes podem fazer parte da agenda de
especialistas, ou seja, reduzidas a jurisdicao especifica do Poder Executivo, sem integrar uma
agenda mais ampla do setor, sem difundir a discussdo para outras comunidades (CAPELLA,
2004).

Também vale ressaltar a influéncia que o contexto politico internacional exerce na
defini¢ao das politicas sociais, impactando na determinacao de modelos e praticas de satde.

Como exemplos deste cendrio podem ser citadas as agéncias internacionais de sustentagdo do
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capital financeiro (FMI, Banco Mundial/BIRD) e das politicas de seguranca e paz no mundo
(ONU, OMS e UNICEF), criadas ap6s a segunda guerra mundial e que foram responsaveis
por desencadear uma nova ordem de relagdes entre os paises no cenario mundial. Destaca-se o
papel do Banco Mundial na politica de AB. Esta surge em um momento em que as discussoes
do banco mundial (principalmente na década de 90) se voltavam em torno da organizagdo dos
servicos basicos, da implantacao do pacote minimo, da cesta bésica de saude e do piso da AB
nos paises latino-americanos, a AB deixa de ter uma conotacao de procedimento da tabela de
financiamento e passa a ser vista como um nivel de aten¢do (GIL, 2006; MATTOS, 2000).

Esses fluxos, apesar de independentes, t€m momentos de encontro e quando
convergem, criam as chamadas “janelas de oportunidade” que possibilitam a formacdo de
novas politicas ou mudanga nas politicas existentes mediante a entrada das propostas na
agenda (BAPTISTA; REZENDE, 2015). As situacdes que possibilitam a convergéncia de
fluxos sofrem influéncia principalmente do fluxo de problemas e do fluxo politico.

De acordo com o modelo de Kingdon (2003), as janelas de oportunidade podem ser
influenciadas por individuos empreendedores, chamados de policy entrepreneurs. Estes
podem estar situados em altas posicdes no governo (Poder Executivo, Congresso) ou fora dele
(grupos de interesse, na comunidade académica, na midia) e estdo dispostos a investir em uma
idéia de forma persistente, especialistas em um assunto, negociador que mantém conexoes
politicas, com habilidade de representar outros individuos. Assim, conseguem amarrar 0s
fluxos e visualizar os momentos de janelas de oportunidade para agir, que fazem com que a
formulagdo de politicas sejam referentes as suas idéias (CAPELLA, 2004).

De acordo com Kingdon (2003), os atores participantes do processo decisorio podem
ser governamentais (Presidente, Executivo e membros nomeados para exercer cargos publicos
comissionados) e ndo-governamentais (grupos de interesse, académicos, pesquisadores e
consultores, midia, partidos politicos e opinido publica). Estes atores podem ser ainda
subdivididos em atores visiveis, que sdo aqueles que tem poder para interferir e estabelecer a
formacdo da agenda governamental, e os invisiveis, que sdo os atores que operam
indiretamente na agenda politica por meio da produgd@o de indicadores e possiveis solucdes de
politicas. Assim, a defini¢do da agenda envolve uma combinagdo de fluxos e atores (alguns
influentes na formulagdo da agenda e outros influentes na defini¢do de alternativas) com
recursos de poder ou momentos oportunos para realizar uma proposicao (BAPTISTA;

REZENDE, 2015).
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No campo das politicas publicas existem diversos conceitos envolvidos em sua
analise, desse modo, vale citar o conceito de policy makers, outro termo utilizado para
denominar os atores responsaveis pela formulacao e decisdo das politicas. Policy makers foi
uma denominagdo trazida por Herbert Simon, em 1957, que buscou estabelecer uma
racionalidade dos decisores publicos pela criagdo de estruturas (conjunto de regras e
incentivos) modeladoras do comportamento dos tomadores de decisdes, colaborando para as

necessidades e praticas desses (AGUM, RISCADO, MENEZES, 2015; SOUZA, 2006).

3.1.3.2 Formulacio da politica puablica e tomada de decisdo

ApoOs a montagem da agenda, ocorre a formulagdao da politica e de suas estratégias.
Esta fase corresponde a proposicao de solucdes para o problema que se da pela apuracio deste
e pela procura de alternativas para resolvé-lo. J4 a tomada de decisdo compreende o processo
de selecdo de uma ou mais solugdes para o problema priorizado. Desta forma, sdo ilustradas
as metas a serem alcancadas, os recursos necessarios € o tempo para atingi-las (VIANA;
BAPTISTA, 2012). Tais decisdes ocorrem nas instdncias hierdrquicas governamentais,
inseridas no Estado hierarquizado. Na tomada de decisdo, juntamente com a formulacdo da
politica de um ciclo politico, serdo definidos os principios e diretrizes para o desenvolvimento

de uma acao, programa ou estratégia.

3.1.3.3 Implementacio da politica publica

Nesta fase, a solucao ou conjunto de solugdes escolhidas serdo colocadas em pratica e
envolvem sistemas/atividades de administracdo publica permeadas por interesses, questdes
politicas/estratégicas e varios atores: o sistema gerencial e decisorio, os sistemas de
informacao, os agentes implementadores da politica, os sistemas logisticos e operacionais,
dentre outros (VIANA; BAPTISTA, 2012).

Alguns analistas utilizam um modo de entender a implementacdo das politicas e de
suas estratégias chamado de enfoque top down, no qual o controle sobre a politica estd em
uma organizacao central que tem em seu topo os formuladores. Estes estdo no comando de
fatores politicos, organizacionais, técnicos e¢ na divisdo de responsabilidades (HOGWOQOD;

GUNN, 1984). Esse enfoque molda a concep¢do de que os atores do nivel central detém o
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dominio sobre a elaboracdo e implantagdo das politicas, e os atores dos servigos locais sdao
aqueles que devem colocar em pratica o que foi pensado e elaborado pelos que estdo no
controle da politica (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

Como critica ao enfoque fop down, o enfoque bottom up foi delineado para a andlise
da implementagdo. Este considera que a politica ¢ definida no local onde ocorre a sua
implementagao na pratica, pois pressupde que sempre existe um controle imperfeito sobre o
processo de elaboracdo das politicas. Desse modo, as decisdes relacionadas ao momento de
formulagdo seriam tomadas durante a implementacdo, trazendo para a cena os multiplos
atores envolvidos na operacionalizagdo das politicas no nivel local, os quais estdo implicados
pelos objetivos pessoais durante a implementagdo (BAPTISTA, REZENDE, 2015;
SABATIER, JENKINS, 1999).

Tanto o enfoque fop down quanto o bottom up possuem limita¢des, sendo importante
destacar a questdo da multicausalidade (varios interesses, processos € atores envolvidos) a ser
considerada na analise de uma politica, pois esta, bem como suas estratégias, podem ser
definidas e formuladas a todo o momento do processo politico, ndo se restringindo a
determinadas fases do ciclo e sujeitos como ambos os enfoques ddo a entender.

No momento de implementacdo ¢ que se descobre a capacidade da politica (ou de suas
estratégias), pois sdo desvelados os apoiadores, disputas e interesses, podendo se estabelecer
novos pactos entre os atores responsaveis pela implementacdo (que muitas vezes nao
participaram do pacto inicial da formulagao) e que nessa ocasido, sdo os principais agentes da
transformagdo de uma politica, uma vez que irdo prestar os servicos (HOGWOOD; GUNN,
1984). Assim, podem ser processadas novas negociagdes que podem resultar em novas
decisoes e formulagdes, reiniciando o ciclo da politica publica. Esta fase do ciclo politico
também merece destaque pela potencialidade que possui para melhor compreender os casos
de maior eficiéncia do governo para fazer a legislacio do que para efetuar mudancas

desejadas (VIANA; BAPTISTA, 2012).

3.1.3.4 Avaliacao da politica publica

A tltima fase do ciclo da politica publica ¢ a avaliagdo. A literatura tem apontado

diversas concepgoes e caminhos metodologicos atribuidos a avaliagdo. Embora apresentada

como inserida no ciclo da politica publica, a avaliacdo tem sido utilizada para embasar a
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tomada de decisdes nos varios momentos ao longo das diferentes fases desse ciclo. Assim,
esta fase ndo se restringe ao enfoque nos resultados e/ou a etapa final do processo, mas sim
deve permear todo o ciclo (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

O momento de avaliagdio do ciclo politico caracteriza seus diferentes tipos e
classificagdes existentes. Uma tipologia relacionada as avaliagdes classificam-nas em ex-ante
e ex-post. As ex-ante consistem no levantamento de situagdes e necessidades que irdo orientar
a formulacdo e tomada de decisdo da politica, sendo denominadas por Draibe (2001) de
“avaliagdes diagnodstico”. Ja as avaliagdes ex-post sdo as que acontecem paralelamente ou
apos a implementacdo e distinguem-se em “avaliacdo de processo” e ‘“avaliagdo de
resultados” (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

As “avaliacdes de processo” focam no levantamento dos atores estratégicos; das
estratégias de implementacdo e nos subprocessos implicados no seu desenvolvimento.
Buscam ainda identificar os fatores que facilitam ou dificultam a implementagdo. Ja as
“avaliagdes de resultados” objetivam identificar se a politica alcangou seus objetivos e a
qualidade desse alcance (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

Arretche (2001) também propde um modo de classificacdo para a avaliagdo das
politicas em trés modalidades: “avaliagdo politica”, “andlise de politicas publicas” e
“avaliacdo de politicas publicas”. A ‘“avaliagdo politica” procura identificar os critérios que
levaram a escolha de determinada politica em detrimento de outra, explicitando seus
fundamentos. A énfase esta tanto no aspecto politico do processo decisério quanto nos valores
e critérios politicos da politica e prescinde da fase de implementagdo (ponto que concorda
com a avaliagdo ex-ante). Ja a “avaliacdo de politicas publicas”, tem ligacdo com a “avaliacao
de resultados”, buscando uma relacdo de causalidade entre o programa e um resultado
(BAPTISTA; REZENDE, 2015).

A “andlise de politicas publicas” busca elucidar a engenharia institucional e
caracteristicas do programa que podem ser formulados e implementados de varias maneiras.
Possui coeréncia com a fase de processo a medida que busca saber dos fatores facilitadores e
os obstaculos que operam ao longo da implementagdo, sem preocupar-se diretamente com 0s
resultados (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

Dentre as classificagdes apresentadas, a forma de avaliagdo “analise de politicas

publicas” constitui 0 modelo que a anélise pretendida por este estudo mais se aproxima, uma
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vez que pretende analisar a implementacdo das estratégias da politica de AB no ambito
municipal, considerando a articulagcdo e sobreposi¢ao entre as fases.

E importante ressaltar que existem vantagens e desvantagens na anélise das politicas
em fases. Dentre as contribui¢des ressalta-se o beneficio do ciclo para a andlise das varias
dimensdes do processo politico, pois permite a visualizacdo de diferentes momentos na
construgdo de uma politica e suas especificidades (interrelagdes dos varios atores, idéias e
instituicdes envolvidas na sua determinacdo). Isso possibilita maior conhecimento,
intervengdo sobre o processo € que estudos comparativos das diferentes fases sejam
elaborados (HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013).

No entanto, deve-se ter cautela, pois a idéia de fases traz o risco de se fragmentar
demasiadamente o processo politico, como se ocorresse de forma sistematica, sequencial no
tempo e fosse previsivel. Tal processo € dindmico e constante, mais que o momento (fase) em
que se encontra o processo politico, importa considerar a articulacdo e/ou sobreposicao entre
eles e as questdes que colaboram para que uma politica consiga ou nao ter sucesso em um
determinado momento (BAPTISTA, 2003).

Devido a complexidade e dindmica desse processo, ¢ necessario que se amplie a visao
para os atores, institui¢cdes e contexto em que as politicas sdo construidas. Assim, este estudo
pretende contribuir no levantamento das questdes envolvidas na analise das EFAB priorizadas
pelo MS que expressam a politica de AB, utilizando o ciclo politico para colaborar na
visualizacdo dos varios momentos do processo em que as decisdes politicas sdo feitas.

Para além da limitacdo das fases, a inten¢do ¢ enfatizar o que os gestores dos MPP
trazem como contribuicao para o debate da implementacdo das estratégias componentes da
politica de AB, considerando o jogo de poder que perpassa a politica, seus arranjos e
processos. Isso no contexto de um ente municipal, que na perspectiva da descentralizagdo,
deve exercer sua autonomia local na implementacdo de estratégias das politicas de saude
nacionais.

Ao pensar na configuracao da federacdo brasileira que confere a autonomia para o
municipio no processo de implementacao das politicas no pais, se faz importante ressaltar o
contexto federativo do Brasil e as mudangas que a Constitui¢do Brasileira de 1988 trouxe na
ordem normativo-social, tendo repercussdes no pacto federativo, nas atribuicdes dos Poderes
de Estado, nas regras da Administragdo Publica e nos principios norteadores da protecdo

social, entre outros (LIMA; MACHADO; GERASSI, 2015). Desse modo, a implementagao
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da politica de saude e suas estratégias, considerando a concepg¢do da descentralizagdio como
diretriz organizativa, caracteriza-se como um desafio a coordenacdo intergovernamental
federativa (ALMEIDA, 2001).

O Brasil desenvolveu mecanismos proprios de organizagdo politico-territorial do
Estado e das relagdes entre esferas de governo. Destaca-se aqui que existem atravessamentos
entre estruturas/normativas juridico-organizacionais ¢ o cotidiano das praticas dos atores
sociais, imbricados no processo de implementacao das politicas. Toda politica se desenvolve
influenciada pelo modo de operar de cada Estado, o qual ¢ composto por instituigdes, e estas
constituidas por sujeitos que por sua vez processam as politicas e suas estratégias na pratica
cotidiana. Para isso torna-se necessario conhecé-las tanto em seu contexto local, estadual e
nacional e seus respectivos espagos de negociacdo (as arenas ja citadas anteriormente)
(LIMA; MACHADO; GERASSI, 2015).

Assim, a seguir, s3o explanadas algumas questdes referentes ao arranjo federativo
vigente no Brasil e especificos do setor saude, que organizam as relagdes federativas (entre

esferas de governo ou niveis de gestao).

3.2 O Estado federativo brasileiro

A maioria de historiadores, filosofos e juristas consideram o século XVII como aquele
em que surgiu o Estado moderno. A palavra Estado, que se origina do latim e significa “estar
firme”, constitui uma forma de organizacdo politica na qual uma sociedade dotada de
organizagdo social tem poderes para impor regras de convivéncia entre seus membros
(SANTOS, 2012). O Estado pode ser qualificado como um arranjo politico para o dominio de
um povo de um territorio qualquer (ZIMMERMANN, 2005).

Apesar da variedade de teorias e definicdes para o Estado, pode-se colocar quatro
caracteristicas para a sua formagdo — territorio, soberania, povo e finalidade (DALLARI,
2009). Ao conceito de Estado esta implicita a idéia de forga autorregulada pela ordem
juridica, como uma corporagao territorial dotada de poder de mando (JELLINEK, 2000).

As formas de Estado moderno sdo o Estado unitario e o Estado federal. A distingdo
entre essas formas diz respeito a distribuicdo da autoridade politica dos Estados nacionais. No
Estado unitario existe um poder central sobre todo o territério, havendo um tunico poder

legislativo, executivo e judiciario. Apenas o governo central tem autoridade politica propria,



Referencial Tedrico 54

derivada do voto popular direto. Existe uma unidade do Estado nacional pela concentracdo de
autoridade politica, legislativa, fiscal e militar, acompanhada pela redu¢ao da autoridade
politica dos governos locais quando comparada as unidades federativas (ARRETCHE, 2002).

O Estado federal tem diversos centros de poder autbnomos em que permanecem as
mesmas caracteristicas socioculturais. No mundo contemporaneo, a federagdo que significa
alianga, pacto, tem sido a forma preferida e predominante. Os Estados Unidos da América,
que em 1787 transformaram seu modelo em federacdo, foram a primeira experiéncia de
Estado federado. Na forma federativa, existem diversos ordenamentos juridicos (o central e o
regional) assentados em torno da constitui¢do que assegura poderes aos Estados-membros e a
Unido. Além da descentralizagao do poder administrativo, também hé a descentralizacdo do
poder politico. Esta forma ¢ caracterizada por um s6 povo com expressiva diversidade
(territorial, socioecondmica, lingiiistica, cultural, politica, dentre outros) e um so territorio
(ABRUCIO, 2005; SANTOS, 2012).

No federalismo, os estados-membros possuem competéncia constitucional para o
exercicio de poder politico/administrativo e rendas proprias para cumprir o disposto na
constitui¢do. Existe entdo o Estado federal soberano e os estados-membros, devendo haver
distribuicdo de competéncias e poderes entre esses, originados de um pacto federal. Também
devem existir 6rgaos de controle para evitar conflitos, representados pelo 6rgao judicial. Para
caracterizar uma federagdo tem-se minimamente que constatar a existéncia de respeito entre
as realidades culturais e tratar-se de uma autonomia efetiva, real, e ndo apenas formal
(FIGUEIREDO, 2014).

Destaca-se, como um subprincipio federativo, a existéncia de ordens juridicas
autonomas em cada parcela de territorio denominadas. Em suma, existem mecanismos de
concentragdo de poder, para uma integracdo politica e equidade social, que devem estar
compatibilizados com a dispersdao de poder, para respeitar as autonomias e diversidades
regionais e locais (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2011).

As negociacdes intergovernamentais sao necessarias para as competéncias que lhes
sdo comuns. Assim, as politicas que deveriam ser conduzidas por um governo, muitas vezes
sdo feitas de maneira cooperada. A critica ao federalismo cooperativo se d4 pelo fato de
refor¢ar a dependéncia diante do poder central, principalmente do poder financeiro e politico
deste, que sempre subjugara o ente economicamente mais fraco na reparticdo dos recursos

federais (BONAVIDES, 2011).
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Deste modo, se configura um compromisso de interdependéncia e autonomia nas
relagdes intergovernamentais sendo necessario estabelecer um desenho politico-institucional
que limite o exercicio do poder da Unido e dos entes federados para que nao extrapolem as
suas prerrogativas. Esse desenho dependera do regime federativo vigente (WATTS, 1999).

Podem ser identificados aspectos comuns que distinguem a federacdo das demais
formas de organizagdao politico territoriais, estando dentre outros: formas oficiais de
representacao dos interesses dos entes que conformam a federagdo nas instituigdes federais de
tomada de decisdo; ter uma constituicdo escrita e acordada com o consentimento de todos os
entes federados e mecanismos de colaboragdo intergovernamental (SANTOS, 2012).

Trazendo a discussao para o ambito do Brasil, os diferentes momentos do federalismo
brasileiro se relacionam com os diversos contextos politicos € econdmicos do pais. Nesse
sentido, na discussdo das estratégias fortalecedoras da aten¢do bésica priorizadas pelo MS
(Poder Executivo Nacional) que fazem parte da politica de AB, torna-se importante colocar
em questao as herancas da trajetoria de formagao do Estado brasileiro para a conformagao dos
papéis da Unido, estados e municipios na Federacao e para a organizacdo Poder Executivo
Nacional. Walt (1996) considera importante avaliar os poderes, atores, o papel exercido pelo

Estado, entre outros, para buscar entender as politicas de satde.

3.2.1 A trajetoria do Estado federativo brasileiro e a organizacao do Poder Executivo

Federal

O processo de constru¢do do Estado-nagao no Brasil concentrou autoridade decisoria,
assim como poder regulatério e de gasto no governo central. A histéria de formagao do
Estado brasileiro se inicia com quase quatro séculos de exploracdo de mao-de-obra colonial,
extrativismo e concentracdo do poder na Coroa Portuguesa, o Unico executivo. Essa
monarquia patrimonialista consistia em um grupo alocado nas decisdes do Estado, em que
poucos dominam as condutas de muitos. Em 1808 chega a familia real no Brasil, trazendo
mudangas no cendrio politico, econdmico e institucional de coldonia. Com a Independéncia em
1822 ocorreu um maior investimento na politica nacional, no entanto, o poder ainda
permanecia com o imperador, sendo este auxiliado pela elite, caracteristica explicita na

Constituigao de 1824 (BAPTISTA, 2003).
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Em 1889, um Golpe militar derruba o império e a Republica se inicia com um governo
militar € ndo por uma revolugao social como na América do Norte (SKIDMORE, 2003). Em
1891 promulga-se a nova constituicdo do Brasil que estabelece o sistema presidencialista e a
idéia da Republica Federativa com a existéncia de trés poderes: Executivo, Legislativo e
Judicidrio. No entanto, a instituicdo da republica ndo significou a diminui¢do da concentragao
do poder, em que as oligarquias regionais, principalmente os cafeicultores detinham o poder
(BAPTISTA, 2003).

O poder, entdo denominado de “coronelismo”, articulava os senhores locais a politica
regional. Configurava-se um Estado baseado no poder de poucos (oligarquica), na
manutengdo de seus patrimdnios (patrimonialista) e sem a participacdo da populagao
(excludente) (ABRUCIO, 1998). O periodo de 1889 a 1930 corresponde a Republica Velha,
caracterizado pela preponderancia de significativa autonomia para as unidades federadas
(provincias), tendo a Unido um papel menos ativo (BRASIL, 2016).

A critica a essa forma de sistema politico culminou na Revolugao de 30 e em 1934
uma nova Carta constitucional foi elaborada. Neste momento, a soberania nacional, como
espaco de decisdo no pais, predomina em relagdo aos Estados federados e as instancias a eles
subordinadas. O Estado caminha para uma condicdo institucional, juridico e politica para a
pratica do poder unificado (NOGUEIRA, 1998).

No Brasil, o século XX ¢ marcado por regimes autoritarios (1930-1934; 1937-1945 e
1964-1985) que repercutem na anulacdo da autonomia politica dos Estados- membros por
longos periodos. A partir de 1930 a Unido assume a centralidade das a¢des referentes ao
planejamento e financiamento da atividade econOmica, o que supds centralizagdo da
autoridade politica (ARRETCHE, 2010). Com o Golpe de Estado em 1937, se estabelece a
ditadura e o Estado Novo, interrompendo a legalidade constitucional, fortalecendo ainda mais
a centralizacdo com a concentragdo do poder politico no Presidente da Republica. O
federalismo ¢ esvaziado, reafirmando a concentragdo do poder ao nivel federal
(CARVALHO, 2002).

A partir de 1964, para aumentar a concentragdo do poder no executivo federal vao se
caracterizando alguns cendrios, podendo-se colocar trés principais, consideradas por Abrucio
(1998): o cenario financeiro com a centralizagao das receitas tributarias no executivo federal;
o cenario administrativo, com o planejamento central e o cendrio politico com o controle das

eleicdes pelo governador.
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A centralizagdo de recursos da esfera federal resultou no estabelecimento da relacao de
dependéncia do municipio e estado a Unido, rompendo a relagao entre estados e municipios, o
que quebrou a logica do federalismo. As regras estabelecidas pelo executivo federal seriam
comuns para toda a federagdo e realizadas por intermédio de 6érgaos da Administracdo Direta
e Indireta. Assim, aconteceu o predominio de formas administrativas nas relagdes entre as trés
esferas de governo, em detrimento de formas politicas nessas relagdes. O principio que
domina aqui ¢ a subordinacdo e nao a cooperacao, com esvaziamento do papel do Estado e o
centro do poder na Unido (ABRUCIO, 2005).

No periodo compreendido entre 1985 e 1990, o Brasil vive um processo de
redemocratizagdo brasileiro. A ditadura termina marcada pelo movimento das “Diretas J4” e a
elei¢do indireta de Tancredo Neves. Inicia-se a Nova Republica. Diversos movimentos sociais
sdo gerados, inclusive na area da satide. Ocorre uma preparagdo para o processo Constituinte
que culmina na Carta constitucional promulgada em 1988. Sao 500 anos de histdria marcados
com pouca pratica democratica, que resultou em um Estado mantenedor do dominio tanto nos
mecanismos legais quanto nos decretos presidenciais que garantem um maior poder para a
Unido.

A Constituicdo Brasileira de 1988 reafirma a separacdo dos Poderes (executivo,
legislativo e judicidrio), ressalta a democracia e a defesa dos direitos dos cidadaos. De acordo
com o estabelecido pela Constituicao de 1988, tal organizacdo de poderes constitui principio
estruturante da ordem politico-institucional e condicdo para a concretizagdo do Estado
democratico (MORAES, 2001). Sdo Poderes da Unido: o Poder Legislativo, exercido pelo
Congresso Nacional, o Poder Executivo, exercido pelo Presidente da Republica com apoio
dos Ministros de Estado e o Poder Judiciério, exercido pelos Tribunais e Juizes Federais, dos
Estados e Distrito Federal (BAPTISTA, 2003).

A Constituicdo de 1988 apresentou um novo estatuto legal ao municipio, o qual passou
a constituir um ente federativo, situacdo incomum dos sistemas federais da época. A Carta
magna permite aos municipios ter autonomia nos ambitos politico, administrativo, legislativo
e financeiro e a aquisi¢do de novas competéncias e atribuigdes. Desse modo, ampliou-se a
capacidade de autogoverno dessas localidades (CARNEIRO; ALMEIDA, 2008).

E nesse contexto que se di a criagdo do SUS pela constituicio de 1988, com um
intenso processo de descentralizacao que teve efeito sobre a dindmica do federalismo. Essa foi

conformada pela pratica da relagdo direta do ente federal com os municipios, enfraquecendo
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as relagdes entre as esferas estaduais e municipais, trazendo dificuldades tanto para o
comando dos servicos de saude como para o estabelecimento de responsabilidades
(DOURADO, 2010).

A Constituicdo de 1988 estabelece as competéncias dos entes federativos na
perspectiva da descentralizag@o e estas disposi¢des gerais norteiam tais atribuigdes em relagao
ao setor saude. A seguir serao discutidas estas competéncias no contexto geral e do SUS,
buscando colaborar para caracterizacdo do cenario de responsabilidades dos diferentes entes
(ressaltando-se o municipio) que interferem no desenvolvimento das politicas de saide no

territorio nacional.

3.2.2 A Constituicao Federal de 1988 e competéncias dos entes federativos no Sistema

Unico de Satde

A Constitui¢do de 1988 estabelece um desenho de Estado descentralizado, com trés
esferas de governo autonomas, responsaveis pela gestao de politicas publicas, suscetiveis ao
controle da populagdo e com mecanismos de compartilhamento de trabalho e recursos entre
Unido, estados, Distrito Federal e municipios. A Carta Magna brasileira, conferindo aos
municipios status de entes federativos, impulsionou expressivo quantitativo de emancipagdes,
equivalente a quase um quarto do total de municipios existentes no pais. De 1989 a 2001
foram criados 1.119 municipios no Brasil (BRANDT, 2010).

No entanto, grande parcela das competéncias ficou de dominio exclusivo ou privativo
(podendo delegar aos estados) da Unido (BRASIL, 2016). Assim, a Constituicdo de 1988
reservou a Unido competéncias que demonstram o carater centralizador da federagdo
brasileira, podendo citar, dentre outras, a de legislar sobre matéria civil, penal, tributaria,
processual, eleitoral e trabalhista (SILVEIRA, 2007).

O modelo de Estado federativo criado pela Constitui¢do de 1988 garante extensa
autoridade jurisdicional a Unido com limitadas oportunidades institucionais de veto aos
demais entes federativos. No mesmo momento em que esse modelo transfere competéncias
sobre a execucdo de politicas para os estado e municipios, coloca dispositivos constitucionais
que dao ampla autoridade a Unido para legislar sobre essas mesmas politicas e limita a
autoridade exclusiva dos demais entes para legislar e executar suas proprias politicas

(ARRETCHE, 2009).
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O Estado federativo brasileiro autoriza o governo central a ter iniciativas legislativas
em praticamente todas as areas relevantes de politicas publicas. O artigo 21 da constitui¢ao
apresenta 25 areas de competéncia (como elaborar e executar planos nacionais e regionais de
ordenagdo do territdrio e de desenvolvimento economico e social) que autorizam a Unido a
legislar sobre politicas estratégicas. E o artigo 22 apresenta 29 areas de competéncia privativa
da Unido (tais como: aguas, energia, telecomunicagdes, transportes, emprego, policias
militares, seguridade social, diretrizes da educagdo, assim como normas de licitacdo e
contratacdo) (ARRETCHE, 2013). Esses artigos somam um total de 54 competéncias que
incluem a esmagadora maioria das politicas que cabe a estados e municipios executar.

Ja o artigo 24 lista 16 incisos que correspondem as competéncias que Unido, estados e
municipios podem legislar (incluem o meio ambiente, a educagao, a previdéncia, bem como a
assisténcia a juventude). Assim, o governo federal conta com autoridade regulatdria sobre as
politicas que devem ser executadas pelos estados e municipios (ARRETCHE, 2013).

Em relacdo a saude, existem também competéncias comuns e concorrentes entre
Unido e estado-membro. Na competéncia concorrente, compete a Unido expedir normas
gerais, ¢ ao estado-membro, a norma complementar. Tem sido comum a Unido, pelo MS,
regular a organizacdo do SUS por meio de portarias, muitas vezes adentrando em campo
reservado aos estados, pelo fato de essas regulamentagdes ultrapassarem o conceito do que
seja norma geral (de diretrizes gerais, de principios) (SANTOS, 2012).

Uma vez definida a descentralizagdo das agdes e servigos de saude pela constitui¢do
entre os entes federados, o centralismo também permeou o setor saude no ambito tributario. A
descentralizacdo das competéncias ndo ocorreu na mesma propor¢ao dos recursos. "A Unido
ficou reservada grande parte dos recursos que financiam a satide nacional, detendo 45% dos
recursos de financiamento do SUS (SANTOS, 2012).

O ente municipal também enfrenta o carater centralizador da Unido, este possui sua
competéncia para legislar prevista no artigo 30 da Constituicao federal e suas competéncias
comuns estdo inseridas no artigo 23. Na saude, o municipio deve realizar as a¢des € servigos
de saude com a cooperagdo técnica e financeira da Unido e dos estados de maneira
suplementar, buscando atender o interesse local. O municipio observa as normas gerais da
Unido (WEICHERT, 2004).

No entanto, o movimento descentralizador brasileiro, na tentativa de atribuir

responsabilidades do governo central aos municipios, ocorreu sem ser acompanhado por um
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processo de fortalecimento econdmico, social, administrativo, politico, dentre outros, que
correspondesse as novas responsabilidades atribuidas a esses municipios (ARAUJO, 2006).

Ressalta-se que a Republica Federativa do Brasil inova ao romper com a conformacgao
tradicional do federalismo (formada pela Unido e estados membros) com a introdugdo do
municipio como ente federativo pela Constitui¢do de 1988, com poderes de regulagao politico
administrativa. Foi uma forte descentralizacdo administrativa, no sentido de transferéncia de
um conjunto de politicas publicas a esses governos. Esta forma de federalismo brasileiro foi
inédita, sem comparacdo com qualquer forma contemporanea de organizagdo do Estado
(BONAVIDES, 2011).

E importante ressaltar que o processo de descentralizagdo no Brasil ndo foi simples,
claro ou direto, a federagdo brasileira constitui um arranjo complexo marcado pela ocorréncia
simultdnea de tendéncias centralizadoras e descentralizadoras disparadas por diferentes
forcas, motivagdes, produzindo resultados variados de acordo com a questdo politica em
pauta. De fato, o Brasil ¢ um estado mais descentralizado do que anteriormente, pois foram
trazidas idéias e interesses favoraveis a descentralizagao (ALMEIDA, 2001).

Sobre a inser¢cdo dos entes federados no SUS, vale resgatar que na década de 1980 a
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) constituiu uma critica a caracteristica excludente do
sistema de saude, que clamava pela superagdao do quadro de desigualdades em saude no pais, €
para tal, exigia uma transformacdo ampla do modelo de desenvolvimento e da sociedade
brasileira integrando desenvolvimento economico, fortalecimento de valores democraticos e
avancos sociais (MACHADO; BAPTISTA; LIMA, 2012).

O processo constituinte reforgou e deu objetivos concretos para a mobilizagao do
movimento sanitario nacional, no sentido de sensibilizar os constituintes a aprovarem os
principios da Reforma Sanitdria no novo texto Constitucional. As conclusdes do relatorio
final da 8° Conferéncia Nacional de Satde (CNS) de 1986 passou a constituir o Projeto da
Reforma Sanitaria Brasileira e foi levado a Assembleia Nacional Constituinte, em 1987. Boa
parte das conclusdes e teses da 8° CNS compdem o texto final aprovado na Constituicao
Federal Brasileira (estabelecimento de que a saude ¢ direito do cidaddo e dever do Estado; as
acdes e servicos de satude sdo de relevancia publica e criacdo de um sistema unificado).

Assim, a partir da RSB ¢ criado o SUS pela Constituicdo de 1988. A saude ¢ referida
como um direito de cidadania dentro de uma concep¢do ampla de seguridade social a ser

assegurada por politicas economicas e sociais e pela instituicdio do SUS (MACHADO;
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BAPTISTA; LIMA, 2012). A RSB acontece a partir de movimentos sociais que combatem o
autoritarismo nos anos 1970 e defendem a democracia, os direitos sociais, nao se originando
do Estado e nem de governos.

Apoés a criagdo do SUS, para a efetiva implantagdo desse Sistema, seguiu-se um
processo de elaboragdo e aprovacdo da legislagdo infraconstitucional, denominadas Leis
Organicas da Saude (Leis n°8.080 e 8.142). Essas Leis detalharam os principios, diretrizes
gerais e condigdes para a organizagdo e funcionamento do SUS, para entdo ser desenvolvido
nos municipios. Tais normativas tornaram-se objeto de muita disputa politica e foram
concluidas somente em dezembro de 1990.

A inser¢ao dos entes federados no SUS se d& de acordo com as competéncias que a
Lei 8080 de 1990 lhes reserva nos termos dos artigos 15 a 19, sendo que o artigo 15 trata das
competéncias comuns dos entes e, os demais artigos, das especificas de cada um (Quadro 1).
O que se observa, de modo geral, ¢ que no ambito da distribuicdo das competéncias tém—se

encontrado dificuldades em delimitar a responsabilidade de cada ente em relacao ao SUS.

Quadro 1- Distribui¢do federativa de competéncias, Brasil, 1990.

Distribuicio federativa de competéncias

Esferas de - Z
Competéncias especificas de

governo Competéncias comuns
cada esfera

e  Formular, apoiar a
implementagdo e avaliar as
politicas prioritarias em
ambito nacional,

e  Elaborar o planejamento
estratégico do SUS;

e  Coordenar sistemas de alta
complexidade;

e  Coordenar sistemas de
laboratorios de saude

Uniio publica, de vigilancia

epidemioldgica e de

vigilancia sanitaria;

Formular a politica nacional
de produgao de insumos e
equipamentos;

Promover a
descentralizagdo de agdes e
servicos de saude;
Estabelecer e coordenar os
sistemas nacionais de
auditoria e ouvidoria.

Estados

Promover a articulagdo
sistémica, o planejamento e
coordenagao regional das
politicas, agdes e servigos
de saude;

Monitor e avaliar as redes

Acompanbhar, avaliar e
divulgar o nivel de saude da
populacdo;

Administrar recursos
orgamentarios e financeiros;
Estabelecer padrdes e
mecanismos de controle e
avaliagdo dos servigos de
saude;

Organizar e coordenar
sistemas de informagao;
Elaborar e atualizar os
planos de saude; Relatorio
de Gestao, Relatorio
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regionalizadas e Detalhado do Quadrimestre
hierarquizadas no SUS; Anterior (RDQA) e
e  Elaborar e sistematizar os Programacdo Anual de
planos de médio e longo Saude (PAS);
prazo no ambito estadual; e  Elaborar normas para
e  Fornecer apoio técnico e regular as atividades dos
financeiro aos Municipios servicos privados de saude;
nas agdes de e  Fomentar, coordenar e
descentralizacdo; executar programas e
e  Coordenar a rede estadual projetos estratégicos;
de laboratdrios de satide e  Elaborar proposta
publica e hemocentros orcamentaria (Inciso X da
e Planejar, organizar e avaliar Lei n® 8.080, de 1990).
a provisdo local de servigos
de satde;

e  Gerenciar as unidades
publicas de satde;

e  Executar servigos de
vigilancia epidemiologica e

. sanitaria, de alimentagdo e

Municipios nutrigdo, de saneamento
basico e de satide do
trabalhador;

e  Implementar a politica de
insumos e equipamentos em
saude;

e  Controlar e fiscalizar os
procedimentos dos servigos
privados de saude.

Fonte: BRASIL (1990a).

As unidades federativas se articulam por meio de um poder central, que ¢ a Unido.
Esta, incluindo o papel da direcdo nacional do MS, se relaciona com a unidade do sistema de
saude conduzido pelo ente central no sentido de promover equidade social, produzindo
politicas para erradicar as diferengas regionais. No entanto, essa legitimacdo do papel
constitucional da Unido ndo condiz com a pratica de se retirar parcela da autonomia politica
dos demais entes nacionais (WEICHERT, 2004). O SUS deve combinar arranjos politicos
administrativos que permitam autonomia e interdependéncia, sem haver submissdao de um
ente em relagdo ao outro.

Vale ressaltar que a Lei ndo consegue abranger toda a complexidade da defini¢do do
papel de cada ente, esse papel deve ser desenvolvido e pensado pelos proprios entes na rede
regionalizada de saude. Para que todos os entes federativos sejam interdependentes, tanto no
desenvolvimento das acgdes e servigos de saude quanto na distribuicao de recursos, deve-se
garantir uma unidade conceitual, descentralizando atuagdes por meio de consensos
federativos.

Ao se analisar as atribui¢des especificas da Unido, de acordo com a Lei 8.080, de
1990, se pode citar, entre outros, a formulagdo, participacao e avaliacdo das politicas e seu

papel na coordenacdo dos subsistemas das redes de alta complexidade. Outro papel reservado
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a Unido, essencial para o SUS, é o de promover articulagdo com os 6rgdos educacionais e de
fiscalizacdo do exercicio profissional, atividades essenciais ao sistema de saude, cabendo
assim a dire¢ao nacional do SUS formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugao
da politica nacional e producdo de insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com
os demais Orgdos governamentais.

Caberia ainda, a sua direcdo nacional elaborar normas gerais para regular as relagoes
entre o SUS e os servigos privados contratados de assisténcia a saude. Também existem o
Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados, o de Transplantes, cabendo sua
coordenacdo a dire¢do nacional. Concluindo, tem-se um total de 19 competéncias da Unido
dispostas pela Lei 8.080, destacando-se como caracteristica desse elenco a centralidade em
normas gerais e definidoras de principios que devem orientar 0s servigos.

Em relacdo ao estado, este tem a competéncia de coordenar o sistema de saude
estadual e prestar servicos de maior complexidade. Uma de suas atribui¢des seria promover a
descentralizacdo das agdes e servigos de saude que estavam a cargo do estado para os
municipios, que deveria ter sido executada ja nos primeiros anos apos a Lei 8.080. Dentre as
14 competéncias do Estado dispostas pela Lei 8.080 no artigo 17, pode-se citar: a de
acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS, prestar apoio técnico e
financeiro aos municipios e executar supletivamente acdes e servicos de saude; participar do
controle dos agravos do meio ambiente; em carater suplementar ao da Unido, formular,
executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos para a saude; identificar
estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade, de
referéncia estadual e regional; coordenar a rede estadual de laboratorios de saude publica e
hemocentros; estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle ¢ avaliacdo das
agoes ¢ servicos de saude.

As competéncias municipais sdo 12, dispostas no artigo 18 da Lei 8.080, podendo-se
citar: a organizagdo, planejamento, controle e avaliacdo das acdes e servigos de saude, bem
como gerir e executar os servigos de acordo com a possibilidade e desenvolvimento de cada
municipio, estando de acordo com o porte econdmico e geografico de cada um. Deve-se
considerar que as responsabilidades dos municipios sobre a satide devem ser decididas em
nivel regional, associando-se as possibilidades do municipio na regido com a organizagao do
SUS, de forma que a descentralizacao seja seguida pela regionalizagdo das agdes e servigos de

saude, suprindo as deficiéncias de cada ente.
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As competéncias da Unido, estados e municipios estabelecidas na Constitui¢do de
1988 e Lei 8.080/1990 servem de base para nortear a conformacgao das relagdes federativas no
desenvolvimento das politicas de satde. O modo como essas relacdes devem acontecer sao
descritos em documentos oficiais do MS e Unido e estabelecem as arenas de negociagdo das

politicas de satide no SUS.

3.2.3 Relacoes federativas no Sistema Unico de Satde

Existem mecanismos promotores das relagdes federativas no SUS que possibilitam a
atuacdo de estados e municipios na formulacdo de politicas, na alocacdo de recursos
financeiros, no planejamento e nas decisdes que afetam a conducdo da politica de satide no
pais, para o compartilhamento de poder por meio de instancias e mecanismos oficiais. As
autoridades responsaveis pelos rumos das politicas de satide no Brasil sio MS, as Secretarias
Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de Satude, cada uma em sua esfera de governo.
Os foruns de negociagdo e pactuacao entre os gestores sao representados pela CIT, CIB e as
CIR (BRASIL, 2016).

A CIT constitui um féorum de ambito nacional entre gestores representantes das trés
esferas de governo, sendo formada paritariamente por representantes do MS, representante
dos secretarios estaduais de saude indicados pelo Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Satide (CONASS) e representantes dos secretarios municipais de saude indicados pelo
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) (MACHADO; LIMA;
BAPTISTA, 2011).

A CIT pactua sobre as questoes referentes aos aspectos financeiros ¢ administrativos
da gestdo da politica de saude, diretrizes sobre a organizagdo de redes de agdes e servigos de
saide em ambito nacional, estadual, regional e local, integracdo de acdes e servi¢os de saude
entre os entes, entre outros (BRASIL, 2011c). Lucchese et al. (2003) acrescenta que a
organizagdo da CIT tem contribuido para levantar as demandas, conflitos e problemas comuns
aos trés niveis de governo, relacionadas a implementacdo de diretrizes nacionais
proporcionando o amadurecimento politico dos gestores na gestdo publica da satde.

As CIB também realizam essas atribuigdes, ressaltando os aspectos relacionados ao
processo de descentralizacdo no ambito estadual, discutindo desdobramentos de politicas

nacionais nos estados e agendas e politicas de cada estado. Acontece uma CIB em cada um
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dos 26 estados brasileiros, e participam destas, paritariamente, os representantes estaduais
indicados pelo secretario de estado de satide e representantes dos secretdrios municipais de
saude indicados pelo Conselho de Secretdrios Municipais de Saude (COSEMS) de cada
estado (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2011). E as CIR constituem espagos de tomada de
decisdo dos gestores municipais e estaduais relativas ao planejamento e a gestdo do SUS no
ambito das regides de satde, assim, definem as metas regionais e as responsabilidades de cada
ente para o alcance das intervengoes definidas. As CIR sdo vinculadas as secretarias estaduais
de saude (BRASIL, 2011c).

A sociedade atua na politica de satde nos trés ambitos de governo por meio dos
conselhos e conferéncias de saude. Cabe aos conselhos controlar a execucdo das politicas de
saude bem como formular estratégias. Existem o conselho nacional e os conselhos estaduais e
municipais de satide, mas podem ter os regionais, locais e distritais. (MOREIRA; ESCOREL,
2009). Os conselhos sdo de natureza permanente e deliberativa e sdo formados por
representantes dos usuarios (50% das vagas), dos profissionais de saude (25% das vagas) e
dos gestores e prestadores de servigos (25% das vagas). Ja as conferéncias sdo realizadas em
até quatro anos e avaliam e apontam as diretrizes que devem orientar a formulagdo das
politicas e programas de saude para a respectiva esfera de governo e sdo compostas por
diferentes segmentos sociais do setor saude (BRASIL, 2016).

A dindmica desta relagao federativa influencia e ¢ influenciada por diferentes atores
sociais ou politicos, como: complexo econdomico industrial da satide; as institui¢des de ensino
e pesquisa; entidades representativas de categorias profissionais; Poderes Legislativo e
Judiciario, Tribunais de  Contas; Ministério  Publico, Defensoria  Publica;
Ministérios/Secretarias da area social; Ministérios/Secretarias da area de Planejamento e
Fazenda; Presidente; Governador; Prefeito; usuarios; entre outros. Desse modo, as relagdes
federativas do setor envolvem demandas de diversos grupos sociais, adquirindo uma forma
ampliada de relacdes, pois a construgdo de politicas de satde envolve a articulagdo com outras
politicas governamentais (BRASIL, 2016).

Nessa relacdo federativa, o planejamento das acdes e servicos de saude ¢ de
responsabilidade conjunta dos trés entes federativos, devendo acontecer de maneira integrada,
em que cada atividade desenvolvida pela Unido, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios sejam complementares e funcionais. Tal articulagdo deve acontecer conforme os

acordos vigentes. O MS, o CONASS e o CONASEMS, em consonancia com o Conselho
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Nacional de Saude, definem as diretrizes gerais de elaboragdo do planejamento para todas as
esferas de gestao (BRASIL, 2016).

Como colocado anteriormente no ciclo politico, na implementacdo das politicas
acontece a operacionaliza¢do das decisdes elencadas para o enfrentamento de problemas e
atendimento das necessidades de satide da populagdo. Esta implementacdo exige uma
conformagdo de maneiras de desenhar, organizar e acompanhar a execugdo de proposigoes,
mediadas pelo planejamento como parte da gestdo dos sistemas e servicos de saude
(RIVERA; ARTMANN, 2003). Desse modo, o planejamento constitui uma tecnologia de
trabalho da gestdo e elemento imprescindivel para o desenvolvimento das politicas

(GIORDANI, 1979; PAIM, 2002; CAMPOS, 2003).

3.2.4 Planejamento no Sistema Unico de Satude: diretrizes normativas do Ministério da

Saude

Para o MS, o processo de gestdao do SUS deveria ser permeado por praticas de
planejamento e planejar a¢des, em tese, faz parte do cotidiano dos gestores do setor publico
em sadde. Os municipios, junto aos Conselhos Municipais de Saude e considerando as
prioridades estaduais e nacionais, deveriam levantar suas necessidades, elaborar e
implementar o planejamento municipal. E os estados, junto aos Conselhos Estaduais de Saude
e observadas as prioridades nacionais, em parceria com os COSEMS, deveriam coordenar a
elaboracdo, implementacdo e avaliacdo do planejamento em seus territorios (BRASIL, 2016).

Estados e municipios deveriam definir prioridades regionais, tendo como base do
planejamento as regides de saude, dimensionando a capacidade instalada de producado de
servigos, profissionais e equipamentos disponiveis, levantamento de recursos fiscais entre
outros, para atender as necessidades de satde da populagdo, garantindo agdes e servigos de
saude de qualidade. O planejamento no SUS deveria impulsionar a regionalizacdo, onde a
organizagao do territorio transcende o espaco do ente federado municipal e abrange a regiao
de saude (BRASIL, 2016). Essas sdo diretrizes para o planejamento preconizadas pelo MS
que ainda ndo reflete o que acontece no cotidiano dos servigos de saude.

Existe um conjunto de normas observadas no campo da saude que tem por finalidade
orientar os principios do planejamento no Estado Brasileiro, sendo compostas por legislagdes

gerais referentes ao planejamento governamental e normas especificas do ambito do SUS
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(Quadro 2). Todas as areas que desenvolvem politicas publicas devem considerar normas que

articulem o planejamento setorial com o planejamento governamental da federagao.

Quadro 2 — Normas e disposi¢des sobre o planejamento governamental no estado brasileiro

e no SUS, Brasil, 2016.

Planejamento governamental no estado brasileiro.

Normas Disposicdes
Estabelece o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes
Art. 165 a 169 Orgamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria Anual
da Constitui¢do Federal (LOA) como os componentes fundamentais do ciclo de
de 1988 planejamento e orgamento para os trés entes da
Federag@o.
Art. 195, § 2° Define que a proposta de orcamento da seguridade
da Constituigdo Federal social sera elaborada de forma integrada pelos Orgdos
de 1988 responsaveis pela saude, previdéncia social e assisténcia
social.

. Estabelece normas de finangas publicas voltadas para a
Lei Complementar n® 101, responsabilidade na gestdo fiscal e estatui disposi¢des
de 29 de dezembro de 2000 complementares para a elaboragdo e execugdo do PPA,

da LDO e da LOA.

Normas e disposi¢des sobre o planejamento governamental no SUS.

Normas Disposicoes

Estabelece que o processo de planejamento e orgamento
no SUS serd de natureza ascendente desde a esfera
) municipal até a federal e devera observar o equilibrio
Art. 36 da Lei n® 8.080, de 1990 financeiro dos entes da Federacdo, define o Plano de
Saude como instrumento basico do planejamento
setorial e confere ao CNS a atribui¢do de estabelecer as
diretrizes gerais para a elaboracdo dos planos de satde.
Define as conferéncias de saide como instdncias para
avaliac@o da situag@o de saude e proposi¢ao de diretrizes
Lei n° 8.142, de 1990 para a formulagdo da politica de satide nas trés esferas,
de maneira ascendente, ¢ estabelece a elaboracao dos
planos de saude como condi¢do para o recebimento de
transferéncias do Fundo Nacional de Satde (FNS).
Institui a obrigatoriedade da aplicagdo por parte dos trés
entes da Federagdo de patamares minimos de recursos
Emenda Constitucional n° 29, de 2000 fiscais para o financiamento das a¢des e servigos de
saiide no SUS, patamares esses que deverdo balizar a
previsdo de receitas e despesas nos processos de
planejamento do SUS.

Estabelece os fundamentos conceituais e operativos
essenciais ao processo de organizacdo das redes de
Portaria n° 4.279, de 2010 atengdo a saude e as diretrizes para sua implementagao,
visando a regionalizagdo das agdes e servigos de saude
no SUS e consequente garantia da integralidade do
cuidado.

Regulamenta a Lei 8.080/1990 no que se refere a
organizagdo do SUS, ao planejamento da saide, a
Decreto n° 7.508, de 2011 assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa.
Estabelece critérios para a institui¢do das regides

de saude, define o planejamento como atividade
obrigatdria dos entes federados, de natureza ascendente
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e integrada e indutora das politicas para a iniciativa
privada. Institui o COAP como acordo de colaboracéo
entre os entes da Federagdo, visando integrar as agdes ¢
servigos de saude no ambito regional.

Estabelece as diretrizes gerais para a instituicdo das
regides de satide no ambito do SUS, institui a Regido de
Saude como base para o planejamento dos entes
Resolucao CIT n° 01/2011 federados e define as CIR, as CIB e a CIT como foruns
de pactuagdo de um amplo conjunto de decisdes
essenciais para o planejamento regional integrado no
SUS.

Regulamenta o § 30 do art. 198 da Constituicdo Federal
para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Lei Complementar n°® 141, de 2012 Municipios em agdes e servicos publicos de satde;
estabelece os critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacao,
avaliac@o e controle das despesas com saude nas 3 (trés)
esferas de governo.

Estabelece diretrizes para o processo de planejamento no
ambito do SUS, define o Plano de Saude, as respectivas
Programacdes Anuais e o Relatorio de Gestdo como os
instrumentos fundamentais para o planejamento no
Portaria n° 2.135, de 2013 ambito do SUS. Estabelece ainda que o Plano de Satde
devera observar os prazos do PPA de cada ente da
Federag@o. Dispde que o processo de planejamento
regional integrado sera coordenado pela gestao estadual,
envolvera os trés entes federados e sera elaborado no
ambito das regides de saude.

Fonte: (BRASIL, 2016).

De acordo com o MS, o planejamento regional integrado ¢ aquele que deveria
acontecer na regido de saude e facilitar os processos de desenvolvimento das politicas de
saude expressos nos instrumentos de planejamento dos entes federados que compde a regiao
de saude. Os instrumentos de planejamento em satde (Plano de Saude e respectivas
Programacgdes Anuais e Relatério de Gestdo) devem estar coerentes com os instrumentos de
planejamento e orgamento de governo (o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA)) em cada esfera de gestdo. Assim
0os gestores municipais, estaduais ou federais devem ter uma agenda destinada ao
planejamento, na qual a execugdo das agdes e servigos de saide envolvem o uso de
instrumentos definidos legalmente com prazos para serem cumpridos (BRASIL, 2016).

A partir dessas normativas, dispostas no quadro 2, que orientam os gestores das trés
esferas da Federagcdo quanto a organizagdo de suas atividades de planejamento no SUS, o MS
elenca sete principios gerais que orientam essas agdes, nos quais o planejamento: consiste em
uma atividade obrigatéria e continua; deve ser integrado a Seguridade Social e ao
planejamento governamental geral; deve respeitar os resultados das pactuacdes entre os

gestores nas CIT, CIB e CIR; deve estar articulado constantemente ao monitoramento, a
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avaliagdo e a gestdo do SUS; deve ser ascendente e integrado (desde os Municipios até a
esfera federal); deve contribuir para a transparéncia e a visibilidade da gestao da saude; e deve
partir das necessidades de satde da populagao (BRASIL, 2016).

A revisdo apresentada procurou destacar aspectos considerados importantes na analise
proposta nesse estudo. Em sintese colocou-se o contexto da federagdo, cujas competéncias
dos entes federativos foram estabelecidas na Constituicao de 1988 e também norteiam as
competéncias destes em relacao ao setor saude, dispostas na Lei 8080 de 1990. Considerando
a interferéncia das estruturas e normativas juridico-organizacionais no cotidiano das praticas
dos atores sociais, imbricados no processo de implementagdo das politicas, destacou-se
questdes normativas referentes ao arranjo federativo vigente na saude que conforma as
relagdes federativas e o planejamento das acoes e servicos de saude.

Pensando na politica de satde e seu planejamento no SUS como influenciados pelas
transformagoes sociais, arenas de negociagdes, disputas de interesses dos varios sujeitos e que
por conseqiiéncia envolve a analise do poder (como ja colocado anteriormente) propdem-se a
abordagem de Mario Testa sobre o planejamento em saude, pois esta permite a analise da
estrutura de poder setorial e os desdobramentos de acdes planejadas sobre esta estrutura. Um
dos aspectos favoraveis do pensamento de Testa ¢ a transparéncia ao discutir o poder presente

nas agoes em saude (GIOVANELLA, 1989).

3.3 A analise do poder: abordagem de Mario Testa

Mario Testa nao propde um método de planejamento em satde, mas um modo de
pensar este planejamento ao entender os problemas de saude como socialmente determinados.
Para discutir a abordagem de Testa nesta pesquisa, utilizou-se o ordenamento dos
fundamentos e conteudos da proposta para o planejamento em saude realizada por Giovanella
(1989) em sua dissertacao de mestrado, a qual utilizou a produgao teorica do autor no periodo
de 1983 a 1986, e uma produg¢do com direitos autorais de Mario Testa, o livro intitulado
“Pensamento estratégico e logica de programacao - o caso da satde” (1995) (TESTA, 1995;
GIOVANELLA,1989).

Para Testa (1995), o planejamento como uma pratica histérica ¢ caracterizado pela
pratica social, encontrando-se afetado pelas multiplas determinagdes sociais presentes no local

onde ¢ desenvolvido. Assim, ressalta-se as forcas sociais com distintos interesses, gerando
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propostas conflitivas, sendo necessario abordar a questdo do poder e da politica como objetos
de trabalho. Para este autor, o planejamento para os paises latino-americanos capitalistas e
dependentes deve ser voltado para a transformacdo social na dire¢do de uma sociedade
solidaria, transparente, democratica, sem classe, sem dominagdo, sem poder e controles.

Para atingir essa transformacao, se faz necessario gerenciar as situagdes de conflitos,
de poder compartido, que ¢ realizada pela andlise do poder. A maneira de atuar nessas
situagdes ¢ a estratégia. No jogo, guerra ou politica, com distribui¢des distintas de poder entre
seus atores, deve-se pensar estrategicamente para o alcance da vitoria. Testa define estratégia
como o modo de aproximar-se, pensar, agir, colocar-se em situacdo favoravel para alcangar
um objetivo. A estratégia constitui uma maneira de se alcangar uma determinada distribui¢ao
de poder, ou seja, a forma de implementacdo de uma politica, pois, para Testa, ¢ definida
como uma proposta de distribuicdo de poder. A politica ¢ o objetivo da estratégia e a
estratégia o instrumento da politica, em um movimento continuo, para que se alcance novas
distribuicdes de poder (GIOVANELLA,1989).

Nessa discussdo do pensamento de Testa sobre o poder e transformagao, ressalta-se a
questdo das organizacdes e da ideologia. As organizacdes, enquanto instituicdes e formas
organizativas de praticas construtoras da consciéncia dos sujeitos, fazem parte do contetido da
ideologia. Esta ¢ compreendida por Testa como um saber (concep¢ao de mundo) e uma
pratica (que constroi os sujeitos) que consolidam determinada pratica e consequentemente vao
moldando e consolidando uma ética. Deste modo, as praticas sdo ideologizantes, uma vez que
novas praticas constroem novas ideologias de sujeito conscientes, que participam do Estado,
constituindo-se atores que disputam poder na sociedade. O consenso de propostas
dominantes, conforme determinada ética, consolidam a vontade coletiva pela transformagado

das relagdes de poder (GIOVANELLA,1989).

3.3.1 O poder

O poder constitui elemento essencial nas propostas do pensamento estratégico de
Mario Testa. Para este autor, o planejamento estratégico tem a intencdo de afetar uma das
relagdes que acontecem na sociedade capitalista moderna ligada ao Estado - o poder - € o
objetivo de terminar com esta relacdo para que se tenha uma sociedade em que todas as

formas de dominagdo tenham acabado, tornando-se sociedades transparentes, solidarias. O
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poder, complexo e multideterminado, pode ser definido como a capacidade de um individuo,
um grupo social, uma instituicdo, ou mesmo uma classe social de realizar seus objetivos.
Testa discorre sobre os principais elementos a serem considerados na analise do poder:
diferentes tipos; recursos que utiliza; prazos e tempos; as formas organizativas de seu
exercicio; o impacto que esse exercicio do poder produz sobre a sociedade e a andlise das

relagdes de forca (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

3.3.1.1 Diferentes tipos, recursos e os tempos do poder

Em relagdo aos diferentes tipos de poder, estes podem ser denominados de trés tipos:

técnico, administrativo e politico.

3.3.1.1.1 Poder técnico

O poder técnico se refere a habilidade de produzir, acessar e manejar as informagdes,
ou seja, se refere aos conhecimentos utilizados nos diferentes niveis do setor saude. Este
poder pode ser analisado quanto aos tipos de informagdes; sua circulacdo; aos grupos
participantes de sua geragao e fluxo e quanto ao estilo de linguagem usada. Quanto aos tipos,
as informagdes podem ser classificadas em médicas (manejada principalmente na relagao
médico-paciente); sanitarias (refere-se a distribuicdo de doencas na populagdo),
administrativas (corresponde a indicadores da utilizagdo de recursos no setor) e as relativas ao
marco teorico (se referem ao conhecimento sobre o processo saude-doenca). As informagdes
administrativas e sanitdrias s3o manuseadas pelos administradores dos servicos e
fundamentam a tomada de decisao (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

Quanto a circulacdo das informagdes pode-se considerar alguns ambitos: da docéncia
nas institui¢des de ensino em saude; da investigacao formada pelas instituicoes que realizam
pesquisas em saude; da administragdo superior; dos servigos e da populagdo. A relacdo entre
os diferentes tipos de informacdo e seus varios ambitos, bem como sua distribuicdo nos
diferentes grupos da sociedade permite identificar a concentragdo de conhecimento em
determinados grupos, contribuindo para se moldar estratégias que objetivem uma melhor

distribuicao deste tipo de poder (TESTA, 1995).
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Ao se analisar o poder técnico, verifica-se onde acontece o processamento inicial e
final dos dados, transformando-os em informagdo, € quem maneja e controla os seus meios de
transmissao. Maior sera a concentragao de poder técnico que um grupo ira dispor quanto mais
fases do processo de producdo de informagdes este controlar (GIOVANELLA,1989).

Identifica-se também se a informag¢do produzida chega ou ndo até a populacdo e aos
trabalhadores que produzem os dados, pois seu retorno contribui para uma maior eficacia e
eficiéncia dos servicos e utilizagdo desta como um instrumento de poder pela populagdo.
Ressalta-se a importancia do estilo da linguagem na difusdo de informagdes, que quando
acontece de maneira acessivel e clara, possibilita o entendimento da populagdo e distribui¢ao
de poder, mas se ocorre dificultando a compreensao, retém o poder junto com a informagao)
(TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

Em sintese, a andlise dos tipos de informa¢do em cada ambito, os grupos sociais que
as conformam/controlam e a linguagem usada, permite identificar a distribuicdo do poder
técnico entre os diferentes grupos e elaborar estratégias para que se desloque a concentragao

deste poder.

3.3.1.1.2 Poder administrativo

Para Testa (1995), o poder administrativo pode ser definido como a habilidade de um
grupo social em apoderar-se dos recursos. Estes sdo representados pelo dinheiro e tem como
funcdo o financiamento, que € o elemento organizador dos varios subsetores (publico, privado
e previdéncia social).

A andlise deste poder ocorre por meio da identificacdo dos grupos sociais que
interferem nas fases do financiamento (desde a origem até o destino final). Analisa-se os
fluxos do financiamento em cada subsetor e entre os subsetores, € quanto maior o controle de
um grupo social sobre as diferentes fases dos fluxos, maior o poder administrativo
acumulado. O modo de financiamento presente nos sub-setores apresenta determinacdes
complexas (como o papel do Estado, capitalizacdo do setor entre outros), o que dificulta
alcangar modificacdes substanciais em relagdo ao financiamento (TESTA, 1995;

GIOVANELLA,1989).
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3.3.1.1.3 Poder politico

O poder politico constitui a capacidade de desencadear a defesa dos
interesses/necessidades dos varios grupos sociais em relagdo ao setor. Esse poder estd
associado ao conceito de poder enquanto ideologia, no qual ocorre a combinacdo de saberes e
praticas assumindo uma das diferentes formas de saber empirico (gerado a partir de alguma
forma de experiéncia) ou cientifico (adquirido de maneira formalizada):

[...] saber empirico com pratica de dominagao (o machismo, a prepoténcia);
saber empirico com pratica hegemoénica (as organizagdes ndo-classistas e a
lideranga); saber cientifico com pratica de dominacdo (a ditadura, a
burocracia); saber cientifico com pratica hegemonica (o poder politico de
classe) (GIOVANELLA, 1989).

3.3.1.1.4 Recursos de poder

Os recursos constituem os instrumentos por meio dos quais se realiza o poder. Cada
tipo de poder possui determinados recursos necessarios, por exemplo: o poder administrativo
tem como recursos as normas, a gestao e organizacao; os recursos financeiros; o poder técnico
usa os conhecimentos formais, informais, cientificos, populares e o poder politico os votos,
mobilizagdes, filiagdes partidarias entre outros. Quanto maior a quantidade de recursos de
poder se possui, maior a forca, o que resulta na importancia desta analise no desenho das

estratégias (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

3.3.1.1.5 Os tempos do poder

Os tempos do exercicio do poder sdo considerados nas dimensdes de prazos (curtos e
longos) e tempos (técnicos e politicos). Os prazos referem-se ao tempo que discorre para o
resultado do exercicio do poder, ao tempo correspondente a aplicagdo do poder. O curto prazo
define o poder cotidiano que se exerce a cada dia (o que se faz e como se faz algo, sdo
geralmente individuais voltados para dentro das instituicdes) e o longo prazo constitui o
periodo de preparagdo para a transformagao almejada e resulta na producao e reprodugao da

sociedade ao longo do tempo, voltado para a construcao historica (sdo geralmente de grupos e
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voltados para fora das instituigdes). Entre esses dois prazos existe um médio prazo, o periodo
que transforma as atividades do curto prazo nas de longo prazo (GIOVANELLA,1989).

Em relagdao aos tempos, o tempo técnico se refere ao processo de trabalho, a
tecnologia, aos procedimentos para alcangar determinado objetivo, ou seja, constitui o tempo
que decorre para a execu¢do de uma acdo. O tempo politico constitui o tempo que demora
para que um acontecimento da vida social se insira no ambito da consciéncia social e
desencadeie agdes (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

Diferentes problemas resultam em diferentes combina¢des da dupla dimensdo do
tempo relacionado ao poder e tais tempos relacionam-se com propdsitos de crescimento,
mudanca ou legitimagado. Se os propositos forem de crescimento, se referem aos curto € médio
prazos técnicos; se forem de mudanga, com o médio e longo prazos técnicos e; se forem de
legitimagdo, com os tempos politicos de curto e longo prazo. A andlise combinada dos tempos
com os recursos do poder e objetivos, em cada situagdo, tem importancia para o desenho da
estratégia, orientando os tempos necessarios para os objetivos pretendidos (TESTA, 1995;

GIOVANELLA,1989).

3.3.1.2 As formas organizativas do poder

As organizagdes podem ser entendidas como um agrupamento de individuos com
interesses comuns ¢ como uma formaliza¢do institucional. No interior das organizagdes
acontecem as decisdes que, por conseqliéncia, requerem o exercicio do poder. Assim,
organizagdes constituem o espaco no qual o poder se encontra na sociedade. O exercicio do
poder acontece por meio das relagdes entre os membros que constituem as organizacdes € se
externalizam para o modo como as pessoas se relacionam na sociedade.

Dentre as formas organizativas do poder (necessarias para que as decisdes sejam
realizadas) pode-se citar: um espago onde se exerce o poder; uma conexao entre quem decide
e quem executa os procedimentos para a transmissao da ordem. O local em que ocorre a
decisdo pode ser material/fisico ou virtual e a relagdo entre quem toma a decisdo e quem
executa pode ser uni-direcional (um comanda e o outro executa) ou bi-direcional (através de
didlogo entre quem decide e quem executa, como iguais) (TESTA, 1995;

GIOVANELLA,1989).
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O impacto do exercicio do poder ocorre pelo afetamento da consciéncia individual e
coletiva resultando em formas organizativas das praticas. Em sintese, as praticas internas as
organizagdes (dentro do processo produtivo) constroem a consciéncia do individuo que
reproduz o processo produtivo e o poder exercido naquela pratica. Como colocado
anteriormente, praticas que modificam a consciéncia fazem parte do processo de
ideologizagao (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

A préatica pode ser caracterizada como o trabalho concreto (modo como acontece o
processo de trabalho) e o abstrato (o trabalho enquanto produtor de valor) que conformam o
processo de trabalho. Para Testa, o processo de ideologizacao se realiza por meio do conteudo
abstrato do trabalho. As condig¢des sociais interferem ¢ conformam o trabalho abstrato, como
em paises da America Latina (capitalistas, subdesenvolvidos com relagdes de producao e
exploracdo), e dependem da composi¢do do Estado. As praticas ideologizantes vao integrar
uma ética, conformando sujeitos sociais que se transformam em atores sociais pela sua
insercdo no Estado. Tais atores com suas forgas sociais € de comportamento, tém potencial

para transformar a sociedade (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

3.3.1.3 O cenario dos atores sociais

Para Testa (1995), o desenvolvimento de uma a¢do ocorre em um espago social que
constitui o cenario em que os atores sociais mobilizam um poder (que significa uma
capacidade, e a forca ¢ essa capacidade em movimento), ou seja, estabelecem-se campos de
forgas (tensao gerada entre os distintos atores).

Cada problema resulta em uma articulacdo de campos de forcas onde transcorrem
decisdes, conflitos e acdes de saude. O setor € entdo este espaco social € ndo meramente um
conjunto de instituigdes, € assim se caracteriza como um espago que constantemente se
reinventa, conjuntural e historicamente, onde se disputa o poder cotidiano e o poder societal.
E nesse espagco em que se implementam as politicas de saide. Estas sdo aprovadas nas
discussdes que acontecem no espago do Estado, quando constitui uma necessidade deste, e
resulta de propostas dos atores de saude subordinadas aos campos de forga, ou seja, expressa a
estrutura de poder do setor satide (TESTA, 1995; GIOVANELLA,1989).

Quando se tem poder politico, existe capacidade de inser¢ao no espago global e de

influenciar nas decisdes politicas. Quando o poder politico ¢ reduzido, pode-se ocupar
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espagos setoriais, influenciando nas estratégias de implementacdo. Para os poderes técnico e
administrativo, ¢ necessario o uso de muita forca. Portanto, para a correta inser¢do do ator,
deve-se analisar os interesses, o tipo de poder que dispoe e a forga que comanda. Tal andlise
constitui elemento importante no desenho estratégico, pois define a eficécia politica possivel
da agdo cotidiana e societal, indicando o sucesso do pensamento estratégico (TESTA, 1995;

GIOVANELLA,1989).



4 O Coaminde doe Métodea
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Esta pesquisa faz parte do projeto maior “A gestdo do trabalho no SUS em Municipios
de Pequeno Porte do Parand a partir do olhar da equipe gestora”, no qual a autora atua como
pesquisadora. A metodologia utilizada por esta pesquisa buscou considerar a natureza do
problema estudado, observando as diversas maneiras de ver, ouvir e valorizar diferentes
perspectivas referentes ao objeto de estudo por meio de métodos mistos, utilizando-se a
abordagem quanti-qualitativa e andlise documental que aconteceram em trés movimentos
(MINAYO, 2010; MINAYO, DESLANDES, 2002; CRESWEL, CLARK, 2013).

No primeiro foi realizada a andlise documental que visou identificar e analisar as
EFAB que compdem a politica de AB no SUS. O segundo movimento utilizou a abordagem
quantitativa para analisar a composicao da equipe gestora dos MPP e levantar as EFAB
desenvolvidas nos municipios. E o terceiro movimento utilizou a abordagem qualitativa de
carater analitico sobre como ocorre a entrada das EFAB que constituem a politica de AB na
agenda dos MPP, as atividades desenvolvidas para a operacionalizacdo das mesmas e o

significado de sua implementacao.

4.1 Primeiro movimento: Descortinando as Estratégias Fortalecedoras da Aten¢do Basica

A analise documental consiste em um método de coleta e analise de dados composta
por duas fases: na primeira ocorre a localizacdo da fonte e selecdo dos documentos e na
segunda fase se realiza o tratamento das informagdes recolhidas, ou seja, sua andlise, de forma
que se torne significativa para a investigac¢ao da pesquisa (CALADO; FERREIRA, 2005).

Decidiu-se por analisar as normas juridicas referentes as agdes, aos programas €
estratégias de fortalecimento da atencgdo basica priorizadas pelo MS. Para a identificacdo dos
documentos, foi utilizado o portal virtual de acesso aberto do DAB, por sua relevancia na
explicitacdo das prioridades do MS para a AB e pelo potencial de abrangéncia na divulgagao
de deliberagcdes para os gestores, profissionais de saide e para a sociedade. Fizeram parte do
estudo os documentos disponibilizados pelo DAB no periodo de mar¢co a maio de 2014
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/, acessado em 12/Abr/2014), na secdo de acdes, programas
e estratégias (BRASIL, 2014a).

Apos coleta dos documentos, a interpretagdo dos mesmos foi feita considerando-se os
principios e diretrizes da PNAB (BRASIL, 2011a) e os seguintes termos: financiamento,

infraestrutura, ampliagdo das ac¢des, avaliacdo e monitoramento, e capacitagdo do trabalhador
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de satde. Esses termos foram definidos considerando-se as fases (estagios) de formulacao de
uma politica proposta por Howlet e Ramesh (2013).

Posteriormente, as informacdes foram condensadas segundo a frequéncia de temas em
categorias de analise, utilizando-se o programa Epi Info, versdo 3.5.3 para Windows (Centers

for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

4.2 Local de estudo

Durante o segundo e terceiro movimento, o estudo foi realizado em 82 MPP da
macrorregido norte do Parand, que fazem parte das 167, 17%, 18, 19* e 22* Regionais de Saude
(RS), representando 84,5% do total de 97 municipios que compde estas cinco Regionais
(Figura 4). De acordo com a Politica Nacional de Assisténcia Social, MPP I sdo aqueles que
possuem populagdo com menos de 20.000 habitantes (BRASIL, 2005). Para preservar o sigilo
na identificacdo das RS participantes do estudo, essas foram denominadas aleatoriamente por

cinco codigos compostos por uma letra (A, B, C, D e E).

Figura 4 — Mapa politico do Estado do Parana: divisdo por macrorregionais, Parana, 2016.

[ MACRORREGIONAL LESTE
[ MACRORREGIONAL NORTE
[ MACRORREGIONAL OESTE

- MACRORREGIONAL NOROESTE

ﬁ PARANA

Fonte: Parana (2016).
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4.3 Segundo movimento: Descortinando a equipe gestora

4.3.1 Populacio de estudo

A populagdo de estudo da abordagem quantitativa foi constituida pelos trabalhadores
de satde que integravam a equipe gestora dos MPP, que fazem parte das RS A, B, C, D ¢ E
da macrorregido norte do Parana, durante o periodo de coleta de dados.

A escolha dos sujeitos que participaram deste movimento se iniciou mediante a busca
de informagdes junto as RS e Secretarios Municipais dos municipios em estudo. Este processo
ocorreu da seguinte forma:

1° - Participa¢do em reunides das CIR, das quais fazem parte os secretarios de saade
dos municipios. Nessas reunides foi apresentado o projeto de pesquisa e solicitado aprovagao
e apoio para o seu desenvolvimento. Apds concordancia de todos os presentes, foi solicitado
aos secretarios o preenchimento do Termo de Consentimento Institucional (Apéndice A).

2° — Levantamento, junto aos trabalhadores das RS da macrorregido norte, do nome
das pessoas responsaveis pelo desenvolvimento das seguintes atividades: gestdo do fundo
municipal de saude, operagdo dos sistemas de informagdo, gestdo da forca de trabalho,
vigilancia sanitdria e epidemiologica, gestdo dos servigos de saude, coordenacdo de
programas e da ESF, regulacdo e auditoria, planejamento e avaliagdo de cada municipio da
regido. A escolha dessas instancias de gestdo foi definida pelo grupo de pesquisadores apos
discussdo com alguns trabalhadores das RS, considerando que esses sdo 0s espagos
determinantes para os municipios na operacionalizagdo/implementagao da gestao do SUS.

3° - Entrevista junto aos secretarios municipais de saude para identificagdo e/ou
confirmacdo das pessoas que compdem a Equipe Gestora de cada Secretaria Municipal de

Saude (Apéndice B).

4.3.2 Coleta de dados

A partir do levantamento de dados junto as regionais e das entrevistas com o0s
secretarios municipais, foram feitos os preparativos para iniciar os trabalhos de obtencao dos
dados do segundo movimento por meio de contato com os municipios e agendamento da

visita para a realiza¢do das entrevistas.
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Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado um formulario que faz parte do
projeto maior em que este estudo estd inserido, o qual foi aplicado por meio de entrevista
estruturada a todos os integrantes das equipes de gestdo dos MPP (Apéndice C). Essa etapa
teve como objetivo caracterizar a equipe gestora quanto ao sexo, idade, escolaridade, funcao
exercida atualmente, tempo de atuagdo no cargo, tempo de atuagdo no servico de saude,
experiéncia anterior em gestdo e conhecimento sobre as EFAB que compdem a politica de AB
desenvolvidas nos MPP. O formulario foi previamente validado em municipios componentes
de uma RS nao incluida na pesquisa.

As entrevistas foram realizadas pela equipe de pesquisa do projeto, incluindo a
pesquisadora, durante visitas aos municipios que ocorreram entre novembro de 2013 a
outubro de 2014. Os dados foram digitados simultaneamente a realizagdo da entrevista, em
meio eletronico, em uma planilha do programa Microsoft Office Excel. Informacdes
complementares foram colhidas por telefone, desde que o termo de consentimento livre e
esclarecido estivesse assinado.

Foram realizadas entrevistas por telefone com os profissionais indicados que estavam
ausentes no momento da visita a0 municipio, sendo lido o termo de consentimento livre e
esclarecido e gravado o aceite do entrevistado bem como toda a entrevista. Foram feitas até
trés tentativas de contato para cada profissional.

Além das entrevistas feitas com os integrantes da equipe gestora, também foi
realizado um levantamento das EFAB que tiveram repasse de recursos do Fundo Nacional de
Saude (FNS) para os municipios no ano de 2014 e que, portanto, confirmariam a realizacdo da
adesdo as estratégias por esses.

Para a identificagdo dessa ocorréncia do repasse de recursos, foi utilizado o portal
virtual ~de  acesso  aberto  “Portal Sautde com = Mais  Transparéncia”
(http://aplicacao.saude.gov.br/portaltransparencia/index.jsf), acessado no periodo de agosto a
setembro de 2015 (BRASIL, 2015). Este Portal disponibiliza informag¢des aos cidadaos sobre
o destino dos recursos federais ao setor saude transferidos aos estados, municipios e Distrito
Federal, distintos por programa e bloco de financiamento. Os dados foram registrados em uma

planilha do programa Microsoft Office Excel.
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4.3.3 Analise dos dados

Para analise da frequéncia das ocorréncias, utilizou-se o Programa EPI INFO versao

3.5.1 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

4.4 Terceiro movimento: A escuta da equipe gestora

4.4.1 Populacio de estudo

Para a realizacdo da abordagem qualitativa deste terceiro movimento, foram
selecionados representantes da equipe gestora que se destacaram no desenvolvimento das
atividades de gestdo (“pessoas chave na gestdo do SUS”) identificados nas entrevistas
realizadas no segundo movimento, obtidos a partir de uma amostra de conveniéncia em cada

RS. Nesse estudo, as pessoas chaves na gestdo serdo chamadas de “equipe de gestores chave”.

4.4.2 Coleta de dados

Nessa etapa atribuiu-se importancia em garantir que a coleta de dados pudesse se
caracterizar também enquanto um momento pedagodgico para a equipe de gestores chave.
Desde o inicio dos trabalhos, havia a preocupagdo em ouvir os sujeitos da pesquisa, discutir
todos os movimentos pensados, quem seriam os entrevistados, quando e como realizar as
atividades previstas e como dar devolutiva sobre os resultados produzidos pela pesquisa.

Essa preocupagdo baseia-se na concep¢do de que a pesquisa deve servir para a
transformagdo, para fortalecer a integracdo ensino—servico € nao ser vista, essencialmente,
como mais uma fase do trabalho académico. A integracdo ensino-servigo de saude ¢
compreendida como um dos mecanismos importantes para o alcance de melhorias no SUS e,
consequentemente, o cumprimento de seus pressupostos. A aproximacdo entre profissionais
dos servigos e das instituicoes de ensino pode gerar sinergia na formagdo de futuros
profissionais como também a busca da integralidade da atencdo a saude da populacao
(CODATO, 2015).

Foi entdo, pensado em realizar encontros de trabalho, no formato de um curso sobre

gestdo em saude, em que os pesquisadores dialogariam com os gestores sobre os resultados ja
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levantados na primeira parte dos trabalhos, sobre os dados das revisdes bibliograficas
realizadas sobre os temas e que estes seriam os disparadores para as questoes que estariam
sendo analisadas na segunda parte da coleta de dados do projeto maior. Essas apresentacdes
seriam entdo, os dispositivos para a discussdo e obtengdo de dados previstos no terceiro
movimento desta pesquisa. Além disso, pretendia-se que os gestores que participassem dessas
atividades recebessem um certificado de participacdo emitido pela instituicdo de ensino,
promotora da pesquisa.

Desta forma, foi elaborado e registrado na Universidade Estadual de Londrina um
curso denominado “Gestdo do SUS em Municipios de Pequeno Porte do Norte do Parana”,
com o objetivo de possibilitar um espaco pedagogico de reflexdo sobre a realidade da gestao
em saude para a equipe gestora e auxiliar na coleta de dados do Projeto de Pesquisa, tendo
como clientela integrantes da equipe gestora de MPP.

O curso proposto foi desenvolvido nos municipios sede das RS, durante o periodo de
marco a junho de 2015. As atividades foram realizadas em trés periodos (um dia e meio) em
cada regional. A clientela convidada eram pessoas representantes das equipes gestoras dos
municipios estudados e que, preferencialmente, tivessem participado da primeira parte dos
trabalhos. As datas de realizacdo dos cursos foram definidas junto aos convidados para que
possibilitassem a participacdo de todos. Participaram 55 pessoas, variando entre 10 a 18
pessoas por RS.

Os temas definidos para os encontros visavam atender aos trés grandes objetivos do
projeto maior no qual este estudo esta inserido, e foram assim organizados: 1- Estratégias de
Gestao do SUS em MPP; 2 — Estratégias Fortalecedoras da Atencao Bésica no SUS em MPP
e 3 - A gestdo da forga de trabalho no SUS em MPP.

Para o tema deste estudo (“EFAB nos MPP”), foi realizada apresentacdo dialogada dos
resultados do primeiro e segundo movimentos referentes as caracteristicas da composicao da
equipe gestora entrevistada; as agdes, programas ¢ estratégias de fortalecimento da atengdo
basica priorizados pelo MS e ao conhecimento da equipe gestora sobre as EFAB
desenvolvidas nos municipios.

Durante a apresentacdo, ¢ também posteriormente a ela, foi aberto debate com o
objetivo de compreender a percepcao dos profissionais integrantes da equipe gestora sobre a
as EFAB no ambito dos MPP da macrorregido norte do Parand. Para isso, foram utilizadas

algumas questdes norteadoras:
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e (Quais dessas estratégias eram conhecidas pelos gestores? Quais estavam em
desenvolvimento no municipio?

e Como acontecia a chegada das EFAB no municipio?

e (Como eram realizadas a gestdo dessas estratégias?

e Qual o significado da implementagdo dessas estratégias na AB?

As discussdes ocorridas durante os encontros foram gravadas por meio de um
gravador digital e transcritas na integra pela pesquisadora. Os dados foram utilizados para a

producado de resultados, e as gravacoes destruidas apos a sua transcri¢ao.

4.4.3 Analise dos dados

Do material empirico produzido foi realizada andlise compreensiva e interpretativa,
sendo adotados os seguintes procedimentos (MINAYO, 2010):

a) Primeiramente, foi realizada a conferéncia da fidelidade das transcri¢des dos encontros dos
grupos e em seguida, realizada leitura flutuante desses, de forma a possibilitar a impregnagao
por seu contetido;

b) A seguir foi realizada leitura repetida e aprofundada de cada registro separadamente e desta
analise foi possivel a constituicdo de sinteses, em que se procurou reconhecer as
representacdes, as contradi¢des e antagonismos presentes.

¢) Seguiu-se uma andlise transversal das sinteses, realizando-se assim a triangulagdo,
evidenciando convergéncias e divergéncias, relagdes e contradigdes, sempre considerando o
contexto em que os sujeitos estavam inseridos, o que possibilitou a compreensdo ampla e
aprofundada do fendmeno estudado, ou seja, de como se processa a gestdo do SUS no
cotidiano dos pequenos municipios.

Buscando assegurar o sigilo da identidade dos participantes, estes foram identificados
por codigos compostos por uma letra e um numero. A letra corresponde ao codigo da RS onde
se localiza o MPP no qual o integrante da equipe gestora atua. E o nimero seguiu a ordem
(iniciando a contagem da direita para a esquerda) em que os responsaveis pela gestdo
sentaram nas cadeiras dispostas formando um circulo em cada um dos grupos de cada RS.
Portanto, o ultimo a ser contado no grupo de gestores chave do estudo que participaram na

oficina da RS “C” (que teve um total de 18 participantes), recebeu o codigo C18.
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4.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi norteada pelos principios éticos relativos as pesquisas que envolvem
seres humanos, contemplados na resolugdo 446/12 do Conselho Nacional de Satude, sendo
submetida e¢ aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina, em 14/09/2012, sob o parecer n° 146/2012 (Anexo A). Os entrevistados foram
devidamente orientados quanto aos objetivos da pesquisa e aos seus direitos, com garantia do
anonimato em relacdo as informacdes. A autorizagdo dos participantes do estudo foi
consubstanciada pelo preenchimento e assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice D).
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5 ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO BASICA NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE: UMA ANALISE DAS PRIORIDADES DO MINISTERIO DA
SAUDE

A andlise da producao legislativa sobre as prioridades do MS para o incremento da AB
contribui para a compreensdo da conducao da politica de saide na area, uma vez que a
legislagao faz parte das agdes desenvolvidas pela gestdo do sistema de satde, nas trés esferas
de governo.

O arcabougo legal brasileiro ¢ composto por normas juridicas que se distribuem em
normas constitucionais, infraconstitucionais e infralegais. As normas infraconstitucionais
devem respeitar as constitucionais € ndo podem prever nada além do que dita o texto
constitucional. Estdo nesse grupo leis, resolugdes, tratados, entre outros. J4 as normas
infralegais, inferiores as infraconstitucionais, surgem da normatizacdo interna da
administracao publica e buscam a execucao da lei, detalhando-a. Fazem parte desse grupo os
decretos, as portarias e as instrucdes normativas e operacionais (BITTENCOURT;

CLEMENTINO, 2013).

5.1 Normas juridicas fortalecedoras da Atencido Basica: caracteristicas gerais

Foram encontradas 224 normas juridicas relacionadas a a¢des, programas e estratégias
que objetivam induzir mudangas na AB. Os documentos referem-se a 22 EFAB que compdem
a politica de satide voltada para a atencdo basica: Academia da Satde; Consultorio na Rua;
Doengas cronicas; ESF; E-SUS; Melhor em Casa; Nucleo de Apoio a Satde da Familia
(NASF); PMAQ-AB; Praticas Integrativas e Complementares (PIC); Projeto de Expansao e
Consolidagdo da Satde da Familia (PROESF); Programa de Requalificagdo de Unidades
Basicas de Saude (RUBS); Rede Cegonha; Programa Saude na Escola (PSE); Telessaude;
Unidades Bésicas de Saude Fluviais (UBSF); Amamenta ¢ Alimenta Brasil (AAB); Bolsa
Familia; Prevengdo e Controle de Agravos Nutricionais (PCAN); Promoc¢do da Saude e da
Alimentacdo Adequada e Saudavel (PSAAS); Programa Nacional de Suplementacdo de
Vitamina A (PNSVA); Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN); e Brasil Sorridente.

Fizeram parte do estudo as normas juridicas de saude bucal referentes a AB.
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As normas foram publicadas predominantemente por meio de portarias (91,5%),
resolugdes, leis, decretos e instru¢do normativa e operacional. As EFAB Melhor em Casa
(23,2%), Brasil Sorridente (11,6%), PIC (10,3%) e PSE (10,3%) apresentaram maior

quantitativo de documentos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribui¢ao das normas juridicas segundo as EFAB priorizadas pelo Ministério da

Saude, Brasil, 2014.

Normas Juridicas

Acdes, programas e

estratégias Lei Decreto Resolugio lnstrug:.ao lnstrqqao Portaria Total
normativa operacional
Academia da Satde - - - - - 1 1
Consultorio na Rua - - - - - 3 3
Doengas cronicas 2 - - - - 9 11
ESF - - - - - 1 1
E-SUS - - - - - 4 4
Melhor em casa - - 1 - - 52 53
NASF - - - - - 4 4
PMAQ-AB - - - - - 10 10
PIC - 1 7 2 - 13 23
PROESF - - - - - 2 2
RUBS - - - - - 12 12
Rede Cegonha - - - - - 11 11
PSE - 1 - - - 22 23
Telessatde - - - - - 7 7
UBSF - - - - - 3 3
AAB - - - - - 5 5
Bolsa Familia 1 - - - 1 1 3
PCAN 1 - 1 - - 5 7
PSAAS 1 - - - - 2 3
PNSAA - - - - - 1 1
VAN - - - - - 11 11
Brasil Sorridente (AB) - - - - - 26 26
Total 5 2 9 2 1 205 224

Fonte: BRASIL (2014a).

Da andlise dos documentos emergiram duas categorias: normas juridicas instituidoras
e normas juridicas complementares ao instituido, para as estratégias voltadas para a AB. A
primeira refere-se a documentos que apresentam caracteristicas direcionadoras aos principios,
diretrizes, objetivos e organizacdo das agdes, programas e estratégias. A segunda corresponde
a documentos que trazem maior detalhamento das estratégias instituidas pelas normas
contempladas na primeira categoria. Para efeitos didaticos da apresentacdo dos resultados,
denominaram-se “normas instituidoras” os documentos que se inserem na primeira categoria e
“normas complementares” os referentes a segunda.

Verificou-se que as normas juridicas tiveram expressivo aumento a partir de 2011,

tendo sido encontrados 163 documentos (72,7%). Houve predominancia de documentos
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complementares ao longo dos anos, pois, das 163 normas publicadas, 137 (84,4%) eram

complementares (Figura 5).

Figura 5 - Grafico de distribuicdo das normas juridicas instituidoras e das normas

complementares segundo ano de publicacao, Brasil, periodo de 2001 a 2014.
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Fonte: BRASIL (2014a).

Esse resultado pode estar relacionado aos investimentos para a implementagdo do SUS
desde a sua criagdo, sobretudo com a republicagdo da PNAB — portaria n® 2.488 — e do
decreto n° 7.508, ambos em 2011. A primeira manteve a esséncia de sua publicag¢do anterior,
em 2006, mas apresentou mudangas: incorporou o NASF, as equipes de Satde da Familia
ribeirinhas e as unidades de satude fluviais, além de regulamentar os Consultoérios de Rua e, no
ambito da AB, o PSE, entre outros. A PNAB de 2011 também ressaltou a Educacgado
Permanente em Satde como instrumento de formagao do trabalhador de saude e reconheceu a
AB como ordenadora e coordenadora da rede de aten¢do a satde (FONTENELLE, 2012).

O decreto 7.508 regulamentou a Lei n°® 8.080/90 e dispos sobre: organizacao do SUS,
planejamento da saude, assisténcia a saude e articulacao interfederativa, entre outros aspectos,
colocando a rede de saide como ponto estratégico para a melhoria da qualidade da
assisténcia. E inegavel que tal decreto trouxe impactos relevantes no tocante as normativas
referentes a AB, uma vez que esta ¢ assumida como elemento central para o alcance dos

principios e das diretrizes do sistema (BRASIL, 2011c).



Estratégias Fortalecedoras da Atengéo Basica no SUS 89

Além dessas publicagdes, outras normativas podem ser destacadas: portaria n°
648/GM, de 2006, que aprovou a PNAB; portaria n° 154, de 2008, que criou os NASF;
portaria n° 4.279, de 2010, que estabeleceu diretrizes para a organizacao da rede de atengdo a
satde no ambito do SUS; e a Lei complementar n® 141, de 2012, que regulamentou a emenda
constitucional n° 29, de 2000.

Apesar de sua relevancia, o grande quantitativo de normas nao significa a execugao de
todas as acdes previstas. Em 2014, o SUS completou 26 anos e, de fato, tem sido uma das
maiores politicas publicas brasileiras de inclusdo social, pois estabeleceu o acesso universal e
igualitario aos brasileiros e proporcionou melhoria nos indicadores bésicos de satde da
populagdo. Mas a construgdo do SUS tem muitos problemas, sendo sua implementagao lenta
e, por vezes, apresentando retrocessos (MEDICI, 2014).

A estruturagdo da rede de AB vem sendo pontuada como desafio para a maioria dos
municipios, que tém a tarefa de coordenar seu incremento, cumprindo com os principios da
integralidade, muitas vezes com fragilidades no corpo técnico-burocratico, dependéncia
financeira frente ao governo federal, persisténcia de arranjos politicos clientelistas,
descontinuidade administrativa e dificuldade de contratacdo e fixagdo de profissionais
qualificados nos pequenos municipios (BODSTEIN, 2002).

Os gestores estaduais e municipais do Conselho Nacional de Saude ressaltaram a
dificuldade de permanecerem informados com o expressivo nimero de normas instituidas em
curtos intervalos de tempo. Isso fragiliza o acompanhamento de mudangas importantes, que
ficam sem participacdo dos atores envolvidos, como a participacdo social, impedindo a
compreensdo precisa do direcionamento da Politica Nacional de Saude (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2006).

O processo de descentralizagdo da gestdo do SUS para o ente municipal pode
favorecer o respeito aos valores democraticos em situacdes de acentuada diferenciagdo
politica, econdmica, cultural, religiosa ou social. Por outro lado, a implementagao de politicas
sociais de abrangéncia nacional, em casos de marcantes desigualdades e exclusdao social,
como ocorre no Brasil, ¢ complexa (SOUZA, 2002). Além disso, a implementacdo de
politicas sociais, especialmente a da saude, em um sistema federativo, requer a explicitagdo
das fungdes das diferentes esferas de governo e a adogao de cooperagdo e articulagdo entre os
entes federados para que se alcance a garantia de acesso e atencdo integral a toda populagao.

Esse processo de articulagdo e cooperacdo deve fazer parte de um projeto politico para a
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saude do pais, envolvendo gestores federal, estaduais, municipais e a sociedade civil, € ndo
estratégias de curto prazo, de cada gestao de governo (MARQUES; MENDES, 2002).

No Brasil, o ente federal, representado pelo MS, tenta promover a uniformizacao da
organizagdo da aten¢do em todo o territdrio nacional por meio de normativas das agdes que
compdem as politicas de saude. Apesar de ser necessaria a regulamentagdo dessas acdes e
programas, nem sempre a prescricdo uniforme favorece a implantacao de tais estratégias em
realidades tao dispares, pois contextos e processos locais especificos influenciam o resultado
de uma determinada interven¢do (FEUERWERKER, 2005a; BODSTEIN, 2002).

Essa situacdo ajuda a explicar o porqué do grande quantitativo de publicagdes de
normas complementares. Cabe destacar que as normas instituidoras prescrevem varios
aspectos sobre cada estratégia, acdo ou programa. No entanto, hda uma complexidade e
diversidade de fatores locais que influenciam sua implementacdo, por exemplo: multiplas
determinagdes sobre o estado de saude da populacdo e dos individuos; diversidade das
necessidades de satde; diferentes tipos de agdes e servigos necessarios para dar conta dessas
necessidades; qualificacdo de pessoal e recursos tecnologicos requeridos para atendé-las;
entre outros (SOUZA, 2002).

Outra questdo ¢ que o grande quantitativo de portarias remete a reflexdo sobre o
exercicio de controle e indugdo do MS. As portarias que deveriam definir instrugdes para
operacionalizar as agdes das politicas e efetivar o que foi estabelecido pelas leis, decretos e
regulamentos se constituem em instrumento de poder do executivo (MS), que muitas vezes as
utiliza para instituir novas normas e pactos ndo previstos na lei, fato que tem sido criticado
por gestores estaduais € municipais (BAPTISTA, 2003).

Com relagdo a natureza dos documentos, os relacionados as Doengas Cronicas
(21,4%) foram os que apresentaram maior quantidade de normas instituidoras (Tabela 2).
Essas foram publicadas em 2013, sendo que a primeira publica¢do trata da institui¢cao da rede
de atencdo a saude das pessoas com doencgas cronicas no ambito do SUS. As demais normas
instituidoras referem-se a organizacao da prevencao e do tratamento do sobrepeso e da
obesidade como linha prioritdria da rede de atengdo a esse grupo, atualizam diretrizes de
cuidado para pessoas tabagistas, dispdem sobre a aplicacdo do primeiro tratamento a pessoa
com neoplasia maligna e instituem a politica nacional para a prevencao e o controle do cancer

na rede de atencao a saude.
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No que se refere as normas complementares, o Melhor em Casa (25,9%) apresentou
predominancia numérica de documentos (Tabela 2). Em 2011, a portaria n° 2.527 redefiniu a
Atengao Domiciliar no SUS, estabelecendo normas para cadastro dos Servicos de Atengao
Domiciliar (SAD), habilitagdo dos estabelecimentos de saude onde estardo alocados e valores
do incentivo para o seu funcionamento. A partir dessa portaria, em 2012 e 2013, dispara-se
grande quantitativo de publicagdes complementares com finalidade de descrever a relagao de
estabelecimentos de saude contemplados com o SAD e os que estdo habilitados ou

desabilitados para o recebimento de incentivos para seu funcionamento.

Tabela 2 - Distribui¢do das normas juridicas instituidoras e das normas complementares segundo

as EFAB, Brasil, 2014.

Normas Juridicas

Ac¢des, programas e

C . Instituidoras Complementares Total
estrategias

N % N % N
Academia da Saude 1 32 - - 1
Consultorio na Rua 2 6,5 1 0,5 3
Doengas cronicas 6 19,4 5 2,6 11
ESF 1 3,2 - - 1
E-SUS 1 3,2 3 1,5 4
Melhor em casa 2 6,5 51 26,3 53
NASF 1 3,2 3 1,5 4
PMAQ-AB 1 32 9 4,6 10
PIC 2 6,5 21 10,8 23
PROESF - - 2 1 2
RUBS 1 32 11 5,7 12
Rede Cegonha 2 6,5 9 4,6 11
PSE 1 3,2 22 11,3 23
Telessatde 1 32 5 2,6 6
UBSF - - 3 1,5 3
AAB 3 9,7 2 1 5
Bolsa Familia 1 32 2 1,5 3
PCAN - - 8 4,1 8
PSAAS 1 32 2 1 3
PNSVA 1 32 1 0,5 1
VAN 1 3,2 10 5 11
Brasil Sorridente (AB) 2 6,5 24 12,4 26
Total 28 100,0 196 100,0 224

Fonte: BRASIL (2014a).

Outra EFAB que merece destaque pelo quantitativo de documentos, na maioria
complementares, ¢ o Brasil Sorridente. Essa estratégia tem como finalidade ampliar e
qualificar a aten¢@o em satde bucal em todos os niveis, preconizando a expansao das equipes
de satde bucal, juntamente com a ESF, que se iniciou em 2001. Em 2002, um movimento de

profissionais de odontologia conseguiu colocar a saude bucal na agenda de prioridades,
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propondo ampliacdo dessa acdo. De 2002 a 2008, o nimero de equipes de satide bucal
implantadas saltou de 4.261 para 17.349 (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).
A seguir, a analise e a discussdo dos documentos sdo apresentadas de acordo com as

categorias de analise identificadas.

5.2 Normas juridicas instituidoras das Estratégias Fortalecedoras da Atencao Basica

Do total dos 224 documentos identificados, 28 (12,5%) se referiam as normas que
instituem, estabelecem, dispdem, atualizam ou redefinem objetivos, principios e diretrizes
sobre as EFAB encontradas. Esses documentos se apresentavam, predominantemente, por
meio de portarias que instituem as agdes, os programas e as estratégias voltadas para a AB.

Tais normas estdo em consonancia com a PNAB instituida pela portaria n® 2.488/2011
(BRASIL, 2011a). Entre os documentos, 16 (57,1%) apontavam os seguintes principios e
diretrizes: universalidade, integralidade, participacao popular, equidade, acesso, coordenagao
e responsabilidade da AB pelo cuidado, continuidade do cuidado, ter os usuarios € o territério
adscritos e vinculo. O acesso e a integralidade apareceram em todos os documentos dessa
categoria.

Quando se fala em acesso aos servigos de saude, deve-se considerar a complexidade
desse conceito, muitas vezes empregado de forma imprecisa na sua relagdo com o cotidiano
do trabalho em saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Para categorizar o acesso e analisar
as condi¢cdes de acessibilidade, Giovanella e Fleury (1995) abordam o termo sobre as
dimensodes politica, econdmica, técnica e simbolica, dada sua multifatoriedade, as quais tém
como objetivo ofertar atencao responsavel, integral, resolutiva, equanime e de qualidade. Uma
etapa importante ¢ a previsdo desse conceito nos documentos que instituem estratégias
potencializadoras de avangos do cuidado na AB, no entanto, a legalidade de uma proposta nao
assegura a sua implementagdo, pois nao se cria o acesso por lei (TRAVASSOS; MARTINS,
2004).

Chama aten¢do a relagdo do acesso com as condi¢des de vida da populagdo, que vai
além da dimensdo geografica. Engloba, também, os aspectos econdmico e cultural,
envolvendo normas adequadas aos habitos da populacdo e a funcionalidade da oferta de
servicos de acordo com as necessidades da mesma. As multiplas dimensdes de analise do

acesso devem nortear a construcdo de politicas publicas. Teriam de ser alicergadas no
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principio da equidade, no estabelecimento de caminhos para a universalizagdo da atencgdo,
regionalizagdo, hierarquizacao e participacao popular (JESUS; ASSIS, 2010).

E valido ressaltar que varias das estratégias instituidoras foram direcionadas para
populacdes especificas, como as relacionadas as doencas cronicas ja descritas. Tal
direcionalidade pode gerar controversas, pois a proposicdo de agdes para grupos pode ser
considerada contraria a universalidade defendida na Carta Magna. O acesso a AB ndo deve se
utilizar de método ou processo que eleja populacdes prioritarias, visto que, no sistema, essa
area ¢ considerada porta de entrada prioritaria (SAITO; LACERDA; FRACOLLI, 2006).

Por outro lado, esse direcionamento pode contribuir para o principio da equidade no
SUS, pois o campo da satide ¢ permeado por diferentes necessidades, em que cada populacao
possui caracteristicas especificas. Para contemplar essa diversidade, a distribuicdo dos
servicos de saude deve ser desigual para grupos sociais desiguais, como forma de diminuir a
desigualdade de acesso a bens, servigos ou oportunidades, sendo imprescindivel a proposi¢ao
de politicas equitativas nesse processo (SCOREL, 2009).

O acesso, bem como os demais principios e diretrizes que apareceram nas normas
juridicas fazem parte do arcabougo necessario para o alcance da integralidade. Todas as
instituidoras ddo énfase a esse conceito. Porém, prever integralidade ndo significa sua
concretizagao no dia a dia do servico de saude. A integralidade consiste em um termo que
abrange muitos outros, apesar de sua definicdo legal coloca-la como a integragao de agdes
curativas, preventivas, individuais e coletivas nos diversos niveis de complexidade
(PINHEIRO, 2014). A integralidade ¢ o principio que expressa a finalidade do SUS, ¢ o eixo
potencialmente norteador desse sistema (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).

O principio menos citado nos documentos foi participacdo popular, presente na
redacao de 17 (60,7%) documentos instituidores. Tal resultado contradiz a evolugdo obtida,
quando, apds longo periodo sob Estado ditatorial, o SUS torna-se a primeira politica publica
no Brasil a propor a adogdo constitucional da participacdo popular como um de seus
principios.

Espera-se que a participagdo da comunidade acontega por meio do incentivo e da
garantia de sua atuagdo no planejamento, na execu¢do e na avaliagdo das agdes de saude
(BRASIL, 2006). Ressalta-se que esse principio também se manifesta na formulagao das
politicas, orientando a administracdo publica no sentido de atender aos legitimos interesses

publicos (MENEZES, 2010).
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Apesar da importancia da presencga do principio referente a participacdo popular nas
normas juridicas que norteiam as agdes, 0S programas ¢ as estratégias, considera-se que a
participacdo nao se realiza por si mesma. Antes, depende de agdes complementares e
complexas que envolvem, entre outras: a erradicagdo do analfabetismo; a inclusdo de
conceitos basicos de democracia, cidadania, sistema eleitoral e qualidade democratica nos
proprios curriculos escolares; a formagdo de liderangas, de jovens e mulheres e incentivo ao
rodizio de liderangas nas organizagdes civis € nos conselhos; a participacao e a ampliagao da
capacidade de acompanhamento de desempenho das politicas publicas pelos atores sociais
(GOULART, 2012).

A complexidade da operacionalizacao das politicas de satde, a exemplo do que foi
apresentado acerca da concretizacao da participacao popular, demanda a discussdo sobre a
intersetorialidade, o que constitui uma perspectiva relevante, pois, ao integrar diversos saberes
e praticas dos varios setores além da satde, considera o cidaddo na sua totalidade. Isso se faz
pela articulacdo das politicas sociais para resolver os problemas de satide que afetam a
populagdo. A intersetorialidade leva a uma nova forma de realizar a aten¢ao em saude para
garantir a igualdade do acesso aos desiguais e necessita de mudanga na cultura das
organizagdes gestoras das politicas sociais (JUNQUEIRA, 2000).

No tocante aos temas selecionados, todas as normas significaram ampliagdo de acdes
direcionadas para o fortalecimento da AB, sendo a maioria publicada em 2011 (Figura 6). O
resultado decorre da caracteristica implicita nessas normas de instituir agdes, programas e
estratégias na perspectiva da PNAB. No entanto, ressalta-se, mais uma vez, que apesar de
contribuirem para o aumento do escopo de agdes voltadas para a AB, as normas ndo

significam, necessariamente, sua implementagao na pratica dos servigos.
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Figura 6 - Grafico de Distribui¢do das normas juridicas instituidoras segundo o assunto
financiamento, infraestrutura, ampliagdo das agdes, avaliagdo e monitoramento e capacitagdo

do trabalhador de saude, Brasil, periodo de 2001 a 2014.
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—Financiamento 4 1 0 0 0 16 0 4 0
Infraestrutura 4 1 0 0 0 15 0 7 0
ampliacdo das acdes 4 1 0 0 0 16 0 7 0
Avaliacdo e monitoramento| 4 1 0 0 0 9 0 6 0
- Capacitacdo do trabalhador| 4 1 0 0 0 12 0 6 0

Fonte: BRASIL (2014a).

Os aspectos relacionados a infraestrutura (96,4%), financiamento (89,2%) e avaliacao
e monitoramento das acdes (71,4%) estavam presentes em expressiva maioria dos
documentos, ressaltando a preponderancia do quarto e do quinto estagios do ciclo da politica
publica. Tratar da implementacdo de uma estratégia que compde a politica de saude implica
desvelar os caminhos entre a formulagdo das diretrizes e sua operacionalizagdo nos servigos
de satde, onde o financiamento e a infraestrutura tém importante destaque (SCHRAIBER et
al., 1999). Esse processo ocorre mediante negociagdo entre os entes federativos, sendo os
municipios protagonistas da execucdo das politicas. No entanto, o papel indutor do governo
federal condiciona o recebimento de recursos financeiros mediante adesdo a determinadas
estratégias, o que contribui para a limitacdo da autonomia dos municipios na execucdo do
planejamento das a¢des, dos programas e das estratégias (COLLINS; ARAUJO; BARBOSA,
2000).

A institucionalizagdo de uma politica e suas acdes devem ser acompanhadas por
continuo monitoramento e avaliacdo das atividades, com retificagdes de processo, sendo as

constantes reformulagdes inevitdveis, desejadas e necessarias para que se mantenha a
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direcionalidade coerente com o conjunto de principios (VIANA; BAPTISTA, 2012). O
dinamismo desse processo amplia a possibilidade de gerar um aprendizado que sirva a
formulacao de outras politicas com caracteristicas semelhantes (FERNANDES; RIBEIRO;
MOREIRA, 2011).

Outro tema presente na quarta fase do ciclo da politica publica ¢ a capacitacdo do
trabalhador de saude, presente na maioria (82,1%) das normas instituidoras. Essa fase envolve
questdes estratégicas e varios sujeitos, pois, no momento de implementagdo, descobre-se a
real potencialidade de uma politica, os atores que a apoiam, o que cada grupo disputa e seus
interesses. Muitas vezes, atores que ndo participaram da fase de formulacdo sdo aqueles
responsaveis pela prestacdo direta de servigos e os principais agentes de transformacdo de
uma politica (VIANA; BAPTISTA, 2012). Todos os trabalhadores devem estar envolvidos e
preparados para que haja sucesso na execucao das estratégias que conformam uma politica.

A capacitagdo do profissional de saude tem sido percebida como um dos entraves para
o aprimoramento do modelo de atencao a saude (FEUERWERKER, 1998; ALMEIDA et al.,
2007). Tal tema requer que se invista na inser¢do da educagdo permanente na pratica dos
servigos de saude de acordo com os preceitos do SUS, para que ocorram transformagdes no

processo de trabalho das equipes e que sejam significativas para o cotidiano do trabalhador

(BRASIL, 2011a).

5.3 Normas juridicas complementares das Estratégias Fortalecedoras da Atencdo Basica

Do total de 196 documentos complementares, a maioria (82,1%) ndo apresentou
referéncia aos principios e diretrizes do SUS, citados na categoria anterior. Das normas em
que eles aparecem, os principios integralidade (12,2%) e acessibilidade (12,7%) sdo os que
mais se evidenciam. O vinculo ndo apareceu nos documentos (Figura 7).

Foi significativo o predominio de documentos que sinalizavam o financiamento
(63,2%) e a infraestrutura (59,6%), principalmente apos o ano de 2011, conforme mostra a
figura 3. Destes, 26,5% eram normas que tratavam somente de financiamento e 14,2%
somente de infraestrutura, e, ainda, 28,5% das normas se referiam ao financiamento e a

infraestrutura conjuntamente.
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Figura 7 - Grafico de distribui¢do das normas juridicas complementares segundo o assunto
financiamento, infraestrutura, ampliagdo das agdes, avaliagdo e monitoramento e capacitagdo

do trabalhador de saude, Brasil, periodo de 2001 a 2014.
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Fonte: BRASIL (2014a).

Nos ultimos anos, a maioria dos documentos sobre financiamento, provenientes da
esfera federal, atrela incentivos de financiamento a ado¢ao de determinadas
politicas/estratégias e praticas pelos gestores estaduais e municipais. Assim, essas portarias se
destacam no cendrio nacional devido a sua capacidade de inducdo e de, muitas vezes, irem
além das discussdes das normas instituidoras, quando definem novos critérios, novas
prioridades, onde alocar recursos € como fazé-lo. Esse cenario constitui um impasse para os
gestores, que passam a reivindicar o cumprimento do que foi previsto na formulacdo de
normas instituidoras (BAPTISTA, 2007).

Verifica-se a dificuldade que o gestor federal apresenta em construir outros modos de
exercer o seu papel, que ndo sejam pelo financiamento como forma indutora e concentradora
de poder, pois, por muito tempo, foi influenciado pelo modelo de geréncia do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INAMPS) ou do MS Pré-SUS. Assim, sempre prestou mais
servigos do que exerceu a atividade de geréncia, o que leva a acreditar que seu papel ainda

esteja se moldando e necessite de amplas discussdes (BAPTISTA, 2007).
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A infraestrutura, em menor propor¢do, também assume caracteristica de condig¢@o para
inserir determinada acdo da politica no servigo. Ressalta-se que dispor sobre financiamento e
infraestrutura nos docmentos legais ¢ importante e necessario para a consolidacao do sistema,
entretanto, como exposto anteriormente, a forma como isso acontece deve ser revista e mais
discutida com todos os atores envolvidos nesse processo.

A EFAB que se destacou quanto ao quantitativo de normas sobre financiamento
(40,2%) e infraestrutura (35,8%) foi o programa Melhor em Casa. Apesar de ter um grande
quantitativo de publicagdes complementares, a maioria tinha a finalidade de habilitar ou
desabilitar municipios e/ou servigos de saude para o recebimento de incentivos para seu
funcionamento, enquanto o investimento em discussdes que trouxessem para cena oS
principios e diretrizes do SUS foi menor. Tal fato fragiliza a constru¢do de uma politica de
saide com bases mais solidas, capaz de se concretizar como um projeto politico para a satde
do pais.

As EFAB priorizadas pelo MS, apresentadas nesse capitulo, t€ém a gestdo do seu

desenvolvimento realizada pela equipe gestora dos municipios.
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6 A IMPLEMENTACAO DAS ESTRATEGIAS FORTALECEDORAS DA ATENCAO
BASICA EM MUNICIiPIOS DE PEQUENO PORTE DA MACRORREGIAO NORTE
DO PARANA

Como colocado anteriormente, as politicas de satide sdo formuladas e implementadas
em um espago social, que constitui o cendrio em que os atores sociais mobilizam determinado
tipo de poder. Considera-se que diferentes sujeitos vao transformando as acdes da politica na
pratica, sendo importante identificd-los. Os gestores (bem como os demais integrantes da
equipe gestora) se constituem em atores que tem papel fundamental, pois estes devem
articular saberes e praticas de gestao para formular, planejar e implementar as politicas e suas
estratégias na area da sade de acordo com os principios do sistema publico de saude e da
gestdo publica (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2011). Assim, se faz importante
caracterizar a equipe gestora participante deste estudo, buscando delinear alguns aspectos
referentes ao perfil dos atores responsaveis por gerir as EFAB na macrorregiao norte do

Parana.

6.1 Descortinando a equipe gestora

Esse capitulo teve como objetivo apresentar o perfil da equipe gestora quanto ao sexo,
idade, escolaridade, fungdo exercida atualmente, preparo para exercicio do cargo, tempo de
atuacdo no servigo de satde, tempo de atuacdo no cargo e experiéncia anterior em gestao.

A caracterizagdo da equipe gestora neste estudo foi desenvolvida pelo grupo de
pesquisadores do projeto maior no qual este trabalho se insere. Portanto, parte dos dados aqui
apresentados, referem-se a andlises ja concluidas e publicadas pelos pesquisadores envolvidos

na pesquisa, incluindo esta pesquisadora (BOMFIM, 2016; PINAFO et al., 2016).

6.1.1 Composicio da equipe gestora responsavel por gerir as Estratégias Fortalecedoras

da Atenc¢do Basica na macrorregiio norte do Parana

A populacdo inicial deste estudo foi constituida por 828 profissionais de saude que

integravam a equipe gestora nos 82 MPP do Parand, dos quais foram entrevistados 744
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profissionais (155 da RS “A”; 127 da RS “B”; 175 da RS “C”; 170 da RS “D”, e 117 da RS
“E”). Houve uma perda de 10% em relacao a populagdo prevista inicialmente.

Dentre os entrevistados, houve o predominio do sexo feminino (67%) (Tabela 3), o
que mostra que a maior parte dos cargos relacionados a gestdo ¢ ocupada por mulheres,
resultado j& apontado em estudos anteriores (MACHADO, OLIVEIRA, MOYSES, 2011;
MENDONCA et al., 2010; OHIRA, CORDONI JUNIOR, NUNES, 2014; OTTO, 2012;
RIBEIRO, 2012). Machado, Oliveira e Moysés (2011), ao estudarem os movimentos do
mercado de trabalho em satide no Brasil apos 20 anos de implantagdo do SUS evidenciando as
principais tendéncias do mundo do trabalho, verificaram que, no Brasil, as mulheres
representavam mais de 70% da forga de trabalho em satide.

Tabela 3 - Distribui¢do dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B, C, D ¢ E da
macrorregido norte do Estado do Parana segundo sexo, faixa etaria e escolaridade, Parana,
2014.

Regionais RS A RS B RS C RSD RS E Total
Varidveis N % N % N % N Y% N % N %
Sexo

F 112 72,3 83 654 118 67,4 112 65,9 73 62,4 498 66,9
M 43 27,7 44 34,6 57 32,6 58 34,1 44 37,6 246 33,1
Faixa etaria

<30 39 25,1 27 21,3 43 24,6 27 15,9 29 248 165 22,1
30a44 77 49,7 66 52,0 83 47,4 100 58,8 66 56,4 392 52,7
45 a59 37 23,9 30 23,6 46 26,3 40 23,5 18 154 171 23,0
60 a69 2 1,3 4 3,1 3 1,7 3 1,8 4 3,4 16 2,2
Escolaridade

PG 70 45,2 58 45,7 83 47,4 53 31,2 40 342 304 40,9
SC 42 27,1 37 29,1 42 24,0 53 31,2 46 39,3 220 29,6
EMC 41 26,5 32 25,2 47 26,9 63 37,1 31 26,5 214 28,8
EMI - - - - 3 1,7 1 0,5 - - 4 0,4
EFC 2 1,3 - - - - - - - - 2 0,3
Total 155 100,0 127 100,0 175 1000 170 100,0 117 100,0 744 100,0

Fonte: BONFIM (2016).
PG = Graduagao +Po6s-Graduagao
SC = Superior Completo sem Pds-Graduacao
EMC = Ensino Médio Completo + Superior Incompleto
EMI = Ensino Médio Incompleto
EFC = Ensino Fundamental Completo

Em relagdo a idade, a equipe apresentou uma média de 37,8 anos, sendo a idade
minima de 19 anos ¢ a maxima de 69 anos (Tabela 3). Houve maior proporcdo de
profissionais (52,7%) na faixa de 30 a 44 anos, resultado observado em todas as regionais,

sendo que 74,8% dos profissionais tinham menos de 44 anos. Idade semelhante (média de 35
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anos) foi encontrada em um estudo realizado com gestores da ESF em municipios de
pequeno, médio e grande porte em uma regido do Rio Grande do Sul (FIGUEIREDO et al.,
2010).

Quanto ao nivel de escolaridade, 70,5% dos gestores referiram ter curso superior e,
destes, 40,9% possuiam pos-graduagdo. A RS com maior quantidade de profissionais com
ensino superior completo foi a RS “B” (74,8%), e com menor quantidade foi a RS “D”
(62,4%). A RS que apresentou maior propor¢do de integrantes da equipe gestora com pos-
graduacdo foi a RS “C” (47,4%) e com menor numero a RS “D” (31,2%). Somente 0,3% dos
profissionais possuiam unicamente o ensino fundamental completo.

Esses resultados sugerem uma maior busca por formagdo de nivel superior e
especializacdo pelos profissionais das equipes, bem como a ocupagdo de funcdes de
gestao/coordenacgdo por profissionais com maior formagao. Além disso, o fato de atuarem em
MPP no interior do Estado ndo tem sido impedimento ao acesso a processos de formacgdo e
pos-graduacao. A elevacdo do nivel de escolaridade na area da saude ja foi sinalizada na
pesquisa feita por Machado, Oliveira e Moysés (2011), que identificou um aumento 92,4%
(no periodo de 1992 a 2005) na formagdo superior entre profissionais no Brasil. Esse estudo
também revelou que 80% da forga de trabalho em saude possuia escolaridade
adequada/coerente com as atividades desenvolvidas. Resultado similar foi apresentado por
estudo feito por Nunes et al. (2015), que buscando caracterizar o perfil e as relagdes laborais
dos trabalhadores da AB em MPP localizados no Parana, verificou niveis de escolaridade
compativeis ou superiores aos exigidos para o cargo dos profissionais que atuavam na AB.

Dé-se énfase para o impacto que a formagdo do profissional de satde tem sobre a
qualidade dos servicos prestados, estando dentre esses profissionais, os gestores dos servigos
(PINAFO; CARVALHO; NUNES, 2015). Os trabalhadores de satde necessitam de constante
atualizacdo e dispor de uma base de conhecimentos interdisciplinares para lidar com a
adversidade e diversidade das situacOes encontradas area da saude na realidade atual
(MENDONCA, et al., 2010)

Ainda em relagdo a escolaridade, 60,3% dos 524 integrantes das equipes gestoras que
possuiam curso superior, eram graduados na area da satde e 34,4% na area de humanas
(tabela 4). Chama-se atengao aqui para a consideravel propor¢ao de profissionais que gerem
os servigos de saide nos municipios com gradua¢do em outras areas (38,7%) que ndo a satde.

A maior propor¢do de gestores com graduacdo na area da saude também foram apresentadas
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em outros estudos realizados com gestores municipais (CARVALHO et al., 2014;
FIGUEIREDO, 2010; OHIRA, CORDONI JUNIOR, NUNES, 2014).
Tabela 4 - Distribui¢dao dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B, C, D ¢ E da

macrorregido norte do Estado do Parand segundo cursos de graduagdo, especializacdo Lato e

Stricto Sensu dos profissionais, Parand, 2014.

L. RS A RS B RS C RS D RS E Total
Variaveis N % N % N % N % N % N %
Area de

Graduacio

Saade 71 61,7 61 62,2 82 60,7 62 51,7 59 67,0 335 60,3
Humanas 37 322 33 338 47 34,8 49 40,8 25 28,4 191 34,4
Bioldgicas 5 4,3 2 2,0 2 1,5 7 5,8 1 1,1 17 3,1
Exatas 2 1,8 2 2,0 4 3,0 2 1,7 3 3,5 13 2,2
Total 115 100,0 98 1000 135 100,0 120 100,0 88  100,0 556 100,0
Area de

Especializacio

Gestdo e modelos

de atengdo na 33 44,6 21 34,4 30 37,0 24 38,7 25 472 133 40,2
saude!

Técnico

assistencial na 20 27,0 24 39,3 30 37,0 18 29,0 14 26,4 106 32,0
saude?

Outros® 11 14,9 9 148 10 12,3 10 16,1 10 189 50 15,1
Gestao nao

especifica da area 10 13,5 7 11,5 11 13,6 10 16,1 4 7,5 42 12,7
da satde?

Total 74  100,0 61 100,0 81 100,0 62 100,0 53 100,0 331 100,0

Fonte: BONFIM (2016).

1-Gestdo e modelos de atengdo na satide: pos-graduagao em enfermagem do trabalho, na ESF, em saude coletiva,
em gestdo em saude publica; 2-Técnico-assistencial na saude: hematologia, acupuntura, urgéncia e emergéncia,
obstetricia, farmacologia, psiquiatria, enfermagem em UTI, entre outras; 3-Outros: clinica e reprodugdo de
animais; supervisdo e pedagogia; direito publico, disturbios de aprendizagem, etc; 4-Gestdo ndo especifica da
area de satde: gestdo publica, desenvolvimento gerencial, MBA em gestdo de pessoas, pericia e auditoria
ambiental, etc.

A adequada formacdo do profissional constitui caracteristica importante para o
desempenho da gestdo em satde, auxiliando no manejo das diversas variaveis que interferem
na producao de satde, colaborando para que os gestores enfrentem a realidade da satude
publica em que se inserem e para melhoria da qualidade dos servigos prestados
(STAHLSCHMIDT, 2012).

O curso superior que se destacou dentre os profissionais graduados foi o de
enfermagem (23,7%). A maioria das fung¢des de gestdo era ocupada majoritariamente por

profissionais enfermeiros, exceto para as areas de recursos humanos e agendamento de
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consultas e exames; de vigilancia sanitaria; de coordenacdo de satde bucal e de coordenacao
da assisténcia farmacéutica.

A enfermagem encontra-se dentre os poucos cursos da area da saude que abordam a
administracdo dos servigos de satide como diretriz curricular, destinando uma carga horéaria
especifica para este assunto, o que pode oferecer maior respaldo e seguranca ao profissional
para assumir cargos de gestdo (ALVES; PENNA; BRITO, 2004). Além disso, historicamente,
a enfermagem ¢ uma profissdo caracterizada por longas e intensas jornadas de trabalho, o que
faz com que estes profissionais tenham possibilidade de adquirir maior conhecimento sobre o
ambiente de trabalho, sobre os usuarios, a realidade dos servigos de saude, bem como de fatos
e situacdes relevantes que ampliam suas possibilidades de assumir cargos de gestdo nos
servicos. (MACHADO, 1999).

Quanto aos cursos de pds-graduacdo referidos pelos gestores, 96,4% eram cursos na
modalidade /ato sensu e na modalidade stricto sensu, quatro (1,2%) possuiam mestrado € um
(0,3%) doutorado. Em relagcdo a é4rea de especializagdo, 40,2% eram na area de gestdo e
modelos de atengdo a satde (enfermagem do trabalho, ESF, saude coletiva, gestdo em satde
publica, etc.) e 32,0% eram na 4rea técnico-assistencial da saude (hematologia, acupuntura,
urgéncia e emergéncia, obstetricia, farmacologia, psiquiatria, enfermagem em Unidade de
Tratamento Intensivo, entre outras) e sete referiram possuir residéncia, distribuidos em todas
RS, com excecao da RS “D”.

Esses resultados demonstram que a formacdo em gestdo e modelos de atengdo ainda
ndo atingem 50% dos gestores desses municipios e reforcam a necessidade de um
investimento maior na formagao de gestores qualificados técnica e politicamente para atuarem
nos espagos, niveis de gestdo e condugao politica do sistema. Considera-se a criagao da
carreira de “ser gestor do SUS” e ndo mera profissionalizacdo da gestdo. Tratada como
carreira resultaria na valorizacdo e na fixacdo dos profissionais que se dedicam
cotidianamente as atividades/funcdes de gestdo nos diferentes espacos de gestdo do sistema
(PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Quanto as fungdes/atividades de gestdo exercidas pela equipe gestora das cinco
regionais, foram entrevistados 72 secretarios municipais de satde, que representavam 87,8%
dos municipios e 9,7% do total de entrevistados. Em relagdo as demais atividades, se
identificou que a fungdo mais referida pelos participantes do estudo em todas as regionais foi

a relacionada a responsabilidade pelos diferentes sistemas de informagdo (66,9%). A
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responsabilidade pelo agendamento de exames e/ou consultas especializadas (15,1%) foi a
segunda fun¢do mais referida nas RS e a responsabilidade pelo planejamento e avaliagao das
acoes e servicos de saude foi a terceira fungdo mais citada (13,9%) (Tabela 5). Quanto as
demais funcdes de gestdo, dos 9,8% dos entrevistados que eram responsdveis pela area de
recursos humanos, 68,0% eram vinculados as prefeituras e 32,0% atuavam nas proprias

secretarias municipais de satde.

Tabela 5 — Distribuicdo dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B, C, D e E da
macrorregido norte do Estado do Parand segundo fungdo/atividade exercida pelos

profissionais, Parana, 2014.

. RS A RS B RS C RS D RSE Total
Variaveis

N % N % N % N % N % N %

Funcio/atividade exercida no municipio
Responsavel pelo sistema de Informacéo 113 72,7 83 654 96 548 98 57,7 108 924 498 66,9

Responsavel por agendamentos de 19 12,5 20 15,7 26 149 26 153 21 179 112 15,1
exames e/ou consultas especializadas.
Responsavel pelo planejamento e 20 132 19 150 25 143 18 10,6 21 17,9 103 13,9

avaliacdo de agdes e servicos( plano mun.
saude, RAG, COAP)

Coordenacao da ESF/ PSF ou AB 19 125 16 126 20 114 20 11,8 11 9,4 86 11,6
Responsavel de Vigilancia Epidemiologica 20 129 14 11,0 19 109 19 11,2 14 12,0 86 11,6
Coordenador de Unidades Basicas de 18 11,6 16 12,6 16 9,1 13 7,6 21 17,9 84 11,3
Satide

Responsavel por compras e licitagdes 19 123 10 79 19 10,9 16 9,4 17 14,5 81 10,9
Responsavel pela area de recursos 19 123 13 102 15 86 14 83 12 103 73 98
humanos

Secretario(a) de Saude 14 90 14 11,0 16 9,1 15 8,8 13 11,1 72 9,7
Responsavel pela Vigilancia Sanitaria 16 10,5 12 94 14 80 21 124 9 7,7 72 9,7
Geréncia do fundo municipal de satde 11 7,1 8 6,3 18 10,3 15 8,8 14 12,0 66 8,9
Coordenacio da Assisténcia 9 59 13 10,2 15 8,6 14 8,3 11 9,4 62 8,4
Farmacéutica

Coordenacgao da Satude Bucal 10 6,6 7 55 12 6,9 12 7,1 9 7,7 50 6,7
Coordenagio da Saude Mental 13 86 9 7,1 7 40 5 2,9 9 7,7 43 5,8
Coordenador de hospital 5 3,2 4 3,2 6 34 9 5,3 3 2,6 27 3,6
Coordenador de clinica 4 2,6 1 0,8 1 0,6 - - 1 0,9 7 0,9

Fonte: BONFIM (2016).

A expressiva quantidade de sistemas de informagdes (como o Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH), Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Informagdo da
Atencao Bésica (SIAB), Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema
de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), dentre outros) pode estar relacionada ao
grande nimero de profissionais que ocupam esses cargos, pois muitas vezes a constante
inser¢ao de informagdes nesses sistemas constitui fator condicionante ¢ atrelado ao

recebimento de recursos para a satide nos municipios (BONFIM, 2016).
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Quanto a funcdo relacionada ao agendamento de exames e/ou consultas especializadas,
percebe-se uma dificuldade presente nos municipios menores para o desempenho dessa
atividade, pois dependem da articulacdo com outros municipios, muitas vezes envolvendo
recursos financeiros para a garantia do acesso a esses servicos. Tal acesso tem-se apresentado
como um desafio para a gestdo do SUS, demandando essa constante articulacdo e busca por
esses servigos pela equipe gestora, principalmente em relagao aos individuos que ocupam este
cargo (BONFIM, 2016). Em relacdo a fungao referente ao planejamento e avaliagdo das acdes
e servicos de satide vale destacar sua importancia em relacdo as agdes das politicas de saude,
pois possibilita o alcance dos resultados favoraveis e esperados para a garantia do acesso da
populagdo aos servicos de saude (LEITE; LIMA; VASCONCELOS, 2012).

Verificou-se que 65,9% dos integrantes das equipes gestoras relataram exercer apenas
uma fungdo de gestdo. No entanto 12,2% referiram exercer duas fungdes, 19,7% de trés a sete
e um profissional relatou exercer 14 fungdes, totalizando uma média de duas funcgdes por
profissional. Provavelmente as fungdes de gestdo estdo sendo exercidas concomitantemente
ao cargo de carreira, sendo que esse acimulo pode acarretar sobrecarga de atividades e
responsabilidades, o que pode ter implicacdes tanto na qualidade do servico quanto na
satisfacdo do trabalhador no desempenho de suas atividades.

A concentracdo de fungdes pode estar relacionada com o fato dos MPP possuirem
equipes menores quando comparadas aos municipios maiores para exercer todas as atividades
relacionadas a gestdo. Estes resultados corroboram os achados de um estudo realizado por
Luna (2008), que ao descrever o perfil dos Gestores Municipais de Satde do Estado de Mato
Grosso, verificou um acimulo de fungdes, sendo que estes profissionais exerciam mais de trés
fungdes de gestao.

Em relacdo ao tempo de atuagdo nas funcdes de gestdo no municipio, 53% dos
profissionais tinham até trés anos. A média de tempo de atuagcdo nas fungdes foi de
aproximadamente 5,5 anos; a mediana, de trés anos; a moda, de um ano (quantidade de tempo
mais frequentemente citada); o tempo minimo de atuacao foi de um més e o maximo de 42
anos. As RS com maior concentragdo de profissionais com tempo de atuagdo menor que um
ano nas fungdes de gestdo foram a RS “A” (27,1%), a RS “B” (29,1%) e a RS “D”’ (27,6%).
As RS com maior concentracao de profissionais com tempo de atuacdo de um a trés anos nas

funcdes de gestdo foram a RS “C” (30,9%) e a RS “E” (34,2%) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicao dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B, C, D e E da

macrorregido norte do Estado do Parand segundo tempo de atuagdo nas fungdes de gestao,

Parana, 2014.
Tempo de atuagdo RS A RS B RS C RS D RS E Total
N % N % N % N % N % N %

>1 ano 42 27,1 37 29,1 40 22,9 47 27,6 30 25,6 196 26,3
123 anos 39 252 31 244 54 309 35 206 40 342 199 267
4 a 6 anos 34 21,9 13 10,2 30 17,1 28 16,5 21 17,9 126 16,9
7 a 9 anos 19 12,3 19 15,0 12 6,9 14 8,2 11 9.4 75 10,1
10 a 12 anos 13 8,4 9 7,1 14 8,0 17 10,0 4 3,4 57 7,7
13 a 23 anos 7 4,5 15 11,8 22 12,6 21 12,4 11 9,4 76 10,2
24 anos ou mais 1 0,6 3 2,4 2 1,1 6 3,5 - - 12 1,6
Nao respondeu - - - - 1 0,6 2 1,2 - - 3 0,4
Total 155 100,0 127 1000 175 1000 170 100,0 117 100,0 744  100,0

Fonte: BONFIM (2016).

Pesquisa de avaliagdo de politicas e programas nacionais da gestdo do trabalho e da
educacdo em satde no SUS, realizada em parceria com o MS, Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo em Saude por meio do Departamento de Gestdo de Regulagdao do
Trabalho em Satde, também encontrou um tempo de atuacdo de um a trés anos no cargo em
30,1% dos gestores do trabalho e da educacdo na satide das secretarias, com excec¢ao daquelas
localizadas em municipios de grande porte (BRASIL, 2014b).

Quanto ao tempo de atuagdo na area da saude, e ndo especificamente na funcao de
gestdo, 25,8% dos profissionais referiram possuir de 12 a 24 anos de atuacdo, sendo o tempo
médio 11 anos, o tempo minimo de um més ¢ o maximo de 42 anos. Quando a anélise foi
feita por RS, foram encontradas varia¢des, destacando-se o tempo de trés a seis anos de
atuacdo na area da saude nas RS “A” (20,6%) e na RS “E” (22,2%) e o tempo de 12 a 24 anos
nas RS “B” (30,7%), RS “C” (22,9%) e RS “D” (33,5%) (Figura 8).
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Figura 8 — Proporcao de integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B, C, D e E da
macrorregido norte do Estado do Parana segundo tempo de atuagdo na area da satude, Parana,

2014.

40
35
30
25
20
15
10
5
0 h_
Atélano | 1a3anos | 3a6anos | 6a9anos 9al 12a24 24ano§ ou néo
anos anos mais respondeu
ERSA 11 9 20,6 16,8 18,1 20 4,5 0
ERSB 10,2 12,6 12,6 13,4 10,2 30,7 5,5 4,7
RS C 6,8 13,1 14,9 18,9 11,4 22,9 12 0
ERSD 6,5 7,6 12,9 14,1 14,1 33,5 10,6 0,6
mRSE 8,5 15,4 22,2 12,8 15,4 21,4 4,3 0

Fonte: BONFIM (2016).

O estudo realizado por Luna (2008), ja citado anteriormente, encontrou uma média de
tempo de atuacdo de 9,3 anos na saude. Outro estudo, realizado por Ohira et al. (2014), teve
por objetivo caracterizar o perfil dos gerentes da AB em 49 MPP da macrorregido norte do
Parana, sinalizou que 53% desses profissionais possuiam até cinco anos de tempo de atuacao
na area da saude.

Dos entrevistados que atuavam na fungdo de gestdo por até 3 anos, verificou-se que
57% destes tinham o mesmo tempo de atuacdo na area da saude, ou seja, mais da metade dos
profissionais integrantes da equipe gestora ingressaram na area da saude ja como gestores.
Deve-se considerar que o tempo prévio de atuagdo na area da saude pode contribuir para a
atuacdo nos cargos de gestdo, pois favorece o conhecimento da dindmica dos servigos de
saude, sua logica de organizacao, a populagdo usudria, entre outros. (BONFIM, 2016).

Em relacdo a experiéncia anterior na gestdo, 74,4% das pessoas integrantes da equipe
gestora referiram ndo possuir tal experiéncia. Dos gestores que haviam atuado na gestdo,

71,7% relataram ter sido na area de satide publica, sendo que 29,9% atuaram na funcdo de
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gestdo pelo periodo de um a trés anos (Tabela 7). Resultado semelhante foi encontrado em
outras pesquisas realizadas com gestores (CARVALHO et al., 2014; FERNANDES et al.,
2010; JUNQUEIRA, et al., 2010) e pode indicar a predominancia de aspectos politicos (em
detrimento da experiéncia profissional no cargo) na defini¢do da escolha do profissional para

assumir o cargo de gestdo nos municipios participantes deste estudo.

Tabela 7 - Distribuicao dos integrantes da equipe gestora dos MPP das RS A, B, C, De E da
macrorregido norte do Estado do Parana segundo experiéncia, cargo e tempo de atuagao

anterior na gestdo, Parana, 2014.

Varidvei RS A RSB RS C RSD RS E Total
ariaveis N % N % N % N % N % N %
EXPERIENCIA
Nio 125 80,6 87 68,5 129 73,7 130 76,5 86 73,5 557 74,9
Sim 30 19,4 40 31,5 46 26,3 40 23,5 31 26,5 187 25,1
Total 155  100,0 127 100,0 175 100,0 170 100,0 117 100,0 744 100,0
CARGO
Saude publica 26 86,7 26 65,0 31 67,4 28 70,0 23 742 134 71,7
fauféfo fora da drea da 3100 14 350 11 239 9 225 6 194 43 230
Saude privada - - - - 1 2,2 3 7,5 2 6,4 6 32
Prlrvada fora da area da | 33 i ) 3 6.5 ) ) i i 4 2.1
saude
Total 30 100,0 40 100,0 46 100,0 40 100,0 31 100,0 187 100,0
TEMPO
<1ano 3100 9 225 11 239 12 300 5 161 40 214
1 a3 anos 6 20,0 13 325 16 348 12 300 9 290 56 299
3 a6 anos 13 433 11 275 11 239 7 175 10 323 52 278
6 a9 anos 5 16,7 2 5,0 - - 5125 3 97 15 8,0
9 al2 anos 1 3,3 2 5,0 5 10,9 1 2,5 1 3,2 10 53
12 a 24 anos 1 3,3 2 5,0 1 2,2 3 7,5 2 6,5 9 4,8
24 anos ou mais 1 3,3 - - - - - - 1 3,2 2 1,1
Nao respondeu - - 1 2,5 2 43 - - - - 3 1,6
Total 30 100,0 40 100,0 46 100,0 40 100,0 31 100,0 187 100,0

Fonte: BONFIM (2016).

Pode-se destacar dentre as limitagdes do aspecto politico como critério para a escolha
do trabalhador, os impasses decorrentes da gestdo em servigos de saude vinculados a
interesses partidarios e cargos, principalmente os de direcdo, que sdo conquistados como
objetos de barganha e por pressdo de interesses corporativos, assim a ocupagao de cargos
ocorre por indicagdo e ndo por competéncia profissional, comprometendo a legitimidade do
SUS mediante a populacdo, a profissionalizagdo e a continuidade da gestdo e a eficacia
administrativa (VAISTMAN; MOREIRA; COSTA 2009). Tal ocupag¢do mediante indicacao
politica/partidaria torna-se ainda mais evidente em MPP, onde existe a predominancia dessa

pratica, o que garante a reproducao da deploravel falta de preparo para exercer a fungdo, o que
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caracteriza a gestdo do SUS em varias localidades (JUNQUEIRA et al., 2010; PAIM,
TEIXEIRA, 2007).
A seguir serdo apresentadas as EFAB que se encontravam em desenvolvimento nos

MPP durante o periodo de coleta de dados.
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6.2 As Estratégias Fortalecedoras da Atencdo Basica desenvolvidas nos Municipios de

Pequeno Porte da macrorregiao norte do Parana

Neste subcapitulo, em um primeiro momento (na subsecdo 6.2.1), apresenta-se a
identificacdo dessas estratégias por meio do levantamento das EFAB que tiveram repasse de
recursos do FNS e da anélise da percepcao das pessoas chave na gestdao desses municipios (55
gestores chave dos MPP). A verificagdo da existéncia do repasse de recursos como um
potente caminho para a identificagdo das estratégias aderidas pelos MPP pode ser reafirmada
pelos resultados ja apresentados por este estudo, os quais evidenciaram que a expressiva
maioria dos documentos que instituem ou complementam essas acdes tratam do
financiamento, sendo o recurso financeiro um repasse atrelado aos 22 programas. Em um
segundo momento (na subsecdo 6.2.2) apresenta-se o conhecimento de toda a equipe gestora
dos MPP sobre o desenvolvimento destas EFAB (744 entrevistas realizadas com toda a

equipe gestora).

6.2.1 O alcance das acdes e programas considerados estratégicos para o fortalecimento

da Atencao Basica

O levantamento sobre as estratégias federais desenvolvidas nos MPP mostrou
variagcdes no alcance das agdes e programas considerados estratégicos pelo DAB para o
fortalecimento da AB nos MPP. Das 22 EFAB, nove (40,9%) tiveram repasse de recursos do
FNS para os municipios: ESF; PMAQ-AB; Brasil Sorridente (AB); Academia da Saude;
RUBS; VAN; NASF; Rede Cegonha; PSE (Tabela 8).

Dentre estas, a ESF e o PMAQ-AB se destacaram em relacdo a quantidade de
municipios que receberam recursos federais referente as mesmas, sendo que a ESF foi a Uinica
EFAB que teve repasse para todos os MPP em estudo. O PMAQ-AB também teve repasse
para todas as RS exceto para apenas um municipio da RS “B”. Em relacao ao referido pelas
pessoas chave na gestdo dos MPP, a ESF e o PMAQ-AB se confirmaram como as estratégias

em desenvolvimento nos MPP de todas as regionais.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos MPP que receberam recurso financeiro segundo as EFAB priorizadas pelo MS, Parana, 2014.

Municipios por Regional de Saude

EFAB RS A RS B RS C RS D RS E
Sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Acasd:lfl‘:: da 4 286 10 714 4 235 13 76,5 2 1,1 16 889 6 333 12 66,7 5 333 10 66,7
Consultério - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
na Rua
Doencas - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 100,0
cronicas
ESF 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000 - -
E-SUS - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
Me'c';‘;; em - - 141000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
NASF 11 84,6 2 154 10 625 6 375 2 1,1 16 889 3 16,7 15 833 3 200 12 80,0
PMAQ-AB 14 1000 - - 16 91 1 59 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000 - -
PIC - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
PROESF - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
RUBS 9 643 5 357 6 353 11 64,7 4 22 14 778 9 500 9 500 6 40,0 9 60,0
Rede
1 71 13 929 1 59 16 94,1 - - 18 1000 1 56 17 944 - - 15 1000
Cegonha
PSE 4 286 10 714 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
Telessatide - - 141000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
UBSF - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
AAB - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
Bolsa Familia - - 141000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
PCAN - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
PSAAS - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
PNSVA - - 14 1000 - - 17 1000 - - 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000
VAN 7 500 7 50,0 2 1,8 15 882 7 389 11 61,1 13 22 5 218 7 46,7 8 533
Brasil
Sorridente - - 14 1000 16 91 1 59 18 1000 - - 18 1000 - - 15 1000 - -
(AB)

Fonte: BRASIL, (2015).
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A presenga da ESF em todos os MPP relaciona-se com a trajetoria de investimentos do
governo federal na expansdo da quantidade de equipes em todo o territorio nacional, devido a
posi¢ao de destaque que esta estratégia tem ocupado dentre os programas voltados para a AB.
A implantacdo do entdo Programa saude da familia em 1994 surge com o a finalidade de
mudanc¢a do modelo assistencial para a superacdo de obstaculos colocados para a efetivacao
do SUS ao longo da década de 90. J4 no inicio dos anos 2000 a ESF se dissemina
consideravelmente no territdrio nacional, apresentando uma base de apoio politica, técnica e
social MACHADO, 2006; CONIL, 2008).

Estudo realizado por Machado e Baptista (2012), que procurou identificar as politicas
que se destacaram na agenda federal durante o Governo Lula (2003-2010), ressaltou a ESF
como uma das agdes prioritarias do governo, caracterizando-a como uma politica de Estado
de alta densidade institucional, ou seja, uma prioridade que persiste na agenda federal em
sucessivas gestdes ministeriais. Dentre os indicios que coloca esta estratégia na agenda
federal, estdo a énfase desta como porta de entrada no SUS pelo plano plurianual setorial
(PPA Saude); a inclusdo da AB como um dos seis eixos prioritarios do Pacto pela Vida de
2006; o crescimento de aporte de recursos para a area e a publica¢do (no bojo da serie Pactos
pela Satide) da PNAB por meio da portaria n°648/GM de 28 de margo de 2006, que revoga 27
portarias e reine em um unico documento quase toda a regulamentagdo em vigor (CASTRO;
FAUSTO, 2012).

Esta politica tem a ESF como estratégia prioritaria para a organizacdo da AB de
acordo com os preceitos do SUS, compreendendo a conformagdo de equipes
multiprofissionais em um territorio adstrito, orientada pelo vinculo com o usudrio para a
coordenacgdo e ordenacdo do cuidado nas RAS. Em 2008 as equipes ja estavam presentes em
94% dos municipios (29 mil equipes e cobertura populacional de 48%) (VIANNA et al.,
2008).

O PMAQ-AB, instituido em 2011 pela portaria n® 1.654, também surge para fortalecer
a AB por meio da melhoria do acesso e da qualidade dos servigos, objetivando mudangas
tanto no modelo de atengdo quanto na gestdo realizada no cotidiano dos servigos, sendo
colocado pelo MS como estratégia fomentadora de mudangas nas condi¢des ¢ modos de
funcionamento das UBS (HEIDER, SOUZA, FERLA, 2014; BRASIL, 2011d; BRASIL,
2011e).
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Este programa avalia o desempenho de elementos descritos no programa e certifica a
unidade atrelando repasse de recursos aos municipios. Do PMAQ-AB surge uma forma de
financiar a AB com base em um processo de adesdao voluntdria, contratualizagdo de
compromissos e repasse de recursos aos municipios em funcdo dos resultados atingidos na
certificacdo do PMAQ-AB. Assim, o municipio receberia R$ 2.200,00 a mais a0 més se a
mesma fosse certificada como ‘na média ou abaixo da média’; R$ 6.600,00 se essa
certificacdo fosse ‘acima da média’; e até R$ 11.000,00 se alcangasse a certificacdo ‘muito
acima da média’ (HEIDER, SOUZA, FERLA, 2014; BRASIL, 2011d; BRASIL, 2011¢).

De 2010 a 1013, o PMAQ-AB respondeu por 67% do aumento do valor médio
recebido por equipes de AB com certificacio méaxima e por 30% do aumento do
financiamento geral da AB relacionado ao componente de qualidade do PMAQ-AB
(HEIDER; SOUZA; FERLA, 2014). Os gestores chave dos MPP referiram que o incremento
de recursos por equipe de AB foi o principal fator que motivou a realizacdo da adesdo das
equipes do municipio ao PMAQ-AB.

Da identificagdo relacionada aos recursos do Brasil Sorridente (AB), ndo houve
repasse apenas para a RS “A” e um municipio da RS “B”, nas demais regionais, todos os
municipios receberam financiamento para o desenvolvimento das a¢des de saude bucal. O
Brasil Sorridente (AB) foi mencionado pelos gestores chave como um programa desenvolvido
por varios MPP da regido, exceto na RS “A”, onde o programa nao foi citado. No entanto, os
participantes do estudo afirmaram que a operacionalizacdo desta estratégia (at¢ o momento)
se limitou a chegada de quites de creme dental e ao financiamento do Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) regionalizado, o qual, de acordo com os gestores chave,
¢ pouco utilizado pelos municipios.

Esta EFAB ja foi destacada anteriormente neste estudo devido ao grande quantitativo
de normatizagdes federais (principalmente complementares), que juntamente com a sua
insercdo na maioria dos MPP, contribui para reafirmar esta como uma prioridade
governamental. Machado e Baptista (2014) identificaram o Brasil Sorridente como uma das
politicas de saude priorizadas pelo Governo Lula para o enfrentamento dos problemas de
saude, sendo decorrente do movimento de profissionais de odontologia que propuseram a
ampliacao da saude bucal para a prevencao, promogao, tratamento e reabilitagdo dentaria.

Além da expansdao das equipes de saude bucal atreladas ‘as equipes de satde da

familia, esta acdo preconiza a implantagdo dos CEO e laboratério de protese dentarias. O
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Brasil Sorridente avangou mais na ampliacdo das equipes de satde bucal no que nos demais
componentes (entre 2011 e 2012 aumentou de 4.261 para 20.424, estando presentes em mais
de 87% dos municipios do pais). Quanto aos CEO e laboratorios de protese dentarias, existem
unidades implantadas em todos os estados (853 e 664 unidades respectivamente até 2010) e
vem aumentando a cada ano (MACHADO; BAPTISTA, 2012).

As EFAB Academia da Saude, RUBS, VAN, NASF e Rede Cegonha, apresentaram
uma menor quantidade de municipios que tiveram repasse quando comparado aos programas
ja citados anteriormente. Em relagcdo ao programa Academia da Satude, ndo se identificou
repasse de recursos para esta estratégia em 74,4% dos municipios da macrorregido norte, nao
havendo importantes variagdes entre as regionais. De acordo com o MS, a implementacao da
academia da saude vem sendo desenvolvida por meio da inser¢ao de espagos fisicos com
estrutura, profissionais e equipamentos para o desenvolvimento de acdes no ambito da
promogao de cuidado e modos de vida saudaveis da populagao (BRASIL, 2014a).

As pessoas chaves na gestdo dos MPP sinalizaram que poucos municipios estdo
desenvolvendo o programa Academia da Satde e dentre os que estdo desenvolvendo, ainda
estdo em uma fase inicial, focada na constru¢do da estrutura fisica para o seu funcionamento.
Os gestores referiram dificuldades em aderir ao programa devido a necessidade de
cumprimento de varios requisitos, como ter um local adequado para o desenvolvimento das
acOes relacionadas a esta estratégia, bem como uma contrapartida de financiamento do
municipio para seu desenvolvimento.

Quanto ao RUBS, em 58,5% dos municipios da macrorregido norte ndo foi
identificado recebimento de recurso federal, no entanto, a RS “A” teve maior quantidade de
municipios com este repasse (64,3%) quando comparada as demais regionais. Os gestores
chave de todas as regionais referiram ter municipios que possuem UBS contempladas com
esta EFAB, n3o havendo diversidades entre as falas dos gestores chave das diferentes
regionais. O RUBS busca oferecer recurso financeiro para a reforma, ampliacdo e construgao
das UBS e também envolve agdes que objetivem a informatizagao dos servigos e qualificagao
dos profissionais das equipes, na perspectiva de melhorar o acesso e a qualidade da AB
(BRASIL, 2014a).

Com relagdo as agdes referentes a alimentacdo e nutricao, a RS “D” se destacou na
quantidade de municipios que tiveram repasse de recursos (72,2%) relacionado ao programa

de VAN, sendo que nas demais regionais, mais de 50,0% dos municipios ndo tiveram este
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repasse. Os gestores chave da macrorregido relataram que a maioria das agdes relacionadas a
alimentagdo e nutricdo desenvolvidas nos municipios ¢ referente ao programa VAN, pois
dificilmente conseguem implementar as agdes relacionadas aos demais programas de
alimenta¢do e nutri¢do ministeriais. No entanto, mesmo em relagdo a VAN, os gestores chave
referiram conseguir operacionalizar pouco em relacdo ao escopo de agdes previstas por esta
EFAB, uma vez que as praticas dos profissionais estdo focadas na alimentacao do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Os gestores chave da RS “D” disseram que
esta drea ndo esta sendo o enfoque de agdo destes no momento.

A VAN objetiva descrever, de forma continua, as condi¢gdes de alimentacdo e nutricdo
da populagdo e seus fatores determinantes, cujo monitoramento ¢ realizado pelo SISVAN.
Entretanto, além do SISVAN a VAN também necessita de outras acdes para a sua
implementag¢do, como os inquéritos populacionais, as Chamadas Nutricionais, a analise das
bases de dados nacionais da saude, o acesso a producdo cientifica e o financiamento de
pesquisas sobre o tema (COUTINHO, 2009).

Ressalta-se que a VAN integra o conjunto de agdes compreendidas na Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), atualizada pela portaria n°® 2.715, de 17 de
novembro de 2011. A PNAM busca a melhoria das condigoes de alimentacdo, nutricdo e
saude da populacdo brasileira, mediante a promog¢ao de praticas alimentares adequadas e
saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencao e o cuidado integral dos agravos
relacionados a alimentacdo e nutricdo (BRASIL, 2014a).

Quanto ao NASF, foram identificadas variacdes entre as regionais quanto a
identificacdo de repasse de recursos para esta estratégia, havendo predominancia da
quantidade de municipios que tiveram repasse nas RS “A” e “B” (84,6% e 62,5%,
respectivamente). J4 nas RS “C”, “D” e “E”, expressiva quantidade de municipios (88,9%,
83,3% e 80,0%, respectivamente) ndo recebeu este financiamento federal. Essa diversidade
entre as regionais também foi evidenciada no discurso dos gestores chave. As pessoas
responsaveis pela gestdo das RS “A” e “B” disseram que a maioria dos municipios dessas
regides aderiu a este programa, enquanto os gestores chave das RS “C”, “D” e “E” relataram
que poucos municipios dessas regionais desenvolvem esta estratégia.

O principal motivo sinalizado pelos gestores chave que impede o desenvolvimento
desta EFAB nos MPP constitui a dificuldade em realizar o pagamento dos salarios dos

profissionais que compdem o NASF, contratados mediante concurso publico, pois o salario
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desses teria que ser proveniente da folha de pagamento do municipio, o que extrapola o indice
permitido para o gasto com pessoal. Assim, grande parte dos municipios nao consegue aderir
a um programa formulado para aumentar o escopo das equipes de satide da familia no cuidado
em saude, com o propdsito de efetivar o matriciamento no ambito da AB. O NASF deve atuar
como um dispositivo de gestdo na operacionalizagdo de certos processos organizativos da
rede local, de modo que estimule os profissionais a ampliarem sua capacidade de reflexao
critica, tendo um matriciador capaz de instituir esse processo (SAMPAIO et al., 2012).

Em relacdo a Rede Cegonha, identificou-se o financiamento federal em apenas um
municipio da RS “A”, um da “B” e um da “D”. Os gestores chave referiram estar
desenvolvendo agdes neste ambito e que, no Parana, a Rede Cegonha corresponde a Rede
Mae Paranaense e que recebem o financiamento para realizar estas acdes pelo estado. O
governo do Parana tem investido na Rede Mae Paranaense a partir da implantacdo dos seus
cinco componentes, por meio da organizagdo de um conjunto de a¢des (como as iniciativas do
Estado por meio de programas: Programa de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude
(APSUS); Programa de Qualificacdo dos Hospitais Publicos e Filantropicos do SUS do
Parana (HOSPSUS); Programa Estadual de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de Saude
(COMSUS), entre outros) para a qualificagdo da atengdo materno-infantil (PARANA, 2016).

Quanto aos recursos, o PSE foi a EFAB com menor quantidade de municipios que
tiveram repasse de recursos, somente na RS “A” 28,6% dos municipios receberam
financiamento proveniente do programa. Segundo os gestores chave, poucos municipios da
macrorregido norte estdo desenvolvendo o PSE. Estes enfrentam dificuldades na sua
implementagdo, destacando a necessidade de realizar agdes intersetoriais para a
operacionalizacdo do programa, uma vez que envolve ndo somente a saide como também a
educacdo. Esta relacdo entre os setores da educagdo e da saude é percebida pelos gestores
chave como um desafio, tanto no compartilhamento da organizagdo das acdes quanto na
gestdo dos recursos previstos para este programa.

O PSE foi instituido em 2007 como resultado da parceria entre os Ministérios da
Satude e Educagdo. Este programa tem como objetivos: promover a saude e a cultura da paz;
realizar prevencdo de agravos a saude; articular acdes do setor da satide e da educacdo,
aproveitando o espago escolar e seus recursos para fortalecer o enfrentamento das
vulnerabilidades desta clientela, entre outros (BRASIL, 2014a). Assim, tal estratégia propde

instigar praticas intersetoriais no SUS e contribuir com a corresponsabilizagdo entre os
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setores, pois estes encontram dificuldade em executar essa pratica no cotidiano dos servigos,
estando habituados a trabalhar isoladamente (SANTIAGO et al., 2012).

Nao foi identificado repasse de recursos federais para os programas Melhor em Casa,
Consultorio na Rua, PROESF e PIC. As pessoas chave na gestdo dos MPP da macrorregiao
norte referiram nao desenvolver estas EFAB. J4 era esperado que a estratégia Melhor em Casa
nao fosse desenvolvida nesses municipios, pois os MMP ndo possuem populagdo igual ou
superior a 20.000 habitantes, caracteristica que se apresenta como um dos requisitos para que
os municipios possam ter Servigos de Atengdo Domiciliar (SAD) dispostos pela portaria n°
963, de 27 de maio de 2013 que redefine a aten¢do domiciliar em territorio nacional
(BRASIL, 2013a).

Situagdo parecida também se apresenta em relagdo a EFAB Consultorio na Rua, pois
esta geralmente contempla municipios maiores, com populagdo superior a 100.000 habitantes
para se realizar o calculo do nimero méaximo de equipes de Consultério na Rua. Municipios
com populacdo inferior a 100.000 habitantes poderdo ser contemplados com essas equipes,
desde que comprovada a existéncia de populacdo em situagdo de rua nos parametros
populacionais previstos na portaria n° 123, de 25 de janeiro de 2012, que define os critérios de
calculo do nimero maximo de equipes de Consultério na Rua por Municipio. Os gestores
chave da macrorregido referiram nao ter nimero populacional suficiente para contemplar os
critérios colocados por esta portaria (BRASIL, 2012).

O PROESF também ndo teve registro de repasse de recursos federais na fonte utilizada
neste estudo, o que correspondeu ao discurso dos gestores chave, pois poucos sequer
conheciam o programa, o qual ¢ voltado para municipios com maior concentragdo
populacional. A proposta do PROESF, iniciada em 2002, busca contribuir para a consolidacao
das ESF em grandes centros urbanos tendo os municipios com mais de 100 mil habitantes
como publico alvo (BRASIL, 2014a).

Quanto a PIC, para os gestores chave, esta ainda constitui uma estratégia que nao entra
na agenda do gestor, sendo at¢ mesmo desconhecida pela maioria destes, pois como ja
apresentam dificuldades para implementar as outras a¢des que consideram como prioritarias
para o servigo, referem nao ter condigdes para desenvolver este programa. A incorporagdo de
Medicinas Alternativas e Complementares/Tradicionais (que constituem as PIC) tem sido um
desafio para os gestores publicos, pois as diretrizes legais estabelecidas pela estratégia nao

tem sido suficiente para suprir as dificuldades encontradas na realidade dos servigos, como o
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reduzido ntimero de recursos humanos capacitados, insuficiente financiamento para a maioria
das praticas e poucos espacos institucionais para desenvolvimentos de novas praticas e
servicos (GONCALVES et al., 2008; SOUZA, VIEIRA, 2005).

Também nao se identificou repasse de recursos referentes &8 UBSF e Doengas cronicas.
A primeira, como referido pelos gestores chave, ndo faz parte da realidade destes, pois nao
possuem populacdes ribeirinhas ou em situagdes similares. Ja as Doengas Cronicas fazem
parte das acdes programadticas desenvolvidas pela AB, e apesar da ndo identificagdo de
repasse de recursos especificos, de acordo com os gestores chave, essa EFAB esta sendo
desenvolvida nos municipios da macrorregido.

Em relagdo ao telessaude e o e-SUS (AB) também ndo foram identificados repasse de
recursos federais, no entanto, os gestores chaves referiram que estes estdo em processo de
desenvolvimento em varios municipios da macrorregido, ainda que incipiente, pois enfrentam
dificuldades técnicas, de infraestrutura e de capacitacio dos profissionais.

Como estratégia para reestruturar as informagdes da AB em nivel nacional, o e-SUS
AB se insere na reestruturagao dos Sistemas de Informacao em Satde do MS, como parte de
um processo de informatizacdo qualificada do SUS. Ja o telessaude ¢ um componente do
Programa RUBS e objetiva aumentar o escopo de acdes ofertadas pelas equipes de saude
(incluindo a capacidade clinica), a partir de acdes de educacdo permanente das equipes de
AB, estruturados na forma de uma rede de servigos que utilize tecnologias de comunicagao
(por meio da informatiza¢do) (BRASIL, 2014a).

Para estes programas, ndo sdo visualizados repasses especificos, pois o financiamento
referente ao telessaude tem repasse por meio do programa RUBS, como Componente
Informatizacdo e Telessaide Brasil Redes na Atengdo Basica. Ja os recursos para a
organizagdo do e-sus (AB) podem vir de varias fontes como o RUBS, ou mesmo serem
utilizados recursos provenientes do PMAQ-AB.

Quanto ao Programa Bolsa Familia, também nao teve repasse de recurso demonstrado
pela fonte de dados utilizada nesta pesquisa, no entanto, de acordo com os gestores chave,
familias de varios municipios recebem este recurso. Resultado que se justifica pela ocorréncia
da transferéncia direta de renda a familias em situacdo de pobreza (renda entre R$70,00 a
R$140,00 por pessoa) ou de extrema pobreza (renda de até R$70,00 por pessoa). O Bolsa
Familia ¢ um programa que vincula o recebimento desse auxilio ao cumprimento de

condicionalidades na Saude, Educacdo e Assisténcia Social para garantir a oferta das agdes
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basicas e potencializar a melhoria da qualidade de vida das familias. No SUS abrange as
acOes em saude relacionadas ao pré-natal pelas gestantes, ao acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil e a imunizagao (BRASIL, 2014a).

Em sintese, das 22 a¢des programas e estratégias voltadas para o fortalecimento da
AB, nove (40,9%) tiveram repasse de recursos do FNS para os municipios (ESF; PMAQ-AB;
Brasil Sorridente (AB); Academia da Saude; RUBS; VAN; NASF; Rede Cegonha; PSE).
Essas nove EFAB estdo dentre as 13 estratégias (54%) referidas pela equipe de gestores chave
com algum tipo de insercdo nos MPP (ESF; PMAQ-AB; Brasil Sorridente (AB); Academia
da Saude; RUBS; VAN; NASF; Rede Cegonha; PSE; Doengas Cronicas; Telessaude; e-sus;
Bolsa Familia). Vale ressaltar que, de acordo com os dados coletados, dentre estas 13 EFAB
referidas, menos de 20% sao desenvolvidas na maioria dos MPP (ESF; PMAQ-AB; Brasil
Sorridente), ou seja, conseguem atingir uma ampla abrangéncia desses municipios. E ainda,
das 22 EFAB, quatro estratégias ndo apresentam critérios de adesdo que contemplem as
caracteristicas populacionais ou regionais dos MPP em estudo (Melhor em casa; Consultério
na rua; PROESF; UBSF).

Ao se resgatar a instituicdo dessas estratégias pelo governo federal ao longo do tempo
(Figura 9) e o quanto os MPP em estudo conseguiram desenvolvé-las, percebe-se que o ano
de 2011 se confirma como aquele em que um grande quantitativo de propostas chegaram para
0s municipios, no entanto, trés anos depois, poucas dessas EFAB conseguiram ser
operacionalizadas pela grande maioria do MPP (PMAQ-AB e Brasil Sorridente). Agdes
relacionadas a vigilancia alimentar e nutricional foram apresentadas ao territorio nacional ha

quase 10 anos e ainda sdo colocados desafios frente a sua operacionalizagao nos MPP.
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Figura 9- Grafico de distribuicdo das EFAB segundo o ano de institui¢do pelo MS, Brasil,
2014.
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Fonte: BRASIL, (2014a).

Esses resultados demonstram quanto o grande quantitativo de agdes, que expressam a
politica de AB propostas pelo governo federal (instituidas predominantemente por meio de
normas), t€ém conseguido, de fato, chegar a realidade dos municipios menores. O MS tem
predominado como autoridade sanitaria, atribuido (em parte) ao histérico do Executivo
Federal. Durante os primeiros 20 anos de implantagdo do SUS o Ministério manteve um
poder de regulagao importante sobre a politica nacional, principalmente por meio de normas
federais vinculadas a incentivos financeiros (MACHADO; BAPTISTA, 2012).

Pensando na discussdo sobre o poder realizada por Testa (1995), o governo federal
tem atuado no cenario nacional pelo dominio do poder administrativo, utilizando tanto as
normas como os recursos financeiros para exercer a capacidade de realizar seus objetivos.
Entretanto, os municipios também tém poder administrativo na medida que possuem como
recurso o seu dominio sobre o processo de gestdo da operacionalizagdo das agdes das
politicas, previsto na Constitui¢do de 1988. Assim, considerando a diversidade de fatores
presentes e que interferem na realidade local, os municipios podem optar ou ndo por

desenvolver tais estratégias, o que pode estar associado a baixa adesdo da maioria das EFAB
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ministeriais nesses municipios (das 18 EFAB com critérios que possibilitam sua adesdo pelos
MPP, apenas 3 conseguem ter adesao da maioria dos MPP da regido em estudo).

O grande quantitativo de estratégias indutoras do fortalecimento da AB, instituidas
legalmente, tem tido dificuldades em despertar comportamentos que as legitimem nos MPP
por meio de sua inser¢do nas praticas sociais. As EFAB que ja estdo em desenvolvimento nos
municipios, muitas vezes, deixam de ser incrementadas para se investir em novos programas.

Vale considerar que essas EFAB apresentam diferencas significativas em sua
trajetoria historica, base politico-institucional, forma de entrada na agenda federal e dos MPP
ou mesmo implicacdes para o SUS, o que demanda estudos aprofundados de andlise
especifica de cada uma, considerando outros elementos além da identificacdo do seu

desenvolvimento nos municipios.

6.2.2 O conhecimento da equipe gestora sobre as Estratégias Fortalecedoras da Atencao

Basica desenvolvidas nos Municipios de Pequeno Porte

Os integrantes da equipe gestora dos MPP (os 744 entrevistados) referiram conhecer
sete EFAB desenvolvidas nos municipios que consideraram estar relacionadas com a AB
(Tabela 9), podendo-se conformar trés subgrupos: estratégias federais de fortalecimento da
AB que compdem o “saude mais perto de vocé” (ESF; PMAQ-AB e NASF;); estratégias
estaduais (APSUS e Programa de Qualificacdo da Vigilancia em Saude no Parand -
VigiaSUS) e estratégias federais voltadas para a saude (Programa Mais Médicos - PMM e
Programa de Valorizagao do Profissional da Atencao Basica - PROVAB).
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Tabela 9 - Distribui¢ao das estratégias de saude desenvolvidas na Aten¢do Bésica referidas pela equipe gestora segundo as RS, Parana, 2014.

ESTRATEGIAS
ESF APSUS VigiaSUS PMAQ-AB NASF PMM PROVAB
RS sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao
n % % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

A 153 98,7 1,3 130 839 25 16,1 117 75,5 38 245 112 723 43 277 93 60,0 62 40,0 27 174 128 82,6 21 13,5 134 86,5
B 124 97,6 24 115 90,6 12 94 105 82,7 22 173 98 77,2 29 228 78 614 49 38,6 70 55,1 57 449 37 29,1 90 70,9
C 175  100,0 - 157 89,7 18 10,3 163 93,1 12 6,9 147 84,0 28 16,0 80 45,7 95 543 132 754 43 24,6 45 25,7 130 743
D 168 98,8 1,2 151 888 19 11,2 137 80,6 33 194 130 76,5 40 23,5 94 5573 76 44,7 60 353 110 64,7 29 17,1 141 82,9
E 115 98,3 1,7 110 94,0 7 6,0 95 81,2 22 18,8 101 86,3 16 13,7 51 43,6 66 564 33 282 84 71,8 24 20,5 93 79,5
Total 735 989 1,2 663 89,1 81 109 617 82,9 127 171 58 790 156 21,0 396 532 348 468 322 433 422 567 156 21,0 588 79,0

Fonte: o proprio autor.
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Em relacdo as 22 EFAB, a equipe gestora (os 744 entrevistados) referiu apenas trés -
ESF, PMAQ-AB, NASF - em desenvolvimento nos MPP. Este resultado demonstra que os
profissionais integrantes da equipe de gestores chave sinalizaram um maior nimero de EFAB
(13 das 22 EFAB, como apresentado na subsecao anterior) desenvolvidas nos municipios.

A menor quantidade de EFAB referidas pela equipe gestora entrevistada também pode
estar relacionada a menor participacdo da totalidade dessa equipe na gestdo das EFAB.
Lembrando que mais da metade da equipe gestora (66,9%) tem como funcdo a
responsabilidade pelos diferentes sistemas de informacao, sendo a regulacio de exames e
consultas especializadas a segunda mais citada (15,1%), desse modo, estes profissionais
podem estar mais restritos a estas atividades.

A ESF foi citada por expressiva maioria da equipe de gestores entrevistados (98,8%).
Este resultado ressalta a continuidade e solidez da ESF que tem se configurado mais como
uma politica de Estado do que de um governo, ainda que sua qualificagdo possa variar entre
os governos dos trés entes federativos (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011). Ja o
PMAQ-AB foi citado pela maioria da equipe gestora (79,0%), no entanto, embora
desenvolvido em quase todos os MPP das RS, nem todos sabiam sobre esse programa, nao
havendo importantes variagdes entre as regionais.

O NASF, apesar de ser uma estratégia federal que apresenta baixa adesdo na
macrorregido norte, foi reconhecida pela equipe gestora como uma estratégia voltada para a
AB desenvolvida nos municipios (53,2%). Nas RS “C”, “D”, “E”, onde poucos municipios
desenvolvem este programa, aproximadamente metade da equipe referiu o mesmo. Esse
resultado pode estar relacionado ao fato de existirem situagdes em que o municipio ndo fez a
adesdo ao NASF oficialmente (ndo havendo credenciamento ou repasse de recursos), mas
possui outras categorias profissionais, além das integrantes da equipes de satde da familia,
atuando na AB. Esses profissionais podem estar sendo considerados como NASF pela equipe
gestora, mesmo sem a realizacao da adesdo oficial.

Dentre as estratégias voltadas para a AB mais citadas pela equipe gestora, além da
ESF, estdo as iniciativas do governo estadual para a melhoria das agdes e servicos de saude
APSUS (89,1%) e VigiaSUS (82,9%).

O APSUS, iniciado em 2011 no Parana, constitui um programa que inova ao buscar
reorganizar a AB por meio do fortalecimento de sua capacidade de assisténcia na perspectivas

das RAS, para o atendimento a saide com qualidade e resolutivo em todas as regides do
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estado. O programa ¢ desenvolvido por trés linhas de acdo, a primeira corresponde a educagao
permanente e qualificacdo das equipes por meio de “oficinas de planificacdo da atencao
primaria a satde”, envolvendo RS, Municipios e Universidades, para a formacdo de
aproximadamente 30 mil profissionais das equipes de AB e equipes gestoras dos 399
municipios das 22 RS do estado. A segunda linha corresponde a investimentos em
infraestrutura com a reforma, ampliacdo e/ou construcdo de cerca de 400 UBS. E a terceira
linha corresponde aos investimentos em custeio das equipes de AB visando reducao de
iniquidades regionais (PARANA, 2016).

A equipe gestora dos MPP atribuiu um potencial transformador e qualificador das
praticas ao APSUS, principalmente pelas oficinas de formacdo que estimulava o encontro de
todos os profissionais de saude envolvidos com a AB para refletir, aprender e reorganizar as
praticas de forma conjunta. E realmente envolveu uma ampla gama de profissionais, tendo
sido um dos programas mais conhecidos pela maioria dos responsaveis pela gestao.

Em relagdo ao VigiaSUS, o programa foi previsto no Plano Estadual de Saude 2012-
2015 e tem por objetivo fortalecer e qualificar as a¢des de vigilancia em saude (vigilancia
sanitaria; vigilancia epidemiologica; vigilancia em saude mental; vigilancia em saude do
trabalhador e promocdo da satde) nos municipios do Parand. Esta acdo foi estruturada em
trés componentes estratégicos: incentivos financeiros aos municipios; educa¢do permanente
voltada para os municipios € RS e estruturacao dos servicos proprios de Vigilancia em Satude
da Secretaria Estadual da Satde. Em 2013 houve um importante investimento do Estado com
repasse de mais de R$ 47 milhdes do Tesouro Estadual aos 399 municipios paranaenses
(PARANA, 2016).

O destaque dado pelos integrantes da equipe gestora a esses programas estaduais
chama a atencdo sobre a participacdo do estado na execucdo da satde pelos municipios,
colaborando com incentivos financeiros e qualificacdo da for¢a de trabalho. Essa atuacdo do
ente estadual reafirma a competéncia especifica dessa esfera no ambito da distribuicdo de
competéncias federativas estabelecidas pela Constituicao de 1988, principalmente em relagdo
ao fornecimento de apoio técnico e financeiro aos municipios para o desenvolvimento das
agoes desses.

O Estado federativo exige a atuagdo articulada dos entes federados, como a
cooperacao politica, administrativa e financeira entre o governo federal, estados € municipios.

A federagdo pressupde um pacto, parceria entre os entes federados, em que a autonomia e
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interdependéncia entre cada ente sejam reguladas, ocorrendo o reconhecimento reciproco da
integridade da Unido, estados e municipios (ABRUCIO, 2002). A condicao trazida pelo
federalismo necessita que a esfera estadual participe na coordenacao da politica, isto porque,
no Brasil, percebeu-se um afastamento da presenca da esfera estadual na definicdo e
implementag¢do das politicas sociais, e poucos foram os estudos que sistematizaram esta
realidade (CARVALHO, 2006).

Quanto ao subgrupo relacionado as estratégias federais voltadas para a saude, o PMM
e o PROVAB foram ressaltados pela equipe gestora dos MPP como programas que
contribuem para o fortalecimento da AB, apesar de ndo estarem descritas dentre as 22 EFAB
consideradas prioritarias para o incremento desse nivel de atengdo pelo DAB. Desse modo,
esses programas nao foram inicialmente identificados nessa pesquisa por nao fazerem parte
do grupo de estratégias que compdem o conjunto de iniciativas do DAB (“Satde mais perto
de voce€”) para prestacdo de cuidado a populacio. O PMM e o PROVAB sio iniciativas
voltadas para a area da saude e ndo especificas para o &mbito da atengdo basica.

O destaque destas estratégias na visdo da equipe gestora pode estar associada ao
cenario nacional que se tem enfrentado, caracterizado por uma situagao de escassez associada
a ma distribuicdo de médicos no pais (SCHEFFER, et al, 2015; CARVALHO, SOUZA,
2013). Em geral, estes profissionais encontram-se concentrados em grandes centros urbanos e
atuando no meio hospitalar, assim, em MPP esta escassez se agrava devido a frequente
localizagdo destes em areas geograficas mais isoladas, com maior vulnerabilidade social e
economica (SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015).

Tem-se investido em estratégias de fixagdo do médico no pais, iniciadas em 1976 com
o Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Satide e Saneamento, em 1993 com o Programa de
Interiorizagdo do Sistema Unico de Saude e em, 2001 o Programa de Interiorizagdo do
Trabalho em Satide. O PROVAB surge como uma dessas estratégias mais recentes, com o
objetivo fundamental de ampliar o acesso a satde da populacdo carente, incentivando
profissionais da satide recém-formados a trabalhar em regides marcadas pela escassez de
médicos. (CARVALHO, SOUSA, 2013; OLIVEIRA et al., 2015). O PROVAB oportuniza
que os médicos recém formados atuem junto a comunidade de forma supervisionada e que
tenham acesso ao curso de especializacdo em AB.

Em 2013, o PMM ¢ instituido pela Lei n® 12.871/2013. Esse programa busca o

provimento de médicos, a implantacdo de novas diretrizes curriculares no curso de medicina,
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o aumento do nimero de vagas de graduacdo e residéncia em medicina nas universidades e
por fim, a contratagdo de médicos brasileiros e estrangeiros para atuar, sobretudo, em
municipios cuja densidade médica esteja abaixo do preconizado (BRASIL, 2013b).

O fato de menos da metade da equipe gestora dos MPP (43,3%) terem conhecimento
sobre 0 PMM e ainda menor quantidade (21,0%) sobre o PROVAB, pode estar associado ao
periodo de coleta de dados do estudo, momento em que essas a¢des estavam chegando aos
municipios, o que ndo diminui sua importancia, por terem sido lembradas frente a expressiva
quantidade de estratégias existentes. Houve diferengas entre as regionais, a RS “C” se
destacou frente as demais na quantidade de integrantes da equipe gestora que tinham
conhecimento sobre o programa (75,4%). Ja a RS “A” teve uma menor propor¢ao de pessoas
que referiram esta estratégia (17,4%).

Os resultados apresentados no presente capitulo também trazem para a cena a reflexao
sobre o quanto essas EFAB conseguem envolver os profissionais atuantes nas unidades de
saude que ndo fazem parte da equipe gestora, pois o fato de nem mesmo toda a equipe
responsavel pela gestdo conhecer todas as propostas desenvolvidas nos MPP, sinaliza sobre o
desconhecimento que poderia ser encontrado em relacdo aos trabalhadores alocados nas
unidades de saude, os quais sdo responsaveis por colocd-las em pratica. Ressalta-se que
quanto maior o conhecimento de um integrante da equipe de saude sobre as EFAB, maior o
seu poder técnico em relagao aos demais profissionais da equipe.

Percebe-se entdo uma concentracdo do poder técnico nos gestores chave quando
comparados aos demais integrantes da equipe gestora. Situacdo que também decorre dos
cargos de gestdo que estes ocupam dentro da equipe gestora (ex: Secretario Municipal de
Satde; coordenacdo dos programas e da ESF entre outros) que determinam maior
envolvimento desses € dominio da tomada de decisdo quando comparado aos demais
integrantes da equipe gestora (como ja citado anteriormente) que ocupam cargos mais
burocraticos (ex: responsavel pela gestdo do fundo municipal de satde; operagdo dos sistemas
de informagao; regulagao e auditoria). Estes, por muitas vezes, chegam até a ter como local de
trabalho a Prefeitura Municipal e ndo a Secretaria Municipal de Satde, e assim, podem nao ter
envolvimento no desenvolvimento dessas agoes.

Ap6s a identificagdo e andlise das estratégias nacionais de fortalecimento da AB e

quais destas estao sendo desenvolvidas nos MPP, apresentadas anteriormente, a seguir serao
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abordados aspectos envolvidos na implementacdo das EFAB nos MPP a partir da percepcao

da equipe de gestores chave dessas localidades.



A implementacéo das Estratégias Fortalecedoras da Atencéo Basica 128

6.3 A entrada das Estratégias Fortalecedoras da Atencio Basica na agenda dos

Municipios de Pequeno Porte

Diante da fala da equipe de gestores chave, evidenciou-se um processo politico
dindmico, com articulag@o e sobreposicao entre os varios momentos (fases do ciclo da politica
publica) desse processo. Na implementacdo das EFAB federais nos MPP, percebeu-se que
novas decisdes e formulagdes sdao feitas, reiniciando o ciclo politico, pois os problemas e
solucdes trazidos pelas varias estratégias federais voltadas para a AB podem ser reconhecidos
ou ndo pelos responséaveis pela gestdo no momento em que chegam aos municipios, entrando
ou ndo na agenda destes e consequentemente sendo ou ndo implementadas na pratica. Desse
modo, importa analisar a montagem da agenda relacionada as EFAB no nivel local utilizando-
se o modelo de analise de conformacdao de agenda de Kingdon (2003) para auxiliar na

compreensdo deste processo.

6.3.1 A chegada da informaciao sobre uma nova Estratégia Fortalecedora da Atencao

Basica lancada pelo Ministério da Saude

A equipe de gestores chave referiu que as EFAB sao formuladas pelo Poder Executivo
Federal e chegam at¢ os MPP “prontas”, com as atividades ja previstas para serem
desenvolvidas na pratica de seus servigos de saude, constituindo uma implementagao gue vem
de cima para baixo, muitas vezes diferente da realidade que a gente tem, pois nos ndo
participamos do planejamento dessas estratégias (Al).

De acordo com os participantes do estudo, as equipes técnicas das RS constituem as
principais fontes de informagao sobre uma nova EFAB que est4d sendo langada pelo MS. Os
técnicos das RS avisam sobre uma portaria que institui determinada estratégia no ambito
nacional e faz esse contato, na maioria das vezes, por envio de um oficio. Algumas vezes, este
chega ao municipio acompanhado de um material instrutivo que orienta como o municipio
pode realizar a adesdo a determinada EFAB (elaborado pela equipe técnica atuante na RS que
apdia os municipios). E também, a regional informa por meio das reunides, praticamente
todo o més tem a CIB, entdo cada um da regional que representa o setor passa todos os
dados (AS). Além das RS, outra forma comum da equipe gestora adquirir conhecimento sobre

as EFAB ocorre pelos portais virtuais de acesso aberto do MS (frequentemente pelo DAB), o
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qual publica determinada norma juridica (principalmente por meio de portarias) que institui a
estratégia.

Também foram citadas outras fontes de informagao para os MPP sobre a publicacao
de uma determinada EFAB langada pelo governo federal, apesar de menos comuns: o0s
representantes do Conselho de Secretdrios Municipais de Saude do Parana (COSEMS-PR)
que apdiam a equipe gestora no desenvolvimento da gestdo; a equipe gestora dos municipios
vizinhos (as vezes até de outra regional, ou outro estado) ou mesmo contatos politicos que
residem em Brasilia, denominados pelos entrevistados como assessores ou deputados, que
ficam atentos aos programas que estdo sendo langados em nivel nacional.

Entdo, uma vez informados sobre uma nova estratégia, a equipe gestora referiu que o
proximo passo ¢ fazer a leitura mais atenta da portaria que a institui. Essas normativas sao
consideradas pela equipe gestora como a principal fonte de conhecimento que orienta sobre os
principios, diretrizes, metas e atividades para a adesdo, organizagdo e desenvolvimento da

EFAB para o municipio (incluindo financiamento e infraestrutura).

6.3.2 A dificuldade da equipe gestora em se manter atualizada diante do grande

quantitativo de normas juridicas

Os responsaveis pela gestdo referiram um grande quantitativo de portarias que sao
publicadas constantemente, muitas vezes revogando uma portaria anterior, € assim torna-se
dificil manter-se atualizados, fica muito confuso (C10), se sentem como super-herois (BS),
pois, nos MPP, os integrantes da equipe gestora acumulam mais de uma fun¢do, como
apresentado anteriormente, e tem coisa que ndo consegue ler, e precisa arrumar um tempo
maior para ler, so que vocé chega no municipio e a sua agenda, que vocé se programou,
nunca é aquela que vocé se programa, ¢ muita demanda. Quando vé ja chegou uma outra
reunido (A4).

Esta situagdo reforca o papel importante da regional de satide enquanto principal fonte
de informagdo sobre o lancamento de uma EFAB e, além disso, muitos MPP disponibilizam
um administrativo que também estd por dentro de tudo. Ele recebe os emails, imprime as
portarias, olha vamos sentar para ver porque esse tem prazo, e dai o gestor vai junto, a gente
junta a equipe e vai fazendo (E6). Principalmente porque muitos desses documentos trazem

prazos pré-determinados para o municipio aderir a uma determinada EFAB. A equipe gestora
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caracteriza a “adesdo” como o cumprimento de todos os requisitos propostos na portaria para
o municipio desenvolver determinada estratégia na pratica, sendo contemplado com o recurso
atrelado "a operacionalizacdo da mesma.

A percepc¢do da equipe gestora sobre o nimero de documentos das EFAB reafirma os
resultados encontrados na andlise documental desse estudo, apresentada anteriormente, que
levantou expressiva quantidade de normas juridicas (principalmente portarias) relacionadas as
estratégias priorizadas pelo governo federal para o fortalecimento da AB. Enfatiza-se a
dificuldade dos responsaveis pela gestdo se manterem atualizados e a necessidade de ter que
disponibilizar um trabalhador somente para realizar essa tarefa.

Quando se pensa em uma politica ptblica como “a¢do do governo”, de fato, inclui
refletir sobre sua concretizagdo por meio de instrumentos legais do campo do direito
(CHRISPINO, 2016). No entanto, o grande quantitativo de portarias tem se constituido como
instrumento de indugdo e controle do Poder Executivo, expressa pela forma como as politicas
chegam a esses municipios (normas juridicas) (FEUERWERKER, 2005a). Esses documentos
nao constituem garantia da operacionalizacao da politica na realidade dos municipios. Barroso
(2009) aponta uma deficiéncia comum das normativas: muitas vezes ndo serem coerentes com
a pratica, com o cotidiano das pessoas, tornando-se desse modo, desprovidas de fundamento,

vazias.

6.3.3 A autonomia do Municipio de Pequeno Porte para realizar a adesao as Estratégias

Fortalecedoras da Atenc¢ao Basica: o reinicio do ciclo politico

Depois que os responsaveis pela gestdo ficam sabendo sobre uma estratégia priorizada
pelo MS, estes referiram que o municipio tem autonomia para aderir ou ndo a determinada
estratégia voltada para a Atengdo Basica (C16). Essa fala da equipe gestora chave reafirma
os achados ja apresentados, em capitulo anterior desse estudo, que demonstraram adesao
ainda incipiente a maioria das EFAB ministeriais nos MPP, devido a uma diversidade de
fatores presentes e que interferem na realidade local. Esse resultado sinaliza que o expressivo
impacto do poder administrativo do governo federal no cenério nacional ndo impede que os
municipios também tenham poder administrativo, pois possuem, dentre seus recursos, O

dominio sobre o processo de gestao da operacionalizacao das estratégias no nivel local.
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Assim, as EFAB federais sdo formuladas a partir da lista de problemas trabalhados no
processo decisorio do governo federal, reconhecidos como relevantes por este em um
determinado momento. No entanto, esses problemas podem (ou ndo) atrair a atengdo dos
responsaveis pela gestdo dos MPP, serem inseridos na agenda decisoria desses e resultar na
adesdo a estas estratégias. Dessa forma, reinicia-se o ciclo politico em que tais EFAB podem
se apresentar ou ndo como a solucdo disponivel para os problemas reconhecidos nos MPP.
Estudos apontam que na fase da implementagdo podem ocorrer mudangas na proposta
principal da politica que foi formulada anteriormente, decorrente de novas negociagdes,
decisdes, que resultam em um novo inicio do ciclo da politica publica (BAPTISTA;
REZENDE, 2015).

A implementacdo sofre consequéncias diretas da fase de formulacdo, constituindo o
instante em que se identifica o potencial de determinada politica ser realmente desenvolvida
na pratica, os atores que a apoiam e as disputas de interesse entre esses atores ou grupos.
Nesse momento, novos atores, responsaveis pela operacionalizacdo das estratégias (pois
prestam diretamente os servigos), entram no processo politico e podem fazer novos pactos,
diferentes dos realizados durante a formulagdo. Inicia-se um novo processo decisorio, uma
nova formula¢do da politica direcionada para uma pronta aplica¢do, sem a influéncia dos
grupos que aprovaram a proposta anteriormente (HOGWOOD; GUNN, 1984).

Esses mesmos autores citam algumas justificativas para que ocorram as mudangas na
proposta inicial da politica na fase de implementacdo: falta de envolvimento de alguns atores
politicos, que entendem apenas o momento da formulagio como de sua maior
responsabilidade; a separa¢do institucional entre os atores responsaveis pela fase de
formulacao da politica e os que sdo responsaveis pela implementacdo (destaca-se que estes
conhecem as fragilidades e potencialidades da realidade local do servico de saude onde as
politicas serdo implementadas - conhecimento técnico) ou mesmo a complexidade e
diversidade de fatores que podem influenciar no processo politico e resultar em situagdes
inesperadas (HOGWOOD; GUNN, 1984).

Torna-se relevante destacar a divisao citada entre aqueles que formulam as EFAB
daqueles que as implementam, situagdo que ficou evidente nas falas da equipe de gestores
chave em relagdo a forma como as agdes, programas e estratégias entram na agenda dos MPP.
Apesar de ter sido referida a autonomia para decidir se ocorrerd a adesdao ou nao a uma

estratégia e fazer novos pactos, essa autonomia ¢ relativa quando se volta o olhar para todo o
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processo politico (principalmente quanto ao reconhecimento de um problema local-entrada na
agenda; proposta de solugdes-formulagdo da politica e proposta de solugdes para o problema-
tomada de decisdo), pois as estratégias chegam com principios e diretrizes definidos, os
atores dos MPP pouco participam de sua formulacao inicial, existe uma oferta de problemas ja

escolhidos dentre os quais o municipio deve optar.

6.34 O comando do Ministério da Saide no planejamento das Estratégias

Fortalecedoras da Atencao Basica

A forma de entrada das EFAB na agenda dos MPP tende ao enfoque fop down durante
a implementagao, pois existe um Poder Executivo central (MS) no comando da formulagdo
das politicas que delimita as metas e formas de implementar as estratégias a serem
desenvolvidas pelos gestores locais, os quais devem colocar em pratica o que foi pensado por
aqueles que ocupam posi¢des detentoras de poder.

A forma organizativa de poder entre o Poder Executivo central e os gestores locais
expressa a tendéncia a uma conexao uni-direcional entre quem decide e quem executa (um
comanda e o outro executa) em detrimento do contrario desta ou bi-direcional (através de
didlogo entre quem decide e quem executa, como iguais) (TESTA, 1995). Assim, para uma
EFAB ser desenvolvida de modo que se aproxime da realidade de trabalho dos responsaveis
pela gestdio nos municipios, onde sdo executadas, hd necessidade de se realizar o
planejamento como tecnologia da gestdo (GIORDANI, 1979; PAIM, 2002; CAMPOS, 2003).

O planejamento deve assegurar que estados e municipios participem na defini¢do de
prioridades regionais que vao orientar a formulagdo de politicas, tendo como base as regioes
de saude, dimensionando a capacidade instalada de producdao de servigos, profissionais e
equipamentos disponiveis, levantamento de recursos fiscais entre outros, para atender as
necessidades de saude da populacdo, garantindo agdes e servigos de saide de qualidade
(BRASIL, 2016).

O modo como as EFAB chegam aos MPP, dificulta que estes locais participem do
momento de formulagcdo das acdes, o que vai contra a proposta pensada e explicitada nas
normativas nacionais que dispdem sobre o planejamento desse processo. Identifica-se uma

contradi¢do entre a forma de organiza¢ao que o MS propde para o planejamento (ascendente:
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iniciando no ente municipal para depois os estados e Unido) e a pratica realizada
(planejamento das EFAB federais sem a participagdo dos demais entes).

Existe um conjunto de normas que orientam os principios do planejamento no Brasil,
tanto que norteiam o planejamento governamental e normas especificas do ambito do SUS.
Estas normas se relacionam com a gestdo de uma estratégia e representam referenciais que
orientam a sua construgdo (marcos institucionais), pois foram propostas para regular o
planejamento da mesma.

Destaca-se aqui o “Manual de Planejamento do SUS” do MS, o qual teve como
objetivo rever e aprimorar os processos de planejamento a partir de um conjunto de
normativas que devem orientar os gestores. Por meio desse, o MS elenca como um dos
principios do planejamento: que este deve ser ascendente e integrado, ou seja, desde os
municipios até a esfera federal. O planejamento deve respeitar a autonomia dos entes
federados e os Planos Municipais de Satude sdo a base para o planejamento na regido de satde
e nos ambitos estadual e o federal. Assim, este manual se faz coerente com o enfoque bottom
up para a implementacdo da politica. Importa considerar que o planejamento e seus
instrumentos ja foram previstos por outras normativas anteriores, constituindo essa uma
publicagdo mais recente do MS (BRASIL, 2016).

Tanto o enfoque fop dowm (que constitui o enfoque de implementacdo que acontece
nos municipios) como o botton up (tendéncia de enfoque que o MS considera em seus
instrumentos normativos) possuem limitagdes na dindmica de implementacao das EFAB em
contextos federativos.

A centralizagdo da formulagdo das politicas no ambito federal bem como nos demais
entes federativos trazem riscos para a perspectiva da federacdo. Nao existe um arranjo
federativo isento de riscos, a concentracao excessiva de poder no governo central pode
resultar em absolutismo e a concentragdo de poder aos governos regionais trazem o risco de
paralisar as reformas de interesse geral (ARRETCHE, 2013).

Nao se pode ignorar duas dimensdes centrais para o federalismo brasileiro: as
desigualdades regionais e a importancia das relacdes entre os entes federativos. O
planejamento puramente ascendente também ndo garante coeréncia com um Estado
federativo. Existe o papel do governo federal que impacta na redugdo das desigualdades de
acesso dos cidaddos aos servigos publicos de uma nagdo. Por exemplo, a limitacdo da

autoridade dos governos locais pode se dar para evitar que esses nao destinem suas receitas
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aos programas sociais, caso tenham autonomia decisoria para alocar livremente suas receitas.
Na presenga simultanea de regulacao federal e autonomia local, a desigualdade territorial
tende a ser limitada. Desse modo, a regulagdo federal pode proteger determinadas politicas
(ARRETCHE, 2013).

Uma condicdo federalista ¢ manter a unidade na diversidade, resguardando a
autonomia local, mas mantendo a integralidade territorial em um pais composto por
diversidade de territorios e realidades. Deve acontecer a soberania dos governos e
interdependéncia entre eles (ABRUCIO, 2005). A atuagdo coordenadora do governo federal
ndo pode ferir os principios basicos do federalismo, como a autonomia e os direitos
originarios dos entes federativos. Deve-se favorecer que os processos decisorios sejam
realizados com participagdo de todas as esferas de poder de modo a estabelecer redes
federativas e nao hierdrquicas e centralizadoras. (ABRUCIO; SOARES, 2001)

Cada nivel de governo desempenha um papel, a Unido regula o comprometimento dos
governos locais com certas politicas (para que esses ndo reduzam o gasto com educacao,
saude etc), no entanto, esses detém autoridade para executd-las. Existem espagos para
decisdes dos governos locais, pois esses tem autonomia politica que lhes permitem discordar e

autoridade para executar as politicas (ARRETCHE, 2013).

6.3.5 As instancias de negociacao e pactuacio entre os entes governamentais

Os espagos previstos para o planejamento federativo das politicas de saude sao
instdncias de negociagdo e pactuacdo entre os entes governamentais - as Comissdes
Intergestores -, pois repercutem sobre os processos decisorios relativos as politicas de saude e
divisdo de competéncias ente os entes federativos. As CIR foram referidas pela equipe de
gestores chave como espagos utilizados para informar os municipios sobre as novas
estratégias voltadas para a AB propostas no ambito federal, orientar sobre a adesdo, ou
mesmo para aprovar a intencdo de um MPP em aderi-las. Essas Comissdes ndo tem se
constituido enquanto momentos de discussdo sobre a identificagdo de problemas que
subsidiardo a formulacdo de uma nova EFAB, e também ndo tem sido potentes para a
articulacdo federativa que contribua para a sua implementagao.

Pesquisa desenvolvida na macrorregiao norte do Parana, em 2015, com o objetivo de

compreender as CIR dessas localidades enquanto espacos de gestdo federativa, verificou que
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as reunides das CIR acontecem mensalmente em momentos formalmente instituidos. No
entanto, os assuntos constantes nas pautas das CIR eram direcionados as demandas das
politicas nacionais e estaduais, muitas vezes desconsiderando as particularidades regionais.
Os assuntos ecram informados e nao discutidos e deliberados, sendo constantemente
atravessados pelos interesses estaduais e nacionais. As CIR precisam avangar no
compartilhamento de problemas de forma solidaria e responsavel, de modo que ocorra a
distribuicao do poder e se estabelega a possibilidade de governanca entre todos os atores
(representantes dos entes federados), coletiva e individual, na regido de saude (NICOLETTO,
2015).

As Comissoes Intergestores constituem espagos onde deve ocorrer o planejamento
integrado. Esse, conforme normatizado nacionalmente, deve facilitar o desenvolvimento das
politicas de saude e ser expresso por meio dos instrumentos de planejamento dos entes
federados (da saude e do governo: Plano de Saude e respectivas programagdes anuais e
Relatorio de Gestao, PPA, LDO, LOA) (BRASIL, 2016).

Os instrumentos de planejamento dos entes federados foram referidos pela maioria da
equipe de gestores chave dos MPP, de todas as RS, como meros instrumentos normativos
elaborados por esses para que recebam recurso, pois sdo obrigados a fazer, sendo depois ndo
vem o dinheiro, ndo tem verba (D6). Desse modo, tais ferramentas ndo tem se constituido
como meios para que se firme o planejamento, nao sendo utilizados de acordo com o seu
proposito. Parte da equipe dos MPP da RS “C” referiu que pega da gaveta os instrumentos
elaborados anteriormente, copia e cola sabe, ndo tem atualizac¢do dos indicadores, das agoes,
ndo acompanha em nada o problema do municipio (C16).

Estudo realizado por meio de uma scoping review, que buscou analisar as implicagdes
do processo de descentralizacdo da gestdo para o ente municipal, constatou a pratica do
planejamento como um problema para este ente em diferentes regides do pais. Dentre os
resultados, este estudo coloca que muitas vezes o municipio nem sequer tem uma politica de
planejamento implantada e que quando tem, acontece de forma ainda incipiente, primitiva
(PINAFO; CARVALHO; NUNES, 2016).

Outros estudos realizados em municipios brasileiros apontaram os instrumentos de
planejamento como limitados, insuficientes, que ndo costumam ser praticados na realidade

dos servicos, € que quando sdo desenvolvidos, focam-se em objetivos € metas baseados em
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exigéncias de outras normativas em detrimento da realidade local (VIEIRA; GARNELO;
HORTALE, 2010).

O cenario identificado nos MPP traz a tona a discussdao sobre o processo de
descentralizacdo no pais e no setor da satde, pois este interfere na organizacdo do
planejamento/gestao das politicas de saide no ente municipal. Aos municipios foi reservado
um papel de destaque na condugdo das politicas de saiude, gestdo e funcionamento dos
servicos de saude pela descentralizagdo com direcdo unica em cada esfera de governo,
proposta ja presente na 8" Conferencia Nacional de Satde, recomendada pela comissdo
Nacional de Reforma Sanitaria, desdobrando-se na lei que organiza o SUS (PAIM, 2002).

No entanto, em 2002, Paim j& identificava municipios brasileiros com condi¢des de
assumir integralmente a atengdo a satde e outros que nem sequer tinham condigdes de
garantir a AB em saude, o que comprometeria o desenvolvimento das politicas de saude. Os
municipios apresentavam diferencas discrepantes quanto ao perfil epidemioldgico;
infraestrutura relacionada ‘a saude presente no territorio; necessidades da populacdo;
mobilizagdo social; capacidade da secretaria de saude gerenciar, entre outros (PAIM, 2002).
Situagdao que se mantém no cenario atual dos municipios brasileiros.

O processo de descentralizacdo pressupde a escuta dos municipios, sobre suas
necessidades locais e regionais, possibilidades técnicas e organizativas para desempenhar as
suas competéncias, sendo entendida como uma aproximacao das decisdes no nivel local, onde
ocorrem as praticas de satde (PAIM, 2002). Ou seja, no processo de planejamento, o
municipio deve participar da entrada na agenda e formulacdo das politicas de satde,
destacando-se a politica voltada para a AB nos MPP, uma vez que esses t€m a AB como
servico predominante em seu territorio.

Deve-se reconhecer que existem diferentes ritmos e processos que caracterizam a
capacidade dos municipios assumirem os servicos de saude e que, para muitos, a
descentralizagcdo deve ser um processo a ser conquistado ao longo do tempo. Nos municipios
com fragilidades em implementar esse processo, para aquilo que este ente nao tiver condi¢des
de fazer, deve entrar a atuagdo dos estados/ Distrito Federal em cardter suplementar e, da
mesma forma, no que os estados/Distrito Federal ndo conseguirem responder, deve-se atuar a
Unido, conforme previsto na Lei organica da satde (PAIM, 2002). As diferentes capacidades

dos municipios em assumir os servi¢os de saude se refletem em diferentes capacidades de
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assumir o desenvolvimento das politicas de saude, o que também requer parcerias solidarias
dos demais entes.

E necessario analisar cada situagdo para orientar a velocidade da operacionaliza¢io da
descentralizagdo. Em muitos momentos, para atender a diversidade das localidades, a
centralizagdo de certas medidas € necessaria, devendo-se analisar concretamente cada situacao
para estabelecer a velocidade adequada do processo de descentralizagdo coerente com a
realidade do municipio, estabelecendo a descentralizagcdo de algumas agdes e centralizacao de
outras ao mesmo tempo (PAIM, 2002).

A forma de chegada das EFAB nos MPP demonstrou uma organizacao da gestdo das
estratégias por meio de praticas de planejamento que dificulta a participacdo local no
momento de formulagdo das agdes. Essa situagdo ¢ reiterada quando se verifica a utilizagao
ainda incipiente dos instrumentos de planejamento dos entes federados e dos espagos para que
ocorra o planejamento federativo (CIR), sendo percebidos pela equipe gestora como
utilizados para o cumprimento de tarefas burocraticas (sem proposito definido), ndo
repercutindo sobre os processos decisorios relativos as politicas de saude que prevéem divisao
de competéncias entre os entes federativos.

Esses resultados caracterizaram o modo como uma EFAB chega aos municipios,
reiniciando seu ciclo politico. Apos essa chegada, ocorre o reconhecimento dos problemas
trazidos pela estratégia, ou seja, despertam a atengdo dos atores responsaveis pela
conformagao da agenda. Esse processo caracteriza a forma como determinados problemas
passam a compor a agenda dos MPP criando as chamadas “janelas de oportunidade”, que
possibilitam a adesdo ou ndo a essas propostas ou mudanga nas politicas existentes mediante a

entrada das propostas na agenda.
6.3.6 A criacdo da janela de oportunidade
Levantou-se, por meio das falas dos participantes, um conjunto de condi¢des

favoraveis que influenciam o MPP a aderir a uma determinada EFAB, criadoras de uma janela

de oportunidade (Figura 10).
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Figura 10 - Representacdo do conjunto de condi¢des favoraveis, criadoras de uma janela de
oportunidade, que influenciam os MPP da macrorregidao norte do Parand a aderir uma

determinada EFAB, Parana, 2016.
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6.3.6.1 O destaque para os recursos financeiros atrelados a uma Estratégia

Fortalecedora da Atencao Basica

A equipe gestora chave referiu que, apds ter conhecimento sobre a existéncia de uma
nova EFAB, no momento que procuram conhecer melhor a mesma, a primeira questao que

chama a ateng¢ao e que constitui objeto de maior investigagdo € o incentivo financeiro que esta
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atrelado a determinada EFAB, sendo o fator de maior influéncia para a tomada de decisdo em
prol de sua adesdo e possivel implementacao.

Os entrevistados relataram que, as vezes, surgem programas que intensificam ainda
mais o aspecto da inducdo financeira como determinante para a tomada de decisdo, que faz
com que aqueles que fazem gestdo tenham que engolir e fazer. Vamos pegar o PMAQ-AB,
por exemplo, vocé ndo adere, vocé é obrigado a aderir, é um programa do governo e vocé
tem que cumprir as metas dele, pelo menos no comego (D13).

De acordo com a equipe de gestores chave, essa situagdo acaba acontecendo porque o
desenvolvimento de algumas estratégias também ¢ condi¢do para o recebimento de outros
incentivos financeiros (provenientes de outras agdes e programas) para além dos recursos
previstos em suas portarias. Assim, a nao adesao a um determinado programa (que o governo
federal tem forte intengdo que todos os municipios brasileiros desenvolvam) impede/proibe
que o gestor faca a adesdo a outras agdes, programas e estratégias federais. Isso sinaliza o
poder administrativo acumulado pelo executivo federal, verificado pela habilidade desse em
deter a maior parcela do financiamento e controle sobre seus fluxos, constituindo elemento de
grande impacto na organiza¢ao do setor (TESTA, 1995).

Para a equipe de gestores chave, o recurso financeiro trazido por determinada EFAB
sdo mais determinantes na tomada de decis@o por desenvolvé-la do que a solu¢ao do problema
de satde de que trata a estratégia, mesmo que a equipe reconhega que as agdes trazidas por
uma estratégia possam ser alternativas importantes para a resolu¢do de um determinado
problema de satide presentes no MPP. O financiamento disposto nas EFAB federais também
constitui uma alternativa ja escolhida pela equipe local, que fica aguardando as estratégias
federais que proporcionem recursos, contribuindo para a constru¢ao de argumentos a favor
das mesmas, como parte dos fluxos de alternativas e solugdes.

Reconhece-se a impossibilidade de se desenvolver uma politica publica sem
considerar custos e fonte de recursos, pois existe um valor financeiro para que se concretize
uma vontade politica na pratica (CHRISPINO, 2016). Contudo, a importancia do incremento
financeiro para os MPP, como condicionante para a realizagdo da adesdao a uma estratégia
voltada para a AB, também tem relacio com o modo de operacionalizagio da
descentralizagdo da gestdo no SUS e seus impactos na implementagdo das politicas de satde
nesses municipios. Assim se destaca a escassez de recursos financeiros no fluxo de problemas

dos MPP como parte da criagcdo da janela de oportunidade.
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Estudo ja citado sobre as implicagdes do processo de descentralizacdo da gestao para o
ente municipal, apresentou dentre os resultados: o aspecto do financiamento como entrave
para descentralizacdo, com sobrecarga do orcamento dos municipios em relacdo aos demais
entes federativos (PINAFO; CARVALHO; NUNES, 2016). O ente municipal despende, em
média, mais de 20% do seu or¢amento nos cuidados com a satide (DRESCH, 2014).

E se tratando de MPP, a situagdo torna-se ainda mais critica, pois estes sdo mais
vulneraveis financeiramente. Teixeira et al. (2011), ao analisar os impactos da
descentralizagdo sobre a gestao local do SUS, concluiu que houve avangos e inovagdes na
gestdo dos municipios com a descentralizagdo, mesmo em um contexto desfavoravel. No
entanto, esse aperfeicoamento gerencial foi caracteristico de municipios de maior porte (mais
de 50 mil habitantes) que possuem maior aporte de recursos financeiros, evidenciando o
impacto da diversidade do contexto federativo brasileiro sobre dissemina¢cdo da modernizagao
setorial nos governos locais (TEIXEIRA et al., 2011).

Com o SUS, a participacdo relativa dos municipios no financiamento da satde
aumentou ao longo dos anos, enquanto a participacao relativa da Unido diminuiu. Na década
de 80, o governo federal participava com 77,7% e os municipios com 9,5% dos recursos
gastos em saude publica (MARQUES; MENDES, 2003). Em 2011, esses percentuais ja
haviam mudado para 44,7% e 29,6%, respectivamente (SIOPS, 2011).

A partir da implementagao do Piso de Atengdo Basica (PAB), iniciado em 1998, os
recursos federais passaram a chegar aos municipios por meio de incentivos financeiros
atrelados a estratégias priorizadas pelo governo federal. Criam-se condi¢des para o
aparecimento de acdes especificas que expressam a politica de saude, decididas e formuladas
pelo MS, que acabam por determinar a destinagdo dos recursos federais, reforgando o dominio
do Poder Executivo Federal sob municipios dependentes dos recursos federais (CASTRO,
MACHADO, 2010; MARQUES, MENDES, 2003; MARQUES, MENDES, 2002).

Os municipios passam a vivenciar um cenario onde coexiste a escassez de recursos € a
abundancia de incentivos atrelados as agdes especificas, pois sdo induzidos a adotar
programas que prevéem financiamento e impedidos de redirecionar recursos para finalidades
locais que ndo estejam dentro do escopo de acdes das estratégias priorizadas pelo governo
federal. Esta situacdo dificulta ou mesmo impossibilita que o municipio desenvolva suas

proprias politicas, voltadas a realidade local, pois leva o municipio a adotar politicas que nao
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sao definidas em seu ambito de atencdo (CASTRO, MACHADO, 2010; MARQUES,
MENDES, 2003; MARQUES, MENDES, 2002).

Estudo realizado no periodo de 2003 a 2008 sobre a atuagdo federal na AB destaca que
esta foi marcada pela regulacdo da satde por meio de grande quantidade de portarias atreladas
a mecanismos financeiros, mantendo a logica de transferéncia de recursos da Unido
vinculados a estratégias especificas e prioritdrias do MS, sem levar em consideracdo a
diversidades dos municipios do territdrio nacional. As autoras também identificaram modesto
incremento do orcamento federal voltado para a AB e criagdo de novos incentivos, no entanto
ainda permanece o desafio de se garantir maior aporte de recursos para que se fortaleca esse
nivel de atencdo (CASTRO; MACHADO, 2010).

Ressalta-se que existem espagos para a participagdo dos municipios na tomada de
decisdo sobre as EFAB que sdao as Comissdes Intergestores, sendo dotados de autonomia
politica para interferir sobre a formulacdo das estratégias nacionais. Entretanto, o
planejamento das agdes sem contemplar a diversidade desses entes, ou mesmo, a forte
indugdo financeira na adogdo das estratégias priorizadas pelo ambito federal, podem ser
indicativos de que a representacdo dos entes locais nas comissdes ndao tem refletido as
necessidades desses ambitos ou mesmo a garantia da sua autonomia no planejamento das
acoes.

Como parte importante na discussao sobre a perspectiva de aumento dos recursos para
a saude publica, ressalta-se as expectativas para o incremento de recursos destinados ao SUS
depositadas na regulamentacdo da Emenda Constitucional 29, o que ocorreu em 2012, com a
publicagdo da LC 141. Estudo que buscou analisar os efeitos da EC 29 no financiamento do
SUS entre 2000 a 2010, confirma maior estabilidade referente aos recursos do sistema
conferida pela emenda, com maior comprometimento financeiro dos entes federativos em seu
financiamento. O gasto com agdes e servi¢os publicos em saude aumentou em 112% no
periodo estudado, sendo compartilhados pela Unido, Estados e Municipios. Houve um avango
indiscutivel com a LC 141, pois definiu critérios de rateio para alocagdo de recursos,
referendou o papel que devem ter os recursos federais no financiamento do SUS. No entanto,
apesar desse crescimento, o valor ainda permanece insuficiente para que o SUS cumpra suas
responsabilidades constitucionais (PIOLA; FRANCA; NUNES, 2016).

E ainda, os resultados desse estudo revelaram que o crescimento da aplicacdo de

recursos trazidos pela EC 29 ndo teve diferencas significativas na alocagdo per capita de



A implementacéo das Estratégias Fortalecedoras da Atencéo Basica 142

recursos entre as regides, ndo impactando nas disparidades inter-regionais. Situagdo que pode
ter contribuido para este cendrio foi a falta da regulamentagdo de dispositivo da EC 29 que
determinava um carater mais redistributivo dos recursos federais. Os autores concluiram que o
simples e automatico aumento de recursos publicos para o SUS ndo sdo garantia de redugdo
das diferengas regionais de alocacdo destes. A mudanga dessa situacao necessita que critérios
redistributivos dos recursos federais sejam de fato implementados (PIOLA; FRANCA;
NUNES, 2016).

6.3.6.2 A fragilidade do Municipio de Pequeno Porte em relacio ao provimento da forca

de trabalho

De acordo com a equipe de gestores chave, existem atividades que devem ser
realizadas para que o municipio possa usufruir do incentivo financeiro trazido por uma EFAB
e muitas vezes 0 MPP ndo se encontra apto para realiza-las:

[...] a verdade ndo é so o financeiro, mas quais sdo as agoes que vao ter que
ser desenvolvidas para vim aquele recurso financeiro, porque, as vezes, tem
acoes que vocé ndo tem aquele profissional ali (C12).

[...] para vocé implantar determinado programa ou politica mesmo com o
incentivo, vocé vai precisar de mais profissionais. Enfim o custeio vai
aumentar e nem sempre o prefeito esta disponivel ou ndo pode por varios
motivos. E as vezes no papel é uma coisa e vocé ndo consegue colocar na
pratica exatamente como estd no papel por conta disso, porque te falta
profissional, te falta os insumos, os meios para se executar aquela estratégia
e nesse quesito é um pouco frustrante, na pratica as dificuldades te limitam
a agdo, vocé ndo consegue fazer o 100% do que o programa traz (A4).

A fragilidade do MPP em relagdo ao provimento da for¢a de trabalho foi relatada pelos
participantes do estudo como uma situagdo frequente, que impacta na tomada de decisdo
sobre a adesdo a uma nova EFAB pelo MPP. A possibilidade de solucdo da falta de recursos
para o pagamento ¢ contratagdo de novos trabalhadores, como uma alternativa previamente
notada pelos gestores, influencia na decisdo por desenvolver uma EFAB, estando
compreendidos como parte do fluxo de solugdes da janela de oportunidade.

Para os entrevistados, um dos principais problemas a serem observados ¢ que a
maioria desses programas diz muito bem que o servidor tem que ser concursado, que tem que
ter um vinculo com o municipio (D2), mas para realizar um concurso deve-se verificar se a

folha de pagamento dos servidores ndo estd extrapolada, pois geralmente ultrapassa o indice
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permitido de gasto do municipio com pagamento de funciondrios, de acordo com a Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF).

Como ja explicitado anteriormente, com a descentralizacdo, as secretarias municipais
de saude assumiram a gestdo da maior parte dos servigos de saude no ambito do SUS,
chegando-se a aproximadamente 95% do total de estabelecimentos de satde publicos
constantes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) em 2010. Esse
grande e complexo incremento da responsabilidade municipal exigiu inovagdes desse ente em
diversas areas, incluindo a gestao de pessoas (COUTO; ARANTES, 2002; ABRUCIO, 2005).

Nesse cenario, a capacidade de gestdo da for¢a de trabalho dos municipios constitui
aspecto central, pois apresenta uma grande variedade e quantidade de ocupacdes envolvidas
na area da satde que sdao diretamente responsaveis pela prestagdo de servigos, além de
constituir elemento imprescindivel para a efetividade da descentralizagdo. Essa capacidade de
gestdo tem como obstaculos a inflexibilidade das normas legais, que dificultam a adequada
selecdo/manutencdo/avaliacdo dos funcionarios, por meio de limitagdes para gastos,
impedimento da realizacdo de concursos publicos e substitui¢do de trabalhadores, o que
motiva outras formas de ingresso no setor, muitas vezes com vinculos precarios, resultando
em desmotivagdo, conflitos e rotatividade de profissionais nas fungdes (BANCO MUNDIAL,
2007; TEIXEIRA et al., 2011).

A distribui¢do de incentivos financeiros do governo federal induziu a ampliacao das
equipes municipais, que em muitos casos eram impossibilitadas de serem mantidas sem o
repasse federal. E ainda, apesar do incremento do financiamento para a AB, principalmente
para a ESF, o municipio ainda foi responsavel pelo provimento de grande parte dos recursos
gastos com esse programa (cerca de 70%) (MARQUES; MENDES, 2003).

De acordo com os gestores chaves dos MPP, a maior dificuldade de contratacao de
novos profissionais foi atribuida ao NASF, o que influenciou muitos dos MPP a ndo aderirem
ao mesmo, como ja explicitado em capitulo anterior, pois para pactuar o NASF tem que fazer
a contratag¢do do pessoal e é por concurso, porque diz assim, tem que ter um vinculo com o
municipio, ndo pode ser contratado e depois vai embora a qualquer hora (D2).

Tal dificuldade estd vinculada, de acordo com os participantes do estudo,
principalmente a LRF, que exige que as equipes sejam incluidas no limite da despesa com
pessoal, alvo de intensa polémica entre os municipios € o Tribunal de Contas (MARQUES;

MENDES, 2003). Esta lei estabeleceu limite de gasto com pessoal de 60% da receita corrente
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liquida, devendo 6% ser destinado ao legislativo, incluindo o tribunal de contas, e 54% para o
executivo (LINHARES, 2008). A LRF surgiu no ano 2000 tendo como justificativas de sua
implantacao: a colaboragdo na gestdo e prevencdo quanto ao endividamento do patrimdnio
publico. Entretanto, tem funcionado como um mecanismo regulatério que dificulta a gestao
da forga de trabalho pelos municipios (MAGALHAES et al., 2005).

Outra realidade encontrada nos MPP, que dificulta ainda mais a governabilidade da
secretaria de satide sobre a gestdo de pessoas, ¢ que o 6rgado responsavel por esta atividade,
muitas vezes nao faz parte do setor satde, os quais ndo conhecem a realidade e as
necessidades dos servigos de satide. De acordo com estudo ja citado anteriormente realizado
por Teixeira ef al. (2011), no ano de 2006, na maioria das realidades locais (83%), a gestdo da
forca de trabalho da secretaria de satde era feita pela secretaria de administracdo da

prefeitura, sendo essa situagao mais freqiiente quanto menor o porte do municipio.

6.3.6.3 Os empreendedores governamentais do processo decisorio das Estratégias

Fortalecedoras da Atencao Basica

Dentre as condigdes favordveis para criacdo da janela de oportunidade referente ao
fluxo politico, destacam-se os empreendedores governamentais do processo decisorio das
EFAB nos MPP. Segundo a equipe de gestores chave, o prefeito ocupa posicao estratégica na
tomada de decisdo para o reconhecimento e adesdao a uma EFAB. Esse ator pode introduzir ou
restringir a entrada de novas questdes na agenda decisdria, pois a adesdo também tem que
levar a assinatura do prefeito em todos os programas (C10), fica claro que ele da a voz de
comando, ele diz que sim ou ndo (D10).

Os prefeitos constituem empreendedores governamentais visiveis que participam do
processo decisorio e, conforme referido pelos participantes do estudo, o incentivo financeiro
também constitui elemento importante que chama a atengao desse ator para optar pela adesao
ao programa, segundo os relatos quando é um programa que traz um incentivo financeiro,
normalmente é do interesse do prefeito (A4).

Os integrantes da equipe de gestores chave de alguns MPP (distribuidos em todas as
RS estudadas, ndo sendo caracteristica especifica de uma regiao) referiram que nem sequer
participam da decisdao do prefeito, pois geralmente é o prefeito quem decide, eu ndo sei que

cargas d’agua ele fica sabendo, as vezes até antes da gente, e é ele quem decide, a gente nem
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participa da adesdo (C2). Como a equipe gestora da saude, muitas vezes, ndo compartilha da
decisdo da adesdo a uma estratégia, isso pode dificultar a implementag¢ao da politica, pois o
prefeito pode visualizar somente a vantagem em relacdo ao financiamento mesmo sem ele
conhecer o risco/beneficio, digamos assim o custo/beneficio, normalmente ele decide
primeiro implantar, ‘ah tem incentivo, vamos aceitar’ (A4) e a equipe que tem que dar conta
de desenvolver um programa pode nao ter estrutura para isto.

Esse resultado conduz ao resgate do conceito de politicas publicas enquanto
“intencionalidade do governo”, configurando-se como ‘“‘ato politico” ou “ato de governo”, o
qual pode ser significado como um ato de uma autoridade mais elevada do Poder Executivo
(Presidente da Republica, Governador, Prefeito) sobre decisdes relevantes para o pais, estado
ou municipios. Tal ato possui um poder discricionério que consiste na liberdade de escolha da
autoridade administrativa diante de varias solugdes possiveis para se alcangar um objetivo
(MENDAUAR, 2015).

Escolher desenvolver uma determinada EFAB considerando apenas o recurso
financeiro que esta traz, pode comprometer o atendimento as necessidades da populacao ou
mesmo o direito a saide de forma integral, garantido por lei, ou seja, fazer mau uso do poder
discricionario, pois a solu¢do dos problemas de saude e atendimento as necessidades do
individuo nem sempre sdo determinantes para esta escolha.

Existem desafios para se produzir politicas publicas, dentre estes o “interesse publico”
que nem sempre direciona a “intencionalidade de acdo do governo”. Vai depender a quem
servem seus autores no momento da formulagdo: “ao interesse publico, ao interesse de uma
coletividade especifica ou ao interesse individual” (que nem sempre objetiva ganhos
financeiros, mas sim ganhos politicos ou de poder) (CHRISPINO, 2016, p. 37).

Além das caracteristicas do corpo politico, também existem outras questdes
conformadoras de obstaculos na formulacdo das politicas, como o texto constitucional de
1988, o qual apresenta algumas diretrizes com inexatiddo de sua redacdo ou impossibilidade
de serem executadas pela ambicdo ainda utdpica de alguns preceitos e direitos como, por
exemplo: “E garantido a todos o direito, para si e sua familia, de moradia digna e adequada”
(BRASIL, 1988). Nao teriamos condi¢cdes materiais para atender a esta diretriz, dificultando a

formulagdo de uma politica que a contemple totalmente (CHRISPINO, 2016).
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De acordo com os participantes, esta forma de atuagdo do prefeito, concentradora do
poder de decisdao sobre as EFAB sem a participacao dos profissionais de saude integrantes da
equipe gestora, predominou por muito tempo, mas tem mudado:

[...] muita das vezes era feita adesdo a uma estratégia porque o prefeito
decidiu, sem comunicar para ninguém, avisou da adesdo e a equipe gestora
que tinha que se virar, mas hoje ndo, hoje eu ja vejo diferente, hoje eu ja
vejo assim, o prefeito avisa que tem tal coisa e vocé pode opinar se acha que
vale a pena, ou ndo vale (C12).

Na maioria dos MPP, a equipe gestora vem adquirindo maior autonomia. E certo que
o prefeito tem papel determinante, mas os integrantes da equipe gestora de saude também tém
se constituido empreendedores governamentais visiveis que participam do processo decisorio.
Nesses MPP, em um primeiro momento, a equipe gestora de saude se retne e analisa se
determinada EFAB federal voltada para a AB ¢ vidvel ou ndo para ser desenvolvida no
municipio, para entdo, em um segundo momento, sinalizar ao prefeito um posicionamento
frente a adesdo (se seria vantajosa ou ndo) e ele da a voz de comando, ele diz que sim ou ndo,
pois aparentemente podem ser tentadoras mas se a gente ndo olhar com bons olhos a gente
pode fazer uma implementagdo errada (D10).

[...] eu, como secretaria de saude, entro na portaria, vejo o que tem e eu
chamo a equipe gestora, entdo, a gente da uma pesquisada e antes de fazer
a inscrigdo, tenho que conversar com o prefeito. Entdo eu tenho que dar
“mastigadinho” para ele e dai a decisdo é entre eu e ele (C2).

[...] primeiro eu vou ver se, na realidade do meu municipio, eu vou dar
conta daquela portaria, porque se eu pego 30 mil de recurso, mas eu vejo
que a minha despesa vai ser de 40 a 50 mil e as vezes, naquele momento,
ndo é o que a minha realidade precisa (C12).

Para os entrevistados, o prefeito tem consultado mais a equipe gestora antes de
simplesmente aprovar uma estratégia (considerando apenas o incentivo financeiro para a
tomada de decisdo) porque as leis vém se aperfeicoando e até os prefeitos, eles tem que se
adequar as leis, ndo é mais, gracas a Deus, igual a 10 anos atrds, hoje tem muitas
responsabilidades (E8). Assim, mesmo com o forte poder administrativo do prefeito, o poder
técnico da equipe gestora tem se sobressaido no processo decisorio que resulta na entrada de
uma EFAB na agenda do municipio.

Outro fator que tem contribuido para esta mudanca de conduta dos prefeitos consiste
em considerar que ultimamente muitos dos programas federais, eles sdo pegadinhas (D16)

sdo iscas, eles jogam uma isca para os prefeitos cairem (AS). Considera-se “iscas” como um
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termo que denomina o material que se coloca no anzol da vara de pescar para atrair e pegar o
peixe durante a pescaria, € a “pegadinha” como o termo utilizado para se referir a uma
situagdo enganosa com finalidade inesperada. Os termos ‘“pegadinha” e “iscas” foram
referidos pelos participantes do estudo para caracterizar a situagdo que estes enfrentam
quando as EFAB chegam propondo um incentivo financeiro, que em um primeiro momento ¢
muito atrativo, mas depois da adesdo e durante o desenvolvimento da estratégia na pratica
torna-se insuficiente para a adequada implementacdo das agdes. Fica sob a responsabilidade
do MPP arcar com os custos gerados durante o desenvolvimento da estratégia, custo estes
muito superiores ao incentivo dado.

Para a equipe gestora chave, tal contrapartida de recurso ndo ¢ clara no documento que
a institui, nem mesmo durante a adesao, o gestor fica muito confuso:

[...] porque o prefeito, ele esta com um problema na saude, e vem uma
pessoa do ministério e fala:’porque vocé ndo pega um programa
maravilhoso ai? senta ai e vamos assinar’, assinou, foi o fim dele, porque o
que vem atras ¢ o que ¢ importante, a contrapartida. O recurso da portaria
vem para vocé tocar ele, para vocé comprar insumo, pagar dagua, luz e tal. E
o funciondrio? E teu, e vocé abragou, vocé que jd ndo tinha dinheiro para
tocar a sua saude (D16)

A equipe gestora referiu que os MPP ndo tém condigdes de ter na sua agenda decisoria
uma agdo, programa ou estratégia que necessite de uma contrapartida de recursos do
municipio para a sua implementagao, pois este ndo tem como arcar com grande parte desse
aporte financeiro. Devido a esta situacdo, os entrevistados disseram que para realizar a gestao
dessas EFAB e ter clareza do que vai entrar na agenda decisoria do municipio, o prefeito e a
equipe gestora de satde precisam ter competéncia técnica/administrativa para a tomada de
decisdo e uma visdo de administradores.

Muitas vezes a fragilidade do saber técnico tem gerado alta rotatividade das pessoas
que ocupam cargos relacionados a gestdo (principalmente de secretarios de saude), pois,
atualmente, tem implicagoes legais que repercutem em determinada conduta, o gestor estd
sendo responsabilizado e o prefeito pode até ficar inelegivel (A4). A indicagao politica para o
cargo, considerando influéncias politicas, ndo tem sido mais suficiente para determinar a
permanéncia de um individuo na fungdo de gestao.

Existem normas juridicas que podem estar contribuindo para a mudanga de conduta do
prefeito, as quais atribuem maior responsabilizacdo aos gestores/governantes pelos seus atos.

Dentre estas, os participantes do estudo destacaram a Lei Complementar n° 135 de 2010, mais
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conhecida como a “Lei da Ficha Limpa” que altera, complementa e d4 mais rigidez as
questdes da Lei Complementar n°® 64, de 1990, que dispunha sobre as condigdes, os motivos
e as situagdes em que uma pessoa nao poderia se eleger para um cargo publico (BRASIL,
2010b).

A Lei Complementar n° 135 de 2010 prevé alguns motivos (atividades ilicitas) que
impedem a eleicdo de representantes do poder publico: que foram condenados por qualquer
ma pratica relativa ao seu servico no governo, que tenha a ver com a administragdo publica;
que perderam seus cargos por alguma infracdo cometida durante seus mandatos; que tém
processos em andamento (que ja foram aprovados) na Justica Eleitoral; foram condenados por
crimes de varias naturezas, variando entre improbidade administrativa, crimes contra o
patrimonio publico, de lavagem de dinheiro e ocultacdo de bens, abuso de autoridade, entre
varios outros (BRASIL, 2010b).

Pode-se citar novamente a lei complementar n° 141 de 2012, a qual ap6s nove anos de
tramitacdo no Congresso Nacional, além de dispor sobre os valores minimos a serem
aplicados pelos entes federativos na satde e estabelecer critérios de rateio e transferéncias de
recursos, também estabelece normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com
saude nas trés esferas de governo. Esta norma coloca que a utilizagdo indevida de recursos
financeiros pelos entes federativos devera resultar na reposi¢do desses recursos € sua
reaplicacdo nas agdes e servigos de saude prejudicados pelo ente que cometeu a infragao. O
ente deverd responder de forma administrativa e penal, nos termos da lei, em caso de
malversacdo cometida por este (SANTOS, 2012).

A equipe gestora chave destacou que o secretdrio municipal de saude tem importante
papel no processo de esclarecimento ao prefeito sobre uma determinada estratégia voltada
para a AB. Entretanto, existem secretarios que nao tém formacgdo na area, ou mesmo recém
inseridos no cargo, que ndo tém experiéncia e conhecimento sobre estas estratégias. Neste
caso, os demais componentes da equipe gestora assumem essa fun¢do de orientar o secretario
de satde e o prefeito, sendo que principalmente a equipe gestora chave participa deste
momento.

A fragilidade na formacao do secretério e incipiente experiéncia no cargo puderam ser
demonstradas nos resultados dessa pesquisa, pois do total de secretdrios municipais
participantes deste estudo, 60% possuiam nivel superior completo e destes, pouco mais da

metade (51%) com formacdo na area da saude. A maioria desses profissionais (71%) tinha até
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trés anos na funcdo de secretirio e 60% ja desempenharam alguma fungdo de gestdo
anteriormente. Esses resultados sinalizam que ainda € preciso investir na formagao desses
profissionais, com atribuigdes tdo importantes, complexas e desafiadoras (PINAFO et al.,
2016).

Estudo realizado por Teixeira et al. (2011), ja citado anteriormente nessa pesquisa,
identificou que os municipios que se destacaram por ter capacitacdo ou praticas de educacao
permanente eram de maior porte, com mais de 200 mil habitantes. As politicas proprias de
capacitacdo conseguem dar énfase maior aos problemas do dia a dia, permitindo a criagdo de
identidade institucional, entretanto, essa pratica ¢ caracteristica de municipios maiores
(TEIXEITA, et al., 2011).

Como existe uma relagdo hierarquica que institui maior poder de decisdao ao secretario
e mais ainda em relagdo ao prefeito, os entrevistados referiram que outro ator importante para
a entrada das EFAB na agenda decisoria constitui o0 Conselho Municipal de Saude porque:

[...] ele vai conseguir fazer uma andlise melhor e fazer valer a for¢a do
conselho para conseguir tal agdo... as vezes se é uma medida que o prefeito
quer tomar que vai dificultar as a¢des ou o usuario vai acabar sendo
penalizado e a gente utiliza o conselho para que isso ndo acontega... entdo é
uma ferramenta que a gente tem também para ter poder, porque as vezes so
pela fala da equipe, o gestor da saude ndo consegue se convencer (A4).

Uma fala comum nas regionais foi a importancia da atuagdo do Conselho de Saude na
tomada de decisdo. Mas, em alguns locais, referido principalmente por municipios da RS “E”,
o conselho atua mais como um respaldo, uma seguranga para a implementacdo de uma
estratégia caso venham a ter problemas futuros com 6rgaos publicos fiscalizadores (Ministério
publico e Tribunal de Contas). Desse modo, apds se decidir por aderir a determinado
programa (pela equipe gestora e prefeito), o projeto redigido sobre esta estratégia ¢ levado ao
conselho para ser meramente “assinado”, para constar a aprovagao por este orgdo e vai
anexar uma ata junto (A5), sem uma adequada decisdo ou participagdo do mesmo na decisao.

Os Conselhos Municipais de Saude constituem as instancias de participagdo e controle
social como parte das arenas que compdem o processo decisorio das politicas de saude. Se na
perspectiva da descentralizagdo/municipalizagdo, o processo decisorio deve ser realizado
também no nivel onde acontecem as praticas de saude, esta ndo pode se limitar aos executivos
municipais, € sim alcancar os cidaddos que utilizam esses servigos. O processo decisorio

local, em que se participa o poder local, ndo € necessariamente mais democratico e também
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pode ser permeado por caracteristicas despoticas, ndo assegurando a participagdo do cidadao,
como pode acontecer em qualquer ambito (PAIM, 2002).

A existéncia de canais eficazes de participagdo popular e agao politica, como exercicio
de cidadania, sdo potentes para facilitar a democracia e o alcance do direito a satde. No
entanto, o fato de ainda existirem conselhos com atuacdo meramente burocratica, manifestada
por meio da aprovagdo (assinatura) de estratégias voltadas para a AB, reflete o quanto esses
espagos de manifestagdo social estdo destituidos de seu poder técnico (principalmente por
meio dos conhecimentos formais sobre a politica), o qual fica concentrado nos gestores dos
servicos de satde. Maior serd a concentragdo de poder técnico que um grupo ird dispor,
quanto mais fases do processo de producao de informagdes este controlar. A informacdo que
chega “a populacdo pode ser utilizada como instrumento de seu poder para que esta consiga
contribuir para uma maior eficacia e eficiéncia dos servigos (PAIM, 2002; TESTA, 1995).

Além de um poder administrativo instituido pela Constitui¢do Federal brasileira e as
Leis Organicas da Saude, que permite que estes deliberem sobre as questdes relacionadas a
saude, o Conselho também possui poder politico. Esse € conceituado por Testa (1995) como a
capacidade de defender os interesses de grupos sociais em relacao ao setor. No entanto, tal
defesa vai depender do saber e da pratica e consolida uma ética a qual um grupo representa,
ou seja, da ideologia presente em suas agdes, que pode ser marcada por praticas voltadas para
a dominagdo (ex: prepoténcia, ditadura, a burocracia) ou por praticas que representam uma
hegemonia entre os componentes da classe (o poder politico de classe).

A seguir, apresenta-se uma sintese didatica dos resultados desse capitulo por meio de

uma matriz sobre a entrada das EFAB na agenda deciséria dos MPP (Quadro 3).

Quadro 3 - Matriz sobre a entrada das EFAB na agenda decisoria dos MPP, Parana,
Brasil, 2016.
ASPECTOS ENVOLVIDOS CARACTERISTICAS PRINCIPAIS

As EFAB sao formuladas pelo Poder Executivo
Federal e chegam at¢é os MPP “prontas”. As
equipes técnicas das RS constituem as principais
fontes de informacao sobre uma nova EFAB que
esta sendo langada pelo MS.

A chegada da informacio sobre uma
nova EFAB lancada pelo MS

Existe um grande quantitativo de portarias que sdo
publicadas  constantemente, = muitas  vezes
revogando uma portaria anterior, e assim torna-se
dificil manter-se atualizados.

Constata-se EFAB federais sendo formuladas a
partir da lista de problemas trabalhados no

A dificuldade da equipe gestora em se
manter atualizada sobre as EFAB

A autonomia do MPP para realizar a
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adesao as EFAB: o reinicio do ciclo
politico

processo  decisorio do  governo  federal,
reconhecidos como relevantes por este em um
determinado momento, que podem (ou ndo) atrair
a atengdo dos responsaveis pela gestdo dos MPP,
ou seja, constituir a agenda decisoria nos MPP ¢
resultar na adesdo a estas EFAB.

O comando do MS no planejamento
das EFAB

A forma de entrada das EFAB na agenda dos MPP
tende ao enfoque top-down durante a
implementagdo, pois existe um Poder Executivo
central (MS) no comando da formulagdo das
politicas que delimita as metas e formas de
implementar as agdes, programas e estratégias a
serem desenvolvidas pelos gestores locais, os quais
devem colocar em pratica o que foi pensado por
aqueles que ocupam posi¢des detentoras de poder.

As instancias de negociacio e pactuacao
entre os entes governamentais

As CIR nfo se tem se constituido em espagos de
discussdo sobre a identificacdo de problemas que
subsidiaro a formulagdo de uma nova EFAB, e
também ndo tem sido potentes para a articulagdo
interfederativa que contribua para a sua
implementagao.

A criacio da janela de oportunidade

O destaque para os recursos financeiros
atrelados a uma EFAB

Apos ter conhecimento sobre a existéncia de uma
nova EFAB, no momento que procuram conhecer
melhor a mesma, a primeira questdo que chama a
atencdo ¢ que constitui objeto de maior
investigagdo € o incentivo financeiro que esta
atrelado a determinada EFAB, sendo o fator de
maior influéncia para a tomada de decisdo em prol
de sua adesdo e possivel implementagao.

A fragilidade do MPP em relagdo ao
provimento da forca de trabalho

Existe uma dificuldade do MPP em relagdo ao
provimento da for¢ca de trabalho, relatada pelos
participantes do estudo como uma situagdo que
impacta na tomada de decisdo sobre a adesdo a
uma nova EFAB pelo MPP.

Motivo: geralmente ultrapassa o indice permitido
de gasto do municipio com pagamento de
funcionarios, de acordo com LRF.

Os empreendedores governamentais do
processo decisorio das EFAB

Os prefeito, integrantes da equipe gestora, e
Conselho Municipal de Saude sdo empreendedores
que influenciam na tomada de decisdo para o
reconhecimento e adesdo a uma EFAB.

Fonte: o proprio autor.

Apo6s a entrada das estratégias voltadas para a AB na agenda dos MPP e adesdo as
mesmas, as equipes gestoras passam a desenvolver atividades e enfrentar situagdes para

colocé-las em pratica no servigo de saude local.
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6.4 O que acontece apos a tomada de decisdo pela adesiao as Estratégias Fortalecedoras
da Atencio Basica priorizadas pelo governo federal?

Existe um conjunto de atividades que sao desenvolvidas durante a implementagao das
EFAB. Essas atividades ocorrem a partir do momento em que se conclui a tomada de decisdao
pela adesdo. Como apresentado na subsecao 6.2 dessa pesquisa, de acordo com a equipe de
gestores chave, 13 EFAB tiveram a adesdo realizada e se encontravam em desenvolvimento

nos MPP durante o periodo de coleta de dados desse estudo.

6.4.1 A oficializacdo das Estratégias Fortalecedoras da Atencido Basica nos Municipios

de Pequeno Porte

Apos a entrada da EFAB na agenda do MPP e decisao a favor da adesdo a mesma, os
integrantes das equipes gestoras chave referiram que segue o momento de oficializa¢do da
habilitagdo, que depende da aprovagdo da adesdo do MPP ao programa pelas demais
instancias de negociagdo e pactuagdo entre os entes governamentais, assim:

[...] os programas federais também passam pela regional de saude, com
toda a documentacdo da adesdo mas, em muitos dos programas, também
sdo feitas alimentagoes direto no site do MS, e entdo vocé tem que anexar
todas as atas constando a aprovagdo do conselho municipal de saude (B8).

Dessa forma, ¢ montado um projeto referente ao processo de adesao a uma EFAB no
municipio, sendo enviado em seguida para regional, para ser aprovado por todas as
instancias, come¢ando no municipio e depois na CIB e na CIT (A4). Depois de aceito chega

ao MS, e se aprovado por este, entdo é liberada a habilita¢do do municipio para depois vir o

recurso (A4).

6.4.2 A viabilizacdo da forca de trabalho necessaria para o desenvolvimento das

Estratégias Fortalecedoras da Aten¢ao Basica

Ap6s a confirmagdo da habilitagdo, uma das primeiras atividades a ser desenvolvida
consiste em viabilizar a inser¢cdo de profissionais via realizagdo de concurso publico, teste
seletivo, ou mesmo remanejamento de cargos dos trabalhadores ja atuantes no servigo, para

compor a forga de trabalho que serd responsavel por desenvolver determinada estratégia.
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Geralmente, o cadastramento desses profissionais no CNES constitui condi¢do para que o
municipio inicie o recebimento dos recursos dispostos pela portaria.

Muitas vezes torna-se necessario realizar concurso publico para contratar novos
trabalhadores, o que envolve um processo licitatorio, pelo qual serd contratada a empresa que
organizara a realizagdo do concurso. No entanto, esse processo sO ¢ possivel se estiver de
acordo com a LRF, a qual frequentemente tém dificultado a contratacdo de novos
profissionais devido ao extrapolamento do indice permitido. Nesses casos, uma estratégia para
conseguir incluir os trabalhadores exigidos para um programa constitui fazer um rearranjo,
vou trabalhar junto com trés municipios, vou ver se o municipio X me cede um profissional,
para ir distribuindo. Tem essas estratégias, ou entdo montar um programa para atender dois
municipios ou mais (A4).

Mesmo diante das dificuldades geradas pelas normas que regulamentam a
administracdo publica (como a LRF) e pela complexidade da organizagdo de concursos
publicos, de acordo com Nunes et al. (2015), os MPP da regido norte do Parana tem
diminuido a precarizacdo da for¢a de trabalho em saude, avancando na gestao do trabalho

nessas localidades.

6.4.3 A capacitacdo da equipe de trabalhadores para o desenvolvimento das Estratégias

Fortalecedoras da Atencao Basica

Feita a habilitagdo, com a inser¢do ou ndo de novos profissionais, a equipe gestora
chave referiu realizar reunides de equipe com todos os trabalhadores de saude envolvidos com
determinada estratégia, tendo como finalidade informar para a equipe sobre a nova
estrategia, suas agoes, quem vai fazer parte, quais sdo as diretrizes e tal (B4). Muitas vezes,
os responsaveis pela gestdo nos MPP designam uma pessoa da equipe de trabalhadores das
UBS para ficar responsavel pelo programa, ela é quem vai monitorar, quem vai apresentar os
dados, quem vai cuidar, aquilo é problema dela, vai coordenar a equipe, com autonomia e
executar o programa (C2). Nesse momento, os profissionais das RS sdo atores considerados
com importante papel na capacita¢do dos trabalhadores envolvidos.

Vale ressaltar novamente o papel do estado (representado pelas RS) no
desenvolvimento das estratégias que conformam as politicas de AB. As RS participam

ativamente da chegada das EFAB nos MPP, principalmente como fonte de informagdo sobre
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uma nova a¢do proposta pelo MS e na qualificacdo dos trabalhadores de saude. Arretche
(1999) ja afirmava que, de acordo com pesquisa realizada em diversos estados brasileiros na
primeira década apo6s a instituicao do processo de descentralizagdo pela Constituicao de 1988,
incentivos provenientes da acdo dos executivos estaduais influenciam diretamente no sucesso
da descentralizagdo para que exista a democratizacdo das politicas sociais de direito do
cidadao.

O NASF foi citado pela equipe de gestores chave dos MPP que aderiram a esse
programa, como uma estratégia que demandou maior apoio dos profissionais atuantes nas RS,
pois envolvia a entrada de um nimero significativo de novos trabalhadores, com diferentes
areas de atuacdo, que teriam que atuar com a for¢a de trabalho em satde ja presente nos
servicos. O receio era de que o NASF fosse operacionalizado da mesma forma observada nas
experiéncias em outros municipios, que ja estavam desenvolvendo a proposta, nos quais os
gestores percebiam que os profissionais do NASF acabavam:

[...] indo muito para o atendimento individualizado, baseado em consultas, e
na verdade o principal objetivo ndo é esse. Entdo para ndo cair nessa,
porque ¢ muito facil cair nessa, conversamos com a equipe e pedimos na
Regional o melhor suporte e tivemos essa orientagdo, mas ainda estamos em
processo de construcdo, ainda tem falhas porque muitos profissionais ainda
ndo entenderam o que é o NASF (B11).

O NASF foi instituido em 2008 como proposta para concretizar um modelo de gestao
pautado na co-gestdo do cuidado, tendo o apoio matricial como uma das ferramentas
utilizadas na organizagdo e o desenvolvimento do processo de trabalho. Esse dispositivo
propoe oferecer a retaguarda assistencial e suporte técnico pedagdgico as equipes de saude,
utilizando-se de saberes e praticas especializadas, sem que a equipe de referéncia deixe de ser
a responsavel pelo paciente (BRASIL, 2013c¢). A aposta ndo ¢ focar nas consultas individuais
e sim apoiar as equipes de AB nos desafios enfrentados quanto ao cuidado em satde, como
forma de qualificar a atengao.

No entanto, na pratica dos servicos municipais pode ocorrer a flexibilizagdo da
proposta, como reflexo de determinado modelo de saude que ¢ operado. Apesar dos
documentos federais enfatizarem a questdo matricial, ambas as propostas, tanto assistencial
quanto matricial podem ser trabalhadas no ambito local em busca da garantia do acesso e da
qualidade da atengao.

Estudo realizado em Campina Grande (PB), publicado em 2012, objetivando

identificar em que medida o NASF opera determinados processos organizativos da rede local
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de saude, encontrou imprecisdo dos documentos ministeriais durante a implantacdo da
proposta sobre a organizagao do NASF e seu papel, o que gerou uma disputa local sobre como
operacionaliza-lo, permitindo a existéncia de outros modelos. Desse modo, havia grupos que
defendiam o assistencialismo (focado nos atendimentos individuais/consultas), grupos
voltados para a proposta do matriciamento e outros que achavam possivel conciliar ambas as
propostas (SAMPAIO, 2012).

De acordo com os entrevistados, nem sempre o material instrutivo e as orientagdes do
agente publico oferecidos pela RS consegue contemplar toda a informagdo necessaria para
realizar a implantacdo, mesmo assim a gente continua com a dificuldade de entender para
implantar e comega a buscar (E4). Entdo, ocorre a busca pelas demais fontes de informagao
como as proprias portarias, experiéncia de outros municipios ou de regionais de saude de
outros estados que ja estejam desenvolvendo a mesma estratégia. Como colocado
anteriormente, as portarias, ou mesmo os materiais instrutivos da RS, ndo sdo suficientes para
garantir a implementacdo das EFAB em municipios com contextos tao diversos e especificos.

No Brasil, a oferta de cursos e treinamentos realizados pelo governo estadual e federal
frente as politicas de saude tem acontecido em municipios de todas as regides do pais e portes
populacionais. No entanto, a dificuldade estd na execucdo de politicas de capacitagdo e
educagdo permanente para os municipios menores, voltadas para o dia a dia da equipe de
trabalho e para os problemas locais. A abrangéncia de politicas de capacitagdo e educagdo
permanente se relacionam com o tamanho populacional do municipio, sendo mais constante

em locais com mais de 200 mil habitantes e na regido sul do Brasil (TEIXEIRA, ef al., 2011).

6.4.4 A disseminacao das agdes propostas por uma nova Estratégia Fortalecedora da

Atencao Basica para a forca de trabalho

A equipe de gestores chave afirmou que os trabalhadores das diversas profissdes
atuantes no servico de AB (os profissionais da “ponta”) constantemente tém resisténcia em
realizar as agOes propostas por uma nova estratégia, constituindo potencial desafio para a
implementagdo. Porque tudo que vem de novo, de mudancga, incomoda. Entdo tem aquela
dificuldade, tem certo obstaculo (A4). Muitas vezes, os profissionais da “ponta” iniciam as
atividades relacionadas a uma determinada estratégia e param, entdo vem a cobranca para

continuarem, continuam novamente ¢ em seguida também interrompem as agdes. Desse
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modo, alguns trabalhadores se negam a ficar responsaveis por coordenar determinada EFAB
para evitar o conflito originado da tarefa de ficar constantemente monitorando e cobrando os
colegas de trabalho.

No contexto atual, em que o gestor tem se deparado com recursos financeiros
limitados, pode ocorrer a atribuicdlo de uma determinada func¢do relacionada ao
desenvolvimento de uma EFAB a um trabalhador que ja desenvolve outras agdes no
municipio. Esse profissional, que vai acumular mais uma atividade, geralmente ndo tém
motivacao para exercé-la e associa esse desanimo "a falta de incentivo financeiro,

[...] porque ele fala assim: ndo!! o que eu vou ganhar a mais? entdo se ele
ja é um profissional e ndo tem um incentivo, ele ndo tem motivacdo (B9).
[...] por exemplo, um profissional que nem sabe o que é NASF e ele trabalha
ali no municipio acostumado com o atendimento individualizado, como que
ele vai implantar o NASF? e ainda sem ter incentivo? (B7). [...] Mas
geralmente o gestor impoe, tem que fazer (C12).

Entretanto, alguns integrantes da equipe gestora de MPP que reverteram parte dos
recursos trazidos pelo PMAQ-AB para os profissionais de satde, sinalizaram que a
dificuldade em incentivar o compromisso com os programas foi agravada, pois a gratificagcdo
do PMAQ-AB chegou no primeiro e segundo més bonitinho. E a gratificagcdo vai continuar?
(B7). Os responsaveis pela gestao nesses MPP referiram que a equipe passou a cobrar o
municipio, todo mundo passou a querer receber, mas na verdade ninguém se motivou a
trabalhar (B7).

Assim, os participantes desse estudo concluiram que o desempenho do trabalhador no
cotidiano de trabalho depende muito mais do compromisso e responsabilidade com o seu
trabalho (B9) do que de incentivos financeiros extras para estimular o trabalho. A equipe
gestora pode tentar retribuir de alguma maneira, com um incentivo financeiro, ou um
estimulo profissional, mas eles sempre procuram algo mais, depende de cada profissional,
pois ele é um profissional como um todo (B9).

O trabalhadores da “ponta” também detém o poder técnico e politico para realizar
mobilizagdes que sdo favoraveis ou contra o desenvolvimento das EFAB (TESTA, 1995).
Esses possuem autopoder e autogestao na micropolitica do trabalho, podendo ou ndo aderir as
propostas do sistema. Para Franco (2007), a micropolitica ¢ entendida como o agir cotidiano
dos sujeitos, na produ¢ao do cuidado em saude no dia-a-dia, nas relagdes entre os

trabalhadores € entre estes € 0s usuarios.
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As EFAB chegam com novas propostas, mudangas, € o novo pode desencadear no
individuo a atitude de valorizacdo, por suscitar nos profissionais a curiosidade de trilhar
caminhos diferentes, ou a atitude de rejei¢ao, pelo medo do desconhecido (FEUERWERKER,
2005b). A mudanga ¢ um processo complexo, pois representa uma ameaca ao que ja esta
estabelecido e acomodado, ou seja, uma nova proposta abala uma organizacao ja estruturada
(ROSA, 2003).

Assim, enfatiza-se a importancia da existéncia de espagos coletivos para a co-
producdo de sujeitos, caracterizados pelo encontro entre sujeitos, destinado a comunicagao,
escuta, expressdo de desejos, interesses, discussdo de aspectos da realidade e andlise e
elaboracdo de estratégias para a solugdo de necessidades (CAMPOS, 2000). Como ja
verificado anteriormente, os espacos coletivos de escuta que fortalecam a atuagdo do
trabalhador local nas estratégias sao incipientes, os profissionais da “ponta” pouco participam
das decisdes referente as EFAB, ficando com o papel restrito a execugdo dessas estratégias.

Cecilio (2007), buscando fazer uma compreensdo sobre a micropolitica de saude e
suas repercussoes sobre a gestdo, chama a atencdo para o risco dos que ocupam cargos de
gestdo terem uma visdo objetiva e funcional dos trabalhadores de saude, de modo que
subestime o protagonismo desses nas agdes que, nem sempre, constitui a vontade dos

dirigentes.

6.4.5 O cumprimento de acdes para a avaliacio de resultados e o recebimento de

recursos

Outra questdo, apontada pelos participantes do estudo, foi que varias atividades
previstas para o desenvolvimento de um programa acontecem principalmente no momento
que surge a necessidade de se demonstrar o cumprimento de metas para o recebimento dos
recursos federais. O PMAQ-AB foi citado para exemplificar essa situacdo: pois muitas vezes
o municipio ndo incorpora que aquilo tinha que fazer parte da rotina, e quando chegava
perto da avaliagdo externa, todo mundo corria ‘ai tem que organizar isso, tem que organizar
aquilo’ (C12).

A “avaliacdo de resultados” ¢ a forma de avaliagdo que predomina nos MPP (ex-post),
enfocando se os objetivos de uma estratégia foram alcancados. A digitacdo dos dados nos

sistemas para possibilitar a avaliagdo pelo MS ¢ feita nos MPP com a finalidade de
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recebimento de recursos financeiros atrelados as estratégias, desse modo, dificulta o
desenvolvimento de uma cultura de avaliagdo inserida dentro do ciclo da politica publica,
utilizada para embasar a tomada de decisdes nos varios momentos ao longo das diferentes
fases do ciclo das politicas publicas (BAPTISTA; REZENDE, 2005).

Essa cultura hegemonica de avaliar para receber recursos gera um tensionamento nos
trabalhadores. A equipe de gestores chave referiram que a maioria das portarias determinam
um prazo maximo de 90 dias para alimentar o sistema de informacdo sobre uma estratégia,
sendo que a nao inser¢do de dados por um periodo maior que esse prazo resulta no
bloqueamento de todo o recurso federal (PAB variavel). Essa situacdo dificulta o trabalho da
equipe local dos MPP, pois:

[...] pode acontecer um contratempo, pegar fogo na unidade, perder tudo,
ate vocé organizar pode demorar 90 dias, por isso nos temos que alimentar
todos os meses. No caso da ESF ndo ser alimentada por 90 dias, se vocé por
acaso deixou a equipe sem um médico ou um enfermeiro, vai ser bloqueada
a sua equipe até vocé regularizar, isso ¢ complicado, regulariza, mas vocé
fica sem receber do ministério até vir o retroativo (C12).

E ainda, nessa situacao o municipio depende do funcionamento adequado da internet,
entdo a gente fala pro prefeito se o senhor ndo consertar, ndo vai ter internet, nos vamos
parar de alimentar o sistema e o senhor vai ficar sem dinheiro (C2). E tem muitos MPP que
tiveram acesso a internet dentro das UBS a partir de 2013, sendo que anteriormente a
digitacao de dados era centralizada em apenas um local do servi¢o de saude do municipio
(geralmente uma sala, muitas vezes localizada em um hospital) ou no domicilio de algum
profissional de saude com internet. A equipe gestora referiu melhora dessa situagdo com a
avaliacdo externa realizada por meio do PMAQ-AB, pois cobrou do gestor telefone e internet
em todas as UBS.

A preocupacdo do gestor quanto aos prazos, dificuldades e imprevistos que
comprometem a alimentagdo dos sistemas de informacgdo para receber recursos pode ser
confirmada quando se verifica o grande contingente de trabalhadores de satde que fazem
parte da equipe gestora da macrorregido norte, € que tem como funcao a responsabilidade

pelos diferentes sistemas de informagao (66,9%).
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6.4.6 A acio do prefeito no desenvolvimento das Estratégias Fortalecedoras da Atencao

Basica

No cenario da implementacdo das politicas publicas, o prefeito ¢ percebido pelos
responsaveis pela gestdo em saude como um ator com poder que impacta tanto no momento
da tomada de decisdo para a adesdo as EFAB como no momento do desenvolvimento dos
programas nesses municipios. Um dos participantes do estudo ressaltou o destaque desse
empreendedor para a implementacdo das estratégias tomando como exemplo uma situagdo
que vivenciou ha pouco tempo sobre a atuagdo de um prefeito, referindo que

[...] foi uma gestdo fantastica, entdo assim, o municipio cresceu, a aten¢do
basica se fortaleceu, as unidades foram construidas, porque a gente
trabalhava em unidades precarias. Essas foram equipadas, todos os
profissionais foram concursados. Entdo por isso que a gente tem uma equipe
hoje concursada (D10).

Esse profissional atribuiu esses avancos principalmente a visdo administrativa do
prefeito do municipio (que tinha formagdo em administracdo e direito), cujo interesse maior
era a necessidade de satde da populagdo e investir na qualificacdo da saude em busca desse
objetivo.

Entretanto, a atuagdo desse ator também pode limitar a acdo da equipe gestora da
saude que muitas vezes quer fazer que algo aconteca de forma correta, dentro da lei, mas se o
prefeito ndo entender que aquilo tem que ser daquele jeito, as coisas ndo acontecem daquele
jeito (C12). Como ja indicado nesse estudo, cabe ao prefeito determinar quais serdo as
pessoas que assumirdo cargos fundamentais na gestao em satde. A equipe de gestores chave
de alguns municipios relataram a entrada de um prefeito com perfil mais voltado para
“politicagem” que resultou na inser¢do de algumas pessoas que o prefeito entendia como
importantes para ele politicamente, sendo protegidas, e na retirada de profissionais técnicos
bons da ponta, gente com experiéncia (D10) que acabou por influenciar na implementagao
das politicas de satide nos municipios.

Assim, profissionais com pouca qualificacdo e falta de perfil (desinteresse pelo
fortalecimento da AB) para conduzir as estratégias foram dotados de poder administrativo e
politico para intervir inadequadamente na condugao das estratégias, causando prejuizos para a

AB, nesse sentido as estratégias federais pouco influenciam no fortalecimento da Atengdo
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Basica, porque ndo tem o contexto [profissionais despreparados dotados de poder] para elas
acontecerem (D10).

A ocupagao do cargo mediante indicagao politico/partidaria predominou ou predomina
em alguns MPP, o que garante a reproducdo do insuficiente preparo para exercer a funcdo e
que caracteriza a gestdo do SUS em varias localidades (JUNQUEIRA et al., 2010; PAIM,
TEIXEIRA, 2007).

Quando avaliado o perfil da equipe gestora em estudo, verificou-se que expressiva
maioria dos gestores nao possuia experiéncia anterior na gestdo e tinham uma média de cinco
anos de atuagdo no cargo (sendo a maioria com até trés anos), o que pode estar associado ao
predominio de aspectos politicos para a escolha do cargo. No entanto, vale lembrar que os
participantes do estudo referiram que tém ocorrido uma mudanca da postura do prefeito em
relagdo a escolha de profissionais na maioria dos MPP. Como essa modificacao de cenario ¢
recente, pode ainda ndo ter tido reflexo na manuten¢do de pessoas na gestdo por longos
periodos e que tenham experiéncia no cargo.

Esse modo de atuacdo do prefeito foi referido principalmente pela equipe de gestores
chave de alguns municipios da RS “D”, que associando a esse fator a saida da pessoa de
referéncia atuante na RS que prestava apoio aos MPP na gestdo da saude, disseram estar
vivenciando um momento de fragilizagdo das politicas de satde:

[...] pois os profissionais de carreira, responsdveis pela adequada condugdo
das coisas, hoje ja ndo sdo mais. Entdo algumas coisas que vinham
caminhando ndo estdo caminhando mais. Assim, na verdade, os nossos
programas, eles estdo parados, a equipe de saude da familia hoje ndo
trabalha como uma equipe, ela esta desmembrada. Existem os profissionais,
mas cada um no seu quadrado, ndo existe organizac¢do. Até o territorio, a
gente tem que rever o territorio, faz dois anos que ndo revé, quantas casas
Jja se mudaram, tem bairros novos (D10).

6.4.7 O enfrentamento dos impasses relacionados ao profissional médico para o

desenvolvimento das acdes na Atencio Basica

Uma das principais dificuldades na implementacao dos programas referidas pelos
integrantes da equipe gestora chave de todas as RS foi relacionada a atuag¢do do profissional
médico na ESF. Este profissional ¢ percebido como um ator essencial para que a equipe
funcione, sem o profissional médico a equipe ndo existe, acabou, o modelo estabelecido pelo

Ministério da Saude é esse (D12). As equipes de saude da familia que ndo contam com o
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médico apresentam limites de atuacdo, visto que este profissional possui um nucleo de
atuacdo que € proprio e que, assim como os nucleos das demais categorias profissionais da
area da satde, o nucleo de atuagdo médica ¢ fundamental para ofertar uma assisténcia pautada
no principio da integralidade (SANTOS; COSTA; GIRDARDI, 2015).

Os MPP tem enfrentado a escassez de médicos para atuar na ESF, o que tem levado a
necessidade de garantir altos saldrios para estimular a fixagcdo desse profissional nas equipes,
pois o recurso que vem do MS para financiar a ESF é R$ 8.000,00... e da para pagar um
médico com R$ 8.000,00? Qual ¢ a média de salario do médico na nossa regido? RS
15.000,00, entdao por ai ja comega o gargalo (D8). Estudo que buscou analisar o perfil e as
relagdes laborais dos trabalhadores que atuam em MPP da macrorregido norte do Parana,
encontrou uma média salarial trés vezes maior para o profissional médico quando comparada
a dos demais profissionais com nivel superior, chegando a 11 salarios minimos (NUNES,
2015).

O desprovimento de médicos em MPP ¢ uma realidade do territério nacional, ja
verificada em um estudo de 2010, que demonstrou que dos 1304 municipios brasileiros com
algum grau de falta do profissional médico, 875 (67,1%) eram MPP 1 (GIRARDI, 2010). A
quantificagdo do problema da distribuicdo médica no Brasil também foi evidenciada na
pesquisa “Demografia Médica do Brasil”, que revelou que quanto menor o porte do
municipio, maior ¢ a escassez desse profissional: municipios de até 5 mil habitantes
apresentaram razao de 0,23 médicos por 1.000 habitantes; de 5 a 10 mil habitantes
apresentaram razdo de 0,28 médicos por mil habitantes e entre 10 mil e 20 mil habitantes,
apresentaram razao de 0,36 médicos por mil habitantes (SCHEFFER, 2015).

Os aspectos que resultam no problema da concentracdo desses trabalhadores em
algumas localidades sdo complexos, dependem do comportamento e escolhas profissionais,
do mercado e interesses economicos, de resisténcias corporativas e da regulagdo estatal sobre
a formacdo médica e a profissao (SCHEFFER, 2015). Pévoa e Andrade (2006) analisaram e
apresentaram um conjunto de fatores significativos na decisdao locacional do médico,
destacando-se dentre esses: as localidades com oferta de vagas em programas de residéncia
médica constituem um atrativo para a fixacdo dos médicos em busca de aperfeicoamento; a
atracdo exercida pelo fator econdmico, ou seja, estados com maior PIB per capita e locais que
tenham oportunidades de mercado de trabalho disponiveis para o conjuge. O complexo

hospitalar pode ser outro fator atrativo para a carreira médica. Fleury e Ouverney (2012b)
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percebem esta relacdo quando referem que tanto os hospitais como os profissionais de satide
estao concentrados nas regides ricas do pais.

Além dos aspectos citados, algumas hipoteses podem contribuir para a dificuldade de
fixacdo e alta rotatividade dos médicos na ESF, que sdo: a forma de contratacdo muitas vezes
precaria, com inexisténcia de Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS); o perfil de recém
formados desses profissionais, que deixam as equipes de satde da familia para cursar a
residéncia médica; e as condi¢des de trabalho, que na avaliagdo dos médicos, tem carga e
ritmo de trabalho diario muito intensos com pressao por produtividade de consultas, e falta de
capacitagdo e de retaguarda dos demais niveis de atencdo (NEY, RODRIGUES, 2012;
CAMPOS, MALIK, 2008). A dificuldade na atracdo e fixa¢do desse profissional para
trabalhar na AB ndo ¢ exclusividade do Brasil, também esta presente na maioria dos paises
americanos e europeus (HERNANDEZ, GOMEZ, 2011; GERVAS, BONIS, 2008).

A equipe de gestores chave referiu que varios MPP chegam a destinar 50% do
orcamento da satide para conseguir custear o salario dos médicos e ndo tem recurso para tudo
isso. Entdo fantasia 22 agoes e estratégias que na verdade vado funcionar de uma maneira,
ndo como deveria, a inten¢do é boa, mas ndo da conta (ES). Mesmo os altos salarios ndo t€ém
garantido que o médico cumpra as 40 horas semanais e os gestores tém encontrado
dificuldade para fiscalizar e principalmente cobrar a carga hordria prevista em contrato pois
sabe o que acontece, ele pede a conta do seu municipio e vai direto para outro municipio do
lado, porque o outro do lado ndo cobra isso, pois ele quer saber de completar a equipe para
receber o recurso (D12).

Levantamento realizado em MPP da macrorregido norte do Parana, em 2015,
apresentou que a maioria dos trabalhadores atuantes na AB cumpria a sua carga horaria de
trabalho (80,4%), sendo que apenas o profissional médico (28,2%) e dentista (44,3%) se
diferenciaram desse resultado, referindo cumprimento inferior aos demais profissionais
(NUNES, 2015).

A falta de compromisso com o horario de trabalho estabelecido, juntamente com os
altos salarios, sugerem o expressivo poder atribuido a esse profissional, principalmente poder
técnico e politico para agir. A concentracdo de poder pelo profissional médico pode estar
sendo resultado da situagdo de escassez desse profissional nos MPP, associada a importancia

que lhe ¢ atribuida para o desenvolvimento das EFAB. Pois além de ocupar posi¢dao central
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para a prestagdo da assisténcia na ESF, a auséncia do médico gera implicagdes no
recebimento de recursos atrelados “as acdes voltadas para a AB no municipio.

De acordo com os entrevistados, a ESF possibilita que se contratem dois médicos de
20 horas para equivaler a um de 40h, no entanto, essa modalidade de contrato resulta em
diminui¢do do recebimento de recurso federal previsto para esse programa (que passam a
receber 85% do incentivo financeiro referente a uma equipe de saude da familia) e vai
despender muito mais dinheiro por parte do municipio para contratar dois profissionais para
substituir um de 40h. E acrescenta-se a esse prejuizo a diminui¢do do financiamento
proveniente da avaliacio PMAQ-AB, a qual tem a presenga do médico (com 40h) na equipe
como condi¢do para o recebimento de um maior aporte de recursos vindos desse programa
para o MPP. Para manter o seu incentivo integral vocé contrata dois de 30h, se a gente nao
consegue, contrata dois de 20. O municipio esta sendo onerado para manter a estratégia
(C10).

De acordo com as falas dos participantes do estudo, o contrato de dois médicos de 20h
¢ uma situacao que geralmente acontece, pois os médicos ndo querem ficar em um contrato de
40h, uma vez que lhes ¢ oferecida a possibilidade de ter dois vinculos de trabalho de 20h em
locais diferentes € ndo cumprir nem mesmo essa carga horaria nos dois. E assim, os vinculos
vao sendo feitos, a equipe de gestores chave relataram ter encontrado médicos na base do
CNES com seis vinculos, sete vinculos, e o sistema aceita, mas a gente ndo tem outra
condi¢do aqui também, tem poucos profissionais (B9). Quanto ao numero de vinculos,
situagdo semelhante a carga horaria foi identificada em estudo feito em MPP da macrorregido
norte, na qual a maioria dos trabalhadores referiram possuir um vinculo (78,9%) com excecao
dos médicos, que relataram possuir de dois a mais de quatro posto de trabalho (75,3%), e
dentistas, que afirmaram ter de dois a trés vinculos (61,7%) (NUNES, 2015).

Esse cenario ¢ percebido pelos responsaveis pela gestio como uma distor¢do da
proposta inicial da ESF, caracterizada pela dificuldade em cumprir os principios e diretrizes
da AB, na perspectiva do atendimento integral focado na familia (além das competéncias
profissionais relacionadas a estratégia, como a visita domiciliar) por dois médicos que atuam
20h, entdo eu vou ter dois médicos conhecendo o meu territorio. Impossivel com essa carga
horaria, ndo, ndo é esse o foco do programa, o foco é o lago com a comunidade (D13).

O salério do profissional médico frequentemente chega a ser maior que o do prefeito

do municipio, fato que dificulta a realizacdo do concurso publico (juridicamente nenhum
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funciondrio publico da prefeitura pode ter salario maior que o do prefeito). Como forma de
resolver essa questdo, as equipes gestoras chave de trés municipios da RS “B” disseram estar
terceirizando a contratacdo desses profissionais por meio de um processo licitatério. No
entanto, essa licitacdo tem que ocorrer anualmente (pois € valida por um ano) e nem sempre a
mesma empresa que prestou esse servigo no ano anterior vence o processo licitatério do ano
seguinte.

Desse modo, quando muda a empresa, muda também os médicos que atuam na ESF,
dificultando a continuidade do cuidado, o estabelecimento de vinculo com a populagdo e
tantos outros elementos relacionados com a integralidade do cuidado. Apesar dessa
fragilidade, foi relatado que essa forma de contratacdo faz com que o médico cumpra
adequadamente a carga horaria de trabalho.

A ESF constitui uma das respostas do MS para o enfrentamento do modelo de
assisténcia predominante no pais, marcado pela concepg¢ao hospitalocéntrica, individualizante
e de baixa resolutividade (FRANCO; MERHY, 2003). As equipes de Saude da Familia
trabalham em um determinado territorio com toda a complexidade das relacdes sociais e
econOmicas estabelecidas nas suas areas adscritas. Tem a epidemiologia como principal
instrumento de planejamento local e identificacdo de problemas. A ESF ¢ inovadora por trazer
o trabalho centrado nas familias e ndo na unidade. Também inova pela capacidade de ampliar
o didlogo com a populagao, fortalecendo o vinculo e a responsabilizacao (SOUZA, 2001).

Para isso € necessario que se reorganize as praticas de trabalho tendo como atividade o
diagnostico de satide da comunidade, o planejamento local, a abordagem interprofissional, a
referéncia e contra-referéncia, a educacdo continuada, a a¢do intersetorial, o
acompanhamento/avaliacdo e o controle social. Trabalhar com a ESF ¢ colocar em discussao
conceitos como o vinculo, acolhimento para a construcdo de praticas de saude solidarias,
acolhedoras e conseqlientemente mais efetivas e resolutivas (COSTA et al., 2009). Tais
conceitos sugerem a inversdo do modelo de cuidado, que dificilmente sera alcancada com a
presenca com diversos vinculos de trabalho, carga horaria reduzida e salario do profissional
médico que fragilizam a proposta da ESF.

Um dos enfrentamentos para a execu¢do das diretrizes da ESF consiste em um
processo de reorientacdo do trabalho em satde que considere as especificidades da formagao
dos profissionais € a maneira como esses sdo inseridos no servico, sem deixar de lembrar

sobre a interferéncia do mercado nesse processo que supervaloriza o especialista e o
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desenvolvimento das especialidades médicas e facilita a penetragdo tecnoldgica interessado na
capacidade lucrativa no setor satde (COSTA et al., 2009).

Dentre os médicos atuantes nos MPP, os profissionais provenientes do PMM foram
referidos pelos participantes do estudo como aqueles que exercem corretamente o horario de
trabalho estabelecido para a atuacdo do médico (40h) na ESF. Os trabalhadores dos MPP
também revelaram potencialidades da inser¢ao dos profissionais do PMM para o incremento
da atencdo na perspectiva da integralidade: a realizacdo da consulta médica de qualidade
permeada pela escuta do usuario com o olhar voltado ndo somente para os aspectos
individuais, mas para a inser¢@o do individuo no contexto da familia.

Estudo realizado em 2016, que objetivou analisar a percep¢do de trabalhadores nao
médicos das equipes de saude da familia sobre a integralidade das praticas a partir da atuagao
dos médicos do programa, em 32 municipios pobres nas cinco regides do pais, também
encontrou tragos de integralidade nas seguintes dimensdes: aumento da acessibilidade; melhor
acolhimento, vinculo e respeito aos usuarios; disponibilidade para resolver os problemas e
continuidade dos cuidados; garantia de visitas domiciliares, entre outros (COMES et al.,
2016).

O PMM surge dentre as medidas adotadas pelo governo federal para suprir a escassez
do profissional médico no pais, estando dentre essas: a contratagdo de médicos estrangeiros
para atuar em regioes onde as vagas ofertadas nao fossem preenchidas por brasileiros e/ou a
contratagdo tempordria para regidoes com quantidade insuficiente destes profissionais,
combatendo a dificuldade de atragdo e fixacdo de profissionais em regides com necessidade
(SILVA, 2013).

Tal programa representou uma maior interferéncia do MS no recrutamento,
remuneracdo, distribuicdo do médico, competéncia quase que exclusiva do ente municipal.
Também possibilitou planejar a distribui¢do do profissional médico de acordo com critérios
relacionados a equidade, vulnerabilidade social e de populagdes especificas (CAMPOS;
PEREIRA JUNIOR, 2016). Estudo realizado na macrorregido norte do Parana, identificou
que os MPP que mais realizaram a adesdo ao PMM foram os que possuiam indices de
desenvolvimento humano municipais menores, que tinham populagdo de mais de cinco mil
habitantes (pois tinham mais equipes de satide da familia que os municipios com menor
populagdo) e que estavam mais afastados seja da sede do municipio da regido, seja do

municipio de médio/grande porte mais proximo (MENDONCA, ef al., 2016).
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Estudo que buscou analisar o impacto do PMM na redu¢@o da escassez de médicos no
Brasil, verificou que entre margo de 2013 a setembro de 2015 (antes e apds a implantacao do
programa) houve uma diminuicdo de 1.200 para 777 municipios que apresentavam a falta
desse profissional, sugerindo amplia¢do significativa em municipios da regido norte e
nordeste e de MPP. No entanto, apesar da melhora na provisdo desses profissionais, ainda
pdde ser identificada a permanéncia da ma distribui¢do desses no territorio (GIRARDI et al.,
2016).

Apesar dos beneficios trazidos pelo PMM para a expansao e qualificacdo da AB, este
também apresenta limites, pois tem caracteristica provisoria, sendo renovado a cada trés anos,
o que resulta em uma inseguranga assistencial pela dependéncia do municipio ao provimento
federal. Essa caracteristica diminui a oferta regular de médicos pelos municipios e sugere que
muitos dos profissionais ja atuantes no servigo foram sendo substituidos por profissionais do
programa. E ainda, o PMM nao consegue intervir na falta de infraestrutura (tanto para regular
como para coordenar o sistema de saude) que depende da capacidade de gestdo de cada

municipio (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

6.4.8 A construc¢iio de redes de saude informais no desenvolvimento das Estratégias
Fortalecedoras da Atenciao Basica: a dificuldade de acesso aos servicos de média e alta

complexidade

As estratégias voltadas para a AB (destacando-se os atendimentos realizados pelas
equipes de saude da familia) necessitam ter apoio dos servicos com maiores densidades
tecnologicas para garantir a continuidade da atencao, como parte da resolutividade de suas
acoOes. Esta foi outra fragilidade referida pelos integrantes da equipe gestora, que consiste na
falta de referéncia para média e alta complexidade, pois os municipios tém o minimo ou quase
nada (BS). A dificuldade se relaciona principalmente quanto as consultas com especialistas,
realizagdo de exames de maior densidade tecnologica, internamentos em hospitais para
realizagdo de cirurgias e atencao de urgéncia e emergéncia.

Apesar de existirem avangos quanto as iniciativas de comunicacdo entre a AB e os
servicos de média e alta complexidade (VIEGAS, PENNA, 2013; CUNHA, SILVA, 2010;
ALMEIDA et al., 2010) existem dificuldades que a ESF encontra na garantia de referéncia

para esses servicos. Estudos ja tém apontado que, por diversas vezes, o acesso a média e alta
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complexidade pactuado ndo acontece na pratica do servi¢o, pois ndo estd claramente
delimitado nos instrumentos de planejamento, sendo baseado em cotas e limites de consultas.
Na média complexidade, verifica-se dificuldade para a garantia do acesso tanto para a
consulta com especialista quanto para a realizacdo de procedimentos especializados, e quando
acontecem, ndo sao acompanhados por uma contra-referéncia para a ESF (CORIOLANO et
al.,2010).

Existe nos MPP consoércios usados para prover as consultas especializadas, a gente
tem as pactuagoes firmadas, redes estabelecidas, porém no papel, pois nao funciona (E6). O
problema maior, relacionado ao encaminhamento para as consultas, ¢ a falta do profissional
médico no servigo, tem uma demanda de neurologia, mas ndo tem esse profissional, entdo o
consorcio ndo tem muito o que fazer. Tem més que saem duas vagas para neurologista, para
16 mil habitantes e as filas sdo enormes (E2). As especialidades com maior dificuldade para
realizar encaminhamento, referidas pelos responsaveis pela gestdo, foram: ortopedia,
neurologia, endocrinologia e reumatologia.

Para a equipe de gestores chave, parte da demanda por especialista ¢ gerada pelo
atendimento médico realizado na AB, pois tem predominado uma cultura de encaminhar para
as referéncias, mas muito poderia ser resolvido na AB:

[...] porque o médico, o paciente entra no consultorio eu ndo estou
generalizando, mas é a maioria, eles mal examinam e ja passa uma
tomografia, uma ressondncia, é um exame muito caro. Entdo eu acho que o
atendimento deles tinha que ser mais resolutivo, ¢ muito médico
encaminhando ao cardiologista, ao neurologista (A1) [...] e é simplesmente
assim mesmo, porque ndo tem nenhuma historia, justificativa, nada, coloca
50 0 nome da especialidade (B11).

Na AB, o preparo dos trabalhadores para atuar na ESF deve se contrapor ao modelo
assistencial hegemodnico, médico centrado, com foco na produgao de procedimentos
(consultas médicas especializadas, curativos, vacinas e outros), que organiza o trabalho para
agir sobre problemas por meio do atendimento médico, subordinando as a¢des dos demais
profissionais a légica médica, diminuindo a dimensao cuidadora da equipe, a qual amplia a
acdo clinica na resolugdo dos problemas. A logica do cuidado orientada na centraliza¢ao das
necessidades do usudrio e sua qualidade de vida, para além dos procedimentos, envolvem

relagcdes humanas, produgdo de vinculo e acolhimento (COSTA et al., 2009).
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Para os participantes do estudo, a falta da possibilidade de encaminhamento para a
média e alta complexidade dificulta as a¢des da AB e, consequentemente, fragiliza o
desenvolvimento das estratégias que as fortalecam:

[...] por exemplo, o outubro rosa, vamos colocar uma campanha, vamos
fazer orienta¢do para essas mulheres, depois vem uma demanda por
ultrassonografia de mama importante que ndo sai do lugar. Entdo o que o
municipio faz? nos vamos dar conta dessa demanda? ndo, nos ndo tivemos
resposta, olha o quanto isso é sério (D10).

Os MPP tém a responsabilidade maior de garantir a cobertura em AB, média e alta
complexidade ndo compete a nos, no entanto, grande parte dos recursos do municipio vao
para contratar um ortopedista, um cardiologista, um neurologista, que sdo profissionais
caros pro municipio, e que eram de responsabilidade do estado (D13). O recurso que o
estado e a Unido repassam para os MPP garantir esse servigco € percebido pelos gestores como
insuficiente.

Dessa forma, os responsaveis pela gestdio dos MPP vao construindo as suas redes
informais para tentar dar conta dessa demanda por meio de diversas estratégias de gestdo,
estando dentre essas: a contratagdo de médicos que ja possuem vinculo de trabalho com o
servico de média e alta complexidade para atuar no MPP, em busca de garantir uma porta de
entrada para os encaminhamentos do municipio, pois esse profissional passa a facilitar esse
acesso; tentar garantir essa atencdo por meio de contato direto com o secretario de satde ou
prefeito dos municipios que possuem esse servigo; mudar o endere¢o de residéncia do
usudrio, colocando o endereco de um parente que resida em localidades que tem esses
servicos; ¢ ainda, situacdo que frequentemente acontece, ¢ realizar o pagamento do
especialista ou do exame.

Quanto a alguns MPP que possuem hospitais, os responsaveis pela gestdo disseram
que esses quase ndo realizam procedimentos € ndo tem estrutura para determinados
atendimentos (Unidade de Terapia Intensiva, dentre outros). No entanto, por ter esse servigo,
encontra maior dificuldade de justificar a necessidade do encaminhamento dos usuarios para
outras localidades.

O fato de ter que transferir esse paciente para a consulta com o especialista também
gera gastos, o municipio grande ja ndo tem que estar transportando, a despesa dele é menor,
um levantamento que eu fiz, vi que os municipios pequenos estavam gastando em torno de

trés vezes mais per capita por paciente do que os municipios maiores (AS).
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Os trabalhadores afirmaram que os MPP tém o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) para a regulagcdo e transporte das urgéncias e emergéncias, mas vém
encontrando dificuldade de ter acesso adequado: pois ndo consigo internar a pessoa via
SAMU, porque o SAMU ndo quer regular vaga, o hospital de nenhum lugar quer aceitar
(A7). [...] Entdo a gente fica ligando, ligando, ligando até vim buscar, pedindo pelo amor de
Deus, tenha misericordia dessa vida (D10). Os profissionais de varios MPP alegaram que ja
desistiram de tentar utilizar o SAMU devido a falta de resolutividade desse, preferindo fazer
convénio com alguns hospitais de municipios maiores para ter referéncia garantida de
encaminhamento.

Esse rizoma de problemas parecem compartilhar da indefinicio de um modelo de
atencao coerente com a gestao do cuidado integral, que precisa do envolvimento de todos os
niveis de atencdo. Tais dificuldades relacionadas a referéncia e contra-referéncia para média e
alta complexidade traz a tona a reflexdo sobre as redes de atengdo e a importancia do processo
de regionalizacdo para que essas sejam organizadas, pois ndo podem ser estabelecidas por um
sO municipio € nem mesmo por apenas um ente federativo. A constitui¢ao de regioes de saude
¢ imprescindivel para reduzir as desigualdades entre os municipios com contextos tao
diferentes, melhorando a qualidade da atencdo, continuidade do cuidado e reducdo da
fragmentacdo assistencial, ainda mais em um cenario em que 70% dos municipios brasileiros
sdo MPP (GIOVANELLA, 2015).

Todavia, para que se conformem as redes regionalizadas de atencdo a saude ¢
importante que se invista na infraestrutura que garanta a oferta adequada e suficiente de
servigos a populacdo. O escopo de servicos de satde encontra-se muito privatizado, o qual se
intensifica no setor de diagndsticos, terapia, mais que no setor hospitalar. Por exemplo, do
total de tomodgrafos no Brasil, 87% sdo privados e somente 38% sdo disponiveis para o SUS,
65% dos leitos sdo privatizados. Existe um predominio de interesses do mercado, o que traz a
necessidade de regular os servigos ofertados pelo setor privado e da relagao publico privado
dentro de um planejamento mais geral. Além disso, também se ressalta que as amplas
determinagdes sociais do sofrer ¢ adoecer necessitam de intervengdes intersetoriais sobre as
condi¢des de vida das pessoas, que ndo se faz apenas no ambito dos servicos de satde
(GIOVANELLA, 2015).

Lima (2015) relaciona quatro dimensdes da regionalizacdo que sdo potentes para

contribuir com o avango do SUS: o fortalecimento do enfoque territorial em busca da
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identificagdo dos determinantes do processo saude e doenca para o planejamento e
formulacao das politicas de satde; integracao das politicas setoriais e intersetoriais voltadas
para o bem estar; a conformacdo da rede regionalizada de agdes e servicos de saude,
considerando servicos de diferentes fungdes e densidades tecnologicas articulados em um
territorio de forma integrada para desbloquear fluxos e garantir integralidade e resolutividade
da atencdo; e o fortalecimento de espagos democraticos de negociagdo e decisdo politica na
logica de interesses coletivos. Esses espacos devem ser locais de planejamento dindmico que
envolvam a intersetorialidade e a articulacdo intergovernamental, a primeira devido as
medidas para solucdo de problemas que extravasam o setor satde e a segunda, pela
interdependéncia entre os entes federados na saude (LIMA, 2015).

A organizacao dos servicos de saude de forma regionalizada por meio das redes de
atencdo em saude estd avangando no Brasil, porém de forma lenta. Existem obstaculos
importantes a serem superados, como o encontro de uma maneira efetiva de co-gestao entre os
entes federados e o estimulo dos gestores municipais para pensarem juntos na organizag¢ao dos
servicos, pautada pela cooperacao. Seria um SUS estadual de base regional com cooperagao
dos municipios (GIOVANELLA, 2015).

No entanto, a regionalizacdo sera util para o avango do cuidado em saude no futuro do
SUS, se este for pautado em uma concep¢do que preze pela implementacdo radical do
processo de Reforma Sanitaria para uma atencao integral, universal e de carater publico, com
o planejamento que parta dos municipios, de forma ascendente e participativa, bem como a
profissionalizacdo da gestdo. Entretanto, se o que estiver na pauta for o SUS pobre para pobre,
somente seriam necessdrias algumas acdes de vigilancia em saude, algumas campanhas
sanitarias e programas especiais (PAIM, 2015).

No processo de regionalizagdo dessas regides verifica-se entdo a falta do fomento da
coordenacdo do cuidado, pautada por uma AB que consiga estabelecer o fluxo do usuario pela
rede de atencdo baseada na avaliagdo qualificada das equipes de saide da familia, com
mecanismos de articulagdo entre os niveis instituidos. O que se percebe € o profissional da
AB tentando estabelecer fluxo proprios, com mecanismos de comunicagdo precarios. Estudo
realizado na Bahia, com 19 municipios, encontrou situagdo similar a dessa pesquisa, com
fragilizacdo da coordenacdo do cuidado devido a insuficiéncia de médicos na ESF e nos

servicos especializados, limitando o garantia de acesso; fragmentacdo entre os diferentes
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pontos e desarticulagdo comunicacional na redes e ainda interesses privados e interferéncias
clientelistas criavam circuitos paralelos (SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

No Parana, o APSUS foi uma iniciativa do governo estadual para o fortalecimento da
capacidade de assisténcia da AB. Essa estratégia buscou contribuir para a coordenagdo e
continuidade do cuidado pela organizacdo das RAS, o que refor¢a a importancia da esfera
estadual no desenvolvimento das agdes que conformam as politicas de satde.

O APSUS iniciou seu processo dando enfoque a discussao de uma rede tematica por
vez nas regides, sendo as redes que tiveram maior investimentos at¢ o momento: a Rede
Materno Infantil (baseada na nacionalmente denominada Rede Cegonha) e Rede de Urgéncia
e Emergéncia. Os gestores afirmaram que houve avangos e contribui¢des desse processo, mas
pelos resultados ja apresentados, outras acdes ainda sdo necessarias, mesmo nessas redes por
onde se iniciaram as tentativas de reorganizagao do cuidado.

De acordo com a fala da equipe de gestores chave, a rede materno infantil ainda se
encontra incipiente na maior parte da macrorregido norte, principalmente em relagdo a
referéncia de consultas com especialistas para gestacao de alto risco. A rede Mae Paranaense
foi pactuada na regido e funciona bonitinho na RS “B”, mas na nossa realidade é um caos
(A8). Foi pactuado um fluxograma de encaminhamento e referéncias da mae paranaense que
ndo funciona e continuou tudo como estava (AS5) como se ndo existissem os acordos feitos na
regido para a conformagao dessa rede tematica. Mesmo os MPP que possuem hospital
precisam realizar encaminhamento das gestantes para realizar o parto em outras localidades,
porque ndo tem estrutura adequada ou mesmo profissionais para realizar esse procedimento,
no entanto, encontra maior dificuldade de ter referéncia para a gestante realizar o parto, tipo
olha vocé tem hospital, entdo tem que se virar (A9).

Os responsaveis pela gestdo afirmaram que os MPP da RS “A” encontravam-se sem
médico para atender as gestantes de alto risco, sendo todo o pré-natal realizado
exclusivamente pelo médico da equipe de AB do municipio. Esse servico ambulatorial era
prestado por meio de consdrcio entre municipios menores na regiao e de repente, o consorcio
passou que ndo teria mais esse atendimento, que o municipio que tinha que se virar (Al).
Entdo, quando o pré-natal ¢ realizado pelo profissional do municipio e chega a hora de
nascer, a gente tem que encaminhar, so que o médico da central de regulacdo ndo quer

aceitar que encaminhe, mas dificilmente acaba nascendo no municipio, mas ainda assim isso

é uma dificuldade (A1).
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Um cendrio diferente foi referido pelos integrantes da equipes de gestores chave da RS
“B”. Nessa regido, entende-se que a rede materno infantil e de urgéncia e emergéncia estao
funcionando bem nos MPP (BS). Os trabalhadores relacionam a melhora da organizacao da
rede materno infantil aos investimentos, tanto financeiro como de capacitacdo do trabalhador,
realizados pelo estado, porque o investimento foi grande, entdo assim, deu certo? esta dando
certo, entdo eu acho que o segredo é isso ai, estruturou a rede mde paranaense, beleza,
otimo, esta funcionando (BYS) [...] esta bem tranquilo, com referéncia hospitalar para risco
médio, habitual e alto (B12). A tunica dificuldade referida foi a existéncia de uma pequena
demora para iniciar a primeira consulta de pré-natal para gestantes de alto risco, que ¢ visto
como pouco relevante comparado ao avango que se teve na organizacao dessa rede.

Quanto a rede de urgéncia e emergéncia, depois que foi estendido o SAMU para toda a
regido, nossa melhorou muito, porque antes para o municipio de pequeno porte era uma
dificuldade, aquela pressdo, vagas zero, correrias e tudo mais (BS). A regulagdo de vagas
para hospitais foi percebida como a melhora mais significativa trazida pelo SAMU, ocorrendo
diferentes formas de prestar esse servico: o SAMU transporta os casos de urgéncia e
emergéncia e garante a porta de entrada e/ou interna¢do nos hospitais dos municipios maiores;
as vezes, somente o transporte do usudrio ¢ necessario, o qual ¢ feito pelo SAMU, mas
também acontece o contrario, o SAMU regula a vaga e solicita que a ambulancia do
municipio realize o transporte.

Essa particularidade, relacionada a melhor organizacao das redes na RS “B” pode estar
associada as suas caracteristicas. A RS “B” conta com um alto desenvolvimento
socioecondmico e de oferta de servigos, pois das cinco RS apresenta o maior PIB, e possui o
maior numero de estabelecimentos de saude, com a maior concentragdo de servigos de média
e alta densidades tecnoldgicas (REGIAO e REDES, 2013). Se tomarmos como parimetros
que os médicos tendem a se fixar em locais cuja possibilidade de continuidade dos estudos ¢
maior, onde o PIB ¢ mais elevado e que ofereca melhores condigdes de trabalho e
infraestrutura, essa regido tende a atrair maior nimero de profissionais. Também ¢ a regido
que possui menor niumero de pessoas residindo em municipios pequenos (18,6%) (GIRARDI,
et al., 2016; POVOA, ANDRADE, 2006).

A seguir, apresenta-se a sintese dos resultados desse capitulo por meio de uma matriz
sobre o0s processos desenvolvidos pelo municipio apdés a tomada de decisdao pela

implementa¢do das EFAB priorizadas pelo MS (Quadro 4).
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Quadro 4- Matriz sobre os processos desenvolvidos pelos MPP apos a tomada de

decisdo pela implementacao das EFAB priorizadas pelo MS, Parana, Brasil, 2016.

PROCESSOS DESENVOLVIDOS

CARACTERISTICAS PRINCIPAIS

Oficializacao das EFAB nos MPP

-Aprovacao da adesdo do MPP a EFAB pelas
demais instancias de negocia¢do e pactuagio
entre os entes governamentais.

Viabilizacido da forca de trabalho
necessaria para o desenvolvimento das
EFAB

-Realizacdo de concurso publico, teste
seletivo, ou mesmo remanejamento de cargos
dos profissionais ja atuantes no servigo, para

compor a forca de trabalho que sera
responsavel por desenvolver determinada
EFAB.

Capacitacio da equipe de
trabalhadores para o desenvolvimento
das EFAB.

-Realizacdo de reunides de equipe com todos
os trabalhadores de satde envolvidos com
determinada estratégia.

Disseminacio das acGes propostas por
uma nova EFAB para a forc¢a de
trabalho

-Enfrentamento e resisténcia dos
trabalhadores atuantes na AB em desenvolver
as acoes propostas por uma nova EFAB.

Cumprimento de a¢des para a avaliacido
de resultados e o recebimento de
recursos

-Muitas das atividades previstas para o
desenvolvimento de uma estratégia acontecem
proximas ao momento da avaliagdo, para
demonstrar o cumprimento de metas e receber
0 recurso.

Ac¢ao do prefeito no desenvolvimento
das EFAB

-O prefeito ¢ um ator cujas a¢des impactam
tanto na tomada de decisdo sobre a adesdo as
EFAB como para que aconteca o
desenvolvimento dessas nos municipio.

Enfrentamento dos impasses
relacionados ao profissional médico
para o desenvolvimento das a¢des na
AB

-Impasses referentes ao profissional médico
na ESF que prejudicam o desenvolvimento
das EFAB: escassez desse trabalhador; altos
salarios; constituicdo de varios vinculos; falta
de cumprimento da adequada carga horaria de
trabalho; dificuldade na realizagdo de praticas
que atendam a perspectiva da integralidade.

Construcao de redes de satide informais
no desenvolvimento de EFAB: a
dificuldade de acesso aos servicos de
alta e média complexidade

-Falta de referéncia para média e alta
complexidade para a resolutividade das EFAB
desenvolvidas nos MPP.

Fonte: o proprio autor.

Os resultados apresentados permitiram levantar aspectos envolvidos no processo de
implementa¢ao das EFAB, com identificacao de dilemas, limites e possibilidades que gestores
e trabalhadores enfrentam no seu cotidiano. Esses ja estdo permeados de significados das
EFAB para os responsaveis pela gestdo, imbricados nas falas, entretanto, torna-se importante
voltar ainda mais o olhar para a percep¢ao da equipe de gestores chave sobre o significado

dessas estratégias nos MPP.
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6.5 As Estratégias Fortalecedoras da Atencio Basica — O que tem representado para a

equipe de gestores chave dos Municipios de Pequeno Porte?

Para a equipe de gestores chave, as EFAB significaram uma melhoria do cuidado
prestado ao longo dos anos, no entanto, também expressam o dominio do Poder Executivo

Federal na formulacao dessas estratégias.

6.5.1 Contribuicdes para a melhoria do cuidado em saude

Os integrantes da equipe gestora chave afirmaram que nos ultimos 10 anos, as
estratégias voltadas para a AB tém significado contribui¢des importantes para a melhora do
acesso e da qualidade dos servigos de satide prestados a populagao, houve avangos:

[...] os indicadores melhoraram muito, a gente tem a expectativa de vida
sempre aumentando, o hipertenso tem a atengdo, a gestante tem a ateng¢do
com hora marcada, fazendo o seu ultrasson, tendo o acompanhamento com
a nutricionista. Houve uma reducdo de mortalidade materna, mortalidade
infantil, as criangcas hoje com os dentes mais perfeitos. Entdo, tem bastante
coisa que melhorou, a gente as vezes somente esta reclamando mas tem o
outro lado que houve um empenho bastante grande e isso tudo a gente esta
colhendo sim (AS).

Muitas vezes se enfoca demais nas dificuldades da AB, mas também deve-se olhar
para o incremento que teve pois:

[...] ninguém fala do excelente trabalho que aconteceu com a aten¢do
primaria, ¢ um trabalho bem de formiguinha e bem escondido. A gente
verifica que as nossas doengas de base mudaram muito, que hoje os
internamentos que nos temos sdo por conta de um AVC, de um infarto, nos
ndo temos mais crianga internada, raramente a gente vé uma crianga
hospitalizada (E3).

Além das contribuicdes das EFAB para a melhora aos indicadores de saude, da oferta
do servigo, os participantes do estudo também referiram o financiamento recebido para
construcdes e reformas das unidades como fundamentais para o incremento da atengao.

Foi unanime entre os participantes do estudo a concepcdo de que, apesar de ainda se
ter muito que avangar, a ESF foi a estratégia que mais teve significado/impacto na AB,
considerado por eles um divisor de aguas entre as praticas de saude mais antigas € o
incremento do cuidado voltado para a populagdo. Esse constitui um programa que abrange e

engloba todas as demais acdes programas e estratégias, ela ¢ a maior de todas, é tudo, é
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primordial, a mde de todas as estratégias é a ESF (C12). Para a equipe gestora, se ndo tiver a
ESF, as outras estratégias voltadas para a AB terdo limitagdes para se desenvolver, pois as
demais chegam para incrementar, apoiar ou para serem operacionalizadas pelas equipes de
saude da familia, todos esse programas, academia da saude, consultorio de rua, melhor em
casa vem para complementar a estratégia (D10).

Esses resultados podem estar associados ao conjunto de ag¢des que tem sido
desencadeadas para o fortalecimento da AB ao longo de sua trajetéria no sistema de saude
Brasileiro, pois a AB tem sido considerada como prioridade da agenda nacional para
reorientacdo do modelo de acordo com os preceitos do SUS.

Apesar de inegaveis desafios ainda presentes na AB, apresentam-se investimentos e
avancos comprovados. Assim, a AB ja possui uma cobertura de 72% do territdrio nacional,
sendo 62% dessa cobertura feita por 39 mil equipes da ESF chegando a mais de 120 milhdes
de cidadaos. Entre 2002 a 2014 houve um crescimento de mais de 30% da ESF, e entre 2010 a
2014 um incremento de 105% nos investimentos totais na PNAB (MELO, 2015).

Os investimentos na AB por meio da ESF tém mostrado resultados para a atengao em
saude, como: melhoria de indicadores de satde (redugdo da mortalidade infantil); aumento da
quantidade de gestantes que chegam bem informadas ao parto; melhora a qualidade de vida
dos idosos; melhora no indice de vacinagdo; hipertensos e diabéticos sdo melhor
diagnosticados e acompanhados; casos de tuberculose e hanseniase sdo localizados e tratados,
dentre outros (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Pela importancia atribuida a estratégia, a equipe de gestores referiu que essa ndo pode
morrer (E6), e deve se estar investindo sempre na mesma, uma vez que ainda necessita de
muitas melhoras na AB para que essa funcione como a gente gostaria que funcionasse
(D10).Também foram apontados limites e desafios para que a ESF e as demais estratégias
ministeriais voltadas para a AB sejam desenvolvidas nos MPP, esses impasses foram notados
como parte da construcdo do significado das EFAB pela equipe de gestores chave,

apresentados a seguir.
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6.5.2 O dominio do Poder Executivo Federal na formulacio das Estratégias
Fortalecedoras da Atencio Basica e as limita¢oes dos Municipios de Pequeno Porte para

a garantia do atendimento integral as necessidades de satide da populagao

De acordo com a equipe de gestores chave, as estratégias priorizadas pelo MS para a
melhoria da AB tém significado a execu¢do do dominio do ambito federal (MS) na sua
formulacao, muitas vezes resultando em agdes dificeis de serem aplicadas a realidade local
(que possui caracteristicas diversas, especificas e complexas). Surgem programas que nao
consideram as limitagdes presentes na realidade dos MPP, o que impacta no adequado
desenvolvimento da EFAB de modo que atenda as necessidades de satide da populagdo. Desse
modo:

[...] o gestor se sente engessado em um sistema que vem de cima para baixo,
sendo que a demanda esta na nossa mdo. A gente fica lutando, lutando,
lutando no municipio para resolver demanda e a gente ndo consegue porque
0s municipios participam muito pouco dessas estratégias, pois a coisa vem
de cima para baixo, muitas vezes diferente da realidade que a gente tem.
Acho que é por isso que a gente se decepciona tanto (Al).

Dentre os impasses que fazem parte da realidade dos MPP e interferem no adequado
desenvolvimento das EFAB federais, foram citados pelos responsaveis pela gestdo: recursos
insuficientes para financiar a continuidade do desenvolvimento dos programas federais;
dificuldade em dar continuidade as EFAB ja existentes devido ao grande quantitativo de
novas estratégias que surgem a todo o momento; falta de uma rede regionalizada que garanta
referéncia e contra-referéncias para a alta e média complexidade e predominio de um processo
de trabalho caracterizado pela fragmentagao da assisténcia e logica curativa. Tais limites t€ém
sido percebidos, pelos integrantes da equipe gestora, como geradores de sofrimento pessoal.

Para a equipe gestora chave, como ja exposto anteriormente, o MPP ndo tem tido
recursos suficientes para financiar a continuidade dos programas federais ao qual aderiu,
sendo o incentivo federal atrelado a EFAB insuficiente para garantir o seu desenvolvimento,
principalmente quando uma acao implica na contratacdo de mais profissionais, o que fica
sobre a responsabilidade exclusiva do municipio:

[...] entdo dai aumenta a angustia, a decepgdo, porque vocé aderiu uma
coisa vocé ndo teve respaldo. Infelizmente a gente ja vai implantar um
programa ou uma estratégia da qual vocé sabe que ela ndo vai vingar,
porque 0s municipios pequenos ndo tém condi¢do financeira para financiar
(D16).



A implementacéo das Estratégias Fortalecedoras da Atencéo Basica 177

Diante desse cenario os responsaveis pela gestdo acreditam que o investimento federal
deveria ser focado no fortalecimento das EFAB ja existentes, como a ESF, o NASF seria mais
interessante do que ficar inventando, inventando. Isso ndo funciona, entdo isso frustra a gente
de uma certa maneira, porque vocé sabe que se vocé for pegar uma ag¢do para vocé
desenvolver vao ter entraves que ndo vao deixar vocé desenvolver (D16). Os participantes do
estudo afirmaram que os MPP ndo aguentam mais, estamos a beira da faléncia. Vocé
conversa com todos os prefeitos e eles ndo aguentam, daqui uns dias vai ter que pedir para o
cara ser candidato a prefeito, ¢ muita despesa em cima dele (E2).

A equipe referiu que a angustia ou mesmo frustragdo, quanto os impasses enfrentados
em relacdo a implementagdo das EFAB, fazem com que esses atores entendam a forma como
ocorreu a descentralizagdo para municipio pequeno como muito ruim, a gente se vé sozinho,
porque a descentralizagdo é importante, mas quando a gente ndo tem uma rede de servigos
para se ancorar, ela é terrivel (D10). Os gestores necessitam dispender tempo e recursos
financeiros para a média e alta complexidade, os quais poderiam estar sendo investidos na
AB, porque a atengdo basica vem primeiro, se a gente trabalhar legal ali, a gente vai
precisar menos do secundario e terciario (D10).

A falta de uma rede de servigos organizada, com fluxos definidos e comunicagdo entre
os diferentes pontos de atencdo, resulta na dificuldade de se realizar a gestdo do cuidado
integral. Essa organizacao estd compreendida na gestdo de redes de atengdo que tenham por
finalidade garantir o cuidado integral a populagdo, prezando pelo principio da integralidade.
Assim, para que os gestores consigam atender as necessidades de saude da populacdo se faz
necessario que a descentralizagcdo politico-administrativa seja associada com a organizacao
regionalizada e hierarquizada de servigos de saude (HARTZ, CONTANDRIOPOULOS,
2004; MACHADO et al., 2014).

As agdes voltadas para a descentralizagdo conviveram com a inexisténcia de um
planejamento regional que intensificou as desigualdades entre os entes federativos e resultou,
ja na década de 1990, em sistemas locais isolados, principalmente quando se trata de MPP,
com incipiente capacidade de gestdo do cuidado integral e de conformacdo de redes
intermunicipais. Existem alguns fatores que podem ser citados como dificuldades para que se
concretize a regionalizagdo como ampliadora do acesso, estando dentre esses a insuficiéncia
no financiamento; incipientes politicas de gestdo do trabalho e a influéncias do setor privado

no SUS (VIANA, LIMA, FERREIRA, 2010; SANTOS, GIOVANELLA, 2014).
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A operacionalizagdo das EFAB ¢ sentida como um processo desanimador para os
responsaveis pela gestdo quando percebem que o trabalho realizado na AB, associado a falta
de referéncia e contra-referéncia, nao gera resolutividade dos problemas de saude da
comunidade de forma integral. Para a equipe de gestores chave, existe o predominio de um
processo de trabalho caracterizado pela fragmentagdo da assisténcia e logica curativa,
medicalizadora, com cultura de realizar encaminhamentos para consultas especializadas,
médico centrada, o que aumenta essa demanda.

Muitas vezes, a propria populagdo também ¢ influenciada por tal modelo de atencao
hegemonico e ndo valoriza a prevengdo, o individuo quer chegar e passar pelo médico, tomar
remédio e sair curado, quer consulta, ele quer exames, ele quer diagnostico, ressondncia
(E6). Vale ressaltar a tensdo presente entre a normatividade teorica pretendida pelos gestores
e trabalhadores, pautada por um servico que entende que sua missdo ¢ clara e bem
estabelecida, e o movimento real das pessoas na busca de satisfacdo de suas necessidades
(CECILIO, 2012).

Existe um usuario a ser “fabricado”, o qual deve seguir os padroes que a medicina
preventiva prega, baseada na pratica individual de habitos saudaveis que consequentemente
diminuam a utiliza¢do dos servigos de sade. Mas a populacdo ndo pode ser simplesmente
adequada e colocada na logica do sistema formal e estabelecido de satude, pois esses fogem a
regra a todo o momento, constituindo-se em usudrios ‘“fabricadores” (CECILIO, 2012).
Também importa ressaltar que a populacao passa e exigir do gestor esse modelo de atengao,
pois também foi o modelo predominante de saude apresentado a ela por muitos anos. No
MPP, diferente dos municipios maiores:

[...] o vinculo do gestor com o usudrio ¢ mais estreito, vocé sabe da historia
da familia daquela pessoa, e que se vocé ndo ajudar ela ndo vai conseguir, a
populagdo chega até vocé, chega até o secretdrio, chega até o prefeito, todo
mundo conhece todo mundo, as pessoas sabem onde vocé mora, vdo na
porta da sua casa bater, ligam, as pessoas param vocé na rua e questionam
quanto ao encaminhamento, se vai ter ou ndo... é muito sofrido para o

trabalhador (AS).

Para a equipe gestora chave, o grande quantitativo de programas voltados para a AB
que chegam até os municipios ndo tem sido garantia do atendimento integral as necessidades
de satde da populagao, pois o MPP tem aderido cada vez menos aos programas novos, nao
tem condig¢oes de aderir a todos, assim:

[...] a nossa esperanca ¢ a questdo da fusdo de alguns programas, entdo
uma fusdo mesmo, para parar de alimentar tanto sistema, que a gente ndo
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vence e se vocé considerar, por exemplo, a ESF, o e-sus e requalifica UBS ja
estd tudo dentro, em trés programas chave vocé pega todos os outros e joga
dentro deles. Para nos, como gestores, vai ficar tudo mais fdacil para
acompanhar (C12).

Essa ¢ mais uma fala referia pelos responséaveis pela gestdo reafirmadora do seguinte
entendimento: o grande quantitativo de EFAB federais sem a participagdo do MPP na sua
formulacao nao sdo garantia da integralidade do cuidado, principalmente quando se pensa na
gestdo do cuidado integral. Um caminho que se apresenta para a superagao desse dilema se
configura na discussao dos aspectos relacionados a organizacao dos servigos de satide em uma
regido, considerando o principio da regionalizagdo, com participagdo efetiva dos MPP na
tomada de decisdao sobre a entrada na agenda dos problemas e formulagcdo das EFAB. O que
impactaria na implementacao dessas e possibilitaria constantes avaliagdes € monitoramentos

que fossem potentes para reiniciar (ou ndo) o ciclo de uma determinada politica publica.



1 Teeerndo Algunas Consideragies




Tecendo Algumas Consideragdes 181

A andlise das EFAB priorizadas pelo Poder Executivo e sua implementagdo pelos
MPP reafirmou o papel indutor e concentrador de poder do MS. Ressaltou a limitacdo da
participacdo dos municipios na execugdo do planejamento das acdes e programas
direcionados para a AB, o que interfere na capacidade dessas estratégias se confirmarem
como fortalecedoras da AB na realidade local dos servigos de saude.

Ja o ente estadual, constituiu um apoiador do MPP desde a entrada na agenda de um
programa até a sua implementacdo, apesar do possivel esvaziamento do seu papel quanto a
formulacao e normatizacao das EFAB federais. Esse apoio acontece por meio da atuagao dos
profissionais das RS, que oferecem instrugdes sobre novas estratégias e capacitacdo da equipe
de trabalhadores de saude dos MPP. Também colaboram com a politica de AB nesses
municipios utilizando programas estaduais como o APSUS e VigiaSUS, destacados pela
equipe gestora como agdes que contribuiram para a AB dos MPP.

As acdes estaduais sao um requisito fundamental do processo de descentralizagdo das
politicas sociais (dentre essas a da saude) em uma federagdo como no caso brasileiro, em que
cada estado federado possui a grande maioria dos municipios com pequeno porte
populacional e densidade econdmica pouco expressiva. Arretche (2000) destaca que os
estados contribuem decisivamente para compensar os obstidculos de ordem econdmica ou
fiscal na gestdo dessas politicas. Para a autora, a possibilidade de descentralizagdo efetiva das
politicas sociais requer necessariamente politicas ativas e continuadas por parte dos governos
estaduais, para capacitarem seus municipios.

A busca pelo entendimento sobre a condugdo das estratégias que conformam a politica
de AB no Brasil, resultou no encontro de 22 EFAB normatizadas por um grande quantitativo
de portarias, permitindo identificar dois grupos de normas: “instituidoras” e
“complementares”. As instituidoras, além de trazerem os principios e diretrizes da PNAB,
significaram, principalmente, a ampliagcdo de acdes. No entanto, apesar de essas
caracteristicas serem fundamentais para implementagdo do SUS, os temas e principios que
aparecem nessas normas sao complexos e multifatoriais.

A necessidade do grande quantitativo de publicacdes de normas complementares pode
ser indicativa da complexidade que influencia a inser¢cdo das EFAB no cotidiano dos servicos
de municipios tdo dispares, além de demonstrar a fragilidade das normas instituidoras em
garantir que se desenvolvam todos os ciclos de uma politica publica. Mais que a formulagao

da politica e suas estratégias, parte fundamental e relevante ¢ a implementagao, e a publicagcdo
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de uma normativa ndo constitui garantia de que ela seja executada da forma proposta pelos
servigos de saude.

As normas juridicas como ampliadoras de a¢des tém de ultrapassar o aspecto legal. A
presenca da AB na agenda do governo deve se constituir em prioridade que alcance diferentes
espacos € promova microprocessos de transformacao da politica de AB em acdes de cuidado
aos usuarios no cotidiano dos servigos.

O tema financiamento, relacionado a incentivos e transferéncias de recursos, ocupou
lugar central nas normas publicadas, principalmente com relacdo as complementares. Tal
situagdo leva a uma reflexdo sobre o financiamento como instrumento de controle federal
sobre os municipios, pois estes tém de cumprir critérios previstos nas normas para receber os
recursos necessarios ao desenvolvimento das acdes de satude.

Questiona-se em que medida o MS consegue promover a construgdo de um projeto
politico que articule gestores e sociedade civil na aten¢do as necessidades de satde da
populacdo, ou se a utilizacdo desse grande quantitativo de normativas cristaliza uma relagao
de tutela do ente federal sobre os entes municipais na condugao da politica de saude.

No ciclo politico das estratégias federais voltadas para a AB, estas sdo formuladas a
partir da lista de problema trabalhados no processo decisorio do MS, para entdo ter a fase da
implementa¢do acontecendo nos municipios, operacionalizada por atores que ndo participam
de sua formulacao. Assim, quando chegam aos municipios, os problemas a serem enfrentados
por determinada estratégia do MS podem ou ndo serem problemas priorizados pelos
municipios, fazendo com que entrem ou ndo na agenda deciséria do municipio. Nesse
momento, novas decisdes sdo feitas, reiniciando o ciclo politico.

O enfoque top down durante a implementagdo dificulta que o municipio participe da
formulacao inicial das acdes da politica e que essa seja coerente com as necessidades locais, o
que diminui a capacidade dessas estratégias chegarem aos municipios e terem efeito sobre a
AB. Ressalta-se que tal enfoque ¢ reproduzido pela equipe gestora em relagdo a capacitagao
dos trabalhadores de satde da “ponta” para operacionalizar determinada EFAB. O cenario
encontrado, onde menos de 20% das EFAB propostas conseguem ser desenvolvidas por uma
ampla abrangéncia dos MPP, pode ser um indicativo do baixo potencial das estratégias serem
operacionalizadas nesses municipios.

Resultado dessa pesquisa apontam que as CIR nao tém se constituido em espacos de

afirmacgao da autoridade politica dos municipios para que esses participem da discussao sobre
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a identificagdo de problemas que subsidiardo a formula¢do de uma nova EFAB, enquanto
espaco de cooperagao federativa. Os municipios tém entidades representativas da gestao
(Conasems) nas comissdes intergestores, no entanto, a situagcdo evidenciada pode ser um
indicativo de que a representacdo dos entes locais nas comissdes ndo tem refletido as
necessidades dos MPP ou mesmo a garantia da sua autonomia no planejamento das
estratégias.

O incremento da participagdo dos municipios na formulacdo das estratégias ¢
imprescindivel no processo politico, mas importa salientar que tanto a centralizacdo da
formulagdo das acdes da politica de AB no municipio (planejamento com enfoque
ascendente) quanto no governo federal (ou estadual) podem limitar o desenvolvimento das
EFAB em um Estado federativo. Existe a condicdo federalista que necessita combinar
arranjos politicos/administrativos sem haver submissao de um ente em relagdo ao outro,
devendo acontecer a soberania dos governos e interdependéncia entre eles, em um pais
composto por diversidade de territorios e realidades. Como colocado anteriormente, a
concentracdo excessiva de poder no governo central pode resultar em forte centralizagdo das
acOes e a concentragdo de poder nos governos regionais trazem o risco de paralisar as
reformas de interesse geral (ARRETCHE, 2013).

Os empreendedores governamentais do processo decisorio dao destaque aos recursos
financeiros atrelados a uma EFAB como determinantes para a tomada de decisdo por
desenvolvé-la. O prefeito constitui o ator que impacta tanto na tomada de decisao como para o
desenvolvimento das EFAB. A solucdo dos problemas de que trata uma EFAB deveria
predominar na decisdo sobre a realizagdo da adesdo, para que se alcance a melhora da AB. No
entanto, o recurso financeiro constituiu uma das condi¢des essenciais criadoras da janela de
oportunidade para a entrada de uma estratégia na agenda do MPP. Mesmo a fragilidade no
provimento da for¢a de trabalho, também citada como uma dessas condi¢des, acaba tendo
relagdo com a questdo do financiamento, pois, muitas vezes, a indisponibilidade desse recurso
¢ o motivo que impossibilita o pagamento e contratacao dos trabalhadores.

Quando se cita o financiamento como questdo central, ndo se remete somente ao
recurso trazido por uma estratégia (esse por si sO ja ndo tem poder garantido para induzir a
adesdo), mas o quanto um determinado programa afetard financeiramente o MPP, pois o

gestor € a equipe gestora estdo atentos nao somente para o financiamento oferecido por um
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programa, mas para a contrapartida que o MPP terd que investir depois da efetivagdo da
adesdo, para o desenvolvimento das agdes que a politica traz.

Depois que se decide pela implementacao de determinada EFAB, diversas atividades a
serem desenvolvidas pelos MPP representam novos desafios, tanto do ambito municipal
(como o provimento e capacitacdo da forca de trabalho; a a¢do do prefeito; o enfrentamento
dos impasses relacionados ao profissional médico), como para além do ambito municipal
(como a construcao de redes de satde informais pela falta de referéncia para a média e alta
complexidade). A situagdo encontrada nos resultados apresentados reflete um cendrio
desfavoravel enfrentado pelos municipios para o desenvolvimento das propostas trazidas pelo
ente federal. Reconhece-se que tanto os MPP como o federalismo brasileiro expressam
problemas estruturais que extrapolam as politicas de satde, mas as afetam profundamente.

No Brasil, nossa historia ¢ marcada pelo dominio da Unido em relagdo aos recursos
publicos e sua distribuicao, tanto nos mecanismos legais quanto nos decretos presidenciais
que garantem maior poder & Unido. O estado federativo brasileiro propde a descentralizacao
das acgdes para os municipios, entretanto existe a necessidade de se estabelecer mecanismos de
cooperacao intergovernamental.

De fato, se tem encontrado dificuldades em delimitar as responsabilidades de cada
ente em relagdo ao SUS. Existe a necessidade de se estabelecer consensos federativos e
relagdes federativas solidarias, que resultem na organizacdo de saude em uma regido e
possibilite a atuacdo de estados e municipios na formulagdo das politicas, na alocacao dos
recursos financeiros, no planejamento e nas decisdes que afetam a condugdo da politica de
saude no pais.

Propor politicas nacionais em um territorio extenso como o do Brasil, que contemplem
as necessidades de mais de 5.000 municipios com diferentes realidades e contextos, constitui
um desafio. Verifica-se a necessidade de se pensar em novos arranjos organizacionais que
contribuam para a coordenagdo federativa, permitindo a autonomia e interdependéncia entre
os entes federativos durante o processo politico, ou mesmo que se ampliem os espacos de
discussao e disseminagao ja existentes sobre as EFAB nos municipios.

Apesar de todas as dificuldades enfrentadas no desenvolvimento das EFAB, para a
equipe de gestores chave, as estratégias tem significado uma melhoria no cuidado ofertado a
populagdo ao longo dos anos. A dificuldade maior nao esteve nas propostas/tematicas trazidas

por essas EFAB, sdo acdes que tem potencial para contribuir com a AB nos MPP, mas
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precisam acontecer com a maior participacdo desses na formulagdo das EFAB (sem a
concentracdo do poder em um ente).

Quanto as perspectivas futuras das EFAB, existem ameagas aos avancgos trazidos por
essas estratégias, que foram reconhecidos pelos participantes desse estudo, pois o contexto
politico ¢ desfavoravel a manuten¢do das conquistas do SUS e pode repercutir no cenario
futuro de implementag¢do das EFAB. Considerando as ameacas como a Proposta de Emenda
Constitucional PEC 241/55, que tende a limitar os gastos publicos, os planos de saude
populares e as declaracdes de membros da base do governo e da equipe ministerial, que
demonstram a falta de compromisso em manter o sistema publico brasileiro como garantido
na Constitui¢do: universal, integral e igualitario.

Outra situagcdo que podera repercutir nas perspectivas futuras das EFAB, consiste na
recente proposta do Ministério da Satde (anunciada no dia 07 de fevereiro de 2017) para
alterar o modelo de repasse de recursos federais para o SUS a estados e municipios. A
transferéncia de recursos até entdo realizada por seis blocos de financiamento — 1) Atencao
Basica; 2) Assisténcia Farmacéutica; 3) Assisténcia de Média e Alta Complexidade; 4)
Vigilancia em saude; 5) Investimento; 6) Gestao — passa a ser feita em dois blocos: Custeio e
Investimento. Os gestores dos estados e municipios adquirem, assim, maior liberdade para
definir como aplicar os recursos que recebem do governo federal.

Em relacdo a essa nova forma de repasse de recursos surgem argumentos favoraveis e
desfavoraveis que preocupam especialistas. Dentre os argumentos favoraveis pode-se citar: a
desburocratizacdo do or¢gamento do SUS, entendido como engessado pelos gestores em saude;
a possibilidade dos gestores realizarem gastos de acordo com as necessidades locais e
continuar a ter de prestar contas. Como argumentos contrarios a proposta destacam-se: areas
como a AB e vigilancia em satde poderiam perder recursos, sendo estes destinados aos
servicos de média e alta complexidade; poderia ocorrer uma maior interferéncia do setor
privado, que atende os usudrios do SUS, por mais recursos; ao colocar para os gestores
municipais a decisao sobre a aplicacao dos recursos, pode levar a um modelo de atendimento
centrado no municipio em detrimento da organizacao regional do SUS (CANCIAN, 2017).

Como limite desse estudo refere-se o contexto singular de cada MPP, pois as agdes
federais para a politica de AB sdo influenciadas por caracteristicas peculiares do sistema
politico do municipio e do sistema municipal de saude. Além disso, destaca-se que nao foi

realizada a andlise de cada uma das EFAB, que possibilitasse considerar outros elementos
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além da identificacdo do seu desenvolvimento nos municipios, como suas especificidades e
diferencas significativas, trajetoria historica, base politico-institucional, ou mesmo
implicagdes para o SUS.

As discussdes desta pesquisa ddo margem a outros questionamentos. Enfatiza-se a
necessidade de realizar outros estudos sobre esta tematica, como a percep¢do que 0s
trabalhadores atuantes na AB que ndo fazem parte da equipe gestora e a populacdo dos MPP
tétm sobre a implementagdo das EFAB, uma vez que também sdo atores envolvidos no
processo politico. Outra contribuicdo para o conhecimento sobre esse processo seria
investigar a entrada dos problemas, que levam a formulacdo das EFAB na agenda deciséria do
MS.

Estudos que busquem analisar o desenvolvimento dessas estratégias nos municipios
maiores, na mesma regido onde esta pesquisa foi realizada, poderiam contribuir para
identificar similaridades ou diferencas entre os achados apresentados e os discutidos neste
trabalho. Também considera-se importante realizar estudos que possibilitem propor arranjos
organizacionais para a coordenacdo federativa que contemple a diversidade dos MPP e

oportunize ampliar sua participagcdo na formulagao das EFAB.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO INSTITUCIONAL
Londrina, 12 de junho de 2013.

Ilmo(a) Sr.(*)

Secretario(a) Municipal de Saude de

Prezado(a) Senhor(a):

Estamos realizando uma pesquisa intitulada: A gestao do trabalho no SUS em Municipios
de Pequeno Porte do Parana a partir do olhar da Equipe Gestora. Esta pesquisa conta com a
participagdo de docentes e alunos de graduagdo e pos-graduacdo da Universidade Estadual de
Londrina e de profissionais de 16%, 177, 18% 19" e 22* Regionais de Saude, foi aprovada pelo Comité de

Etica em Pesquisa da UEL e aprovada e financiada pela Fundagdo Araucaria.

O objetivo desse estudo é o de analisar o processo de gestdo do trabalho no SUS em pequenos
municipios, a partir da percepc¢do da equipe gestora. Cabe destacar que a gestdo em saude e da sua
forga de trabalho em municipios de pequeno porte é complexa e pouco pesquisada empiricamente.
Pode-se dizer que o desenvolvimento do SUS passa necessariamente pelo desenvolvimento da gestio.
E para este desenvolvimento ¢ fundamental o conhecimento do que ocorre neste campo. Desta forma,
esta pesquisa oportunizard compreender este processo, bem como contribuir para o desenvolvimento

de tecnologias de gestdo em saude.

Para tanto, solicitamos a autorizacdo de V.S? para coletar os dados junto aos profissionais que

compde as equipes de gestdo de seu municipio.

Em caso de duvidas, estarei a disposi¢do para esclarecé-lo(a) pelos telefones (43) 33712398,

(43) 99966597.

Atenciosamente
Brigida Gimenez Carvalho

Coordenadora da Pesquisa

Ciente e de acordo:

Secretario(a) Municipal de Saude de

Data: / /
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APENDICE B

Identificacdo da Equipe Gestora pelo(a) Secretiario(a) Municipal de Saude

Nome:

Municipio em que ¢ Secretario Municipal de Satde:

Regional de

Saude: Data: / /

Informe o0 nome das pessoas que exercem as atividades abaixo listadas:

Operagdo do Fundo Municipal de Satde:

Operagdo dos Sistemas de Informagao:

Responsavel pela area de RH:

Responsavel pela Vigilancia Sanitaria:

Responsavel pela Epidemiologica:

Gerencia dos Servicos de Saude:

Coordenacdo de Programas:

Coordenagdo da Estratégia Saude da Familia:

Responsavel pela Regulagdo ou contato com outros servigos (agendamentos de exames ¢ consultas

especializadas, etc): :

Responsavel pelo planejamento e Avaliagdo:
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APENDICE C

INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DA EQUIPE GESTORA

1.Municipio RS

2. Iniciais do entrevistado:

3. Idade: anos

4. Fone:

5. Sexo: (1)F2)M

6. Formaciao:

(1)Ensino fundamental (1° grau) incompleto
(2)Ensino fundamental (1° grau) completo
(3)Ensino médio (2° grau) incompleto
(4)Ensino médio (2° grau) completo

7. Tem ou esta cursando o ensino superior?
(1) Sim

(2) Nao

8.Qual (s) curso(s) de graduacio?

:DATA: /| |

(5)Superior incompleto
(6)Superior completo
(7)Pos graduacao

9. Se tem pés-graduacio, qual o curso?

Residéncia ou Especializacao:

1)

2)

Mestrado:

Doutorado:

10.H4a quanto tempo vocé trabalha na drea da satde?

11.Qual é a modalidade de sua admissiao?

(1)Estatuto do Servidor Publico
(2)Contrato temporario

meses

(3)Convenio/terceirizado com associagao comunitaria, ONG, OSCIP (CLT)

(4)Prestagao de servigos/Autdnomo
(5)Cargo Comissionado

(6)CLT (vinculo municipal)
(7)Outras(especificar):

(8) Nao Sabe

12. Vocé ingressou neste emprego através de:

(1) Concurso Publico (2) Teste seletivo (3) Indicacdo
(5)Curriculum Vitae (6)Outra forma: (digitar)

13. Tem Plano de Carreira no municipio?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao Sabe

(4) Entrevista
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14.Qual a sua carga horaria semanal contratada: horas/semana

15. Qual a carga horaria semanal que vocé cumpre: horas/semana
16. Qual sua remuneraciao mensal bruta pelo seu trabalho (que recebeu no dltimo més)?

R$

17. Possui outro vinculo de trabalho?

(1) Sim

(2) Nio

18. Se sim, especifique: (funcdo, instituicdo, carga hordria semanal, hd quanto tempo, tipo de vinculo).

19. Funcio exercida atualmente no municipio: (Preencher com sim ou nio)

Sim ou
Naio

FUNCOES

Secretario(a) de Saude

Responsavel pela Vigilancia Epidemiologica

Gerenciado fundo municipal de saude

Coordenador de hospital

Coordenador de clinica

Coordenador de UBS

Responsavel pelo SIM

Responsavel pelo SAI

Responsavel pelo STH

Responsavel pelo SINASC

Responsavel pelo SIPNI

Responsavel pelo SIAB

Responsavel pelo SISCAT

Responsavel pelo SISVAN

Responsavel pelo SINAN

Coordenagdo da Estratégia Saude da Familia/PSF ou APS

Responsavel pela area de Recursos Humanos

Responsavel pelo planejamento e avaliacdo de acgdes e servigos (Plano Mun.Saude, RAG,
COAP);

Responsavel pela Vigilancia Sanitéria

Responsavel por agendamentos de exames e/ou consultas especializadas, etc;

Coordenag¢do da Saude Bucal

Coordenagdo da Saude Mental

Coordenagao pela Assisténcia Farmacéutica

Responsavel por compras e licitagdes

Outra (digitar)

20. Voceé foi nomeado formalmente para o exercicio dessa fun¢ido?

(1) Sim

21. Além de seu saldrio, o municipio lhe paga algum outro valor como incentivo para o exercicio desta

funcao?
(1)Sim

(2) Nao (3) Néo sabe

(2)Nao (3) Nao sabe

22. Como foi a indicagdo para a funcdo que exerce na gestio no municipio?
(DIndicado pelo prefeito
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(2)Indicado pelo secretario de saude
(3)Outra forma (especificar) :

23. Ha quanto tempo exerce esta funcio no municipio? meses

24. Se sente preparado para desempenho desta fungao?
(1) Integralmente (2) Parcialmente (3) Nao

25. Se sim, o preparo foi obtido:

( )Por curso?Qual

( )Por experiéncia anterior, qual?

( )De outra maneira, qual?

26. Ja exerceu este ou outra funcio de gestiio neste ou em outro municipio/servico?
(1) Sim (2) Nédo

27. Se sim, qual (is) cargo (s), por quanto tempo e onde?

28. Local de atuaciao?
(1) Secretaria Municipal de Saude (2) Prefeitura

29. Observacdes:

30. Conhece os seguintes instrumentos de Gestao? (1) Sim

(2) Ndo

a) Plano Municipal de Saude

b) Programacdo Anual de Saude

c¢) Relatorio Anual de Gestao

d) SISPACTO

e) Relatorio quadrimestral de prestagdo de contas em audiéncia publica

f) Contrato Organizativo da A¢do Publica

g) Plano Plurianual

h)Lei de Diretrizes Or¢camentarias

i)Lei Or¢amentaria Anual

31. Participou da elaboracio/dicussio desses | (1) Integral | (2)Parcial (3) Nao
instrumentos? participou

(4) Nao se
aplica

a) Plano Municipal de Saude

b) Programacdo Anual de Saude

¢) Relatorio Anual de Gestao

d) SISPACTO

e) Relatorio quadrimestral de prestagdo de contas em
audiéncia publica
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f) Contrato Organizativo da Ag¢do Publica

g)Plano Plurianual

h)Lei de Diretrizes Orgamentarias

i)Lei Or¢amentaria Anual

32. Qual o objetivo dos instrumentos de gestio? (PMS,
RAG, SISPACTO, PAS, RQPC)

(1) Sim

(2) Ndo

(3) Nao se
aplica

(1) Definir e planejar acdes

(2) Atingir metas

(3) Orientar a aplicagdo de recursos

(4) Elaboragao de diagnosticos

(5) Territorializagdo

(6) Levantamento de necessidades

(7) Implementagdo de politicas

33. Como foi sua participacio? (PMS, RAG,
SISPACTO, PAS, RQPC)

(1) Sim

(2) Ndo

(3) Nao se
aplica

(1) Proposigdo de agoes e metas

(2) Fornecimentos de dados

(3)Discussdo de contetido e forma

(4)Redagao do documento

(5)Apresentacdo e divulgacao

(6)Acompanhamento e monitoramento
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34. No seu municipio estio em desenvolvimento:

(1) Sim

(2) Ndo (3) Ndo
sabe

Estratégia Saude da Familia
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Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica

Programa de Qualificagdo da Ateng@o Primaria a Satude

Nucleo de Apoio ao Saude da Familia

Programa de Valorizag¢ao do Profissional da Atengdo Basica — PROVAB

Mais Médicos

VIGIASUS

Redes Atengao Materno Infantil

Redes de Urgéncia e Emergéncia

Rede de Saude Mental

Rede de Doencas Cronicas

Rede de Atengdo ao Deficiente Fisico

Outros (especificar)
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APENDICE D

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA “A gestiao do trabalho no SUS em Municipios de Pequeno Porte do Parana a partir
do olhar da Equipe Gestora”

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario em uma pesquisa sobre a “A gestio
do trabalho no SUS em Municipios de Pequeno Porte do Parana a partir do olhar da Equipe
Gestora”, que tem como objetivo analisar a gestdo em satde a nivel municipal de acordo com a
percepgao da equipe gestora. Trata-se de um estudo investigativo e é referente a projeto de pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina (UEL). No caso de aceitar fazer parte da mesma, vocé devera
responder a um questionario e/ou entrevista, que ndo tera sua identificacdo, e ndo lhe trara qualquer
custo financeiro.

Sua participagdo sera de grande valor para melhor entendimento da gestdo em satide a nivel
municipal. Gostariamos de acrescentar que vocé tera todas as suas duvidas esclarecidas, bem como o
sigilo das informagdes garantido e que também podera desistir de participar da pesquisa no momento
que ler o questiondrio e se sentir constrangido com alguma de suas questdes. As conclusdes que
resultardo desta pesquisa serdo apresentadas em instancias publicas como congressos, periddicos e
afins garantindo o anonimato dos entrevistados. Em caso de duvidas, vocé podera esclarecé-las com o
coordenador da pesquisa, docente Brigida Gimenez Carvalho pelo telefone (43) 33712398, ou contatar
com o Comité de Etica em Pesquisa através do telefone (43)3371-2490, as quintas feiras, no periodo
matutino. Vocé tem a liberdade de aceitar ou ndo responder ao questionario ou a quaisquer questoes
que lhe constranjam.

Eu declaro que, apos
conveniente esclarecimento pelas pesquisadoras responsaveis e de ter compreendido com clareza suas
finalidades, procedimentos metodologicos e o destino final das informagdes recolhidas, consinto em
participar livremente do estudo a que se refere este consentimento informado.

s de 2013.

Dr. Brigida Gimenez Carvalho

Pesquisado
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ANEXO A

Universidade PARANA

=12 Esiadualde Londrina | Gomomms
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANO
Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 5231

Parecer CEP/UEL: | 146/2012

CAAE: [ 06099412.3.0000.5231

Processo: 20860/2012

Pesquisador(a): Jodo José Batista de Campos
Unidade/Orgao: CCS - Departamento de Saude Coletiva

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 5231) — de acordo com as
orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugdes
Complementares, avaliou o projeto:

“A gestdo do trabalho no SUS em Municipios de Pequeno Porte do Parana a
partir do olhar da Equipe Gestora”

Situacao do Projeto: Aprovado

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagéo que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como deverd ser encaminhado ao CEP/UEL
relatério final da pesquisa, conforme prevé a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saltde/MS e Resolugées Complementares.

Londrina, 14 de setembro de 2012. |

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina

Campus Universitirio: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445). Km 380 - Fone (43) 33714000 - PABX - Fax 3328-4440 - Caixa Postal 6001 - CEP 86051-990 - Internet http://www.uel.br
LONDRINA - PARANA - BRASIL

Form. Cdigo 11.764 - Formato A4 (210x297)



