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RESUMO

O estudo teve como objeto o planejamento no ambito da ESF. Entende-se que a
institucionalizacéo do SUS, permitiu avancos nos modos de organizacdo da atencao e
gestdo em saude no Brasil. Destaca-se a implantacdo da Estratégia Salude da Familia-
ESF, como reorganizadora da Atencdo Primaria, com vistas a mudanca do modelo de
atencdo a saude, mediante a materializacdo de principios como universalidade,
integralidade, equidade, humanizacdo do cuidado e resolubilidade. Nesse contexto, o
planejamento configura-se como tecnologia de gestdo, que potencializa o
estabelecimento e execucdo dos projetos de governo, com vistas ao alcance de
resultados satisfatérios relacionados a melhoria das condicdes de vida e saude da
populacdo. O objetivo deste estudo foi analisar 0 processo de planejamento da Estratégia
Saude da Familia, considerando a sua interlocugdo com a construcdo e execucdo do
Plano Municipal de Saude. Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa,
numa perspectiva histérico e social, realizado no municipio de Fortaleza, Ceara.
Participaram da investigacdo gestores e trabalhadores da ESF, perfazendo 50
participantes. Os dados foram apreendidos por meio de entrevistas semiestruturadas,
grupos focais e andlise documental. A analise do material empirico foi baseada na
Analise de Conteddo, modalidade tematica. Os resultados sinalizaram que o0s
sujeitos compreendem o planejamento como uma tecnologia de gestdo importante e
necessaria, contudo, os espacos dialdgicos e 0s encontros sistematicos das equipes néo
acontecem sistematicamente no cotidiano da ESF, portanto, o planejamento ndo se
configura como uma atividade pertinente ao processo de trabalho. No ambito da
macroestrutura da SMS-Fortaleza, os trabalhadores da ESF apontaram a materializacao
de praticas de planejamento com tracos do enfoque normativo, centralizado, com
verticalizagdo descendente. Evidencia-se também o ndo reconhecimento das diretrizes,
objetivos, metas e a¢Bes consolidadas no Plano Municipal de Saude, por boa parte dos
profissionais das equipes, pondo em pauta a reduzida incluséo dos trabalhadores nesse
processo. Destaca-se que o planejamento na ESF reflete um processo de trabalho
fragmentado, pautado na resolubilidade de problemas imediatos, rotineiros, e porque nédo
dizer extenuantes, com fortes rebatimentos expressos, em desgastes e crescente

desencantamento nos trabalhadores.

Palavras-chave: Planejamento em saude. Atencdo primaria a saude. Estratégia

saude da familia. Gestdao em saude. Sistema Unico de saude.



ABSTRACT

The study had as its object the planning within the framework of the ESF. It is
understood that the institutionalization of the SUS, allowed advances in the modes of
organization of attention and management in health care in Brazil. The
implementation of the family health strategy-ESF, as reorganizer of primary care, with
a view to changing the health care model, upon the materialization of principles such
as universality, integrality, fairness, humanization of care and resolution. In this
context, the plan appears as a management technology, which enhances the
establishment and implementation of government projects, with a view to achieving
satisfactory results related to improving living conditions and health of the population.
The aim of this study was to analyze the process of planning of the family health
strategy, considering its interlocution with the construction and implementation of
Municipal Health Plan. This is a case study with a qualitative approach, in a historical
and social perspective, held in the city of Fortaleza, Ceara. Participated in the
research managers and employees of the ESF, with 50 participants. The data were
seized by means of semi-structured interviews, focus groups and documentary
analysis. The analysis of the empirical material was based on Content Analysis,
thematic mode. The results indicated that the subjects understand the planning as an
important and necessary management technology, however, the dialogical spaces
and systematic meetings of the teams do not happen systematically in the daily of
the ESF, therefore, if not configures planning as an activity pertaining to the working
process. In the context of the macrostructure of the SMS-Fortaleza, ESF workers
pointed out the practical materialization of planning with traces of the normative
focus, centered, with descendant verticalization. Highlights also the non-recognition
of the guidelines, objectives, targets and actions consolidated in the Municipal Health
Plan, by most of the professionals of the teams, setting in motion the reduced
inclusion of workers in this process. Stands out that the planning at ESF reflects a
process of fragmented work, based on the resolution of immediate problems, routine,
and why not say exhausting, with strong refutations expressed in wear and growing

disenchantment in the workers.

Keywords: Health planning. Primary health care. The family health strategy.

Management in health. Unified health system.
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1 INTRODUCAO

1.1 APROXIMACAO E IMPLICACAO DA PESQUISADORA COM O OBJETO DE
ESTUDO

No desafio de demarcar como ocorreu a aproximacao e o envolvimento
com o objeto de estudo, considero oportuno parafrasear Minayo (2014, p. 46)
quando pondera que “... todo processo de construcdo tedrica é, ao mesmo tempo,
uma dialética de subjetivacao e de objetivagao”, por traduzir o exercicio de producgéo
do conhecimento de um mestrando. Na busca de aprimorar o processo de trabalho
em saude, numa aproximag¢do com a producdo do conhecimento, se faz relevante
evidenciar a sutileza na experimentacdo de sentimentos gerados pelo amalgama da
leveza, das inquietacOes, da alegria, do fardo, das (des)construcdes, da diversidade
e das possibilidades, tornando-se imprescindivel uma harmonia na “dialética de
subjetivacéo-objetivacdo”, com vistas a reflexdo critica e a identificacdo de pistas
para a (re)construcao das praticas de saude.

Nesse contexto, se faz necessério situar-me como sujeito. A minha
trajetoria profissional na Saude Publica se inicia logo apés a graduacdo em
Odontologia, pela Universidade Federal do Ceara-UFC, quando fui atuar no
municipio de Tabuleiro do Norte-CE, localizado a 230km de Fortaleza. Nessa
experiéncia, entraram em choque a euforia do primeiro trabalho, apés a graduacéo,
com as angustias geradas pela dimensdo da responsabilidade e dos inumeros
desafios de atuar em um posto de saude, com reduzida estrutura fisica e escassez
de recursos, associados as expectativas e as necessidades da populacdo. A equipe
do posto era composta por uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem, um
medico, um auxiliar administrativo, uma dentista, duas auxiliares de saude bucal,
aproximadamente 50 agentes comunitérios de saude e um auxiliar de servigos
gerais. Essa vivéncia teve inicio em 1991, quando ainda n&o tinhamos o PSF
implantado no Brasil, apenas o Programa Agentes Comunitarios de Saude- PACS.
Foi um tempo de descobertas, construcdo de vinculos, criatividade, historias, a
primeira conferéncia municipal, o primeiro contato com o controle social e,
sobretudo, aprendizado e fortalecimento da minha relacdo de identidade com a

Saude Publica.
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Era um trabalho sem nenhum vinculo empregaticio com o municipio.
Assim, na mudanca da gestdo municipal, ndo foi possivel continuar as atividades
naquele posto de saude. Por conseguinte, devido a indicacdo de amigos fui trabalhar
em outro municipio cearense. Nessa tessitura, deparo-me com um novo territorio,
um jeito diferente de viver das pessoas, um numero maior de categorias
profissionais, de equipes e de ambientes de trabalho, pois nesse municipio, além
dos postos de saude da sede, tinhamos também os distritos com pequenos postos
de atendimento e alguns eram muito distantes da cidade, portanto, novos espagos,
novos sujeitos e amplos desafios!

Nesse municipio, em decorréncia da atuacdo em varios postos e
comunidades, era necessario o planejamento das equipes e coordenacdo para o
processo de trabalho. Até entdo, ndo imaginava que trabalharia com planejamento
em saude, mas 0s encontros das equipes, com 0 proposito de planejar as acdes, se
constituiram as minhas primeiras trilhas na planificacdo em saude no SUS.

Além dessa experiéncia de planejamento em saude, surgiram
oportunidades de trabalho no ambito da formacdo de pessoal auxiliar em
Odontologia, pelo Servico Nacional de Aprendizagem Comercial - SENAC e pela
Associacdo Brasileira de Odontologia - ABO — Secdo Ceara, que também
proporcionaram vivéncias de planejamento, agora no ambito educacional, tanto na
elaboracdo dos planos de aula, como nos estagios supervisionados em instituicées
odontoldgicas.

Em 2000, periodo que se deu a inclusdo da equipe de saude bucal a
Estratégia Saude da Familia-ESF, estava trabalhando numa Unidade Bésica de
Saude de Saude da Familia -UBASF, localizada no territorio da Secretaria Regional
I, a época denominada Secretaria Executiva Regional I, no municipio de Fortaleza.
As acbes desenvolvidas na unidade, contudo, eram predominantemente
assistenciais.

Nessa época, surge o Curso de Especializacdo em Saude da Familia a
ser realizado pelo Departamento de Saude Comunitaria da Universidade Federal do
Ceara -UFC, com inscri¢cbes abertas somente para médicos e enfermeiros. Na busca
por qualificacdo profissional na area, despertei o interesse pelo curso. Quando
alguns dentistas procuraram o departamento da UFC, no entanto, foram orientados a

formalizar uma solicitagdo para que pudessem concorrer as vagas ofertadas,
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considerando que a inser¢do dos dentistas na ESF estava muito recente e ndo havia
sido programada a participacao destes no referido curso.

Em margo de 2001, fui selecionada, juntamente com 33 enfermeiros,
cinco médicos e mais um dentista, para compor a turma do Curso de Especializacao
em Saude da Familia. Foi um periodo de intensas emoc¢des, compartiihamento de
experiéncias, trabalhos em grupo, oficinas, atividades de dispersdo e de
autopercepcao, acdes vivenciadas sobre o refletir “cuidando de si para cuidar do
outro”, contextualizadas sob a 6tica desse grupo de profissionais diversificado e rico
de sentidos. Nesse cenario, evidencio a motivacdo e o desafio de problematizar a
saude bucal na ESF de modo, ndo sé a propor mudancas na estrutura do curso,
visando contemplar as especificidades da saude bucal e sua transversalidade nos
ciclos de vida, mas, sobretudo, de apontar estratégias para um trabalho
interdisciplinar na perspectiva da atencdo integral a saude. Um tempo de
aprendizado, partilha e crescimento! Aos poucos, trilhava as aproximacdes teorico-
praticas entre o planejamento e a ESF.

Em 2005, apo0s aprovacdo em processo seletivo da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza, passei a integrar uma equipe de saude multiprofissional,
composta por uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma assistente social,
uma dentista e um ACS, para atuar numa area de risco localizada na Secretaria
Regional 1ll- SR Ill. Nesse territorio, a equipe era desafiada pelos determinantes
sociais, expressos em barreiras geogréficas, trafico de drogas, desemprego, falta de
saneamento basico, o equipamento de saulde construido na comunidade estava
abandonado, porquanto, precisando de reforma e de ser colocado para funcionar, o
gue dificultava o acesso aos servicos de saude, entre outros. Nesse periodo,
experienciei a necessidade de planejar com mais propriedade, pois os desafios
estavam postos.

De tal modo, emergiram muitas inquietacdes e angustias iniciais, bem
como inumeros guestionamentos relacionados ao como, o que fazer, por que fazer,
guais as prioridades, como vamos fazer e com quem vamos fazer. A coordenacéo
subsidiava e apoiava o trabalho das equipes, contudo, se fazia imprescindivel uma
organizacdo da equipe frente ao trabalho em saude no territério. E, nesse
entendimento, a percep¢ao do planejamento como uma pratica social necessaria as
intervencdes e as avaliagdes em saude, ja se fazia intrinseca ao meu cotidiano em

saude.
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Assim, ocorreu a inser¢do daquela equipe no territério com uma proposta
de trabalho na qual definimos como estratégias prioritarias, a realizacdo de acdes de
territorializacdo, atividades assistenciais em um Centro de Saude da Familia mais
proximo, encontro semanal para didlogo e avaliacdo das acbes e, ao final da
territorializagdo, a realizagdo de uma oficina com a comunidade e representantes
dos espacos sociais e profissionais de saude para construcdo de um plano de
trabalho. Ressalta-se que houve participacdo de representantes da comunidade e
dos diversos espacos sociais do territorio, liderancas comunitarias, profissionais de
saude, visando socializar os dados do processo de territorializacdo, bem como
acolhimento das demandas da comunidade e construcdo coletiva da proposta de
trabalho.

Esse tempo de convivéncia com a comunidade, suas histérias e
costumes, potencialidades e fragilidades, lutas e conquistas proporcionaram novos e
significativos olhares sobre a vida, mas, sobretudo, a percepcao dos “inéditos
viaveis” possiveis num cenario vivo, dindmico e acolhedor. Todavia, se faz
necessario evidenciar o potencial de um trabalho interdisciplinar, no qual a equipe se
permitiu integrar saberes, praticas e vivéncias em prol de objetivos construidos
coletivamente.

Trilhando ainda pela minha historicidade profissional, ao se tomar como
objeto de andlise o planejamento da Estratégia Saude da Familia-ESF no ambito
municipal, considerando as indaga¢cdes da pesquisadora sobre suas configuracoes,
os sentidos e as relacdes estabelecidas, se faz necessario discorrer sobre o
percurso, de estar gestora no processo de planejamento da secretaria municipal da
saude de uma capital de grande porte, e, portanto, sujeito implicado com o objeto de
estudo. Ressaltam-se nessa trajetéria, alguns olhares, significados e inquietacfes
despertados desde a insercdo da pesquisadora no cenario de planejamento da
Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza - SMS-Fortaleza, que conformam a
dimenséao subjetiva que perpassa a relacdo sujeito-objeto na pesquisa.

A minha insercdo no quadro de servidores publicos municipais da SMS-
Fortaleza, como dentista da ESF, ocorreu em 2006, apGds o concurso da Prefeitura
de Fortaleza para profissionais enfermeiros, médicos e dentistas da ESF. Nesse
interim, fui lotada em um Centro de Saude da Familia-CSF da Secretaria Regional Ill
- SR lll, que tinha como anexo, o Centro de Desenvolvimento da Familia -

CEDEFAM da Universidade Federal do Cearad-UFC. Esse Centro tem como objetivo
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desenvolver atividades de promocdo da saude e assistenciais com alunos dos
cursos de enfermagem, farmacia e odontologia. Desse modo, uma parte das minhas
atividades da ESF era desenvolvida nesse Centro com os alunos do curso de
Odontologia.

O cenario territorial de responsabilidade sanitaria da unidade de saude
também se apresentava complexo em funcdo dos determinantes e condicionantes
do processo saude-doenca. As forcas operantes nessa arena suscitaram a
necessidade de enfrentamento, contudo, as dificuldades, inquietude e sofrimento
para as equipes e gestores favoreceram um refletir sobre a importancia ndo sé de
apropriacdo sobre o territério, mas que era necessario planejar e articular
tecnologias e mecanismos que viabilizassem respostas as necessidades de saude
da populacado. E, nesse contexto, o planejamento se apresentou novamente como
pratica necessaria ao processo de trabalho, pois precisavamos planejar com os
alunos, equipes e coordenadores, as atividades a serem desenvolvidas na unidade
de saude e nos diversos espacos do territorio.

Posteriormente, assumi a Coordenacdo de Saude Bucal da Secretaria
Regional lll, dentre as atribuicdes da funcdo gerencial estava o planejamento da
saude bucal. Havia no processo de trabalho, um espa¢co de dialogo, educacédo
permanente e programacédo das acdes denominado Nucleo de Saude Bucal, formado
por um cirurgido-dentista de cada uma das dezesseis unidades de saude da SR I,
cujos encontros aconteciam quinzenalmente. Durante dois anos na coordenacdo de
saude bucal ocorreu muito aprendizado. O nulcleo se constituiu espaco de
compartihamento de dores, delicias, avancos, limitacdes, questionamentos,
conquistas e (des)motivacdo. Foram muitas (des)construcdes! Muitas potencialidades
e acdes foram desenvolvidas com apoio desse colegiado. E, nesse prisma, €
importante destacar as acdes interdisciplinares implantadas/implementadas pelas
equipes de saude bucal, em articulagcdo com as equipes da ESF e também com o
CAPS AD da SR lll, bem como o processo formativo planejado e realizado pelo
Nucleo para as auxiliares de saude bucal. Foi relevante a atuacdo do Nucleo como
espaco promotor de integracdo, de planejamento e de fortalecimento de vinculos e
afetos. Havia interlocu¢do do Nucleo com a Coordenacgéo de Atencdo Béasica e com
0s outros setores do Distrito de Saude da SR ll, Vigilancias, Epidemiolégica, Sanitaria
e Ambiental, Saude Mental. De modo complementar, no cenario regional, a ouvidoria

e o controle social que demandavam articulagdo, integragéo e planificagdo. Mais uma
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vez ocorria a aproximagdo com o planejamento na minha trajetéria profissional em
saude publica.

E, no final de 2009, tive a oportunidade de coordenar a Atencao Basica da
Secretaria Regional Ill, por alguns meses, enquanto aguardava-se a definicdo da
referida coordenacéo pela gestdo municipal. Um ciclo de desafios multiplos, em
funcdo dos inumeros servicos, complexidade de demandas, singularidade de cada
unidade de saude e a diversidade de interesses que permeavam essa arena.

Em 2010, fui empossada no cargo de assessora de planejamento,
atualmente denominado coordenadora de planejamento da SMS-Fortaleza.
Encontro-me, no momento, em disponibilidade na Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza, na Coordenadoria de Planejamento, juntamente com uma equipe formada
por profissionais de diversas categorias, tendo como desafio, articular e coordenar o
processo de planejamento em saude de um municipio com uma populacdo de
2.609.716 habitantes (IBGE - 2016).

Nesse interim, ingresso no Curso de Mestrado Profissional em Saude da
Familia, um processo de qualificacdo profissional rico, que suscitou multiplas
reflexdes sobre a ESF, a gestdo e organizacdo de processos de trabalho em salde
e o0 sistema de saude brasileiro. Nesse contexto, entendo que se faz necessario
(re)pensar o planejamento no ambito do SUS, considerando a universalidade, a
integralidade, a equidade e a incorporacdo de novas tecnologias e diferentes
saberes. Embora reconhe¢camos os avancos alcancados pelo SUS nos ultimos anos,
ainda convivemos com alguns desafios, dentre eles destacam-se a dificuldade em
superar a intensa fragmentacao de servicos, programas, acdes e praticas clinicas e
gualificar a gestdo do cuidado; a baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com
reducdo da capacidade do sistema de prover integralidade da atencdo a saude e a
pouca insercdo da Vigilancia e Promocdo em Saude no cotidiano dos servigcos de
atengdo, especialmente na Atencdo Priméaria em Saude (APS), a centralizagdo da
tomada de deciséo e incipiente fomento a qualificacdo dos profissionais e técnicos
das areas meio, em especial, na area de planejamento.

Todos esses aspectos convergiram para despertar o interesse crescente
pelo planejamento em salde, agora especificamente da ESF. Porguanto, sdo dez
anos desde o concurso que ampliou a cobertura da Estratégia Saude da Familia no
municipio de Fortaleza, onde atuo profissionalmente, acumulando experiéncia de

gestora da saude bucal e da atencdo basica, ha seis anos no exercicio de
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coordenacao da atual Coordenadoria de Planejamento, como um sujeito social em
aprendizagem. Nesse momento, percebo que fui conduzida a assumir a
responsabilidade de estudar-pesquisar, trabalhar-pesquisar, gerir-pesquisar no
ambito do planejamento em saude. Multiplos momentos se interconectam e implicam
no desenvolvimento de reflexdes, considerando os distintos modos de insercao e

relacdo com objeto deste estudo.

1.2 RECORTE DO OBJETO DE ESTUDO

Na presente investigacdo foi eleito como objeto de estudo a analise do
planejamento do ambito da ESF, considerando sua articulacdo com o plano
municipal de salde de Fortaleza. Busca-se empreender uma analise permeada por
desafios, mas oportuna, sobretudo quando se vislumbra uma apropriacdo de
conhecimentos sobre uma prética social em seu contexto dinamico de trabalho no
territério, considerando a compreensdao dos profissionais e gestores sobre 0s
instrumentos de gestdo, em especial, o0 Plano Municipal de Saude e como essa
relacdo se delineia na agéo cotidiana.

O contexto atual do Sistema Unico de Satde-SUS, com seus dilemas e
desafios em seus 25 anos de existéncia, remete seus defensores a diversos
guestionamentos sobre seu aperfeicoamento, uma vez que se constitui a maior
politica publica do pais, inscrita em um cenario macroecondémico, que gera
contradicfes e tensdes em relacdo aos principios e operacionalizacdo do sistema, o
que dificulta a concretizacao da sua configuragao institucional.

Nesse sentido, Paim e Teixeira (2007) ressaltam diversas problematicas
gue permeiam o sistema de saude brasileiro: insuficiéncia e instabilidade do
financiamento publico para o SUS, problemas de gestdo, em especial no que se
refere aos estabelecimentos de saude como hospitais e servigos de atencdo basica,
a descontinuidade administrativa, o clientelismo politico e a interferéncia politico-
partidaria no funcionamento dos servicos comprometem a reputacdo do SUS
perante a sociedade e a expectativa dos servidores publicos enquanto participes de
um projeto civilizatério como o da Reforma Sanitaria Brasileira.

Nesse cenario, 0os autores evidenciam a disseminacdo de Organizacao
Social -OS, de Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico-OSCIP,
cooperativas e outras formas de terceirizacdo da gestdo e precarizacao do trabalho
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em saude gerada por uma reforma neoliberal iniciada na década passada, “centrada
num modelo gerencialista e na desresponsabilizacdo do Estado para com parcela
significativa dos direitos sociais conquistados”, que nao resolveu os problemas
mencionados e favoreceu esse processo de precarizagcao do trabalho na saude.
Percebe-se, contudo, que o processo de construcdo do SUS implica
mudancas sociais. Com base nesse entendimento, faz-se oportuno destacar alguns

argumentos apresentado por Paim e Teixeira (2007, p. 1827):

O SUS é uma conquista e um patriménio do povo brasileiro. E a populagéo
precisa tomar conhecimento das suas lutas, de sua histéria para melhor
compreender a agdo dos seus algozes e pretensos coveiros, bem como os
interesses espurios que ndo ousam explicitar na esfera publica. Este € um
dos paradoxos do SUS: seu sucesso como politica publica pode significar
um fracasso na atencdo as pessoas, ja& que melhorias no financiamento,
infraestrutura, gestdo e organizacdo, apesar de fundamentais, ndo sao
suficientes para mudar o "modelo de desatenc¢do" e assegurar o direito a
salde.

Evidencia-se a relevancia do planejamento no SUS, o qual deve ocorrer
numa perspectiva de construcao coletiva, conforme estabelecido na Lei Organica N°
8.080/1990 — Art. 36:

O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Saulde
(SUS) sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgaos
deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de saude
com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos Municipios, dos
Estados, do Distrito Federal e da Unido (BRASIL, 1990).

Convém assinalar que o planejamento em saude abrange varias vertentes
tedrico-metodoldgicas, desenvolvidas ao longo de sua evolucdo historica,
considerando sua relevancia para gestdao, quando se trata de demarcar os meios
para alcancar os resultados coerentes com seus objetivos.

Nessa discussdo, Testa (1986) propde que o planejamento de saude
deve integrar o calculo tradicional, relativo ao diagnostico e a proposta administrativa
com a andlise estratégica da estrutura de poder setorial, e andlise das repercussdes
das a¢Bes propostas sobre esta estrutura, visando uma aproximacgdo a posicao de
Habermas: “criar uma estrutura comunicativa que devolva ao povo as ferramentas
cientificas necessarias para sua liberacdo”. Nessa concepgao, percebe-se que a
viabilidade politica faz parte do processo de planejamento. Para o autor, o proposito

do planejamento em salde é de transformacéo social.
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Assim, o planejamento ndo deve se propor a apresentar solugdes prontas
ou tecnicamente determinadas, mas ter o propésito de pensar e produzir saude
embasada na percepcdo historica e politica, considerando nesse cenario, 0s
diferentes sujeitos em ato (CAMPOS; MERHY; NUNES, 1994).

Desse modo, o planejamento em salde apresenta-se relevante, tendo em
vista a construcdo de possibilidades ao permitir a apropriacdo da complexidade
social e organizacional, pelos sujeitos implicados em todas as instancias da gestao e
da atencao, subsidiar o refletir-planejar que oferte estratégias e intervencdes sobre a
realidade, com vista as mudancas sociais, bem como favorecer o protagonismo dos
sujeitos e coletivos hum processo dialégico de coproducéo.

Ao se considerar a Estratégia Saude da Familia - ESF, como
reorganizadora da Atencdo Primaria a Saude, que é, por sua vez, estruturante do
SUS, dado seu carater universal, entende-se que esse nivel de atencdo deve
concretizar os principios do sistema de saude, provendo cuidado, de forma integral,
equanime, humanizado, resolutivo, considerando nesse contexto o territério e sua
singularidade, os sujeitos, os coletivos e as relacbes que se estabelecem nesse
cenério. Constituindo-se numa configuracdo que tem como propoésito responder
adequadamente as demandas da populacéo.

A ESF, assumida como modelo de atencdo, deve organizar-se de tal
forma que contemple o cuidado as demandas da populacéo e a outras necessidades
de saude ndo percebidas, como o rastreio de doencas e educacdo em saude
(BLACK; GRUEN, 2005). Além de prover cuidados a uma populacdo especifica
incluem, na dimenséo individual, de acordo com Lightburn e Sessions (2006) e Weel,
Maeseneer e Roberts (2008), devem ampliar o foco de cuidado para o coletivo, por
meio de “a vigilancia dos problemas mais importantes e seus determinantes, o
planejamento das intervengbes preventivas e terapéuticas mais efetivas para a
populacdo e um movimento para a melhoria dos niveis de saude e das condi¢des de
vida das pessoas”. Nesse sentido, é relevante destacar que a programagido e
implementacéo das atividades de atencdo a saude devem estar de acordo com as
necessidades de salde da populacdo, priorizando as intervencbes clinicas e
sanitarias nos problemas de salde segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e organizacdo da agenda

de trabalho compartilhado de todos os profissionais.
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Dado o carater estratégico da ESF/APS no SUS, esta deve ser objeto do
planejamento governamental da saude. Assim, o plano de saude deve conter as
principais diretrizes, objetivos e metas a serem alcancadas, de modo a atender as
demandas da populagdo. E o plano de saude deve ter como desdobramento a
programacdo das acdes de saude, a qual deve ser executada no ambito dos
distintos servicos de saude, conferindo operacionalidade ao plano.

Nessa compreensdo, a Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB
estabelece como atividade intrinseca do processo de trabalho das equipes da ESF,
o planejamento das ac¢des no territorio. Assim, deve ocorrer a participacdo da equipe
no planejamento local em saude, assim como no monitoramento e avaliacdo das
acOes, visando a readequacdo do processo de trabalho e de um processo de
planejamento que considere as necessidades, realidade, dificuldades e
possibilidades analisadas.

Por outro lado, entende-se que as equipes da ESF, ndo desenvolvem
processos de planejamento no territério, no sentido stricto sensu, dado que nao
possuem autonomia para definicdo/alocacdo de recursos orgcamentarios e
financeiros. Com base nesse entendimento, apenas definem a programacdo das
acOes locais, as quais devem estar em consonancia com o plano e programagao em
saude do municipio. Ademais, sdo responsaveis pela execucdo, no nivel local, das
diretrizes e linhas de acbBes programadas pela gestdo do sistema de saude,
compatibilizando-as com os preceitos do SUS. Assim, a ESF deve participar dos
processos de planejamento, materializar o que foi planejado, avaliar a acdo e os
resultados, fazendo uma retroalimentacdo numa perspectiva de articulacdo do nivel
local com o central, no ambito do planejamento do municipio.

Abreu de Jesus (2006) considera que o planejamento constitui tecnologia
para transformacdo de sujeitos e coletivos. Com efeito, planejar a saude significa
enfrentar a histdria, transforma-la com base na inteligéncia socialmente construida.
Desse modo, os sujeitos e coletivos organizados, ao buscarem estratégias de
enfrentamento dos problemas socialmente determinados, transformam suas
praticas, rompem com as linhas estabelecidas, gerando novos elementos e
processos sociais. Revela-se, portanto, nesse contexto, a agéo transformadora do

planejamento em saude.
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Ressalta-se, no entanto, que apesar da construcao tedrica e metodologica
de planejamento em saude ocorrer na América Latina desde a década de 1940, no
Brasil, é somente ap6s o inicio dos anos 1980, concomitante com a
redemocratizacdo, a implantacdo do SUS e a expansdo da &rea da Saude Coletiva,
gue avanca com as discussdes nesta area. Ou seja, € somente na década de 1980
gue o planejamento em saude comeca a ter relevancia como referencial em
construcdo. E esse novo cenario politico pressupde a construcdo de bases teorico-
metodologica para dar suporte ao ideal da reforma sanitaria, inserindo nesse
processo todos aqueles com interesse e disposicdo para participar (ABREU DE
JESUS, 2006).

Configura-se, porquanto, espacos de constru¢cdo do conhecimento, como
resposta da academia a essa necessidade social, os quais passam a constituir o
campo do saber em Saude Coletiva que tem como pressupostos béasicos, de acordo
com Paim e Almeida Filho (1998): “a compreensdo de salde numa concepcao
histérico-estrutural, pratica social respaldada no movimento de organizacdo de
estruturas e planos de conhecimento, estruturando-se com poténcia para produzir
transformagéao”.

Com base nesses pressupostos, o planejamento apresenta uma nova
configuracdo, tornando-se fundamentalmente “um instrumento, ou tecnologia, ou
dispositivo capaz de promover mudangas historico-estruturais no ambiente social da
saude, através da instituicdo de processos de promocdo da qualidade de vida de
sujeitos e coletivos” (ABREU DE JESUS, 2006).

De modo complementar, Teixeira (2001) aponta a racionalidade tedrica e
instrumental do planejamento, mas reconhece que este ao se desenvolver como
pratica social constitui um cenario de constantes reflexdes e vivéncias, cujos
aspectos das praticas sociais incorporados, conferem-lhe uma interacdo
fundamental, refletindo a ideia de processo, construcdo e historicidade.

Reconhece-se, portanto, uma ampliacdo do campo do planejamento.
Assim, ao considera-lo como pratica social que subsidia reflexdes e transformacéo
social, podera contribuir para a superacao da aliena¢do, na dimenséo das respostas
as necessidades sociais de salde. Nestes termos, Abreu de Jesus (2006, p. 102)

pondera:
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Sujeitos e coletivos (des)alienados, ainda que parcialmente, sdo autbnomos
importantes no processo de luta contra-hegemoénica, e, de certa forma, atua
como indutores da transformacdo social. Batalham para estabelecer uma
nova ordem politico-administrativa que permita a construgdo de espacos de
cogestdo e de coprodugdo com vistas a possibilitar novos espacos de
autonomia, rompendo com o paradigma neoliberal da producéo para o
alcance de resultados e dando espaco a um novo paradigma, onde a
producédo existe para atender a necessidades socialmente estabelecidas.

No ambito da saude no Brasil, o planejamento é atribuicdo das trés
esferas de governo. E, portanto, uma tecnologia estratégica de gestdo, por meio da
gqual cada ente federado deve considerar a observancia dos principios e o
cumprimento das diretrizes operacionais que norteiam o Sistema Unico de Saude. O
desenvolvimento e a operacionalizagcdo oportuna do processo de planejamento
devem ser, portanto, preocupacéo permanente dos gestores e dos profissionais do
SUS (BRASIL, 2009).

Desse modo, torna-se essencial ressaltar que a realizacdo da atencao a
saude na Unidade Basica de Saude, no domicilio, em locais do territorio (salbes
comunitarios, escolas, creches, pragas etc.) e em outros espacos deve compor a
acao planejada, como, também, o desenvolvimento de ac¢des intersetoriais,
integrando projetos e redes de apoio social voltados para o desenvolvimento de uma
atencao integral (BRASIL, 2012).

Nesse contexto, o Plano Municipal de Saldde se constitui como
instrumento que priviegia as intencbes para quatro anos, norteando a
operacionalizacdo e a materializacdo da rede de saude, exigindo, portanto, para sua
construcéo, a participacao nao so técnica, mas também social (BRASIL, 2009).

O plano compde a dinamica do SUS como instrumento fundamental de
gestao e de atencao, “a base de todas as atividades e programacdes da saude na
Unido, nos Estados e nos Municipios” (BRASIL, 2009). No que se refere a legislacao
vigente no Brasil, se faz oportuno ressaltar que o processo de planejamento esta
preconizado na Lei Orgéanica n.° 8.080 de setembro de 1990, ja descrito inicialmente
neste trabalho.

O documento do Pacto pela Saude também orienta quanto ao processo

de planejamento no ambito do SUS, ao preconizar que,
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deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e solidaria entre as
trés esferas de gestdo. Essa forma de atuagdo representara o Sistema de
Planejamento do Sistema Unico de Salde baseado nas responsabilidades
de cada esfera de gestdo, com definicAo de objetivos e conferindo
direcionalidade ao processo de gestdo do SUS, compreendendo nesse
sistema o monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2006).

Por sua vez, o Decreto N° 7.508/2011 (BRASIL 2011) que regulamenta a
Lei 8.080/1990 dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Sadde - SUS, o
planejamento da salude, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa. O
referido decreto ratifica a relevancia do planejamento em salde numa construcéo
ascendente e participativa, conforme seu art. 15, ao estabelecer que o processo de
planejamento da saude seja ascendente e integrado, do nivel local até o federal.
Nessa compreensdo, 0s respectivos Conselhos de Saude serdo ouvidos,
compatibilizando-se nesse processo, as necessidades das politicas de saude com a
disponibilidade de recursos financeiros.

Trilhando ainda no enfoque legal do planejamento no Brasil, apresenta-se
a Portaria n° 2.135/2013 que expressa como pressuposto: “planejamento
ascendente e integrado, do nivel local até o federal, orientado por problemas e
necessidades de saude para a construgdo das diretrizes, objetivos e metas”. E
nessa compreensdo, o Plano de Saude apresenta-se como base para a execuc¢ao, o
acompanhamento, a avaliacdo da gestdo do sistema de saude e deve contemplar
todas as areas da atencdo a saude, visando assegurar a integralidade dessa
atencao (BRASIL, 2013).

Nesse terreno conceitual, constata-se que o Plano de Saulde se constitui
como um meio importante de se efetivar a gestdo do SUS em cada esfera de
governo, evidenciando-se em um documento para além da conotacdo normativa. No
ambito do cenario do municipio de Fortaleza, a elaboracdo do Plano Municipal de
Saude 2014-2017 se caracterizou como um desafio peculiar e desse modo, se faz
essencial menciona-la. A trajetoria desse processo tomou como referéncia a
articulacdo e a construcdo com 0s atores sociais dos territorios das unidades de
saude, através da realizacdo de um conjunto de oficinas regionais, tendo como
finalidade problematizar a situacdo de saude articulada com o enfrentamento de
desafios. Essas acdes envolveram gestores, profissionais e conselheiros de saude,

num processo ascendente participativo.
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A definicdo de diretrizes da gestdo municipal de salude para o periodo de
implementacéo do plano foi subsidiada pelas diretrizes do Plano Nacional de Saude
2012-2015, pelo Projeto de Governo Municipal 2013-2016, o Plano Plurianual (PPA)
2014-2017, o Mapa Estratégico da Secretaria Municipal de Saude-SMS, o Contrato
Organizativo de Acdo Publica - COAP, a situacdo epidemiologica e as proposicoes
da 62. Conferéncia Municipal de Saude de Fortaleza-2011.

Esse processo de construcdo do plano municipal com os diversos atores
culminou na consolidagdo de objetivos, diretrizes, indicadores, metas, acdes e
responsaveis organizados nas redes de atenc¢do priorizadas no Mapa Estratégico da
SMS e compatibilizados com o Plano Plurianual - PPA, considerando nessa
perspectiva a atencao primaria como coordenadora das redes e ordenadora do
cuidado.

Considerando o Plano Municipal de Saude como importante instrumento
de gestdo e que deve contemplar as intencdes para um periodo de gestdo numa
proposta de construgdo ascendente, pressupde que esse documento contemple
objetivos, indicadores, metas e acdes em consonancia com o planejamento proposto
pelas equipes da ESF das seis regionais do municipio.

Todavia, inquietagbes permeiam essa seara e geram motivacdes que
fomentam a investigagdo com vistas a compreender como esse processo foi
realizado na dinamica de trabalho das equipes da ESF e como se deu a sua
articulacdo com o Plano Municipal de Saude. Nesse sentido, foram levantados
alguns gquestionamentos relacionados as suas configuracdes, os sentidos e as
relacbes que permeiam esse contexto, 0s quais norteiam a presente pesquisa: como
se da o processo de planejamento no ambito da ESF, considerando sua atuacgao
num territério vivo, plural e dindmico, com problematicas diversas, que implicam
permanentes reorganizacdes do processo de trabalho? Qual a interface entre o
plano local da ESF e as acdes estratégicas inscritas no Plano Municipal de Saude
em relacdo a producdo de saude? Quais potencialidades e fragilidades sao
identificadas pelos gestores e profissionais da ESF no processo de planejamento?

Assinala-se que frente aos desafios multiplos e permanentes, ndo tem
sido possivel empreender no cotidiano de trabalho, como coordenadora do
planejamento na SMS Fortaleza, uma analise critica em relacdo a minha prética
profissional e ao aperfeicoamento do planejamento para a producdo do cuidado.

Desse modo, o momento do Mestrado Profissional em Saude da Familia, mostrou-se
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como oportuno para se desenvolver esforcos analiticos nessa area, com vistas a
fornecer subsidios na perspectiva de uma reflexao critica, bem como para a possivel
reorientacdo das praticas de planejamento e gestdo, com vistas a construcdo de
modelos de atencdo potencialmente capaz de responder adequadamente as
demandas de saude da populacdo com qualidade, integralidade, humanizacéo e
maior resolubilidade.

Nesse interim, os resultados deste estudo podem ofertar relevantes
contribuicdes para a analise e reorientacdo do processo de trabalho referente ao
planejamento em salde no ambito da Estratégia Saude da Familia, subsidios para
0s gestores na reestruturacao do planejamento como tecnologia de gestéo visando o
seu aprimoramento, como também, estabelece um referencial para problematizacéao
e tomada de decisfes nas instancias do controle social.

Assim, o produto deste estudo deve ensejar possibilidades para um
ressignificar de sentidos e sujeitos, viabilidade para construcdo de espacos de
autonomia, somados ao desejo de mudancas e fortalecimento da ESF e do SUS,

como politica que se refaz e se reinventa no dia a dia.
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2 OBJETIVOS

APRESENTAM-SE A SEGUIR UM CONJUNTO DE OBJETIVOS
VISANDO COMPREENDER O FENOMENO.

2.1 GERAL

= Analisar o processo de planejamento da Estratégia Saude da Familia,
considerando a sua interlocugcdo com a construcdo e execucdo do Plano

Municipal de Saude.

2.2 ESPECIFICOS

= Descrever as praticas de planejamento no ambito da Estratégia Saude da
Familia, considerando a interlocu¢cdo com a constru¢do do Plano Municipal de
Saude;

= Identificar as a¢des estratégicas para a ESF inscritas no Plano Municipal de
Saude em sua interface com as agdes e servigos de saude implementados no
ambito local,

= Discutir as potencialidades e fragilidades no processo de planejamento sob a
Otica dos gestores e dos profissionais da ESF.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O PLANEJAMENTO NA AMERICA LATINA: (RE) CONSTITUICAO HISTORICO-
SOCIAL

Nesse recorte temporal, se faz necessario resgatar a introducdo do
planejamento na América Latina que de acordo com Giovanella (1989), ocorre a
partir da década de 40 por influéncia da Organizacdo das Nacfes Unidas-ONU e de
um pensamento proprio que entende ser essencial superar as diferencas
econbmicas com 0s paises capitalistas centrais. Entende-se o planejamento, como
um instrumento para o desenvolvimento, e desenvolvimento significa crescimento do
produto nacional, aceleracdo do ritmo desse crescimento: “desenvolvimento significa
industrializagdo, modernizacdo e a racionalidade do calculo econémico e do
planejamento acompanha-as” (GIOVANELLA, 1989, p. 18).

Rivera (1992) refere-se ao movimento do planejamento na América Latina
assinalando que houve um desenvolvimento tedérico muito mais rico do que suas
possibilidades de aplicagcdo reais. No ambito da doutrina ele evolui tendo por
referéncia o pensamento da Cepal (Comissdo Econdmica para a América Latina) e
reconhece dois momentos: um ligado a ideia de desenvolvimento econdmico e o
outro que se prende a nocdo de desenvolvimento integrado. Nesse ultimo desponta
0 espaco necessario a programacdo social, de um modo mais geral, e a
programacao sanitaria, em especial.

Em 1965, um conjunto de autores latinos, dentre eles, Mario Testa,
desenvolveu uma metodologia de planejamento que foi publicizado pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude - OPAS com o titulo “Problemas
conceptuales e metodoldgicos de la programacion em salud”. O objetivo desse
documento consistia na aplicagdo de principios e métodos de planificacdo
econbmica para a saude, como area social e, conforme Testa (1989), aparece num
momento histérico propicio, tendo em vista a reunido em Punta del Este que langou
a Alianca para o Progresso da América Latina, no qual os bancos internacionais,
entre eles, o Banco Mundial, viabilizariam os mercados latino-americanos. Ressalta-
se nesse contexto, a supremacia do modelo econdémico capitalista.

Para Rivera (1992), o encontro de Punta del Este, em 1961, representa o

forum no qual se solidifica um acordo em torno da ampliacdo e efetivacao real do
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planejamento. Os governos latinos americanos assumem O COMPromisso, nesse
encontro, de programar o desenvolvimento social e econémico, com a proposta de
mudanca e no campo da saude se comprometem a elaborar planos de saude e a
criar unidades de planificagdo que colaborem na elaboragdo de procedimentos de
planejamento em saude.

No tocante ao método de planificacdo, ele teve sua socializacéo, a partir
de sua publicacdo, como o método CENDES/OPAS. Foi desenvolvido pelo Centro
de Estudos para o Planejamento da América Latina (CEPAL) através do Centro de
Estudos para o Desenvolvimento Econémico e Social (CENDES) da Universidade
Central da Venezuela em parceria com a Organizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS). Tinha como propdsito instituir um método sistematico para tornar possivel o
desenvolvimento social através da planificacdo. Nessa conjuntura, sugeria a
utilizacdo dos recursos (instrumentos) disponiveis por cada governo através de um
processo de definicdo de prioridades. Esse processo estava pautado no diagndstico
extenuante, na andlise de custos e de impacto econédmico e 0 método mostrava uma
formulacdo que tinha o objetivo de racionalizar a utilizagdo dos recursos,
considerados escassos nos paises latino-americanos (ABREU DE JESUS, 2006).
Numa andlise das caracteristicas do método CENDES/OPS, Rivera (1992) assinala
a tendéncia micro empresarial do método, alicercada na economia de custos e na
normatizacdo administrativa tradicional. Compreendendo o componente tradicional,
como uma analogia existente entre a melhor combinagédo de recursos e a proposta
taylorista da “produgéo padrao” na tentativa de padronizar ferramentas e métodos de
trabalho por intermédio da pesquisa dos tempos e movimentos implicados nas
operacdes de trabalho. Para o autor, essa concep¢do compromete a qualidade da
oferta e o alcance da equidade, reforcando a constatacdo de que a ldgica interna do
método é economicista e administrativa, com maior énfase ao crescimento do que
para a equidade.

Abreu de Jesus (2006) traz também uma dimensdo critica ao método
CENDES/OPAS, ao considerar que a racionalidade instrumental empregada pelo
método possibilitou o despertar de muitas criticas a sua operacionalizagéo,
principalmente por parte dos paises que se propuseram a implementa-lo de forma
sisteméatica — Argentina, Brasil, Chile, El Salvador e Venezuela. Além disso, com o
passar dos anos constatou-se que o método ndo dava conta das questdes sociais.

Essa constatacdo e o fato do meétodo apresentar um estigma dos modelos
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matematicos de planificacdo, dentre outras caracteristicas normativas, levaram-no a
derrocada em poucos anos.

Embora o método CENDES/OPAS tenha marcado fortemente as duas
décadas seguintes, Rivera (1992) destaca que em meados da década de 1970 e,
sobretudo, na década de 1980, a planificacdo normativa se submete a criticas
sistematicas, configurando-se o surgimento do enfoque estratégico de planificacao.

Na sequéncia historica, 0s governos militares surgem em muitos paises e
o desenvolvimento econémico ja ndo mais se apresenta com a energia de outrora e
€ nesse contexto que surge em 1975 o documento “Formulacdo de politicas de
saude”, que inicia a manifestacdo do carater politico do planejamento (RIVERA
1989, CHORNY, 1990). Percebe-se que as proposi¢cbes tedricas comecam a
considerar os problemas do planejamento para além da questao técnica. Para varios
autores, se inicia, portanto, a constituicdo do campo do planejamento estratégico.

Nessa compreensdao, NOvVoS Qrupos se estabelecem para estudar
planejamento para a América Latina. Retoma-se a problematica da planificacdo com
enfoque social, que encontra um maior espaco em paises com abertura de politicas
mais voltadas para a democratizagdo social, como por exemplo, o Brasil e a
Argentina (RIVERA, 1992).

Destacam-se trés vertentes, nesse cenario do enfoque estratégico da
planificacdo em saude, segundo Rivera (1992): a do pensamento estratégico de
Mario Testa (médico sanitarista argentino), a de planificacdo situacional, de Carlos
Matus (economista chileno) e a do enfoque estratégico da programacdo em saude
da Escola de Saude Publica de Medellin, Coldmbia de Barrenechea, argentino e de
Trujillo, colombiano.

Considera-se essencial neste estudo, portanto, apresentar a concepgao
de planejamento, conforme as vertentes da planificacdo em saude, tendo em vista a
contribuicdo dos referidos autores para o processo de planejamento na América
Latina e no Brasil.

Para Matus (1993), “o objetivo do planejamento, ndo € o futuro e sim o
presente”. O calculo sobre o futuro constitui-se num meio que gera racionalidade
para o célculo sobre as decisfes presentes. Percebe-se, portanto, uma completude
entre ambos. O célculo sobre o presente apresenta-se soberano no plano da acéo
concreta que transforma conjunturas. Desse modo, é possivel resgatar o significado

pratico do planejamento. Matus considera o planejamento como um modo de viver
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do homem em direcdo a liberdade. A alternativa ao plano é a improvisagdo ou a
resignacdo, € a renuncia a conquistar mais liberdade. “Negar o planejamento é
negar a possibilidade de escolher o futuro, € aceita-lo seja ele qual for”.

Em sua proposta de planejamento estratégico-situacional, Matus defende
a existéncia de quatro momentos de planejamento: explicativo, normativo,
estratégico e tatico-operacional. O conceito de momento € de um processo continuo,
concatenado de modo sistematico. Os momentos compreendem, portanto, uma
instancia ciclica.

No momento explicativo, foi, é, tende a ser, questiona-se a realidade a
nossa volta, com o0s problemas e suas inter-relacbes, como também as
possibilidades e oportunidades que o ator que planeja enfrenta. No normativo, deve
ser, desenha-se como deve ser a realidade, em contraposicdo aos problemas
identificados. No estratégico, pode ser, avalia-se a viabilidade do plano para realizar
0s objetivos e no tatico-operacional, fazer, definem-se as a¢fes para concretamente
mudar a realidade situacional (MATUS, 1993).

Nesse sentido, Rivera (1992) corrobora com Matus ao discorrer que o
conceito de momento, formulado para superar uma ideia rigida de etapas, implica
numa visdo em que as fases de planejamento se apresentam em permanente
interacdo e retomada das mesmas, nhuma dinamicidade extrema do processo.

Matus (1993) parte do pressuposto que o planejamento é um meétodo
desenvolvido num cenario de governo, nado reduzido ao aparelho do Estado, mas
num entendimento ampliado, no qual os atores sociais fazem parte da realidade a
ser planejada e interagem nessa perspectiva. Vale a ressalva que os atores sociais
identificados por Matus seriam personalidades que controlam os centros de poder,
podendo adotar dimensdes individuais, coletivas e institucionais.

Desse modo, o cenério de operacionalizacdo do planejamento de Matus é
0 governo, que condiz com o que ele denominou “Tridngulo de Governo” e formado
pelos vértices: o projeto de governo, a capacidade de governo e a governabilidade.
Matus (1993) define “projeto de governo” como o contetdo dos projetos que a acéo de
um ator social se propde realizar, visando alcangar seus objetivos. A “capacidade de
governo” é definida por ele como o conjunto de técnicas, métodos, habilidades e
experiéncias de um ator social individual, coletivo, institucional para conducdo de um
processo social com objetivos definidos. E a “governabilidade” é a relagao entre as

variaveis que o ator controla e aquelas que ele nao controla no processo de governo.
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Segundo Vieira (2009), na concepcao de Matus o planejamento se d& de
forma centralizada, em que todo o0 processo e a sua operacao sao realizados pela
otica de apenas um ator. Para ele, ha uma articulacdo entre planejamento e
governo, em que a “tomada de decisdao responsabilidade de quem governa e sO
planeja quem governa”. E relevante também a descricdo da autora quanto ao fato de
gue essa abordagem tedrico-metodoldgica-pratica se propde a servir aos interesses
politicos, estejam eles como governo ou como oposi¢ao.

De acordo com Abreu de Jesus (2006), partindo das concepcdes e
elementos de um governo em agao, Matus ao apresentar a proposta do PES
aproxima a dimensdo politica do campo do planejamento em saude, o que se
configurou na denominacdo de “estratégia”, termo este, que segundo Matus, se
apresenta com mudltiplos significados, podendo ser encarado como algo que é, ao
mesmo tempo, importante e vulneravel. Contudo, o que se verifica na producédo de
Matus, segundo Abreu de Jesus (2006), é que apesar de seu carater estratégico, é
uma reproducédo do tecnicismo cepalino por ele criticado, “incorporando-se apenas o
componente politico, representado pelo governo-sujeito, isto €, pelos atores sociais
institucionalizados”.

Para Testa(1993) “o campo é outro: ndo o Planejamento Estratégico, mas
o Pensamento Estratégico” que busca uma andlise sobre planejamento, tendo como
alicerce uma avaliacdo do poder e a sua relacdo com os diferentes sujeitos
implicados nos diversificados momentos do diagnostico situacional. Para ele o
importante € questionar os fins da sociedade capitalista dependente e desencadear
processos de constituicdo de atores sociais. E incluir a producdo cientifica,
incorporar tecnologia e estabelecer relagbes entre as ciéncias sociais e a saude.
Testa, considera ainda que o planejamento possui outras funcdes, como as de
estimular o crescimento, criar possibiidades de mudancas e estruturas
comunicativas (TESTA, 1993, 1995).

A abordagem de Mario Testa, sob a concepcéao de Vieira (2009) consiste
numa proposicdo para o planejamento em saude, enfatizando a importancia da
participacdo no processo de elaboracdo das propostas programatico-estratégicas,
possibilitando entdo a acumulacdo de poder para os dominados e a mudanca das
relacdes de poder, por meio da formacdo de uma consciéncia sanitaria social e de
classe, proporcionando desse modo a participacéo social, tendo como propdsito que

a populacéo se torne um ator do processo.
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Na compreensdo de Abreu de Jesus (2006), Testa promove uma
discussdo mais tedrico-conceitual acerca do processo de planejamento, destacando
0 caso da saude em varios momentos, “discutindo politica, estratégia, poder,
sujeitos, cenario, programacdo, demanda, oferta, instrumentos, atividades,
organizacédo, mercado, diagnostico, indicadores e tempo”. Subsidiando, assim, a
discussdo acerca do planejamento e satde, denominada Pensamento Estratégico. E
relevante assinalar que Testa desenvolve seu trabalho num movimento de
contraponto ao Método CENDES/OPAS, criticando-o com propriedade, devido ao
fato de ter participado da sua elaboragcdo. PGde perceber, com o tempo, o sofisma,
enquanto método para a resolucdo dos problemas sociais, especialmente os
relativos a saude.

Giovanella (1989) colabora com essa discussdo e explicita: “Testa
compreende que para alcancara transformagdo € necessario a combinacao (...)
entre estratégia e politica”. Faz-se necessario somar as forcas favoraveis a
transformacédo, se desejam acdes eficazes.

Partindo do pressuposto que planejamento € também uma pratica
histérica por se estabelecer pelas condi¢des histéricas da formacdo econdmico-
social na qual se realiza, Testa ao aproximar-se dessas situagdes, postula uma
relacdo necessaria entre propositos, métodos para alcanca-los e organizacdo das
instituicbes que se encarregam de fazé-lo, constituindo assim, o postulado de
coeréncia. Para o autor, essa concepcdo pde em pauta a planificacdo necessaria
nas condi¢des de subdesenvolvimento e dependéncia (GIOVANELLA, 1989).

A visdo de Rivera (1992) sobre o pensamento de Mario Testa, explicita
gue Testa no postulado de coeréncia, define os elementos com capacidade de
viabilizar um enfoque metodolégico de planificacdo que se proponha a mudanca,
quais sejam: o proposito de mudanca, existente do lado do estado, expresso em
uma politica; uma teoria de planificagdo social que se adeque ao contexto do
capitalismo dependente latino americano e um fenémeno que ele denomina de
labilidade organizacional, o qual favoreceria a possibilidade de mudanca a partir de
um método, na propor¢cdo que essa labilidade determinaria uma relagdo método-
organizacdo em que o método seria dominante. Todavia, esse ultimo ponto foi muito
contestado, considerando que as organizacdes na América Latina se inserem na
inércia burocratica e, em geral, a determinacéo ocorre, na realidade, da organizacao

para o0 método.
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O objetivo do processo de planejamento em saude, segundo Testa
(1985), € de mudanca social, € pensar na construcdo de uma nova sociedade. E
para mudar o social, se faz imprescindivel pensar e conhecer as questdes de poder
e suas relacbes com os diversos sujeitos nos diferentes momentos do diagnostico
em saude. Desse modo, ele se constitui como um critico de formas autoritarias, o
gue o leva a adotar praticas dialégicas que se colocam a servico das definicbes de
consensos sobre compromissos (RIVERA; ARTMANN, 2014).

Nessa trajetéria do planejamento, evidencia-se também o enfoque
estratégico de Saude para Todos no ano 2000 (SPT), que no entendimento de
Giovanella (1989), se constitui numa terceira linha do planejamento estratégico de
saude e desenvolve-se a partir de uma reflexdo promovida no interior dos
organismos internacionais (OPS/OMS) dando certa continuidade a questdes
colocadas no documento “Formulaciéon de Politicas”. Apresentado nas “Notas sobre
las Implicaciones de la Meta SPT/2000, la Estratégia de Atencién Primaria y los
Objetivos Regionales Acordados para la Planificacion y Administracion de los
Sistemas de Servicios de Salud”, um documento da OPAS de circulagcédo restrita,
elaborado a partir de debates em seminérios internacionais com especialistas em
planejamento — Medellin, Mérida e Rio de Janeiro — e de um curso realizado na
Facultad Nacional de Salud Publica de Medellin. Em 1987, esse documento editado
como “Salud para Todos em el Ao 2000: Implicaciones para la Planificacion y
Administracién de los Sistemas de Salud” tendo como autores Emiro Trujillo Uribe
(diretor e professor de Planejamento na Escola de Saude Publica em Medellin na
Colémbia até 1988 gquando foi assassinado) e Juan José Barrenechea (participante
de Cursos de Planejamento e Desenvolvimento Econémico na CEPAL e ILPES e
trabalhou em planejamento na OPAS de 1966 até 1980).

Nesse interim, Giovanella (1989) destaca que o interesse de Trujillo e
Barrenechea é o0 setor saude, tendo como preocupacdo principal a
instrumentalizacdo: como fornecer instrumentos, que auxiliem técnicos proativos na
linha de execucdo, que rompam com 0 normativo e contribuam na implementagcao
das Estratégias SPT2000. Barrenechea e Trujillo admitem a complexidade do
sistema de salude como parte integrante do social, pois o ambiente social é
turbulento e pouco previsivel, como também admitem a existéncia de forcas em

oposicao, a necessidade da negociagao e de procedimentos para tal, e “colocam o
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plano como algo em permanente elaboragdo e execugcdo quebrando em diversos
niveis a base do planejamento normativo tradicional” (GIOVANELLA, 1989, p. 35).

O enfoque SPT/2000, segundo Rivera e Artmann (2012), propde uma
maxima prioridade para os grupos preteridos correlacionados aos espacos
geograficos com piores indicadores de saude e de acesso. A forma como os
problemas de saude sdo tratados, considerando as condi¢cdes de vida dos grupos
sociais e as condicbes de morbidade, favorecendo, dessa maneira, identificar os
grupos com maior necessidade, talvez se constitua na contribuicdo mais importante
deste enfoque. O modo de lidar com as prioridades neste aspecto, denota também
uma evolucdo notavel em relacdo ao que era visto pelo Método CENDES/OPS de
Programacao em Saude.

A construcao tedrica do planejamento em satude na Ameérica Latina € para
Abreu de Jesus (2006) “um movimento dialético na sua esséncia, pois esta
assentado sobre os pilares da contradi¢ao e da historicidade”. Para o autor discutir
planejamento € discutir politica e, desse modo, se discute ideologia, filosofia, ou
minimamente, as concepc¢odes filosofico-conceituais que se difundem a partir do
guestionamento do velho pelo novo, isto €, a afirmacdo da novidade se d& se
guestionarmos de forma racional o que esta aparentemente superado.

Para Rivera e Artmann (2012), a evolucéo histérica do planejamento em
saude apresenta um percurso de superacdo do paradigma normativo em nome de
distintas formas de enfoque estratégico que representam avancos relevantes.
Percebe-se que o campo do planejamento e da gestdo em saude encontra-se
consideravelmente marcado por essa influéncia. Esse fato também pode ser
constatado ao se identificar as correntes do planejamento em saude no Brasil,

conforme apresentado na sequéncia deste estudo.

3.2 O PLANEJAMENTO EM SAUDE NO BRASIL: EVOLUCAO HISTORICA

A introducéo do planejamento na area governamental de saude no Brasil,
segundo Paim (1981), se da em 1974 pelo Ministério da Saude recém-instituido. O
autor ao realizar um resgate detalhado sobre a evolugdo da planificagdo como
instrumento de economia e politica mostra a ineficacia desse processo, em fungéo
do autoritarismo em sua implantacédo e da falta de articulacdo com os trabalhadores

de saude e com os setores populares.
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O autoritarismo descrito por Paim, conforme Abreu de Jesus (2006)
estaria imbuido do autoritarismo das proprias praticas de saude focadas na
racionalidade tecnocratica dos partidarios da modernizagéo conservadora.

Paim e Teixeira (2006) potencializam esse debate, considerando que ao
buscarem identificar as mudancas que marcaram a producdo de conhecimento em
politica, planejamento e gestdo no Brasil e considerando nesse processo, as
conjunturas ndo sO politicas, mas também académicas, constatam que esta
producdo € marcada pelos desafios que exigem conhecimento técnico-cientifico e
também uma militdncia sociopolitica.

Nesse processo historico do planejamento, evidencia-se que em 1992, um
grupo técnico do Ministério da Saude produziu um documento, como meio de
orientar o planejamento. E, nesse sentido, foi sugerida a criagdo do Sistema
Nacional de Planejamento visando a coordenacdo das atividades de planejamento
incluindo o Ministério da Saude, os estados, o Distrito Federal e os municipios, a
superacao dos obstaculos referentes ao orcamento e ao financiamento da saude e a
estruturacdo do acompanhamento e a avaliacdo das atividades (VIEIRA, 2009).

O documento também sugeria como eixos para elaboracdo dos planos de
saude, as situacdes epidemioldgica e organizacional da rede de atencéo a saude e
politico-gerencial. Destacam-se, nesse processo, a énfase ao carater ascendente do
planejamento, evidenciando que a construcdo da politica de saude se realiza a partir
das necessidades locais, bem como a participacdo social nessa construcdo e a
relevancia da aprovacéo do Plano de Saude pelo respectivo Conselho de Saude.

No periodo de 1990 a 1999, segundo Abreu de Jesus (2006), as Normas
Operacionais Béasicas do SUS- NOB SUS sédo divulgadas, institucionalizando o
planejamento local e participativo, considerando a composicdo da municipalizacao
da saude.

Nesse periodo, também se desenvolvem no Brasil 0s principais grupos de
trabalho académico sobre planejamento em saude. Ressalta-se que nhessa
conjuntura, a NOB 1/96 institui a Programacao Pactuada e Integrada - PPI, como um
novo componente a ser integrado ao processo de planejamento e que envolve as
acOes de assisténcia ambulatorial e hospitalar e as vigilancias epidemiolégica e
sanitaria (VIEIRA, 2009).

Embora a PPI tivesse apresentado conquistas com relacdo ao acesso a

atencao a saude pela populacéo, ainda havia problemas relevantes com relacdo a
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garantia do acesso. Nesse contexto, publica-se a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude - NOAS 01/2001 que estabelece o Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR,
como instrumento de organizacdo do processo de regionalizacdo. Essa norma foi
aperfeicoada posteriormente e substituida pela NOAS 01/2002.

Na NOAS 01/2002, o PDR constitui um instrumento de organizagdo dos
territérios estaduais em regides/microrregides e mobdulos assistenciais; em
conformidade com as redes hierarquizadas de servicos; de estabelecimento de
mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais, tendo como
objetivo, assegurar a integralidade da assisténcia e o acesso da populacdo aos
servicos e acdes de saude de acordo com suas necessidades. A partir do PDR,
elaboram-se as PPI anuais (BRASIL 2012). Conforme a concepcéao de Vieira (2009),
a organizacdo da regionalizacdo em salde agrega mais um componente ao
planejamento no SUS, haja vista que para a maioria dos municipios brasileiros, os
gestores precisam elaborar planos e programar a assisténcia a saude em bases nao
coincidentes com o seu territério e sua autonomia politica administrativa e, portanto,
com menor governabilidade sobre a questdo. Este aspecto revela a complexidade
de efetivacdo do planejamento em salude em um sistema universal do porte do SUS.

Na historicidade do planejamento em saude no Brasil, outro marco legal
importante é o Pacto pela Saude que envolve trés componentes: o Pacto pela Vida,
0 Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao (BRASIL, 2006).

O Pacto de Gestdo compreende o0s eixos: descentralizacao,
regionalizagdo, financiamento, programagdo pactuada e integrada, regulacao, a
participacdo e o controle social, o planejamento, a gestdo do trabalho e a educacéo
na saude. Com relacdo a pactuacdo para o planejamento estabelece cinco pontos
prioritarios: a) a adocdo das necessidades de salde da populagdo como critério para
0 processo de planejamento no ambito do SUS; b) a integracdo dos instrumentos de
planejamento, tanto no contexto de cada esfera de gestédo, quanto do SUS como um
todo; c) a institucionalizacdo e o fortalecimento do PlanejaSUS, com adocédo do
processo de planejamento, neste incluido o monitoramento e a avaliagdo, como
instrumento estratégico de gestdo do SUS; d) a revisdo e a adocdo de um elenco de
instrumentos de planejamento — tais como, planos, relatérios e programacdes — a
serem adotados pelas trés esferas de gestdo, com adequacdo dos instrumentos

legais do SUS no tocante a este processo e instrumentos dele resultantes; e) a
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cooperacao entre as trés esferas de gestdo para o fortalecimento e a equidade do
processo de planejamento no SUS (BRASIL, 2009).

No que se refere a regionalizacdo, o Pacto de Gestdo define que os
principais instrumentos de planejamento sdao o PDR (Plano Diretor de
Regionalizacao), o PDI (Plano Diretor de Investimento) e a PPl (Programa Pactuada
e Integrada), a qual “deve estar inserida no processo de planejamento e deve
considerar as prioridades definidas nos planos de saude em cada esfera de gestao”
(BRASIL, 2006a).

Percebe-se nesse percurso conceitual e de base legal, que os
instrumentos PDR, PDI PPI, compbem o0 processo de planejamento de modo
fragmentado, normativo e dissociados da realidade social. E que as revisdes e
atualizacdes desses instrumentos também se realizam de forma institucional, ndo se
constituindo, portanto, num processo ascendente participativo.

O processo de implantacdo do Sistema de Planejamento do SUS -
PlanejaSUS teve inicio em 2006, com a instalagio de um Comité de
Operacionalizacao, instituido pela Portaria N° 251, de 06 de fevereiro de 2006,
proposto em oficinas macrorregionais realizadas em outubro e novembro de 2005 e
gue tiveram por objetivo indicar as bases para a organizagao e funcionamento deste
Sistema de Planejamento (BRASIL 2009).

Nessa compreensdo, o0 Ministério da Saude ao revisar todos o0s
instrumentos de gestdo do SUS, cria o Sistema de Planejamento do SUS-
PlanejaSUS, por meio da Portaria GM n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006.

Os objetivos do PlanejaSUS compreendem: a) pactuar as diretrizes gerais
para o0 processo de planejamento no ambito do SUS; b) formular metodologias
unificadas e modelos de instrumentos basicos do processo de planejamento; c)
implementar e difundir a cultura de planejamento que integre e qualifique as acdes
do SUS entre as trés esferas de governo e subsidie a tomada de deciséo por parte
de seus gestores; d) promover a integracdo do processo de planejamento e
orcamento no ambito do SUS; e) monitorar e avaliar o processo de planejamento,
das acdes implementadas e dos resultados alcancados (BRASIL, 2006).

Teixeira (2015) contribui com essa discussao ao configurar duas “ondas
de difusdo do planejamento em saude no Brasil”: a primeira onda se d& no contexto
da década de 1980, com a propagacdo do debate latino-americano no campo do

planejamento (PAIM, 1996) que proporcionou a difusdo do vocabulario entre os
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defensores ativos do movimento sanitario, favorecendo a aprendizagem do
pensamento estratégico, embasando a constru¢cao de propostas politicas, execucéo
de analises de viabilidade, “mapeamento de atores”, elaboracdo de estratégias de
acdo no ambito académico e das instituicbes publicas de saude. Esse periodo
prolongou-se por mais de dez anos, caracterizando-se por uma intensa militdncia
sociopolitica, e aprendizagem tedrico-pratica do planejamento estratégico e
situacional ancorada nos referenciais de Mario Testa e Carlos Matus. Evidencia-se
gue esse cenario, propiciou a ampliacdo da discussdo sobre a possibilidade de se
institucionalizar a préatica de planejamento em saude, ndo mais como programas
verticais, mas configurando-se como uma ferramenta de governo, uma tecnologia de
gestdo com o proposito de produzir mudangcas na organizacdo dos servicos de
saude (PAIM, 1992); a segunda onda ocorreu no governo Lula, “com a retomada da
ideologia desenvolvimentista”, através do Sistema de Planejamento do SUS -
PlanejaSUS. Essa iniciativa da Secretaria Executiva do Ministério da Saude foi
direcionada para capacitar os atores responsaveis pelos planos estaduais e
municipais e esse movimento gerou a capacitacdo de aproximadamente 1.800
trabalhadores.

No que se refere aos instrumentos para o planejamento no ambito do
SUS, é essencial assinalar que consistem no Plano de Saude, nas respectivas
Programagdes Anuais e no Relatorio de Gestédo. E “o Plano de Saude configura-se
como base para a execucédo, o0 acompanhamento, a avaliagdo da gestao do sistema
de saude e contempla todas as areas da atencdo a saude, de modo a garantir a
integralidade dessa atencao” (BRASIL, 2013).

O arcabouco juridico do SUS instituiu em 2011, o Decreto 7.508/2011
visando a regulamentacdo da Lei Orgéanica N° 8.080/1990. Esse decreto possibilita
0 aprimoramento do Pacto pela Saude e contribui para assegurar o direito a saude
aos cidadaos brasileiros. Na operacionalizagcdo que o decreto estabelece, constam
as diretrizes para o planejamento do SUS, porém se faz necessario destacar alguns
aspectos do decreto (BRASIL 2011), como os conceitos de Regido de Saude,
Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude -COAP, Portas de Entrada,
Comissdes Intergestores, Mapa da Saude, Rede de Atencdo a Saude, Servigos
Especiais de Acesso Aberto, Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica.

Nesse sentido, é relevante destacar o conceito de COAP, tendo em vista

gue o municipio de Fortaleza pactuou o respectivo Contrato, enquanto componente
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da 12 Coordenadoria Regional de Saude — 12 CRES, e que no momento encontra-se

na Comissao Intergestores Tripartite — CIT:

Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude — acordo de colaboracgao
firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as
acdes e servicos de salde na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de
avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serao disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos
necesséarios a implementacdo integrada das acdes e servicos de saude
(BRASIL, 2011).

O COAP se constitui no ambito do SUS com o propdsito de assegurar a
integralidade da atencdo a saude, a partir do fortalecimento das redes de atencéo;
buscar resultados e qualidade na atencdo a saude; proporcionar maior seguranga
juridica frente aos compromissos assumidos pelos entes federativos, como também
governanca ao SUS (ANDRADE, 2012).

O Capitulo 1ll, do decreto em comento, trata do planejamento da saude e
estabelece em seu Art. 15, conforme descrito na introducdo deste estudo, que o
processo de planejamento da saude serd ascendente e integrado, do nivel local até
o federal, considerando os respectivos Conselhos de Saude e compatibilizando as
necessidades das politicas de saude com a disponibilidade de recursos financeiros.
Estabelece ainda que o planejamento da salude € obrigatorio para os entes publicos
e sera indutor de politicas para a iniciativa privada e que a compatibilizacdo das
necessidades das politicas com os recursos financeiros sera efetuada no ambito dos
planos de saude, os quais serdo resultado do planejamento integrado entre os entes
federativos e deverdo conter metas de saude (BRASIL, 2011).

Faz-se necessario evidenciar, ainda com relacdo ao planejamento em
saude, conforme o decreto, alguns aspectos importantes: o Mapa da Saude sera
utilizado na identificacdo das necessidades de saude e orientard o planejamento
integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de
saude; o planejamento da saude em ambito estadual deve ser realizado de maneira
regionalizada a partir das necessidades dos Municipios, considerando o
estabelecimento de metas de saude e compete a Comissao Intergestores Bipartite-
CIB pactuar as etapas do processo, bem como os prazos do planejamento municipal
em consonéncia com os planejamentos estadual e nacional (BRASIL 2011).
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Pretende-se, portanto, com o Decreto 7.508/2011.

Organizar o SUS regionalmente para conformacdo de uma Rede de
Atencdo a Salde visando a integralidade da assisténcia e a equidade;
Garantir a populacdo o direito a salde, com acesso resolutivo e de
gualidade e em tempo oportuno; Definir claramente as responsabilidades
sanitarias entre os entes federativos; Garantir maior seguranca juridica,
transparéncia e resultados efetivos (gestdo por resultados); Maior
comprometimento dos chefes do Poder Executivo (BRASIL, 2011).

Considerando o marco legal do planejamento no Brasil, alguns autores
trazem contribui¢cdes importantes na percepcao desse percurso historico.

O planejamento, como enfatiza o estudo sobre o arcabouco legislativo do
planejamento da saude realizado em 2007 por Lenir Santos, como solicitacdo da
Coordenacdo Geral de Planejamento da Subsecretaria de Planejamento e
Orcamento da Secretaria Executiva do Ministério da Saude (CGPL/SPO/SE/MS),

E objeto da Constituicdo Federal de 1988, o que o torna, portanto, um
processo inerente a todas as esferas de governo. No ambito do SUS, em
particular, planejamento € um instrumento estratégico de gestao, mediante o
qgual cada esfera de governo deve se valer para a observancia dos
principios e o cumprimento das diretrizes operacionais que norteiam o
Sistema Unico de Saude. Nesse sentido, o desenvolvimento e a
operacionalizagdo oportuna do processo de planejamento devem ser
preocupacgdo constante dos gestores e dos profissionais do SUS (BRASIL
2009).

Para Vieira (2009), a discussdo do planejamento em saude no SUS
parece ja ter ultrapassado as questdes metodoldgicas, no que se refere a definicdo
de instrumentos para sua realizacao, evidenciando-se na atualidade a necessidade
de definicdo de fluxos e mecanismos de articulacdo entre os diversos atores, tanto
do ambiente interno quanto externo, em cada esfera de governo. A autora destaca
também que o planejamento no ambiente intra-organizacional (Secretarias de Saude
e Ministério da Saude), geralmente o tema € tratado como assunto do setor
especifico, responsavel pelo planejamento da instituicdo. E, nessa compreenséao, ha
um reduzido envolvimento dos profissionais de saude, que seriam responsaveis pelo
alcance dos objetivos e metas propostos, observando-se assim, um distanciamento
entre o plano estabelecido e os resultados alcancados.

Ao analisarem o processo de planejamento governamental em saude, no
Estado da Bahia referente ao periodo de 2007-2010, Abreu de Jesus e Teixeira

(2014) evidenciam que se faz necessario fortalecer o processo de educacao
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permanente, como também promover o planejamento no nivel loco regional, com
definicdo dos papéis das instancias administrativas e colegiadas regionais.
Ressaltam ainda que isso pode ser realizado com o fortalecimento do planejamento
enquanto fungdo de gestéo, a partir da regulamentagéo da Lei Organica da Saude,
por meio da implantacdo e organizacédo dos dispositivos do Decreto n°. 7508/2011 e
da Lei Complementar n°® 141/201250, desde que o0s atores responsaveis pela
condugao do processo “valorizem e aperfeicoem continuamente seu conhecimento e
suas praticas, e criem novas janelas de oportunidade para o avanco e a
institucionalizacdo do planejamento nas instituicdes gestoras do SUS”.

Rivera e Artmann (2012) ao discorrerem sobre o pacto federativo no Brasil
ressaltam que as instancias de governo (federal, estadual e municipal) tém
autonomia de decisdo, e se faz essencial investir em capacidade de negociagéo e
argumentagdo para a construgdo de consensos. Enaltecem a valorizacdo dos
espacos de negociagao, pactuacado e formacao de acordos, como por exemplo, 0s
Conselhos Municipais de Saude e as Conferéncias de Saude e os diversos espacos
no qual a opinido, tanto de especialistas, como da sociedade podem ser expressas.
E destacam a organizacao do sistema de planejamento do SUS, no governo Lula,
com o proposito de articular o processo de planejamento nas trés instancias de
governo, como também o fato de nesse documento contemplar a obra de Carlos
Matus. Os autores acrescem que um enfoque comunicativo de planejamento pode
contribuir para a construcdo de processos democraticos que viabilizem a concretude

de politicas e projetos compativeis com o direito a saude.

3.3 ENFOQUES TEORICOS METODOLOGICOS DO PLANEJAMENTO NA SAUDE
COLETIVA

Os referenciais internacionais — Matus, Testa, Barrenechea e Truijillo
apresentados neste estudo, solidificam os ideais do planejamento em saude no
Brasil associado ao debate teorico de diversos centros académicos. O Brasil, situado
no subcontinente latino-americano, participa dessa discussdo por possuir no seu
contexto sociopolitico as caracteristicas do subdesenvolvimento, que o colocavam
no elenco dos paises, onde as politicas sociais deveriam ser pensadas e planejadas
para responder, a duas situacdes, as necessidades sociais e aos ideais do sistema

capitalista. Relevante assinalar que, na consolidacdo do capitalismo, a discusséo
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acerca do planejamento surge em oposicdo ao status quo. “O que outrora se
colocava como necessidade imperativa de reorganizacdo para a producao passa a
ser encarado pelos tedricos como instrumento de liberdade, ainda que com severos
limites” (ABREU DE JESUS, 2006).

No tocante aos marcos que se constituem referenciais na producao do
conhecimento sobre o planejamento em saude no Brasil, se faz indispensavel
destacar, conforme Abreu de Jesus (2006): pesquisadores do Departamento de
Administracdo e Planejamento em Saude da Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP); do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (USP); do Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (UFBA); e do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP); dentre outros nucleos de estudos
em Saude Coletiva estabelecidos nas diversas universidades brasileiras.

Campos (2001) explicita, de modo complementar, que no Brasil a partir da
década de 1980 o campo do planejamento estratégico no setor salude, como
também o movimento sanitario recebeu influéncia tedrica dos autores latino-
americanos: Carlos Matus e Mario Testa e neste interim, destaca que a divulgacao
do Planejamento Estratégico Situacional - PES de Matus foi bem mais expressiva.

O planejamento como pratica instrumental na saude, acompanhou as
ideias hegemonicas do desenvolvimento econdmico. A saude passou a ser
considerada sob a otica dos modelos de custo-beneficio, ou seja, a salude da
populagdo como um fator de produtividade (CAMPOS, 2001).

No cenario brasileiro, quatro correntes de planejamento/gestdao em saude,
marcadas pelos desafios pratico-tedricos e pela diversidade de influéncias teorico-
metodoldgicas, sdo descritas de forma pedagdgica por Merhy (1995), Rivera e
Artmann (1999), conforme se segue:

a) Gestdo Estratégica do Laboratoério de Planejamento (LAPA) da Faculdade
de Medicina de Campinas: esta corrente defende: “um modelo de gestao
colegiada e democrética, com as seguintes premissas: forte autonomia,
colegiados de gestdo, comunicacdo lateral e énfase na avaliacdo para
aumentar a responsabilidade”. A proposta incluii o pensamento
estratégico de Testa, o planejamento estratégico-situacional (PES) de
Matus, elementos da qualidade total, da andlise institucional, entre outros.

Mais recentemente, a proposta incorporou a partir da Saude Mental, os
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d)
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conceitos de acolhimento e vinculo, ligados a politica de humanizacéo
(MERHY, 2004).

Planejamento Estratégico Comunicativo, representado por nudcleos da
ENSP/Fiocruz: essa corrente tem como base a teoria do agir comunicativo
(TAC) de Habermas que “resgata aspectos comunicativos do
planejamento estratégico-situacional, mas nao se limita a ele”; representa
uma critica ao paradigma estratégico e estabelecem um refletir sobre
componentes de uma gestdo pela escuta, como a lideranca, praticas de
argumentacado, negociacao, dimensao cultural, redes de conversagao,
com influéncia da escola da organizacdo e da filosofia da linguagem
aplicada a gestdo organizacional e incorpora também um enfoque de
planejamento/gestdo estratégica de hospitais.

Corrente da Vigilancia a Saude, “postula um modelo de vigilancia a saude
que propde pensar numa inversao do modelo assistencial”’. Este modelo
tem como premissa a defesa da necessidade de integracédo horizontal dos
seus varios componentes, combatendo desse modo o0s programas
verticais da Saude Publica. A Vigilancia & Saude se caracterizaria pela
aplicacdo do PES no processamento de problemas transversais e
também pela “busca de uma atuacdo intersetorial, na linha da promocéao a
saude, que seria o0 paradigma basico da vigilancia, alternativo ao
paradigma flexneriano da clinica”.

Escola da Acdo Programéatica da Faculdade de Medicina da USP:
caracteriza-se pela énfase nas formas multidisciplinares de trabalho em
equipe. “Sustenta a necessidade de uma abertura programatica por
grupos humanos amplos, para além de um recorte por patologias”. Assim
como na escola da vigilancia, essa corrente designa uma importancia
consideravel ao uso inteligente da epidemiologia clinica e social na
possibilidade de organizacdo das praticas de servicos. Essa escola
também se identifica com a corrente da ENSP ao apresentar uma
preocupacgao importante com o ramo da filosofia da linguagem dentro da

vertente comunicativa de Habermas.
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Rivera e Artmann (2012) identificam que apesar de algumas diferencas ou
leituras diversas de cada ‘corrente de pensamento’, ha muitos pontos de
convergéncia entre eles. O que se deve as muitas referéncias em comum, como por
exemplo, o PES de Carlos Matus, embora nao necessariamente em leituras
homogéneas. Entre os pontos de convergéncia observados, cita a crescente
preocupacdo com as “politicas de humanizac&o que envolvem as ideias de vinculo e
acolhimento, associadas a comunicacdo entre profissional e paciente e entre os

proprios profissionais e, ainda, ao respeito das subjetividades”.

3.4 O PLANEJAMENTO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Na década de 1990, de acordo com Abreu de Jesus (2012) houve uma
predominéancia das politicas de carater neoliberal que geraram certa desvalorizacao
do planejamento. Todavia, o SUS continuava seu processo de constru¢cdo com
conquistas e retrocessos em funcéo das forgas politicas que nele interagiam. Nesse
interim, destaca-se o processo de implantacdo do Programa Saude da Familia - PSF
a partir de 1994, que veio constituir-se como espaco de reorganizacdo da atencéo
bésica e também de fortalecimento do processo de planejamento e de programacéao
no nivel local (TEIXEIRA; SOLLA, 2006). E, em 1998, foi reformulada no sentido de
ser a estratégia de reorganizacdo da atencao primaria a saude e de todo o sistema
publico de saude (BRASIL, 1994, 1997).

A operacionalizagdo da ESF realiza-se, conforme Elia e Nascimento
(2011), por meio do trabalho de equipes multiprofissionais direcionados para as
populacbes de um territério definido, assumindo responsabilidade por
aproximadamente mil familias ou quatro mil habitantes. Os autores destacam, nesse
universo de trabalho, a concepgéao de territério de Milton Santos (1994): “o territério
expressa caracteristicas culturais, socioeconémicas, ambientais — 0 modo de vida da
populacado que nele vive”.

A ESF, como principal modelo de organizacdo da atencdo primaria a
saude no Brasil, tem como caracteristicas o deslocamento de acdo do individuo e
sua doenca para o cuidado integral de pessoas em seu contexto familiar e
comunitario, tendo como embasamento tedrico e pratico a integralidade, a promogéo

e a vigilancia a saude. Esse processo requer planejamento das intervencoes, pelos
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profissionais, visando efetividade e melhoria nas condi¢des de salude e de vida das
pessoas (SARTI et al., 2012).

Nessa compreensdo, € relevante resgatar alguns aspectos da Politica

Nacional de Atencao Béasica - PNAB (BRASIL, 2012) referentes a especificidade da

Equipe de Saude da Familia:

Existéncia de equipe multiprofissional (equipe de Saude da Familia-e-SF)
composta por, no minimo, médico generalista ou especialista em Saude da
Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Essa composicdo pode ser acrescentada,
como parte da equipe multiprofissional, dos profissionais de saude bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar
e/ou técnico em saude bucal;

O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacéo
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por
equipe de Saude da Familia;

Cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por, no maximo,
4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando critérios
de equidade para essa definicdo. O ministério da salde recomenda que o
namero de pessoas por equipe deva considerar o grau de vulnerabilidade das
familias daquele territério e, nesse sentido, quanto maior o grau de
vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe;
Cadastramento de cada profissional de saude em apenas uma equipe de
Saude da Familia, excecéao feita somente ao profissional médico, que podera
atuar em, no maximo, duas equipes de SF e com carga horéria total de 40
horas semanais;

Carga horaria de 40 horas semanais para todos os profissionais de saude
membros da equipe de Saude da Familia, com excec¢do dos profissionais
médicos, tendo em vista que outras modalidades de inser¢cédo nas equipes de
Saude da Familia estdo previstas na referida politica, tanto para os
profissionais médicos generalistas ou especialistas em Saude da Familia ou
médicos de Familia e Comunidade com as respectivas equivaléncias de

incentivo federal.



51

A PNAB recomenda também que no processo de trabalho, a combinacgéo
das jornadas de trabalho dos profissionais das equipes e os horarios e dias de
funcionamento das Unidades Basicas de Saude “devem ser organizados de modo
gue garanta 0 maior acesso possivel, o vinculo entre usuarios e profissionais, a
continuidade, coordenacéo e longitudinalidade do cuidado”. E, dentre as atribuigcdes
comuns a todos os profissionais na PNAB, é essencial destacar a realizacdo das
reunides de equipe, tendo como objetivo discutir em conjunto o planejamento e a
avaliacdo das acdes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis.

Sendo assim, nesse entendimento, se faz imprescindivel compreender o
processo de planejamento na ESF, no campo da producdo do conhecimento no
Brasil.

Elia e Nascimento (2011), através de um estudo de caso exploratério e
descritivo sobre o processo de planejamento local de equipes da ESF em trés areas
administrativas do Rio de Janeiro, apresentam algumas constatacdes: apesar do
planejamento ser um tema frequente em estudos de Saude Coletiva e da ESF, a sua
abordagem no nivel dos territorios adscritos a equipes de Saude da Familia é ainda
pouco explorada na literatura; de uma maneira geral, € possivel afirmar que a
programacdo de agbes mostrou fragil associacdo com metas definidas pela equipe.
Como as demais etapas que fazem parte do planejamento local, 0 monitoramento e
a avaliacdo das ac0Oes e servicos também se mostraram presentes, mas de maneira
incipiente e descontinua.

Sarti et al. (2012), em um estudo ecoldgico, retrospectivo de analise de
dados secundarios de municipios que aderiram ao AMQ-ESF no Espirito Santo,
relatam que uma fala muito comum das equipes € que a demanda por consultas
individuais sufoca as equipes, ficando pouco tempo para a execucdo de outros
processos de trabalho fundamentais na atencdo primaria a satude. Apesar de que a
resolucdo deste problema perpassa por um planejamento e programacdo dos
processos de trabalho de forma apropriada (COLOME, 2008). Os autores também
elucidam que o fraco desempenho das funcdes e de a¢des ligadas ao planejamento,
observados no conjunto dos municipios sinalizam a necessidade de avaliar as
fragilidades nos processos de educagdo permanente das equipes e questionar a
prioridade dada pelas instancias gestoras a esta premissa fundamental da ESF.

Ao analisarem a situacado do planejamento, da gestdo e das acdes de

saude frente a perspectiva de implantacdo da Politica de Atencdo a Saude do
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Homem na Estratégia de Saude da Familia no municipio de Jequié - BA, Pereira e
Nery (2014, p. 642) salientam,

Que é preciso ampliar o dialogo e desenvolver, urgentemente, um método
de planejamento que leve em consideracdo a realidade local, a
singularidade dos individuos, a capacitagcdo profissional, o reconhecimento
das questbes de género, eficiente alocacdo de recursos financeiros e se
alicerce na humanizacdo e no respeito as diversidades humanas, de tal
forma metas sejam definidas e as avaliacdes sejam realizadas no sentido da
evolucao da atencédo integral a saide do homem.

Nessa compreensao, é importante destacar o que preconiza o Manual de

Planejamento no SUS (BRASIL, 2016), quanto ao planejamento e seus principios:

O planejamento ndo consiste apenas em um simples exercicio de projecao
de metas futuras, mas em uma acao estratégica da gestdo publica que tem
por objetivo reorientar os programas e os projetos governamentais de forma
a ampliar a eficiéncia, a eficacia e a efetividade da acédo das politicas de
saude. Portanto, o planejamento esta intrinsecamente relacionado a gestado
do SUS.

Considerando que a ESF esta inserida no contexto do SUS como porta de

entrada do sistema e estruturada para a producéo do cuidado no territorio, faz-se

relevante destacar os principios do planejamento governamental no SUS (BRASIL,

2016):

O planejamento consiste em uma atividade obrigatéria e continua

O planejamento no SUS deve ser integrado a Seguridade Social e ao
planejamento governamental geral.

O planejamento deve respeitar os resultados das pactuagbes entre 0s
gestores nas comissdes intergestores regionais, bipartite e tripartite.

O planejamento deve estar articulado constantemente com o monitoramento,
a avaliacao e a gestao do SUS.

O planejamento deve ser ascendente e integrado.

O planejamento deve contribuir para a transparéncia e a visibilidade da
gestao da saude.

O planejamento deve partir das necessidades de saude da populacao.
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3.5 A (RE)ORGANIZACAO DA ESF/APS: A PROPOSTA DO MODELO DE GESTAO
E ATENCAO A SAUDE DE FORTALEZA

O Governo Municipal de Fortaleza vem, desde 2013, desenvolvendo a
Politica de Saude através de um redirecionamento estratégico com acdes
operacionais e de gestdo, na perspectiva do alcance de melhorias no atendimento
ao cidaddo. Conforme dados da Agéncia Nacional de Saude, 38% da populacéo
utiliza a saude suplementar de diferentes coberturas, (SIB/ANS/MS — 06/2014). A
informag&o da ANS ndo chega ao nivel de desagregacao por Regional considerando
gue esta é uma divisdo administrativa do municipio de Fortaleza e ndo do IBGE.

Dentro desta compreensdo politica e técnica, a gestdo municipal
considera que os sistemas de atencdo a saude devem ser organizados de forma a
responder as necessidades de saude da populacdo e devem ser operados em
coeréncia com a situacao de saude vigente.

Fortaleza, como a maioria das cidades brasileiras, tem uma situacédo de
saude expressa por uma tripla carga de doenca: — uma agenda nao superada de
doencas infecciosas e carenciais: — uma carga de causas externas; — uma presenca
hegemonica de condi¢des cronicas.

Visando restabelecer a coeréncia entre o Sistema Municipal de Saude e a
situacdo de saude, a Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza (SMS) fez a opc¢ao
de inovar e de implantar um novo Sistema de Saude Integrado para se contrapor ao
sistema fragmentado vigente e integrar os varios pontos de atencdo a saude de
forma a responder com efetividade, eficiéncia, seguranca e qualidade as
necessidades de saude da populacgéao.

Esse sistema que ira integrar todos os servicos compreende as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), que tem o seguinte conceito definido pelo Ministério da
Saude: “arranjos organizativos de agbes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e
de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

O objetivo das RAS é promover a integracdo sistémica, de acbes e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em

termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria, e eficiéncia econdémica.
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Caracteriza-se pela formacao de relagbes horizontais entre os pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em saude de uma populacéo, pela responsabilizacéo
na atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento
de objetivos e compromissos com o0s resultados sanitarios e econémicos.

Fundamenta-se na compreensdo da APS como primeiro nivel de atencao,
enfatizando a funcéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais
comuns de salde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os
pontos de atengao.

Os pontos de atencdo a saude sédo entendidos como espacos onde se
ofertam determinados servigos de saude, por meio de uma producao singular. Sao
exemplos de pontos de atencdo a saude: os domicilios, as unidades basicas de
saude, as unidades ambulatoriais especializadas, os servicos de hemoterapia e
hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre
outros. Os hospitais podem abrigar distintos pontos de atencdo a saude: o
ambulatorio de pronto atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro
cirdrgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia,
entre outros.

Todos os pontos de atencdo a saude sdo igualmente importantes para
gue se cumpram 0s objetivos das redes de atencdo a saude, se diferenciam,
apenas, pelas distintas densidades tecnolégicas que os caracterizam. Para
assegurar seu compromisso com a melhoria de salude da populacado, integracdo e
articulacéo na logica do funcionamento da RAS, com qualidade e eficiéncia para os
servigos e para o Sistema.

Os Elementos das Redes de Atencéo a Saude sao:

» uma Populagdo: a populacdo adscrita a rede de atencao a saude;
» uma Estrutura Operacional: os componentes da rede de atencdo a saude;
= um Modelo Légico: o modelo de atencéao a saude (MENDES, 2010).

Como centro de coordenacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) tem
a Atencdo Primaria a Saude (APS) que integra os outros niveis de atencao
secundaria e terciaria no ambito ambulatorial e hospitalar. Para cada rede tematica
devem ser estabelecidas, em uma linha guia especifica, as competéncias e
responsabilidades de cada ponto de atencdo e o sistema de referéncia e

contrarreferéncia.
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7

Na estruturacdo das RAS é necessario garantir a organizacdo dos
componentes das RAS:
1. Os niveis de atencao (primario, secundario, terciario).
2. Os sistemas logisticos (prontuario eletronico, cartdo de identificacdo do
usuario, sistema regulado, transporte sanitario).
3. Os sistemas de apoio (servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico,

Assisténcia Farmacéutica, Sistemas de Informacéo a Saude).

A implantagdo das RAS exige de forma especial o fortalecimento da APS
e mudangas no modelo de atencédo de forma a garantir que sejam dadas respostas
tanto as condi¢cbes agudas, como as condicdes crbnicas das pessoas, nos VAarios
pontos de atencdo de acordo com o risco e complexidade dos problemas de saude,
tendo como base as diretrizes clinicas e protocolos estabelecidos.

Para Mendes (2011) os modelos de atencdo a saude consistem em
sistemas logicos que organizam o funcionamento das redes de atencéo, articulando
as relacbes entre os componentes da rede e as intervencdes sanitarias,
considerando a visdo prevalente da saude, as situacOes demograficas e
epidemioldgicas e os determinantes sociais da saude, vigentes em um dado tempo e
uma dada sociedade. Os modelos de atencdo a saude consistem nos modelos de
atencao as condi¢cdes agudas e as condicfes cronicas.

As condicbes agudas em geral, sdo manifestacbes de doencas
transmissiveis de curso curto (inferior a trés meses de duracdo) como dengue e
gripe, ou de doencas infecciosas também de curso curto, como apendicite ou
amigdalites, ou de causas externas como traumas, com tendéncia de se
autolimitarem.

As condi¢des cronicas sdo condi¢cdes de longo curso (acima de trés
meses) como gravidez ou doengas de longa duracdo como, diabetes, hipertensao
entre outros que as vezes sao permanentes e definitivas.

Considerando que as pessoas ao longo de suas vidas podem ter
necessidades de intervencbes direcionadas tanto as condicbes agudas como
cronicas é necessario definir modelos de atencdo que sejam capazes de dar

respostas efetivas a todas as necessidades, tanto agudas como crénicas.
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Para a atencdo as condi¢des agudas, o modelo adotado foi o de atencéo
as condi¢cdes agudas que identifica, no menor tempo possivel, com base em sinais
de alerta, a gravidade de uma pessoa em situacdo de urgéncia e emergéncia e
define o ponto de atengcdo adequado para aquela situacdo. Para isso é adotado o
Protocolo de Manchester, um modelo de triagem de risco utilizado na Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias. Neste protocolo € estabelecido para cada
situacdo de risco, o periodo ideal de tempo para o atendimento ser realizado e utiliza

cores para classificar os pacientes, como é apresentado na Figura 1.

Figura 1 — O modelo de aten¢ao as condi¢des agudas

O MODELO DE ATENCAO As
CONDICOES AGUDAS

O Protocolo de Manchester de
Classificacao de Riscos

TEMPO-

NUMERO NOME COR ALVO
2 S Laranja 10
urgente
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco Verde 120
urgente

FONTE: MACKWAY-JONES et al. (2005)

Fonte: Macway-Jones et al. (2005).

Para atencédo as condi¢ces crénicas, o modelo adotado foi o Modelo de

Atencdo as Condi¢cbes Cronicas (MACC) que se estrutura nos seguintes niveis de

intervencoes:
1. Promocéo da Saude.
2. Prevencéao das Condicdes da Saude.
3. Gestado da Condicao da Saude.
4. Gestao de Caso.
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Essas acbes ocorrem em trés componentes integrados: — a populagéo
estratificada em subpopulacbes de risco (a esquerda da figura); os focos de
intervencdes de saude (a direita da figura) e os tipos de intervencdes em saude (no

meio da Figura 2).

Figura 2 — O modelo de atencao as condi¢cdes crénicas (MACC)

O MODELO DE ATENCAO AS CONDIGOE
CRONICAS

AATENCAO A
SAUDE

POPULAGAO COM CONDIGAD
CRONICA MUITO COMPLEXA

POPULAGAO COM CONDICAO | DETEMINANTES SOI
CRONICA DE ALTO OU MUITO ALTO > INDIVIDUAIS COM
RISCOS ( CONDIGAO DE SAUL
ESTABELECIDA E/O
FATOR DE RISCO
POPULAGAO COM CONDIGAQ Gestdo da Condi¢ao de Salide BIOPSICOLOGICO
CRONICA DE BAIXO OU MEDIO . PRESENTE
RISCOS E/OU COM FATOR DE )
RISCO BIOPSICOLOGICO
POPULAGAO COM DETERMINANTES
FATOR DE RISCO SOCIAIS PROXIMA
LIGADO A DA SAUDE
COMPORTAMENTO -
i Intervenges de DETERMINANTES
EOPLAAC Promocéo da Salde SOCIAIS
Nivel 1 INTERMEDIARIOS |
- SAUDE ﬂ

= __ FONTE: MENDES (2009) = 15205

Fonte: Mendes (2005).

Considerando o perfil de morbimortalidade de Fortaleza, as Redes de
Atencdo selecionadas como prioritarias para implantacdo sdo: Rede de Atencao
Materno Infantil (Rede Cegonha), de que trata a Portaria n° 1.459, de 24 de junho de
2011; Rede de atencdo em Urgéncia e Emergéncia, apoiada na Portaria n°1.600, de
07 de julho de 2011; Rede de atencdo as Condicdes Crobnicas (diabetes,
hipertensé&o, cancer de mama e colo) baseada na Portaria n°® 252, de 19 de fevereiro
de 2013; e Rede Psicossocial balizada na Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de
2011.
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Figura 3 — Estrutura operacional das redes de atencédo a saude

ESTRUTURA OPERACIONAL DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

Rada Rada da Radada Rade da Atangio
Caganha Atangao Atengao a8 a8 Urgéncias &
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Fonte: Mendes (2011).

Tendo em vista o importante papel da APS na implantagcdo das RAS, a
Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza elaborou e esta implantando um Plano
Diretor de Fortalecimento de Atencao Primaria que contempla acdes de melhoria na
estrutura das unidades, nos processos de trabalho das equipes e no monitoramento

e avaliacao dos resultados.

3.5.1 Plano diretor da atencdo primaria a saude — O processo

Para assessorar e preparar o0s gestores e profissionais para
operacionalizacdo de mudangas necessarias nos processos de trabalho, foi
contratada a consultoria do Dr. Eugénio Villaca, consultor da OPAS, MS e CONASS
gue vem acompanhando a SMS desde abril de 2013. A consultoria utiliza de
metodologia que inclui momentos tedricos e praticos realizados nas unidades de
saude com o apoio de tutores contratados para assessorar as equipes locais na
implantacdo dos processos voltados para conformacdo de um modelo de atencéo

gue atenda as condi¢des agudas e cronicas.
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Para a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude, a consultoria montou
grupos técnicos-GTs que abrangem os varios elementos que compdem as RAS:
Atencdo Primaria, Atencdo Especializada, Atencdo Hospitalar, Urgéncia e
Emergéncia, Regulacdo, Servicos de Apoio Diagndéstico e Terapéutico, Assisténcia
Farmacéutica, Sistemas de Informacdo a Saude. Cada GT elaborou um plano de
melhoria que estd em processo de implantacdo/implementacdo. Na Atencéo
Primaria estdo sendo implantados os macroprocessos de organizacdo no territorio

conforme quadro a seguir.

Figura 4 — Macroprocesso: aten¢do primaria a saude

[ MACROPROCESSO: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE “

—_ Teritorializagio o de;::.'ldel L Gestio de caso qualidade — nivel 1
el
2] - — ; SEgHaRga-
T -
g Regsplmc!r_m Protocoko clinico Gestao de pessoss Gerenciamento de
= Gestioda IR
= Frogramagso da condigao de saide Educagio Plansjamento local
— |para condigoes permansnte M
r, m‘ T T r, A aﬂ;ﬂme
_avalizgao J
Classificacso derisco das
E inimndll) J
M Soderiscopara | Atenciod condicio aguda 5
T urgEncis & emergencis J {urgEncia) J A
= . ALENCR0 &8 COMc0 i
D Planode cuidados |  Vida. patologias, condigoes A
A Imunizagio | Fa'mat:ﬂchm |
——— — -
) FIpOes mn_ﬂamnem ] Educagan em salds ] )
Apoio diagnistico Transporte sanitaric | Controle patrimanial
s de -
ﬁg:ﬂrﬁ Tﬂzﬁm‘; Aﬁﬁisu:am_ia Suprimento s Manutencio predisl
procedimentos farmaciutica | Extoque— malosil & da equipamentos
especizlizados Sistemas de de consumo — - 4
S informagae ] ./ _Higien= e limpeza

Fonte: COPAS/SMS (2013).

Para implantacdo do modelo de atenc&o as condi¢cdes agudas e crbnicas
e as RAS prioritarias, sao eles: territorializacdo, cadastramento e classificacdo de
risco das familias, classificacdo de risco para urgéncias e emergéncias,
estratificacdo das condi¢des crbnicas, organizacao da atencado as condi¢cbes agudas,
organizacdo da atencao as condicdes cronicas, elaboracdo das diretrizes clinicas e
protocolos, elaboracdo dos procedimentos operacionais padrédo, parametrizacao e

programacao das acdes, gestédo da clinica e planos de cuidados.
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Para implantacdo desses processos, 0s gestores e as equipes de APS
estéo participando de um programa de educacéo permanente em saude que oferece
seminarios, oficinas, cursos, treinamentos de habilidades etc.

Para a consecucdo de processos que exigem um grau de refinamento
maior, como por exemplo, a implantacdo de Diretrizes Clinicas a Consultoria/SMS
optou também pela definicdo de unidades de laboratério que sdo Unidades de
Atencdo Primaria que no primeiro momento serviriam como locus de aplicacdo da
metodologia. Inicialmente, foram definidas oito UAPS, contemplando todas as
Regionais de Saude e, em seguida, esse movimento foi expandido para alcancar 28
UAPS e, assim, progressivamente até alcancar as 93 UAPS existentes mais as 20
novas UAPS a serem inauguradas até o final do governo.

Considerando tratar-se de um processo complexo priorizou-se a
implantacdo das Diretrizes Clinicas para Hipertensos e Diabéticos a partir da
Estratificacdo de Risco e desenho da Linha de Cuidado, a partir da vinculagcado dos
pacientes de alto e muito alto risco a servicos de média e alta complexidade ou a
profissionais especialistas cardiologistas e endocrinologistas da rede municipal.
Nesse sentido, encontros foram realizados com as UAPS, especialistas e equipes da
atencdo primaria no sentido de inaugurar e fortalecer o vinculo entre Atencdo
Primaria a Saude e Atencéo Especializada.

Frente a essas consideracbfes a Secretaria Municipal da Saude do
municipio implantou um modelo de atencdo as condi¢cdes agudas e crbnicas e,
nesse ponto de vista, proporcionou mudancas na clinica e na gestdo da ESF,
visando equacionar intervencdes que assegurem atencdo integral aos usuarios do
SUS.

Destaca-se, contudo, que o cenario politico, o modelo de gestdo, a
situacdo epidemiologica da populacdo e o modelo de educacdo permanente em
saude estabelecem o diferencial para a implantagdo e efetivacdo de um dado
modelo de atencdo a saude.

Todavia, ainda se constitui um desafio para a atencéo primaria a saude, o
aperfeicoamento do modelo de gestdo e atencdo, ora focado sobremaneira nas
condi¢cdes crbnicas. Faz-se oportuno reafirmar o quanto é essencial que os diversos
sujeitos que operacionalizam as ag¢fes sejam incluidos na construcdo e
implantacdo/implementacdo dos processos referentes a atencdo a saude, entre eles

a propositura para o modelo de atencao do municipio, uma vez que eles (0s sujeitos)
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estdo e sdo implicados diretamente nos modos de producgéo do cuidado e, portanto,
capazes de produzir mudancas quando ancorados em andlises epidemiolégica e

territorial realizadas numa perspectiva dialdgica e participativa.
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo consiste em uma pesquisa qualitativa numa
perspectiva histérico social, na qual se toma como objeto o planejamento em saude,
cujo substrato para andlise € a percepcdo e as representacdes de sujeitos sobre
suas préticas nas instituicbes de salude. Para tanto, considera-se dimensofes
objetivas, no ambito da qualificagcdo da atencéo e gestdao, bem como subjetivas dos
sujeitos implicados. Para Minayo (2011), “a abordagem qualitativa realiza uma
aproximacao fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que ambos
sdo da mesma natureza: ela se volve com empatia aos motivos, as intencdes, aos
projetos dos atores, a partir dos quais as acles, as estruturas e as relagdes tornam-
se significativas”.

De modo convergente, Chizzotti (2006) considera que nha pesquisa
gualitativa toma-se como identidade o reconhecimento da existéncia de uma relacao
dindmica entre a realidade concreta e 0 sujeito, uma interdependéncia viva do sujeito
com o objeto e uma postura interpretativa.

A pesquisa tera como abordagem metodoldgica, estudo de caso, que
segundo Yin (1989): “a preferéncia por estudos de caso deve ser dada quando é
possivel fazer observacdo direta sobre os fenbmenos”. Para Minayo, essa
abordagem utiliza estratégias de investigagdo qualitativa que visam mapear,
descrever e analisar o contexto, as relacbes e as percepcOes referentes ao
fendbmeno ou a situacao.

O estudo de caso consiste numa investigacdo empirica de um fenémeno
contemporaneo, tendo em vista 0 seu contexto na realidade concreta, e sua
realizacdo que encontra razdo, no desejo de compreensdo de fendbmenos sociais
complexos (YIN, 2005). Nessa perspectiva, Minayo (2014) ressalta que nos estudos
de caso, sejam utilizadas multiplas fontes de informacdo, com base nas quais se
construa um banco de dados no desenvolvimento da investigacdo, como também se
crie uma cadeia de evidéncias relevantes durante a etapa de trabalho de campo. No
que se refere aos atributos do pesquisador, segundo a autora, s&o0 0S mesmos

exigidos para aqueles que atuam com abordagens qualitativas, a saber: ter
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habilidade para fazer perguntas, capacidade de escuta e observacao, flexibilidade e

ao mesmo tempo firmeza nos parametros propositivos de sua investigacao.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O campo empirico do estudo foi o municipio de Fortaleza, localizado no
litoral norte do Estado do Ceara, com uma populacao de 2.609.716 habitantes (IBGE
— 2016), densidade demografica de 7.786,44 (hab./km2), uma area territorial de
314,9 km2. Tem como limites, ao norte 0o oceano Atlantico, ao leste, o oceano
Atlantico e os municipios de Eusébio e Aquiraz, ao sul, os municipios de Maracanad,
Pacatuba e ltaitinga e a oeste os municipios de Caucaia e Maracanau (IPECE,
2013).

Figura 5 — Mapa da distribuicdo dos bairros por Secretarias Regionais de
Fortaleza — CE
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Fonte: IPECE (2013).
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Do ponto de vista da estrutura politico-administrativa, o0 municipio em
funcdo de sua extensdo territorial foi dividido, inicialmente, em seis Secretarias
Executivas Regionais - SER. A Lei Complementar 0077 de 2010 criou a Secretaria
Executiva Regional Centro. Na atual conjuntura no municipio, a organizacdo
administrativa da Prefeitura Municipal de Fortaleza, de acordo com a Lei
Complementar N° 0137, de 08 de janeiro de 2013 — DOM N° 14.952 (FORTALEZA,
2013) é composta em sua estrutura basica como Administracéo Direta, do Gabinete
do Prefeito, Gabinete do Vice-Prefeito, Secretaria Municipal de Governo,
Procuradoria Geral do Municipio, Secretaria Municipal de Saude-SMS, as
Secretarias Regionais — SR I, II, Ill, IV, V, VI, Secretaria Regional do Centro, entre
outras.

Em relacdo a Secretaria Municipal da Salde, destaca-se que sua
estrutura organizacional é amparada nas seguintes bases legais: inicialmente, o
Decreto N° 13.106 de 12 de abril de 2013 definiu um organograma com niveis
hierarquicos. Assim, deu-se a institucionalizacdo de 6rgdos de execucao
programéatica e, dentre estes, a Coordenadoria de Politicas e Organizagdo das
Redes de Atencdo a Saude, composta pelas seguintes Células: Atencao Priméria a
Saude, Atencdo Especializada a Saude, Atencdo as Urgéncias e Emergéncias,
Atencado a Saude Mental, Atencao as Condicdes Crbnicas, Assisténcia Farmacéutica
e de Apoio Diagnéstico e Terapéutico.

Posteriormente, com o Decreto N° 13.493 de 30 de dezembro de 2014,

ocorreu definicdo da SMS-Fortaleza, do ponto de vista administrativo.

Orgéo integrante da Administracédo Direta do Municipio de Fortaleza, que
tem por finalidade implementar a gestdo do Sistema de Saude, de Vigilancia
Sanitaria, de Vigilancia Epidemioldgica, de Controle de Zoonoses e de
Saude do Trabalhador, mediante a definicdo das politicas publicas,
diretrizes e programas para promover o atendimento integral a saude da
populacdo do Municipio de Fortaleza, necessitando, portanto, ter a sua
estrutura administrativa alinhada as suas finalidades (FORTALEZA, 2014, p.
35).

Por conseguinte, ocorreu reestruturacdo organizacional da SMS-
Fortaleza, conforme estabelecido na Figura 2, bem como a distribuicdo e
denominacéo de seus cargos comissionados. Destaca-se o fato de que no escopo
desta reestruturacdo, os Orgdos de Assessoramento foram transformados em

Orgéos Execucdo Instrumental. Neste caso, a Assessoria de Planejamento passou a
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ser nominada Coordenadoria de Planejamento, composta pelas seguintes células:
Planejamento e Orcamento, Acompanhamento de Indicadores e Acompanhamento
de Contratos de Gestao (Fortaleza, 2014).



Figura 6 — Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza
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Fonte: Fortaleza (2014, p. 42)
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Nessa descricdo sobre o campo de estudo, fazem-se relevantes alguns
recortes histéricos, como a assinatura do convénio de municipalizacdo da saude de
Fortaleza que aconteceu em 1989 e, a partir desse convénio, 0s servicos de
complexidades secundéria e terciaria, que até entdo eram gerenciados pelo estado,
passaram para 0 municipio, com excecdo do Hospital Geral de Fortaleza e do
Hospital Albert Sabin. Fortaleza foi a primeira capital a ser municipalizada e, nesse
caso, passou a gerir 0s trés hospitais Gonzaguinha. O termo de ades&o ao SUS foi
assinado em 1991 e, no final do ano, aconteceu a Primeira Conferéncia Municipal de
Saude de Fortaleza, visando a preparacdo para a IX Conferéncia Nacional de
Saude, que iria tratar do aprofundamento da municipalizacdo da saude no Brasil
(FORTALEZA, 2008).

No percurso histérico do SUS, conforme o Pacto pela Saude (Portaria
GM/MS n° 399/2006), que orienta a descentralizagcdo das acbes e servicos de
saude, o Municipio de Fortaleza, através de seu Sistema Municipal de Saude,
gerencia a rede de atencéo a saude na sua area territorial.

Contudo, é importante destacar que o municipio compreende um cenario
de vulnerabilidades e desigualdades sociais, situacdo que se agrava por ser
Fortaleza, a cidade mais densamente povoada do Pais e que chegou a essa
condicdo essencialmente por conta do processo migratério do homem do campo
para a Capital, iniciado nos anos 1960. Considerando que o Ceara ndo desenvolveu
cidades de grande porte que dividissem a populacdo migratéria, o aglomerado de
gente teve sua concentracdo em Fortaleza. Ao longo dos anos, a cidade recebeu
novos habitantes, mas as administracfes ndo conseguiram adequar 0s servicos ao
crescimento desordenado da metrépole e da aglomeracédo (FORTALEZA, 2016).

Nesse contexto, 0s niveis de iniquidade sdo evidentes e o0 acesso a
servicos de saude, surge como uma das mais injustas situacdes vividas pelas
populacdes dos bairros periféricos, considerando que 82% da populagédo tem o SUS
como sistema de saude de referéncia.

Ressalta-se, ainda, que o municipio de Fortaleza venha apresentando
modifica¢cdes no padrdo demografico e no perfil de morbimortalidade, e evidenciando
em sua estrutura etaria, reducdo na propor¢cdo de criancas e adultos jovens, com
consequente aumento na propor¢cdo de idosos e sua maior expectativa de vida
(FORTALEZA, 2016).
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Face ao exposto, faz-se essencial uma rede de atencdo a saude que
possibilite a ampliacdo do olhar sobre as necessidades em saude, proporcionando o
conhecimento critico desta realidade concreta e suas implicacbes nos processos
saude-doenca, de modo a promover politicas publicas que assegurem
resolubilidade, de forma equanime e qualidade de vida para a populagéo,
materializando os principios do SUS. Um processo complexo e desafiador, conforme

expressa o texto a seguir, de modo téo singular:

Tantos desafios para esta cidade que merece proteger 0s miseraveis que
cruzam o tempo de suas esquinas, abrigar o riso de suas crian¢cas numa
ciranda que abrace cada praca, preservar o patrimdnio fortalecendo os
movimentos de resisténcia da populacdo as mudangas passageiras, na
tentativa de manter ou ressignificar a esséncia dos lugares e costumes [...]
Na inspiracdo do compositor Ednardo, reafirmamos o nosso desejo de
tornar [...] a nossa terra Fortaleza, de céu pleno de paz, sem chaminés ou
fumaca, sé e digna de toda a luz que a natureza lhe presenteou. Facamos
por onde a vida alcangar... Com gestos firmes, solidarios e compassivos.
[...]. Criemos as condi¢cbes para que a esperanca, a generosidade e o
cuidado habitem, pulsantes, o coracdo de cada morador dessa aldeia,
aldeota que esta batendo na porta de todos nés (FORTALEZA, 2008, p. 25).

Nas seis Secretarias Regionais do municipio de Fortaleza funcionam as
Coordenadorias Regionais de Saude- CORES que tém como finalidade planejar,
executar, monitorar e avaliar as politicas de saude em consonancia com a politica
municipal. Todavia, o processo de gestdo nas CORES é diversificado, considerando
nesse interim, as especificidades regionais, as articulagbes e pactuagcdes com o
territério e a singularidade, por parte dos gestores, no modo de coordenar a
producdo em saude. As CORES coordenam um determinado niumero de Unidades

de Atencado Primaria a Saude — UAPS, de acordo com o Quadro 1.
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Quadro 1 — Quantitativos de UAPS, Equipes de ESF, Equipes da ESF
Completas, EACS, Equipes Inativas e Equipes de Saude Bucal por Secretaria

Regional. Fortaleza, 2016

Secretaria| N°de N° de N° de N° de N°de | N°de Equipes

Executiva| UAPS Equipe | Equipes EACS | Equipes | ESF/ Saude
/ISR ESF ESF Inativas | Bucal — ESB
Completas Completas

I 14 67 52 14 1 29

Il 12 46 37 9 0 33

[ 17 72 56 14 2 36

A 13 46 39 7 0 32

Vv 24 94 78 16 0 45

VI 28 119 97 22 0 72

TOTAL 108 444 359 82 3 247

Fonte: Célula de Atencé@o Primaria COPAS/SMS (2016).

O Municipio de Fortaleza esta dividido em 119 bairros distribuidos nas
regibes administrativas denominadas de Secretarias Regionais, conforme se
descreve a seguir:

Secretaria Regional | com uma populacdo de 381.675 habitantes
distribuida em 15 bairros: Alagadico/S40 Gerardo, Alvaro Weyne, Arraial Moura
Brasil, Barra do Ceara, Carlito Pamplona, Cristo Redentor, Farias Brito, Floresta,
Jacarecanga, Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Monte Castelo, Pirambu, Vila
Ellery, Vila Velha;

Secretaria Regional 1l com uma populacdo de 381.149 habitantes
distribuida em 21 bairros: Aldeota, Cais do Porto, Centro, Cidade 2000, Coco,
Dunas, Engenheiro Luciano Cavalcante, Estancia (Dionisio Torres), Guararapes,
Joaquim Tavora, Lourdes, Meireles, Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema, Praia do
Futuro I, Praia do Futuro Il, Salinas, S&do Joao do Tauape, Varjota, Vicente Pinzon;

Secretaria Regional Il com uma populacdo de 378.154 habitantes
distribuida em 17 bairros: Amadeu Furtado, Antbnio Bezerra, Autran Nunes, Bela
Vista, Bonsucesso, Dom Lustosa, Henrique Jorge, Jodo XXIll, Joquei Clube (Sao
Cristovdo), Olavo Oliveira, Padre Andrade (Cachoeirinha), Parque Araxa,
Parquelandia, Pici (Parque Universitario), Presidente Kennedy, Quintino Cunha,

Rodolfo Teéfilo;
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Secretaria Regional IV com uma populacdo de 295.397 habitantes
distribuida em 19 bairros: Aeroporto (Base Aérea), Benfica, Bom Futuro, Couto
Fernandes, Damas, Demdcrito Rocha, Dendé, Fatima, Itaoca, Itaperi, Jardim
América, José Bonifacio, Montese, Pan Americano, Parangaba, Parredo, Serrinha,
Vila Peri, Vila Uni&o;

Secretaria Regional V com uma populacdo de 567.949 habitantes
distribuida em 18 bairros: Bom Jardim, Canindezinho, Conjunto Ceara |, Conjunto
Ceara I, Conjunto Esperanca, Genibaul, Granja Lisboa, Granja Portugal, Jardim
Cearense, Manoel Sétiro, Maraponga, Mondubim, Parque Presidente Vargas,
Parque Santa Rosa, Parque S&o José, Prefeito José Walter, Siqueira,

Secretaria Regional VI com uma populacdo de 567.575 habitantes
distribuida em 29 bairros: Aerolandia, Alto da Balanga, Ancuri, Barroso, Boa Vistal,
Cajazeiras, Cambeba, Cidade dos Funcionarios, Coagu, Curié, Dias Macedo, Edson
Queiroz, Guajeru, Jangurussu, Jardim das Oliveiras, José de Alencar (Alagadico
Novo), Lagoa Redonda, Lagoa Sapiranga (Coité), Messejana, Palmeiras, Parque
dois Irméos, Parque Iracema, Parque Manibura, Parque Santa Maria, Passaré,
Paupina, Pedras, Sabiaguaba e Sao Bento (SMS/COVIS/CEVEPI).

Quanto a capacidade instalada, no tocante aos servicos de saude

municipais, 0 municipio apresenta a estrutura a seguir:

+ 108 Unidades de Atencao Priméria a Saude - UAPS

* 14 Centros de Atencao Psicossocial - CAPS *

* 3 CAPS com atendimento 24hs

» 2 Unidades de Acolhimento - Hospital Gonzaga Mota José Walter (1 F/1 M)
» 8 Hospitais Distritais

* Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

* Instituto Dr. José Frota - IJF

» 1 Centro de Especialidades Médicas - CEMJA

« 3 Centros de Especialidades Odontoldgicas - CEO

* 9 Servigos de Atengao Especializada-SAE

* Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia-SAMU

* 1 Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador - CEREST
* 5 Unidades de Pronto Atendimento - UPA
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A implantagéo da estratégia saude da familia no municipio teve seu apice
em 2006, com a realizacdo de um concurso publico, para profissionais nas areas de
enfermagem, medicina e odontologia, que proporcionou 460 vagas para cada
categoria.

No contexto atual, o processo de trabalho na Atencdo Primaria/Estratégia
Saude da Familia apresenta a configuracao descrita no Quadro 1-Os dados revelam
uma Cobertura da Estratégia Saude da Familia-ESF no municipio de 47,4%,
considerando nesse célculo o quantitativo de equipes completas da ESF, com o
referencial de 3.450 pessoas por equipe e a populacdo estimada 2016 de 2.609.716
habitantes (IBGE - 2016).

As equipes da Estratégia Saude da Familia, mais especificamente o0s
profissionais médico, enfermeiro e dentista no municipio de Fortaleza, atualmente
estdo organizados em turnos de trabalho de seis horas durante quatro dias da
semana e oito horas em um dia. A carga horaria de 40 horas das equipes se
completa com oito horas dedicadas a Educacdo Permanente, conforme preconizado
pela atual gestdo municipal.

Isto posto, delimita-se o cenario do estudo que sera composto por:
Coordenadoria de Planejamento - COPLAN; Coordenadoria de Politicas e
Organizacdo das Redes de Atencao a Saude - COPAS,; e, seis Unidades de Atencao
Primaria a Saude - UAPS, sendo uma de cada Secretaria Regional do Municipio de
Fortaleza.

Os critérios de inclusdo das UAPS consistiram: 1. UAPS com mais tempo
de funcionamento na regional, funcionando desde a implantacdo do PSF no
municipio de Fortaleza; e, 2. Com equipe completa da ESF. Assim, foram incluidas
na pesquisa: UAPS Guiomar Arruda — SR |, UAPS Aida Santos — SR Il, UAPS Meton
de Alencar — SR Ill, UAPS Luis Albuquerque Mendes — SR IV, UAPS Abner
Cavalcante- SER V e UAPS Terezinha Parente — SR VI. Destaca-se o fato de que as
primeiras equipes da ESF foram implantadas em fevereiro de 1998, totalizando 32
equipes de saude, nas seis SER, abrangendo 12 bairros (VIEIRA, 2001).
Compreende-se que 0 tempo, nesse contexto, constitui-se como um referencial na
historicidade do processo de trabalho na Estratégia Saude da Familia no municipio

de Fortaleza.
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4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram representados por gestores e
profissionais que atua na ESF, envolvidos nos processos de planejamento, gestéo e
atencado a saude.

A demarcacdo da amostra qualitativa do estudo ocorreu tomando como
critério o acumulo subjetivo dos participantes em relacdo ao objeto de estudo.
Assim, os ocupantes dos cargos de planejamento e/ou gestao foram considerados
informantes-chave, representados por coordenadora da COPAS, uma Articuladora
da COPLAN e cinco Gerentes das UAPS inclusas no estudo. Assinala-se o fato de
gue das seis gerentes selecionadas, apenas uma ndo compareceu no momento de
realizacdo do grupo focal, por conseguinte, foi excluida do estudo.

Além destes, foram incluidos os profissionais de seis equipes da ESF
atuantes nas UAPS integrantes da pesquisa, cuja equipe foi selecionada por
conveniéncia, envolvendo trés meédicos, seis enfermeiros, cinco dentistas, trés
técnicos de enfermagem, quatro auxiliares de saude bucal e 22 agentes
comunitérios de saude.

Em relacdo aos profissionais, foram alguns critérios de inclusdo, entre
estes: maior tempo de trabalho na mesma equipe, compor equipe completa e maior
tempo de trabalho na mesma UAPS. Apés definida a equipe, foram excluidos do
estudo aqueles profissionais que se encontravam de licenca médica ou de férias, no
momento da coleta de dados.

Desse modo, a amostra qualitativa foi composta por 50 participantes,

conforme demonstrado no Quadro 2.
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Quadro 2 — Sujeitos do Estudo

Segmento
representado/ Categorias Profissionais
Equipe ESF Agente AUX. Técnico(a) Enfermeiro(a) | Cirurgid(o) | Médico(a) | Psicélogo Total
(e-SF) Com. Saude |Enfermagem dentista
Saude Bucal
Gestores Locais
- - - 04 01 - - 05
e-SFUAPSISRL | o3 o1 01 01 o1 01 . 08
e-SF UAPS/SR 2 02 ) 01 o1 x o1 i o
e-SF UAPS/SR 3 04 01 01 01 01 - i o8
e-SF UAPS/SR 4 03 o1 . o1 o1 . i o6
e-SF UAPS/SR 5 03 ) . o1 o1 o1 i o6
e-SF UAPS/SR 6 07 01 . 01 o1 . i 0
Gestor COPAS
i ) i 01 i ) i 01
Articulador ) . ) ) ) ) 01
COPLAN 01
TOTAL 22 04 03 11 06 03 01 50

Fonte: Elaborado pela autora
* Profissionais ndo participaram do grupo focal por estarem em atendimento aos usuéarios na UAPS;
** Profissionais ndo participaram do grupo focal por estarem de férias.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados da pesquisa foram coletados por meios de entrevistas
semiestruturadas, com roteiro norteador (apéndice 4), realizadas com a gestora da
Coordenadoria de Politicas e Organizacédo das Redes de Atencdo a Saude-COPAS
e com a Articuladora Técnica da Coordenadoria de Planejamento da Secretaria
Municipal da Saude de Fortaleza; grupo focal com os seis gestores de UAPS,
unidades de saude nas quais estdo inseridas as equipes selecionadas para este
estudo e os membros das seis equipes da ESF participantes da pesquisa; e analise
documental, cujo documento foi o Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2014-
2017.

A entrevista semiestruturada revela-se apropriada para a obtencdo de
informacdes, por permitir a interacdo do pesquisador com o pesquisado, permitindo,
emergir a subjetividade do sujeito entrevistado (GUIMARAES, 2012).
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Segundo Minayo (2006), a entrevista constitui uma técnica privilegiada de
coleta de informacdes para as Ciéncias Sociais, tendo em vista que oferece a
possibilidade da fala revelar condi¢cbes estruturais, sistemas de valores, normas e
simbolos, bem como transmitir as representacfes de determinados grupos em seus
contextos historicos, socioecondémicos e culturais.

Para Trivinos (1990), o processo interativo estabelecido durante a
entrevista ndo constitui simplesmente um processo de obtencdo de informacoes,
mas, sim, uma relacdo. Desse modo, as informacdes emitidas pelos sujeitos podem
ser afetadas pela natureza do encontro. “Essa premissa situa o investigador diante
de um exercicio continuo de encontrar a objetividade em meio a subjetividade
produzida nessa dinamica relacional’.

A predilecdo por realizar grupo focal na coleta de dados com os
profissionais da ESF tem como fatores favoraveis: € uma técnica relevante para se
tratar das questfes da saude sob a 6ética social; favorece andlises por triangulacao,
validacdo de dados, depois de processos de intervencéo, para o estudo de impacto
destes; proporciona que as discussdes em grupo correspondam a maneira pela qual
as opinides sao produzidas, manifestadas no cotidiano das pessoas; permite
corregbes por parte do grupo, como um meio de validar enunciados e opinides;
favorece a reconstrucdo de opinides individuais de forma adequada; pode gerar
economia de tempo, apresenta baixo custo e a interacdo entre o0s participantes
produz dados relevantes (MINAYO, 2004; FLICK, 2009). Nesses termos, foi
realizado um grupo focal com os gerentes das unidades de saude e um grupo focal
com uma equipe da ESF por Secretaria Regional, totalizando sete grupos focais.

A andlise documental, fonte secundaria de dados, € utilizada na
perspectiva de se compreender melhor o contexto e estabelecer conexdes com o0s
dados obtidos nas entrevistas e na observacdo, através do entrecruzamento de
informacgbes. Segundo Chizzotti (1995, p. 109), sdo documentos, “qualquer
informacé&o sob a forma de textos, imagens, sons, sinais etc., contida em um suporte
material (papel, madeira, tecido, pedra), fixados por técnicas especiais como

impressao, gravagao, pintura, etc.”
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45 ETAPA EXPLORATORIA DA PESQUISA: A INSERCAO NO CAMPO
EMPIRICO

Experienciar a coleta de dados da pesquisa sobre planejamento em
saude da ESF no municipio de Fortaleza que consistiu na realizacdo de duas
entrevistas semiestruturada, sete grupos focais e andlise documental do Plano
Municipal de Saude de Fortaleza 2014-2017 foi um processo de aprendizagem, o
qual exigiu persisténcia, articulacdo e dialogo. Visando a realizacdo dos grupos
focais, inicialmente com os gerentes locais das seis UAPS e, em seguida, com uma
equipe em cada uma dessas UAPS, houve certa dificuldade no sentido de
equacionar um horario no qual fosse possivel o dialogo com os seis gestores das
UAPS, selecionadas na amostra, bem como com todos os componentes de uma
equipe em cada uma das unidades. Os equivocos e, em alguns casos, a falta de
comunicacao nesse processo, 0 gozo de férias de gestores e profissionais nesse
periodo geraram inimeros reagendamentos.

Todavia, por meio de visitas as equipes e dialogo foi possivel sensibilizar
e pactuar agendas visando a realizacdo da coleta. Nesse entendimento, 0s grupos
focais foram realizados com as equipes, no local de trabalho dos atores, com horario
previamente agendado, de acordo com a disponibilidade de tempo da equipe e de
espaco disponivel no servico, tendo em vista assegurar a privacidade dos sujeitos.
Cada grupo focal teve duracdo média de 60 minutos. Ressalte-se que a sua
operacionalizagdo foi orientada por um roteiro com perguntas abertas, visando
privilegiar os questionamentos levantados inicialmente e 0s pressupostos da
pesquisa. Quanto a realizacdo do grupo focal com os gerentes das UAPS definiu-se
coletivamente um local de trabalho que fosse adequado e de facil acesso para
todos.

Destaca-se nesse contexto que as falas dos entrevistados constituem a
esséncia imprescindivel a compreensdo do fendmeno social estudado. Nessa
compreensao, se torna fundamental o seu registro de forma fidedigna, favorecendo,
assim, uma boa compreensédo do processo interno do grupo pesquisado. Partindo
desse entendimento, adotou-se a gravacao da entrevista como estratégia capaz de
assegurar que as informacdes fossem registradas com fidedignidade, respeitando os
principios éticos, orientadores da pesquisa com seres humanos. Entretanto, a

gravacdo somente foi executada com a anuéncia dos participantes.
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Face ao exposto, o inicio da coleta que compreende o contato, a
apresentacao, o convite e a pactuacdo de uma agenda com os sujeitos implicados,
ocorreu na segunda quinzena de marc¢o/2016, contudo, a coleta so6 foi finalizada em
julho de 2016.

No primeiro momento, foi realizada a entrevista semiestruturada com a
gestora da COPAS e, em funcéo de atividades inerentes as competéncias do cargo,
a entrevista foi reagendada por duas vezes. Em face a relacdo da convivéncia da
gestora com a pesquisadora no contexto da gestdo, a entrevista foi realizada por
uma técnica da Célula de Atencdo Priméaria da SMS Fortaleza, buscando assegurar
um minimo de interferéncias geradas pela intersubjetividade na relacdo com o
sujeito implicado na pesquisa.

No segmento do percurso da coleta foi realizado o grupo focal com cinco
gerentes das Unidades de Atencdo Priméria a Saude que compdem a amostra.
Apesar da proposta para a realizacdo do grupo focal ser com os seis gerentes,
devido a um imprevisto na unidade no dia pactuado para o encontro, néo foi possivel
uma das gerentes participar.

Quanto aos gerentes das unidades, sinalizou-se uma variagao
consideravel no tempo em que estdo como gestores, ou seja, havia gerentes que
estavam ha quatro meses na geréncia da unidade e a que tinha mais tempo, estava
h&a dois anos e cinco meses. Nenhuma delas estava desde o inicio da gestdo como
gerente da unidade implicada na pesquisa. E, em algumas unidades da pesquisa, a
geréncia ja havia mudado quatro vezes no periodo de trés anos e meio que
compreende o0 tempo da atual gestdo municipal. Contudo, todas as gerentes
apresentaram vivéncia no ambito da atencdo a saude na ESF, uma vez que fazem
parte da rede municipal, anteriormente ao cargo de gerente da UAPS.

Na sequéncia do processo de coleta foram realizados os grupos focais
com uma equipe da ESF em cada uma das seis Unidades de Atencdo Primaria a
Saude, conforme os critérios de inclusdo. Todavia, em somente uma UAPS foi
possivel reunir todos os membros da equipe para a realizacdo da pesquisa sobre
planejamento em saude (Quadro I). Contudo, os outros grupos focais contaram com
a participacdo de pelo menos quatro categorias profissionais, considerando que a
equipe da ESF é composta por seis categorias.

Faz-se oportuno relatar que na realizagdo dos grupos focais com algumas

equipes, houve um anseio e até mesmo certo temor de parte dos profissionais com o
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fato da pesquisadora estar em um cargo de gestdo na Secretaria Municipal da
Saude. As indagacfGes dos participantes consistiram: 0o que ou quem eu
representava, quais os reais objetivos da realizacdo do encontro, por que o diadlogo
era sO6 com uma equipe e, sobretudo, para quem seria apresentada a gravacao.
Mesmo considerando todas as explicagdes iniciais a respeito da pesquisa, houve
certo desconforto para os participantes anterior a realizacdo do grupo focal, pois
havia receio de represalia, mas todos os esclarecimentos sobre o0 sigilo da pesquisa
foram dados e o didlogo fluiu com as equipes de modo relevante.

Durante o processo da coleta de dados, alguns fatos foram dignos de
registro. Como por exemplo, o envolvimento e a participacao relevantes dos Agentes
Comunitarios de Saude - ACS das seis equipes implicadas na pesquisa. Os ACS
demonstraram a partir da dinamica de trabalho cotidiana, um conhecimento
essencial sobre o territorio que precisa ser considerado na perspectiva do
planejamento e programacao em saude.

Contudo, a participacdo dos técnicos de enfermagem foi incipiente, pois
mesmo considerando que em 50% dos grupos focais contaram-se com a presenca
desse profissional, eles praticamente ndo se manifestaram durante a realizagéo dos
grupos focais. Nos grupos focais referentes aos outros 50%, as técnicas estavam
nas unidades, mas néo foi possivel participar em funcdo do atendimento aos
usuarios. Percebeu-se pelas falas e fatos que de acordo com a organizacdo dos
servicos no cenario atual nas unidades de saude, as técnicas de enfermagem
parecem nao mais fazer parte diretamente do trabalho com as equipes, assumindo
atividades mais especificas nas salas de vacina e de curativos.

No tocante aos profissionais meédicos, em duas unidades nao foi possivel
contar com a participacdo desses profissionais, embora estivessem na unidade e
tivessem sido convidados para a realizacdo do grupo focal. A ndo participacéo foi
justificada em funcdo do atendimento aos pacientes que se prolongou.
Considerando os sucessivos reagendamentos ja relatados, o dialogo aconteceu com
0s membros da equipe que se programaram, conforme agendamento prévio. Vale
ressaltar, nesse contexto, que um dos médicos que participou é cubano e faz parte
do Programa do Governo Federal MAIS MEDICOS.

No decorrer do processo houve a necessidade de realizacdo de uma
entrevista semiestruturada com a articuladora técnica da Coordenadoria de

Planejamento da Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza, considerando a
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relevancia do olhar de um sujeito implicado no processo de construgdo do Plano
Municipal de Saude, como integrante da equipe de planejamento.

Ressalta-se a importancia de contar com a contribuicdo de todos esses
sujeitos nesse processo, entre gestores e profissionais da ESF, que expressaram
conhecimento e vivéncia na ESF, pois a partir do fato de se “dar atengao a todos os
grupos que interagem com o foco principal, buscando compreender o papel de cada
um em suas interagoes” (MINAYO, 2006, p. 197), € possivel, desse modo,
aprofundar as questbes levantadas, analisar as singularidades e compreender o
fendmeno social estudado.

4.6 METODO DE ANALISE DOS RESULTADOS

Na producdo do conhecimento, a pesquisa se faz imprescindivel e toda
pesquisa tem como inicio uma pergunta que gera inquietacbes e desencadeia
movimentos em busca de respostas, orientadas por um vasto elenco de preferéncias
tedrico-metodoldgicas. A analise aprofundada no processo de investigacdo e
resultados evidencia uma multiplicidade de olhares, entendimentos, praticas e
significados sobre uma dada realidade, ressaltando um conhecimento rico, néo
fechado em si mesmo, ampliando desse modo o desafio para o pesquisador na
aproximacao entre o tedrico e o empirico visando a producdo do conhecimento.

Nesse sentido, Minayo (2002, p. 4) pondera que:

A leitura de qualquer realidade constitui um exercicio reflexivo sobre a
liberdade humana, no sentido de que os acontecimentos se seguem e se
condicionam uns aos outros, mediados por um impulso original: a cada
momento pode comecar algo novo. Ou seja, ndo existe determinacéo total
dos acontecimentos e nada e ninguém estédo ai “por causa” do outro ou se
esgotam totalmente na sua realidade. Os acontecimentos histéricos ou da
vida cotidiana sdo governados por uma profunda conjuncéo interna da qual
ninguém é completamente independente, na medida em que é penetrado
por ela de todos os lados.

Desse modo, é essencial a definicdo de uma técnica de processamento e
interpretacdo do material empirico. E, nesse contexto, elegeu-se a andlise de
conteudo, modalidade tematica, visando uma compreensdao do processo de
planejamento na estratégia saude da familia no municipio de Fortaleza, a partir dos
olhares e concepcdes dos atores envolvidos no estudo, numa perspectiva critico-

reflexiva, conforme proposto por Minayo (2014, p. 299): “Analisar, compreender e
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interpretar um material qualitativo é, em primeiro lugar, proceder a uma superacao
da sociologia ingénua e do empirismo visando a penetrar nos significados que 0s
atores sociais compartilham na vivéncia de sua realidade”.

Nas tendéncias atuais do uso de técnicas de Andlise de Conteudo, a
referida autora, revela que todo esforco tedrico, seja na l6gica quantitativa ou
gualitativa, tem como finalidade ultrapassar o nivel de senso comum e do
subjetivismo na interpretacdo e, assim, atingir um olhar critico sobre os documentos,
entrevistas ou resultados de observacdo. Essa técnica de andlise de material
gualitativo parte de uma leitura das falas, documentos e depoimentos para em
seguida alcancar um nivel mais profundo, ultrapassando as significacdes expressas
no material.

A sistematizacdo e andalise dos dados seguiram algumas fases
operacionais na perspectiva de estabelecer articulacdo entre o material empirico e o
referencial tedrico-metodologico adotado, buscando responder aos questionamentos
e objetivos que nortearam o estudo. Nessa compreensdo, utilizou-se 0s passos
sugeridos por Minayo (2014):

Ordenacdo dos dados: nessa etapa esta incluida a transcricdo das
gravacdes referentes as duas entrevistas e aos sete grupos focais realizados,
releitura do material, organizacdo dos relatos, bem como, uma leitura sobre o Plano
Municipal de Saude de Fortaleza 2014-2017 como documento institucional, para
andlise documental. Essa fase proporciona ao investigador um mapa horizontal de
suas descobertas no campo.

Classificacdo dos dados: considerando que nessa fase ha uma
complexidade no processo de constru¢cdo do conhecimento, Minayo (2014) propde
as seguintes etapas para compor 0 momento classificatorio:

= Leitura horizontal e exaustiva dos textos: nessa etapa, ha o contato
inicial com o material de campo que exige uma leitura de cada entrevista
e de todos os documentos, com o registro das primeiras impressdes do
pesquisador, buscando-se, assim, uma coeréncia das informacdes. Esse
processo inicial permite apreender as ideias centrais e as estruturas de
relevancia dos atores sociais. A atencdo do pesquisador com esse
material auxiliara a construcdo das categorias empiricas que serdo
confrontadas com as categorias analiticas num passo futuro, na

perspectiva de buscar as interconexdes entre elas.



80

= Leitura transversal: esse momento compreende a leitura transversal de
cada subconjunto e do conjunto na sua totalidade. Cada entrevista ou
documento € recortado em “unidade de sentido”, por “estruturas de
relevancia” ou “temas”. O pesquisador ao separar por categorias, temas
ou unidades de sentido junta as partes semelhantes, procurando
identificar as conexdes entre elas e guardando-as em codigos.
Assim, no percurso metodoldgico do estudo, as falas apds a transcricao
fiel e integral foram classificadas quanto as informac¢fes favorecendo uma primeira
aproximacgdo com os significados manifestos e subentendidos, possibilitando revelar

0s nucleos de sentido, conforme quadro a seguir:

Quadro 3 — Nucleos de sentido
NUCLEOS DE SENTIDO

Processo de Planejamento na Estratégia Saude da Familia—ESF

A gestéo no processo de planejamento

Instrumentos de planejamento

A ESF no Plano Municipal

A execucéo do Plano Municipal de Saude

Potencialidades e fragilidades no processo de planejamento da ESF

Fonte: Elaborado pela autora.

Uma leitura transversal desse material, organizado em nucleos de
sentido, favoreceu a visualizacdo de categorias tematicas, conformando trés planos
de andlise: 1. Préaticas de Planejamento no ambito da Estratégia Saude da Familia;
2. A Estratégia Saude da Familia no Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2014-
2017: inter-relagcbes dos niveis local e central no planejamento e execuc¢ao do plano;
3. O processo de planejamento da ESF e sua interlocucdo com o Plano Municipal de
Saude: fragilidades e potencialidades na perspectiva de gestores e profissionais.

Sequenciando a identificacdo das categorias tematicas selecionaram-se
falas e registros, das entrevistas, dos documentos e das observacdes, fazendo os
recortes e inser¢des nas categorias tematicas que se associam.

Andlise final: as etapas de classificacdo demandam inflexdo sobre o

material empirico que deve ser considerado “o ponto de partida e o ponto de
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chegada da compreensdo e da interpretacdo”. A pesquisa deve apresentar
respostas para esclarecer “a logica interna” de um grupo determinado sobre o tema
em estudo, quando fala dele, quando se relaciona e a partir dele planeja sua vida.
Desse modo, visando uma maior compreensao do objeto de investigacao
procedeu-se uma analise final mais aprofundada das falas, observacbes e
documentos num movimento de articulacdo com alguns autores e subsequente

interpretacdo a luz da andlise de conteudo de Minayo (2014, p. 308):

Do ponto de vista operacional, a analise de conteddo parte de uma leitura
de primeiro plano das falas, depoimentos e documentos, para atingir um
nivel mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material. [...]
geralmente, todos os procedimentos levam a relacionar estruturas
semanticas (significantes) com estruturas socioldgicas (significados) dos
enunciados e a articular superficie dos enunciados dos textos com o0s
fatores que determinam suas caracteristicas: varidveis psicossociais,
contexto cultural e processo de produgcdo da mensagem. Esse conjunto de
movimentos analiticos visa a dar consisténcia interna as operacgées.

Em seguida, realizou-se uma imersao no material empirico buscando uma
compreensao ampliada do objeto de pesquisa, através da analise das falas,
observagcbes e documentos em articulagdo com a contribuicdo de autores e a
experiéncia resultante da vivéncia com o campo de estudo. Nesse processo,
configura-se a analise das convergéncias, divergéncias, as diferencas e
complementaridades a partir das falas na articulagdo com o campo de estudo.
Ressalta-se que esse exercicio pressupde mobilidade e articulacdo entre as falas e

o referencial tedrico selecionado.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Em atendimento a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012), o projeto desta dissertacao foi submetido a apreciacdo do
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara-UECE, o qual
avaliou a sua pertinéncia, 0os objetivos e os riscos/beneficios a que estdo vulneraveis
0s participantes, emitindo parecer favoravel, conforme consta no Anexo B.

Ressalta-se que a todos o0s sujeitos participantes do estudo foi
apresentado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) com

esclarecimentos referentes a pesquisa, solicitacdo para o fornecimento de
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informacdes e consentimento de participagdo no estudo, bem como assegurando o
sigilo e o anonimato das informacd@es fornecidas.

As entrevistas foram gravadas pela pesquisadora com o consentimento
dos participantes. Com o0 objetivo de preservar o anonimato dos participantes, 0s
recortes das falas apresentados nos resultados desta dissertagéo foram codificados,
por meio de uma sigla, a qual representa o cargo/funcdo ocupado. No caso das
equipes da ESF, a sigla apresenta também um algarismo arabico sinalizando a
ordem em que foi realizado o grupo focal, conforme descri¢cdo a seguir:

e Gestor COPAS/SMS: GMAPS

e Articulador COPLAN/SMS: GPLAN

e Gerentes das UAPS: GESF

e Equipes da ESF: e-SF seguidas de numeral arabico (e-SF 1, e-SF 2,

e-SF 3, e-SF 4, e-SF 5, e-SF 6)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise do processo de planejamento em salde na estratégia saude da
familia no municipio de Fortaleza, com base na experiéncia dos gestores e
profissionais da ESF, pde em relevo a dimensdo formal e objetiva, bem como
aspectos subjetivos, presentes no plano discursivo, que revelam suas implicacées,
os sentidos atribuidos e as inquietacbes que persistem diante da operacionalizacéao

do modelo de gestao/atencao na consecucao do plano municipal de saude.

5.1 PRATICAS DE PLANEJAMENTO NO AMBITO DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

A demarcacdo dessa categoria temdtica propicia a descricdo da
operacionalizacdo das préaticas de planejamento da ESF, na perspectiva dos
gestores e trabalhadores, considerando os instrumentos utilizados, o enfoque de
planejamento adotado pela gestdo em seus trés niveis, local, regional e municipal,
bem como a execucédo das diretrizes/acdes estabelecidas no plano de saude.

Partindo-se do entendimento de que o planejamento em saude compde o
processo de trabalho das equipes da ESF, evidenciam-se nas falas dos sujeitos
diferentes olhares sobre o modo como este se operacionaliza no ambito do
municipio de Fortaleza.

De inicio, os gestores apontam os aspectos formais da construcdo do
plano de saude tanto no ambito municipal quanto local, que embasam suas praticas

de planejamento.

S&o reunidos os gestores, 0s profissionais, 0s técnicos envolvidos com a Atencéo
Primaria - AP e os usuérios [...] e sao identificados os principais problemas,
selecionados aqueles mais importantes e a partir disso sao definidas metas e no
caso da AP, a gente esta utilizando muito, intervencgdes na estrutura, no processo
e nos resultados (GMAPS).

[...] no atual momento, a gente estd com uma rotina bem conturbada nas
unidades, mas as equipes conseguem, obviamente, realizar o planejamento e
programar suas atividades através desse planejamento da equipe com os ACS,
com a coordenacao [...] (GESF).

[...] o processo de planejamento da atencdo primaria veio com, [..] uma
Consultoria pra pensar esse planejamento da atencéo primaria marcada pelo
referencial teérico da equipe do Dr. E.*, trazendo a discussao das redes de
atencao [...] dentro desse planejamento foi elaborado o mapa estratégico onde foi
construido e constituido inicialmente nesse planejamento [...] (GPLAN).
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De acordo com os gestores, 0s processos de planejamento da ESF, no
ambito municipal, sdo desenvolvidos de modo a envolver a participacdo de
consultores, gestores e profissionais da ESF, que se propdem a identificar os
principais problemas, selecionar as prioridades, com vistas a delinear as
intervengdes necessarias na estrutura, nos processos e nos resultados. No ambito
local, as equipes parecem estar restritas a programacéao, considerando as acdes a
serem desenvolvidas pela equipe no territorio.

Evidenciou-se que a gestdo municipal, ao elaborar o PMS 2014-2017,
apresentou a intencionalidade de implantacédo das redes de atencéo a saude. Para
tanto, propés a construcdo de um Plano Diretor de Fortalecimento da Atencédo
Primaria (FORTALEZA, 2016), cuja estruturacdo e execucdo ocorreram mediante a
contratacdo de wuma consultoria, responsavel direta pelas propostas de
reorganizagdo da APS implementada no municipio, desencadeando mudangas na
l6gica de planejamento municipal, com impacto local na ESF (RODRIGUES, 2015).

Conforme pode ser apreendido, o processo de construcdo do PMS
expressa um conjunto de praticas de planejamento, que em JUltima instancia
representa a definicdo do Projeto de Governo (MATUS, 1993), neste caso, para o
setor saude. Considera-se, ainda, que as praticas de planejamento em saude
desenvolvidas no ambito da gestdo municipal integram a capacidade de governo,
sendo condicionada e condicionante do projeto de governo e da governabilidade do
sistema (PAIM; VILASBOAS, 2008), isto é, assim como os contetudos dos projetos
de acédo sofrem influéncia das préaticas de planejamento, estas por sua vez modulam
a andlise e a construcao cotidiana da viabilidade politica do projeto de governo, o
gue expressa a governabilidade do sistema. Assim, apreende-se que a contratacao
da consultoria parece se justificar pela necessidade de conferir capacidade técnica
ao governo.

Destaca-se que o processo de planejamento e construcdo do PMS
coincide o desenvolvimento das acGes da consultoria, voltadas ao fortalecimento da
APS no municipio, Dada a énfase conferida ao projeto de reorganizacdo e
funcionamento da APS pela atual gestdo, a consultoria contratada assume o
protagonismo na definicdo/direcionamento e execucéo das agfes para este nivel de
atencao, o que lhe confere maior visibilidade junto aos profissionais da ESF, em

detrimento do proprio setor de planejamento da SMS e do PMS em si.



85

No referente aos atores envolvidos nas praticas de planejamento da ESF,
o plano discursivo dos gestores sinaliza uma construcdo coletiva, com participacao
dos gestores, trabalhadores e usuarios, 0 que parece nao se efetivar na realidade

concreta. De modo divergente, os trabalhadores das equipes da ESF asseveram:

[...] tem certo planejamento da Consultoria, de etapas para a atencgéo
primaria. Mas a gente ndo sabe muito isso e chegou a ir para algumas
reunibes de como fazer agendas [...], mas, especificamente na nossa
unidade ndo chegou ainda (e-SF 6).

[...] a gestdo aqui local, simplesmente vai acatando o que vem (e-SF 2).

[...] ndo existe, na verdade, planejamento nenhum e é assim, [...] a gestédo
decide hoje e amanhd vocé executa [...] € dessa maneira como t4 sendo
colocado pra gente, [...] planejamento eu ndo vejo nenhum, por parte de seu
ninguém (e-SF 5).

Evidencia-se, nas falas dos profissionais, que o planejamento municipal
nao ocorreu com ampla participacdo das equipes da ESF. Nesses termos, percebe-
se que no que pese a fala da gestdo afirmando a operacionalizacdo de enfoque de
planejamento participativo, o que parece nitido é que efetivamente ndo ocorreu o
envolvimento dos trabalhadores, considerando a contextualizacdo mais ampla do
territério e suas multiplas necessidades e desafios, na perspectiva dos sujeitos que
executam as acfes no cotidiano dos servicos de saude.

Dessa forma, no ambito da macroestrutura da SMS-Fortaleza, os
trabalhadores da ESF sinalizam a materializagdo de praticas de planejamento com
tracos do enfoque normativo, centralizado, com verticalizagdo descendente.

Nesse contexto, € importante resgatar algumas atribuicbes dos membros
das equipes de atencdo basica, de acordo com a Politica Nacional de Atencéo
Bésica - PNAB (BRASIL, 2012): Manter atualizado o cadastramento das familias e
dos individuos no sistema de informacéo indicado pelo gestor municipal e utilizar, de
forma sistematica, os dados para a andlise da situagdo de saude, considerando as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demogréficas e epidemiologicas do
territorio, priorizando as situagcées a serem acompanhadas no planejamento local; e
Realizar reunibes de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e
avaliacdo das acBes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis.

Todavia, ao contrario do que preconizam documentos oficiais do MS, por
exemplo, no que se referem as atribuicbes das equipes da ESF, as equipes

raramente planejam suas atividades em parceria com a populacdo e outros
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trabalhadores do servigo; geralmente as acdes de planejamento sdo desenvolvidas
de modo centralizado e com reduzida participacdo (KAWATA et al., 2009).

Cruz et al. (2014) contribui com a discussdo, numa outra perspectiva,
tendo em vista que ao realizar estudo visando caracterizar uso do planejamento e
autoavaliacdo para melhoria do processo de trabalho das equipes da ESF constatou
gue a maior parte das equipes avaliadas em todas as regifes do pais declarou que
realiza atividades de planejamento e quase a totalidade dos entrevistados informou
que realiza encontros de equipe, sendo de periodicidade semanal nas regides
Centro-Oeste, Sul e Sudeste e mensal nas outras regides. No tocante as tematicas
discutidas nesses encontros, as de maiores frequéncias consistem na organizacao
do processo de trabalho, planejamento das acfes da equipe e discussédo de casos.
Com relacdo ao planejamento das ac¢des, 0s principais pontos considerados pelas
equipes compreendem: construgdo de uma agenda de trabalho, informacbes do
SIAB e as metas pactuadas pelo municipio para a Atencéo Basica.

Configura-se também nesse contexto, a necessidade de identificar as
fragilidades dos processos de educacao permanente, com as equipes, relativos ao
planejamento em saude, conforme corroboram Sarti et al. (2012). O fraco
desempenho das fungcbes e de acOes ligadas ao planejamento sinaliza a
necessidade de avaliar as falhas existentes nos processos de educacao permanente
das equipes, bem como debater com os gestores, qual a prioridade estabelecida
para esse principio basico da ESF.

Na continuidade do percurso do estudo visando compreender como se
operacionalizam as praticas de planejamento da ESF, apresentam-se a seguir, as
falas das equipes da ESF que retratam a realidade quanto ao planejamento das
equipes no cotidiano, frente aos desafios de organizacédo do tempo, das agendas, da

motivacdo e do modelo de atencdo que esta posto:

No nivel de unidade [...] sinto 0 nosso planejamento e a nossa situacao
extremamente engessada [...] eu ndo td vendo territério, eu t6 engessada
numa questdo de agenda e tudo isso pra mim foi um baque enorme que
trabalhar no PSF [...] A salide é uma coisa dinamica e [...] ela ndo tem como
ser engessada, e cada territério tem suas peculiaridades [...] ndo é o
territério que tem que se adequar ao que vem |4 em cima montado e sim o
gue vem la de cima tem que se adequar a cada territério em si. [...]
realmente t4 muito fragmentado (e-SF 4).
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[...] na atual circunstancia que ndés vivemos ndo existe planejamento [...]
guando eu entrei e quando a gente era realmente equipe de saude da
familia [...] nos tinhamos reunifes da unidade como um todo, pra ver o
andamento da unidade [...] focadas no nosso territério, médicos,
enfermeiros, agentes de salde. Toda semana a gente tinha [...] a gente ia
descendo nas realidades mesmo da nossa vivéncia, do nosso planejamento
e do que a gente estava fazendo enquanto equipe de saude da familia. [...]
(e-SF 2).

A gente ndo tem como nem fazer uma reunido pra planejar porque o tempo
€ chocado [...] ndo tem nem como sentar e fazer esse planejamento devido
a agenda do médico e da enfermeira ser hiper-lotada (e-SF 5).

Porque no planejamento [...] o0 que a gente estudou é que a gente deve usar
a sala de situacao, a gente deve fazer um estudo da nossa area, da nossa
equipe, da nossa populacdo pra poder atuar onde mais necessita. S6 que a
gente nem tem tempo e nem tem motivacdo e nem estimulo da gestéo pra
trabalhar esses dados [...] (e-SF 6).

Percebe-se com as falas das equipes, de forma consensual, que o
processo de planejamento ndo se apresenta como uma pratica sistematica inerente
ao cotidiano do trabalho em saude. Constata-se nesse interim, a dificuldade dos
profissionais da equipe de se encontrarem para trabalhar os dados e planejar, em
funcdo do choque de horarios, das agendas lotadas, do acolhimento as demandas
agudas, da falta de tempo e de motivacao:

[...] O acolhimento desestruturou realmente todas essas reunides que a
gente tinha e todo o convivio; a gente ndo consegue, ndo sobra muito. Vocé
ta na reunido e é direto batendo pra fazer acolhimento né, fazer acolhimento

pra botar pro médico. Entdo assim, algumas coisas que perdeu o foco do
gue era a estratégia salde da familia [...] (e-SF 3).

Ou ainda, o planejamento da equipe acontece, mas o modelo de atencgéo

a saude preconizado estabelece a prioridade na dinamica local:

[...] E a gente as vezes faz um planejamento, vamos fazer uma atividade tal
no dia tal, ai simplesmente [...] vocé hoje vai ficar na demanda espontanea.
Essa semana eu nao fiz puericultura, ndo fiz nada, eu fiz s6 demanda
espontanea, a semana inteira. [...] & prioridade na gestdo atual, demanda
espontanea (e-SF 6).

Identifica-se também um cenéario no qual o territério ndo estd sendo
considerado em suas especificidades como ator importante no processo de
planejamento da equipe, evidenciando uma sistematica de trabalho em que o
territorio tem que se adequar ao que vem sendo estruturado pela gestdo, gerando
uma fragmentagao no processo de trabalho e, consequentemente, na producao do

cuidado.
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Ha uma fala comumente utilizada referente ao fato de que as demandas
por consultas individuais sufocam as equipes, ficando pouco tempo para a
realizacdo de outras acdes e processos essenciais na atencao primaria. Contudo, é
notério que a resolucao dessa problemética pressupde planejamento e programacao
dos processos de trabalho de modo apropriado a cada realidade (COLOME et al.,
2008).

Faz-se relevante destacar a reflexdo fundamental para a area de saude
sobre as formas de subjetivacdo coproduzidas no territorio, principalmente no que
persistem o0s processos de exclusdo e desigualdade social. As praticas em saude
devem ser sensiveis as novas configuracbes de familia e de redes sociais e,
especialmente, as diversas formas de sofrimento, manifestadas ou ndo na fala dos
sujeitos (CAMPOS, 2008).

Configura-se ainda nesse contexto da ESF, que apesar das equipes se
programarem para a realizacdo de algumas a¢des, h4 um entendimento por parte,
tanto dos gestores do nivel local, como dos profissionais das equipes, que diz

respeito ao fato de se vivenciar um cotidiano com o objetivo de “apagar incéndios”.

[...] a gente ainda esta muito apagando incéndio, tem algumas acdes que
elas sdo planejadas como, campanhas de vacina, [...] pela Consultoria, a
gente também planeja a estratificacdo dos grupos de risco [...] Mas a gente
trabalha muito assim [...] realmente apagando incéndio (GESF).

[...] Se eu ndo consigo me encontrar com a equipe, quicA com as equipes
da unidade. [...] s&o momentos muito pontuais que a gente tem hoje dentro
da unidade de saude e que realmente ndo da pra fazer planejamento, a
gente tenta apagar fogo. A gente trabalha hoje mais como bombeiro
mesmo, apagando o fogo [...] (e-SF 2).

Na odontologia, a gestéo regional faz o que pode, tipo apaga o incéndio. Ta
faltando material corre atras, [...] acho que ndo é possivel [...] na atual situagao
gue ndés estamos fazer coisas melhor do que eles fazem [...] (e-SF 6).

As falas denotam que as equipes da ESF mais enveredam num tarefismo,
gue fragmenta ainda mais o trabalho, reduzindo assim as possibilidades de
planejamento local ascendente, capaz de implicar os trabalhadores, de forma mais
efetiva e afetiva. As expressdes ‘apagar fogo’, ‘apagar incéndios’ refletem um
processo de trabalho fragmentado, pautado na resolubilidade de problemas
imediatos, rotineiros, e porque ndo dizer extenuantes, com fortes rebatimentos
expressos, em desgastes e crescente desencantamento. O que pode ser constatado

nas falas a sequir:
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[...] Hoje se vocé me perguntar como € que t4 o seu trabalho, eu sei Ihe
dizer que eu td6 muito cansada, agora se meu trabalho [...], ta tendo éxito, eu
nao sei lhe dizer. Eu ndo tenho concretamente parametros pra Ihe dizer se o
gue eu td fazendo t4 tendo um impacto na vida das pessoas, eu ndo sei (e-
SF 2).

Assim eu me considero um mero figurante [...] t6 aqui s6 pra cumprir mesmo
0 meu horério e os meus atendimentos. [...] ta sendo muito decepcionante,
porque eu sempre fui muito atuante nas minhas escolas, nas minhas
fabricas e com a minha populacéo e [...] venho trabalhar literalmente a forca
[...] (e-SF 5).

Para Sulti et al. (2015), fazer gestao pautado no ‘apagar incéndio’ no qual
as decisdes sao tomadas de modos emergenciais, é consequéncia da exclusao do
trabalhador dos processos de decisdo, alienacdo, como também supervalorizacao
das acdes de supervisdo e controle em detrimento das atividades de planejamento
das praticas de saude.

Nesse interim, € oportuno observar as pontuacbes de Matus (1997),
guanto ao predominio do planejamento ou do improviso ser uma decisédo na agenda
do dirigente, onde os dois recursos escassos sdo administrados nessa agenda, 0
tempo e o foco de atencdo. Portanto, sem agenda e o Plano, os temas essenciais
serdo dominados pelas urgéncias.

Contribuindo com essa discusséo, Giovanella (1991) estabelece que uma
acao planejada € uma acao ndo improvisada e, assim, fazer planos é algo conhecido
do humano desde que ele se descobriu com capacidade de pensar anteriormente a
acdo. Desse modo, a ideia mais simples de planejamento é a de ndo improvisacao.

Entretanto, o gerenciamento de incéndios n&o faz parte somente do
cotidiano da ESF, considerando que Azevedo et al. (2007) em uma pesquisa sobre a
pratica gerencial em hospitais publicos — hospitais gerais com emergéncia do
municipio do Rio de Janeiro apresentaram que a improvisacdo € uma pratica
orientada pelo “problema do dia’, mesmo gerando angustia, acabam por
proporcionar certa adaptacdo a esse contexto de urgéncia. E, nesse cenario, a
prontiddo permanente e a acdo continua parecem funcionar como “um antidoto
contra a incerteza, evitando contato com os conflitos.” Os autores consideram ainda
gue a experiéncia de crise proporciona consequéncias sobre as capacidades futuras
de ideal e crenca dos gestores e profissionais de saude, promovendo o
fortalecimento da apatia e do conformismo, contribuindo desse modo, para a

manutencdo de um modelo de ac&o continua, embasado no imediatismo.
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Contudo, no tocante ao processo de planejamento na ESF, sob a ética
dos profissionais da equipe, outro aspecto relevante refere-se a autonomia e a
responsabilidade da equipe com o processo de trabalho da ESF, como contraponto

a um cenario de dificuldades, lacunas e resisténcia:

[...] acho que existem as duas coisas, a micropolitica e a macro politica, [...]
ndo acho que nenhuma sobrepde a outra, eu acho que as duas dialogam e
eu acho que a gente tem muita, muita mesmo, autonomia sabe [...] nha
maioria das vezes acontece isso mesmo da gente projetar na
macroestrutura coisa que a gente ndo quer fazer. Mas, eu acho que a
grande responsabilidade seria nossa mesmo [...], por exemplo, pegar o
tempo que nos resta e ficar ali atras de fazer as coisas (e-SF 6).

[...] Realmente pra planejar, planejar € das equipes (e-SF 3).

Ha uma percepcdo de que a equipe reconhece que tem autonomia e
responsabilidade com o processo de planejamento do seu territério adscrito, num
movimento de inquietacdes, sinalizando uma contraposicdo ao que esta dado.
Todavia, hd um desafio que consiste em ressignificar os encontros da equipe,
compartilhar saberes e afetacbes, e de fato assumir essa responsabilidade,
vislumbrando, desse modo, possibilidades de superar a projecdo que 0S
trabalhadores fazem na macroestrutura.

Segundo Feuerwerker (2014) “toda produgdao dos homens no mundo é
politica. E toda politica € ao mesmo tempo macro e micropolitica.” E € no plano
micropolitico de producdo do mundo que se geram os territérios existenciais e
acontecem o0s processos de subjetivagdo. E importante compreender nessa
permanente producdo do mundo como os movimentos de rompimento com 0S
modelos instituidos, biomédicos, centrados em procedimentos e abertura para uma
l6gica de subjetividade pautada na ética da diferenca, na singularidade, na
pactuacao e tolerancia atravessam as relacbes e variam no tempo com diversos
agenciamentos. A autora enfatiza que no mundo contemporaneo, operado pelo
capitalismo globalizado, os agenciamentos tendem a se tornar microagenciamentos,
operantes em todos 0s espagos.

O trabalho ganha dimenséo ativa na realidade de uma unidade de saude
e, hesse cenario, 0s sujeitos sdo também histéricos e socialmente produzidos,
considerando que trabalham e produzem o espaco no qual estéo inseridos e a si
mesmos, num processo de subjetivacdo. Nesse sentido, os profissionais no

cotidiano em saude transitam em seus processos de trabalho com liberdade de
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acdo, uma vez que criam ‘linhas de fuga” quando os sistemas produtivos ja nao
correspondem a certas expectativas desses profissionais, como por exemplo,
guando o profissional percebe o aprisionamento das normas como obstaculo a
atencdo a saude do usuério, (MERHY; FRANCO, 2007) ou o inverso, ao produzir
uma acgdo automética de queixa-conduta, quando o esperado € que o profissional
esteja aberto a singularidade do caso na perspectiva da integralidade
(FEUERWERKER, 2014).

Todavia, faz-se relevante destacar, nesse contexto, que na
contemporaneidade os profissionais de saude precisam estar atentos, ao tempo em
gue se encontram, de planejar para esse tempo com os referenciais, informacdes e
dados colhidos nesse espaco e € preciso deixar de utilizar o passado como desculpa
para “cristalizacbes do agora”, agir pela poténcia dos encontros que de fato
acontecem hoje (SILVA, 2012).

No tocante aos instrumentos de planejamento utilizados pelas equipes da
ESF e gestores, as falas revelam uma relativa diversidade de instrumentos e
ferramentas, com sinalizacdo de mudancga, como € o caso do SIAB, mas que parece

nado haver didlogo entre eles numa perspectiva de planejamento:

[...] Os anseios que eles trazem os ACS [...] Como os dados a gente ndo
tem mais, € mais pelos agentes de sallde mesmo, o0 que eles trazem pra
gente e o que a gente vé durante os atendimentos da populacdo, o que eles
falam. [...] (e-SF 6).

A gente s6 tem os indicadores mesmo do SIAB e olha la [...] mas nés vamos
comecar a trabalhar no E-SUS agora [...] (e-SF 4).

Eu vejo o SIAB com eles e [...] 0 que a gente ta sabendo é que o SIAB nao
vai mais existir, [...] Eu tenho um controle porque eu cobro deles, a cada
seis meses relacdo dos hipertensos e diabéticos da area de cada um,
relacdo das criancas menores de dois anos de cada um e junto com 0s
cartdes espelhos pra poder ter o controle [...] (e-SF 5).

[...] a partir do referencial que Carmem Teixeira traz no planejamento em
salde, uma matriz de constru¢do, onde inicialmente foi pensado um
processo de sensibilizagdo no ambito local. [...] e nessa compreenséo,
definir uma matriz de competéncias, de corresponsabilidades, de
pactuaces em tornos de diretrizes, objetivos, de metas, de indicadores [...]
(GPLAN).

Os instrumentos de planejamento da ESF sao exatamente os dados
epidemioldgicos, [...] baseado nas necessidades encontradas no territorio,
[...] a gestdo atual trouxe varios instrumentos de planejamento e de
programacédo, as planilhas de programacéao [...] a principal ferramenta de
planejamento pra mim hoje, € o FASTMEDIC, porque eu tiro tudo dele
(GESF).
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[...] na Secretaria, como também na Atencdo Primaria nds utilizamos o
Planejamento Estratégico Situacional que ele é mais utilizado, mas também
nés utilizamos o MAPP, que € um planejamento mais simples, mais direto,
em que as pessoas entendem de uma maneira mais compreensivel o
processo [...] tanto a gente usa o MAPP, como o PES (GMAPS).

Percebe-se com os relatos que as realidades séo distintas do ponto de
vista do lugar que se inserem os atores, ou seja, as equipes utilizam determinados
instrumentos e os gestores, no nivel central e local, fazem uso de outros. Enquanto
os profissionais utilizam os dados do SIAB, os anseios trazidos do territério pelos
agentes comunitarios de saude, as falas dos usuarios em atendimento, bem como o
controle das relacbes de gestantes, hipertensos e criancas menores de dois anos,
as falas dos gestores evidenciam a utilizacdo de outros instrumentos de
planejamento, como o PES, MAPP e os relatdrios expedidos na propria unidade de
salde pela ferramenta de gestdo FASTMEDIC. E perceptivel a reduzida sintonia
entre as instancias de gestdo e as equipes, no que concerne a utilizacdo dos
instrumentos que subsidiam o processo de planejamento. Percebe-se face ao
exposto, ndo existir de fato, encontro e dialogo no sentido de um alinhamento quanto
a utilizacdo dos dados e informagfes na perspectiva do planejamento local, o que
pode ser constatado pelo relato dos gestores que utilizam relatérios emitidos pela
ferramenta na unidade de salde, o que néo se verifica nas falas das equipes.

Ao avaliar as ac¢des de planejamento em saude realizadas por equipes de
saude da familia em 46 municipios do Estado do Espirito Santo que aderiram ao
processo de AMQ-ESF, Sarti et al. (2012) observaram que 57,8% das equipes
utiizavam o SIAB para planejamento das acbes e 285% das equipes
diagnosticavam os problemas, planejavam e realizavam as acfes de maneira
integrada. Todavia, somente 8,4% das equipes elaboravam estratégias para o
enfrentamento dos principais problemas sociais identificados em seus territorios.

Como contraponto a este estudo, Elia e Nascimento (2011) numa
pesquisa sobre planejamento local com equipes de saude da familia em trés areas
administrativas do municipio do Rio de Janeiro observaram baixa utilizacdo dos
dados do SIAB pelos profissionais das equipes para o diagnéstico local. Além do
SIAB, 0 mapa da area de abrangéncia das equipes também foi pouco valorizado no
processo de diagnostico e planejamento das acfes. A subutilizacdo desses
instrumentos favoreceu o predominio de uma abordagem biologicista no diagnostico

discutido nas reunides semanais pelos profissionais e, nesse contexto, o conceito
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ampliado de saude, os determinantes e condicionantes do processo saude-doenca e
a analise quanto ao risco e vulnerabilidade também foram pouco considerados.

Contudo, se faz relevante sinalizar que no nivel de sistemas de
informagBes do Ministério da Saude houve a substituicdo do SIAB, pelo Sistema de
Informacdo em Saude para a Atencdo Basica - SISAB. A Portaria GM/MS n°
1.412/2013 institui o SISAB, estabelecendo que a sua operacionalizacdo seja feita
por meio da estratégia do Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS/MS)
denominada e-SUS Atencéo Basica (e-SUS AB).A estratégia e-SUS AB é composta
por dois sistemas de software que instrumentalizam a coleta dos dados que serao
inseridos no SISAB: | — Coleta de Dados Simplificado (CDS); e Il — Prontuério
Eletronico do Cidadao (PEC) (BRASIL, 2013).

Nesse novo cenario o e-SUS AB é o software que alimenta o SISAB, cujo
objetivo é a reestruturacdo dos sistemas do SUS, visando um SUS eletrénico que
proporcione a informatizacdo dos processos de trabalho, assegurando um fluxo de
informacdes, potencializando, assim, a gestdo do cuidado. Entretanto, vale destacar
gue o municipio de Fortaleza operacionalizou o SISAB até dezembro de 2015.

Retomando a discusséo sobre os instrumentos de planejamento, Vieira
(2009) contribui ao estabelecer que o planejamento em salude no SUS parece ja ter
ultrapassado as questdes metodologicas, no que se refere a definicdo dos
instrumentos para a sua efetivagdo, mas destaca a necessidade de definir fluxos e
mecanismos de interligacdo entre os atores que compdem a producdo em saude,
dos ambientes internos e externos em cada esfera de governo.

Outro enfoque sobre os instrumentos é apontado por Elia e Nascimento
(2011), que ressalta a necessidade de formulacéo e implementacdo de metodologias
e modelos basicos de instrumentos de planejamento e avaliacdo, que explicite as
diretrizes da ESF e favorecam adequar as peculiaridades e as necessidades de
cada territério. Os autores afirmam ainda que sem uma cultura de planejamento
participativo que “integre e qualifique as ag¢des da ESF”, dificultara a proposta de
transformar o processo de trabalho dos profissionais de saude que considere os
determinantes e condicionantes sociais da saude no territorio. E a auséncia desse
planejamento participativo gera prejuizo as propostas de vigilancia em saude,
integralidade e equidade das acdes e servigos e de controle social.

Com relacdo ao modo como a gestdo conduz o processo de planejamento

em suas instancias, local, regional e central, iniciaremos com as falas das equipes
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da ESF que refletem suas percepg¢des sobre a forma como a gestéo local norteia o
planejamento em saude no ambito do servico. Percebe-se um reduzido fomento aos
encontros sistematicos, por parte da gestdo, com os trabalhadores visando dialogo,

pactuacdes de compromissos e fortalecimento das praticas de planejamento:

[...] o que eu sinto que desmotiva mais, pra planejamento, [...] nés tinhamos
a roda de gestao [...] pra mim, aquilo ali era uma motiva¢ao gigantesca, [...]
isso era muito importante, [...] a gente discutia os problemas que tinha
acontecido na semana, as dificuldades dos usuérios de ter acesso [...] Antes
tinha esse planejamento, agora realmente ndo tem mais (e-SF 6).

[...] As rodas de gestdo a gente ndo tem. O repasse é feito individualizado
pras equipes, [...] o foco principal desse planejamento é a questdo do
acolhimento, do pronto atendimento |4 do DEPS que se pensa muito essa
guestdo pra ndo deixar descoberto, e em termos de posto basicamente isso
né. A comunicacao, [...] ja ndo existe mais essa forma sistematizada, essas
reunibes sdo realmente raras de acontecer (e-SF 4).

[...] a coordenadora ela procura [...], tentar adequar, assim ela estimula a
gente a fazer o nosso cronograma [...] O papel dela [...] ela faz 0 que a
gestdo realmente ta solicitando (e-SF 3).

As falas revelam que a conducdo da gestdo no nivel local esti
condicionada as orientacfes, finalidades e solicitacbes da macrogestdo e se
configura num repasse de informagBes, numa comunicacdo ndo necessariamente
sistematizada em encontros programados com todos os trabalhadores, ou seja, “o
repasse é feito individualizado pras equipes [...]" (e-SF 4). Essa constatacao
repercute, sem duvida, no processo de planejamento. Contudo, pelo que foi
apreendido, planejar tem como foco a questéo do acolhimento as condi¢c6es agudas,
gque também tem sido denominada de demanda espontadnea, ou seja, se faz
imprescindivel que o “acolhimento” seja organizado no sentido de estar sempre com
equipes nas escalas da semana para que nao fiqguem turnos sem profissionais para
acolher as pessoas com demandas agudas que procuram a unidade.

Evidencia-se também, por meio das falas, a néo realizacdo das Rodas de
Gestdo com os trabalhadores na gestdo atual. Vale destacar que esse Método da
Roda foi implantado na gestdo passada em todas as unidades de saude, com a
finalidade de integrar os trabalhadores, problematizar o processo de trabalho,
socializar dados e informacfes e planejar as acdes a serem efetivadas. E, nessa
circunstancia, percebe-se a Roda como um espaco de dialogo, afetacdes, poténcias,
fomento ao protagonismo dos sujeitos e construgcdo de possiblidades, em especial

no campo do planejamento.
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De acordo com Campos (2003), o Método da Roda ou Paideia esta
pautado no conceito de Paideia que é oriundo da Grécia e significa
“‘desenvolvimento integral das pessoas” e consiste, portanto, num método que
procura incluir o ‘Sujeito’ no trabalho em saude e, desse modo, “fazer saude coletiva
com as pessoas e nao sobre elas”. Isso implica melhorar a informagéo, assegurar a
capacidade de compreensao e de decisdo aos varios setores/grupos envolvidos num
dado projeto e, sobretudo, considerar a possibilidade de construcdo de novos
padroes de relagdo entre as pessoas, modificando as relacbes sociais de poder
envolvidas. Dessa maneira, amplia-se a capacidade de andlise e de intervencéo
diante dos problemas sanitarios.

Para Onocko Campos (2003), o trabalho em gestdo tem como propdésito a
produgdo de “graus maiores de autonomia, criatividade e desalienagao”,
considerando gestdo em duas dimensdes, gerir e gerar, a luz de Saramago. De
acordo com a autora, a dimensao do gerir sempre foi trabalhada pela gestdo
classica, com o sentido de acédo sobre as acfes dos outros, presa, portanto, ao
exercicio do poder. E, nessa medida, a gestdo tem sido a disciplina do controle, cuja
preocupacdo € o aumento da producdo, da produtividade e a reproducdo da
manutencdo da ordem. Mas surgiram as propostas autogestionarias como
contraponto a essas questdes. Contudo, pensar em que todas as pessoas se
autogestionaria no mundo, implicaria em n&do termos mais gestores. E como
chegariamos a esse status de autogestdo? Ou a autogestdo seria uma utopia? A
sustentacdo da autogestdo em um lugar e tempo a faria utopica e, desse modo, a
desceria em graus de cogestdo. A dimensdo do gerar da gestdao dar-se-4 na
producdo da busca, do movimento, da desestabilizacdo do que estéa instituido e no
contexto da gestdo em saude deve-se dar com a criacao e instituicdo de espacos
onde seja possivel elaborar projetos e experimentar tomadas de decisdes coletivas.
Por outro lado, no @mbito da Saude Coletiva brasileira, tem-se proposto um modelo
de Cogestdo para as organizacbes de saude (CAMPOS, 2010), cuja
operacionalidade permite o protagonismo de sujeitos e coletivos formados por
gestores, trabalhadores e usuarios, compartilhando responsabilidades de gestdo, o
gue denota ampliacdo dos coeficientes de autonomia. Possibilita, portanto, um
movimento de construcdo de espagos com maior horizontalizagéo das relagdes, no
gual seja possivel elaborar projetos e experimentar tomadas de decisdes coletivas.

A auséncia desses espacos, onde se realizariam as rodas de gestdo, a exemplo do
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cenario de estudo, caracterizam processos de gestdo com tendéncias
centralizadoras, com tracos de autoritarismo, pautados na racionalidade
administrativa hegemonica, com a classica separacdo entre quem planeja e quem
executa.

Na sequéncia desse processo analitico do processo de planejamento da
ESF é oportuno ressaltar que a organizacéao politica administrativa do municipio esta
organizada em seis Secretarias Regionais, nas quais funcionam as Coordenadorias
Regionais de Saude - CORES, que tém como finalidade planejar, executar,
monitorar e avaliar as politicas de saude em consonancia com a politica municipal.
Nessa conjuntura, explicitam-se os relatos das equipes da ESF sobre a conducéo do

processo de planejamento pela gestdo Regional:

[...] @ gente tinha reunifes com os responsaveis técnicos dos programas da
Regional, a gente ndo tem mais, [...] Tudo € via e-mail, tudo é via Whatsap,
ndo tem mais reunides, ndo existe na verdade planejamento nenhum e é
assim, [...] a Regional decide hoje e amanha vocé executa [...] é dessa
maneira como ta sendo colocado pra gente, [...] planejamento eu ndo vejo
nenhum, por parte de seu ninguém (e-SF 5).

[...] porque elas teoricamente conhecem a realidade da unidade, mas tem
gue obedecer ao que vem la de cima [...] elas ficam meio que espremidas
[...] € uma cascata que vai pressionando, em cima pressionam elas que
pressionam o local e ai tudo quebra aqui [...] (e-SF 2).

[...] até as reunides dos programas ndo tém mais, ndo tém mais de jeito
nenhum (e-S3).

Conforme pode ser apreendido, a conducdo do processo de planejamento
em nivel Regional tende a reproduzir o que as equipes retratam na conducao da
gestdo no ambito local, ou seja, 0 processo € conduzido em consonancia com o que

€ demandado pela instituicéo,

[...] tem certo planejamento da Consultoria, de etapas pra atencéo primaria
né, a gente ndo sabe muito isso e chegou a ir pra algumas reunides de
como fazer agendas [...] mas, especificamente na nossa unidade néo
chegou ainda (e-SF 6).

Ha uma sinalizacdo quanto ao fato das reunides programaticas com as
respectivas articuladoras técnicas do nivel regional, na perspectiva de planejamento,
ndo estar mais acontecendo. E a comunicagdo do nivel regional com as unidades
acontece no contexto atual, por meios eletrénicos. Os relatos abordam, ainda, um

processo de trabalho no qual € preciso cumprir o que ja esta estabelecido pela
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gestdo em nivel central, estabelecendo um efeito cascata no percurso das acoes,
cuja efetivacdo ocorre na unidade de saude.

Teixeira (2015) contribuiu com a discussédo ao constatar a consideravel
influéncia do contexto institucional na “valorizagao/desvalorizagédo da pratica do
planejamento” na gestao do sistema publico de saude. Aponta como questéo central
nesse cenario, a énfase concedida ao mercado, como mecanismo regulador das
relacdes de oferta e procura por servicos de saude e o papel que o planejamento
institucional pode desenvolver no intuito de organizar politicas, objetivos e metas a
alcancar, considerando as condi¢Bes de saude da populacdo e a reestruturacdo do
sistema de saude.

Ha uma percepcdo expressa na fala a seguir que sinaliza “as tensdes
constitutivas do agir da gestéo do cotidiano da saude e suas presencas no dia a dia
do fabricar as praticas” (MERHY, 2014, p. 163),

[...] o nivel regional ele sofre de uma influéncia da macroestrutura maior do
gue nos. [..] uma pressao politica quando ha necessidade de dar um
funcionamento as unidades com escassez de recursos e com falta de
capacitacdo, ndo porque as pessoas nao sao capazes [...] mas porque sao
pessoas direcionadas e se formaram pra atuar na assisténcia e ndo pra
atuar na gestdo. [...] Ai chega cobrando [...] Entdo, eles sdo oprimidos e nos
oprimem. [...] (e-SF 6).

Segundo Merhy (2014), todo o conjunto de acfes na saude
operacionaliza-se num terreno, cuja base é tensional e um dos campos compreende
o mundo das préprias organiza¢gfes de saude que se forma como territério tensional
em si, uma vez que consiste num espaco de acado de sujeitos coletivos inseridos a
partir de suas capacidades de autogovernarem disputando o cotidiano com normas
e regulamentacdes instituidas para o controle organizacional. E isso nos servi¢os de
saude é evidente, partindo do entendimento que todos podem exercer seus
“trabalhos vivos em ato” em conformidade com o seu modo de entender os diversos
interesses em jogo e dar sentido a sua forma de agir. O autor considera que a
polaridade entre autonomia e controle se constitui num lugar de tenséo e, por
conseguinte, de poténcia, passando a ser um problema para as intervencdes que
pretendem gerenciar a produgcéo de um dado modelo tecnoassistencial.

Os modelos de gestdo/administracdo, de acordo com Guimaraes (2012,
p. 23) produzem processos de subjetivacdo que tanto podem resultar em

“subjetividades produtoras de espacos coletivos democraticos, quanto sustentar
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espagos de controle da autonomia dos diferentes sujeitos”. Desse modo, a gestédo
em saude pressupde estudos que ultrapassem o campo da Administracdo cientifica
e do planejamento, apoiando-se em outras bases tedricas que proporcionem a
compreensao do cotidiano dos processos produtivos em saude, evidenciando a
relacdo entre os modelos de gestao e a producéo do cuidado.

No tocante a conducédo do processo de planejamento, sob a Gtica dos
gestores locais, as falas apontam uma organizacao de encontros e reunides, com 0s
niveis regional e central, visando andlise das fragilidades e necessidades na
perspectiva de planejamento. Contudo, sob a otica dos profissionais, esses
encontros, quando ocorrem, se configuram para a ESF, numa légica de determinar a

operacionalizacédo do processo de trabalho. Com efeito,

A gestéo, ela tem participado do processo de planejamento por meio das
rodas de gestdo que sao realizadas nas Regionais. [...] nessas reunides
séo colocadas as nossas dificuldades, as nossas necessidades, 0S nossos
avancos e [...] a gente teve esse planejamento a nivel municipal, depois ao
nivel Regional nas rodas de gestdo com os gestores e a Regional e depois
obviamente, no local, na ESF, que ia executar essas acdes (GESF).

O planejamento das equipes na unidade, ele acontece a partir da roda de
gestdo [...] sempre uma vez ao més e também tem a reunido de equipe,
onde a enfermeira convoca os ACS e os participantes da equipe, como o
médico e o dentista [...] com os dados trazidos pelos ACS, eles conseguem
planejar as a¢8es para o territério (GESF).

[...] a Secretaria fez oficinas com a Consultoria e foram propostas diversas

acdes e que a gente teria que levar para o territorio. [...] o planejamento [...]
aconteceu da forma da SMS, através da Consultoria do Dr. Eugénio
(GESF).

[...] fui pra uma reunido e la ja foi dito, olha a partir do proximo més a sua
agenda vai ser assim, € assim que a gente planeja, € assim que a gente faz,
[...] Quando eu cheguei aqui, a pessoa responsavel veio, sentou e disse,
olha vocé tem tantos hipertensos, pois vocé vai atender assim, [...] por mais
qgue eu debatesse, por mais que eu questionasse, eu ndo t6 ha cinco dias,
eu t6 aqui ha praticamente dez anos, eu digo, olha ndo da certo, a minha
area é distante [...] a gente ja vinha se organizando, esse tempo todo, ela
disse ndo, mas é assim, assim, assim e pronto (e-SF 5).

Constata-se pelas falas que o0s gestores locais mantém agendas
sisteméaticas com as Coordenadorias Regionais de Saude, por meio das rodas de
gestdo no que se refere ao processo de planejamento. Nesses espacos sao
discutidas as problematicas, pontuadas as necessidades e aos avangos e esse
processo se capilariza para o nivel local. Quanto ao processo de reorganizacdo da

atencado primaria, sinalizam a realizacdo de oficinas com a equipe da Consultoria do
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Dr. Eugénio Vilagca, coordenadas pelas Coordenadorias COPAS e COGTES da
Secretaria Municipal da Saude. Todavia, sob o olhar dos profissionais da ESF, essas
agendas com o nivel regional tem o propoésito de estabelecer as diretrizes para o
processo de trabalho de forma impositiva, ndo valorizando o vivido, o construido e
as experiéncias locais das equipes.

Ainda no tocante aos encontros dos trabalhadores nas unidades, o0s
relatos dos gestores locais ndo apresentam consonancia com as falas das equipes
no que se refere a realizagdo de encontros na unidade por meio das Rodas, pois
para os profissionais, 0s encontros sistematicos com todas as equipes nao
acontecem. Esse fato parece estar associado a atual configuracdo do cronograma
das equipes, estabelecido pela gestdo municipal, de forma a assegurar a Portaria
GM/MS n° 2488/2011 que prevé para os profissionais da ESF o cumprimento de
uma carga horéria de quarenta horas semanais, sendo trinta e duas horas de
atividades assistenciais e oito horas dedicadas a educacdo permanente. Para a
organizacdo das escalas das equipes da ESF nas unidades de saude foram
sugeridos dois modelos: Modelo 1 — que estabelece quatro dias com turnos de seis
horas e um dia com dois turnos de quatro horas; Modelo 2 — que compreende oito
turnos de quatro horas (FORTALEZA, 2013). Com relacdo as equipes que compdem
a amostra da pesquisa, 0 modelo de escala adotado foi 0 Modelo 1, o que sinaliza
maior dificuldade para os encontros das equipes, tendo em vista que cada equipe
define o seu dia de dois turnos de quatro horas na unidade.

Percebe-se que essa organizacdo das escalas das equipes na unidade
inviabiliza, de certo modo, a realizacdo de encontros sistematicos com todos os
trabalhadores, porém nado impossibilita que pactuacdes possam ser realizadas no
ambito local, no sentido de sistematizar encontros periédicos e novos arranjos com
as equipes da ESF, na perspectiva de efetivar o processo de planejamento em
saude.

Campos (2000) corrobora com a discussdo, ao estabelecer que um
planejamento que promove mudancas num servico de saude ndo se constitui numa
receita pronta, “seria um dispositivo, agenciador, analisador, enfim, permanente
movimento”, com troca, participacdo, operacionalizacdo, reflexdo critica, embasando

0 crescimento e subvertendo a ordem de poderes estabelecidos.
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Considera-se oportuno destacar que, assim como ocorre com O0S
trabalhadores e usuarios, os gestores em seus diversos niveis de atuacao lidam com
multiplas linhas, diretrizes, planos potencializados em alguns momentos e
despotencializados em outros, evidenciando que a politica nos espacos de governo
também ¢é ‘fabricada micropoliticamente’. Dessa forma, entende-se que 0s servigos
de saude, em seu cotidiano, compreendem uma arena na qual os diferentes sujeitos
disputam o sentido do trabalho, numa producdo micropolitica e com intencionalidade
nas suas acoes (FEUERWERKER, 2014).

Efetivamente, os relatos revelam que as praticas de planejamento no
ambito da ESF ainda persistem de forma centralizada e verticalizada, fragmentada,
nao sistematica, pouco relacional, ndo estruturada, ndo incidente sobre as reais
necessidades da populacdo e ainda distantes do ideario da estratégia salde da
familia, apesar das mudangas ocorridas desde a sua implantacdo no Brasil.
Constata-se também a ndo consonancia entre as equipes e a gestao quanto aos
instrumentos utilizados nas praticas de planejamento.

Elia e Nascimento (2011) apresentam nos resultados do estudo com
equipes de saude da familia que o planejamento das acdes também € “um processo
fragmentado, descontinuo e insuficiente”, imprimindo limitagbes a competéncia dos
profissionais na gestdo em salde em seus territérios de responsabilidade. Apontam,
também, a sobrecarga de atividades somadas as condi¢cdes inadequadas de
logistica na dinamica do processo de trabalho, comprometendo as possibilidades de
superacao das fragilidades e aperfeicoamento do processo de planejamento.

Quanto ao modo de conducéo do processo de planejamento da ESF, pela
gestdo nos niveis regional e local, os relatos e a observacdo do campo apontam
gestores com governabilidade limitada.

Percebe-se, por meio das falas, em especial das equipes da ESF, que ha
um contexto de nao implicagdo dos sujeitos, restringindo a revelacdo de seus
sentidos e subjetividades, gerando imobilidade, resisténcia e impedindo, desse
modo, a emersdo de suas producdes nas possibilidades de trocas. Conforme pode

ser evidenciado, também, na fala dos gestores locais:
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[...] se vocé for a unidade, vocé vai sentir essa fala dos profissionais, eles
reclamam que essas ac¢des foram planejadas a nivel municipal e algumas
foram impostas, [...] Eles ndo se sentem parte do planejamento. Eles s&o
parceiros, muitos séo, na operacionaliza¢do, na execucdo daquela agéo,
mas o planejamento ndo partiu da equipe. [...] € muito claro, a reclamagao
de que as acdes foram planejadas, de certa forma a nivel municipal e
impostas para o nivel local (GESF).

[...] eu sugeriria € que nos proximos planejamentos comecassem, a planejar
com os profissionais da ponta, que afinal sdo eles que estdo la. [...] o
planejamento poderia comecar com eles (GESF).

Nessa compreensao, é fundamental enfatizar que para um planejamento
ser eficaz € preciso a partir da interacdo dos diversos atores sociais, identificar de
forma precisa as situagdes-problema e definir célculos que estabelecam referenciais
de descobertas dos cenéarios reais, favorecendo possibilidades e acdes criativas nos
contextos que atuam (ABREU DE JESUS, 2006).

Ancorado na ferramenta conceitual “Triangulo de Governo” de Matus,
Merhy (2003) entende que para ser um gestor de saude, a premissa essencial a ser
pensada consiste em como compreender o estado situacional basico em que se
encontra e isso “significa compreender o que € marcador do territério de saude e
quais as composicdes das suas apostas.” E complementa ao estabelecer que a
caixa de ferramentas do gestor em saude deve conter tecnologias que favorecam a
acao no campo da politica, das praticas institucionais e dos processos de trabalho.

O que pode ser constatado na fala a seguir,

[...] Adotar pratica de planejamento em salde é vocé poder agregar essas
corresponsabilidades e se apropriar, pactuar com gestores, profissionais,
usuérios o modelo de aten¢do que se defende e que a gente possa acima
de tudo garantir a sustentabilidade do Sistema Unico de Saude até entdo
ameacado (GPLAN).

Fortalecendo a discussao sobre planejamento, Vilasboas e Paim (2008)
relatam que no processo de investigacdo sobre a implementacdo de politicas
publicas, se faz necessario compreender os modos como acontecem as diversas
conexfes existentes, desde a formulacdo das diretrizes politicas até a sua
efetivacdo nos servicos de saude. E, nesse interim, vale destacar que o
planejamento pode ser o mediador dessas conexdes, considerando-o como parte da
gestdo dos servicos e sistemas de saude, uma vez que se constitui como meio de
desenhar, organizar e monitorar a execucdo de propositos que se destinam a

concretizar decisdes institucionais.
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Campos (2000) reforgca esse entendimento ao propor “pensar o
planejamento como dispositivo capaz de subsidiar a constru¢do de subjetividade e
nao aceitar mais a sua tradicional posicdo de dispositivo de controle, destinado a
enquadrar os trabalhadores.” Para a autora, a proposta de planejamento implica
considerar certos saberes, 0s movimentos permanentes, a participagdo e 0s
espacos de troca que estdo além dos métodos prontos; claro que isso ndo significa
desconhecer a importancia de se trabalhar as questdes metodolégicas de forma
competente. O planejamento detém certa capacidade de organizar os grupos para a
acdo, sem perder a sua poténcia instrumental, seguindo uma ldgica analitica

essencial ao amadurecimento dos grupos que planejam.

5.2 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE
FORTALEZA 2014-2017: INTER-RELACOES DOS NIVEIS LOCAL E
CENTRAL NO PLANEJAMENTO E EXECUCAO DO PLANO

Inicia-se a exposicao dos resultados inerentes a esta categoria de andlise
com os relatos dos gestores locais e do nivel central da SMS-Fortaleza, quanto ao
percurso de construcdo do Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2014-2017, por
considerar essa etapa importante no processo de planejamento em saude do
municipio. A andlise contempla, também, a identificacdo das acdes estratégicas para
a ESF, inscritas no referido documento em sua interface com as acdes e servicos de
saude executados no ambito local.

Nesse sentido, os gestores revelam uma articulacdo do setor de
planejamento com as demais é&reas tematicas da secretaria no sentido da
construcdo coletiva do Plano Municipal, sinalizando a organizacdo das oficinas em

cada secretaria regional, com ressonancia nas unidades de saude:

[...] para o Plano Municipal de Saulde, a gente teve essa comunicagdo com o
setor de Planejamento, todas as areas técnicas aprenderam, [...] tomaram
conhecimento da metodologia de planejamento para o Plano, cada um fez a
sua contribuicdo e, posteriormente, ficou inserido no Plano Municipal (GMAPS).

Inicialmente, nés fizemos esse dialogo [...] pra que a gente pudesse
descentralizar esse processo nos territorios de uma forma ousada e criativa,
cada CORES que é a Coordenadoria Regional de Saude de uma forma
singular organizou o seu processo [...] Porque quando a gente fala num
plano ascendente, entdo esse plano ele passa a ter vida a partir da voz do
territério, ndo é esse plano verticalizado e pensado e construido no
gabinete, é um plano que ele precisa trazer vida, mobilidade humana, ele
precisa trazer movimento, inquietacao [...] (GPLAN).
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[...] esse Plano foi feito nas unidades de saude, dai ele foi pra Regional, ele
foi consolidado na Regional e que vai formar o Plano Municipal. Realmente,
ele se comunica porque foi pensado a nivel local, obviamente que tinham as
diretrizes, as estratégias, o que a gente ia fazer em cada area, como vocé
iria planejar na sua unidade [...] (GESF).

Os relatos dos gestores acerca do processo de constru¢cdo do Plano
Municipal de Saude de Fortaleza para o quadriénio 2014-2017, evidenciam um
processo ascendente que se deu por meio de um conjunto de oficinas regionais,
com o0s atores sociais dos territérios (gestores, profissionais e conselheiros de
saude), focado na problematizacdo da situacdo de saude e ancorado na perspectiva
das redes tematicas de atencdo a saude, fundamentados na portaria MS n°
4.279/2010 e em articulacdo com o enfrentamento de desafios, num processo
participativo. Esse processo foi iniciado em julho/2013 e finalizado com a Resolugéo
do Conselho Municipal de Saude fevereiro/2016.

Ressalta-se a importancia da consonancia desse processo com as
diretrizes do Plano Nacional de Saude 2012-2015, do Projeto de Governo Municipal
2013-2016, com o Plano Plurianual (PPA), com o Mapa Estratégico da Secretaria
Municipal da Saude, o Contrato Organizativo de A¢do Publica - COAP, Painel de
Bordo e as proposicdes da 62 Conferéncia Municipal de Saude de 2011, que
subsidiaram a definicdo de diretrizes da gestao municipal de saude.

Todavia, na trajetoria de investigacdo sobre as acdes estratégicas para a
ESF inscritas no Plano Municipal de Saude em sua interface com as acfes e
servicos de saude, implementados no ambito local, constatou-se que 40% dos
gestores locais que participaram do grupo focal, relataram ndo conhecer o Plano

Municipal de Saude de Fortaleza 2014-2017. Com efeito, a fala dos gestores:

Eu vou ser bem sincera, eu ndo tenho conhecimento do Plano Municipal [...]
eu ndo participei desse plano, assim diretamente [...] (GESF).

Vale destacar que essa néo apropriagao por parte desses gerentes pode
decorrer do fato de ndo estarem como gestoras das respectivas unidades, durante o
periodo de realizacdo das oficinas regionais e locais, tendo em vista que uma delas
relatou que estava ha quatro meses, como gerente e a outra h4 um ano e meio. O
gue sinaliza ndo coincidir com o periodo de realizagdo das oficinas na perspectiva

de construgéo do Plano.
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Com relacdo a apropriagdo das equipes sobre o Plano Municipal, &
consenso o desconhecimento sobre o referido instrumento, apesar de alguns relatos
apontarem a participacdo nas oficinas para a construcdo do plano, conforme

expressam as falas:

Eu ndo conhego, mas que tem, tem que ter né [...] agora assim que seja
explanado de que existe e quais sdo 0s objetivos a gente ndo tem [...]
qguando tem o Plano, olha o nosso objetivo é esse, a nossa estratégia €
essa, nos temos que atingir essa meta, entdo todos unidos (e-SF 6).

Honestamente eu ndo sei nem quem foi. Ndo faco nem ideia, se me perguntar

ndo sei. Ndo sei quem participou, [...] Esse ai € um plano que s6 existe
teoricamente, na pratica ele ndo existe como ja foi comentado (e-SF 5).

[...] A gente ndo consegue nem entender, compreender o que é o plano,
porque sdo tantos os planos, tanta papelada, tanta coisa que no final a
gente ndo consegue ver uma resolutiva [...] (e-SF 2).

[...] eu participei e foi muito debatido justamente isso o que a gente ta
falando agora sobre o planejamento [...] € muito parecido com o programa
estratégia salude da familia mesmo e foi solicitado muito isso no Plano que
eu lembro [...] E assim devia ter mais representatividade da gente la pra isso
[...] (e-SF 4).

Com as falas dos atores, revela-se a reduzida participacdo dos
trabalhadores nas oficinas locais para dialogo e construcdo do Plano, bem como o
desconhecimento por parte dos profissionais das equipes acerca do Plano
Municipal, “instrumento central de planejamento para definigdo e implementagéo de
todas as iniciativas no ambito da saude de cada esfera da gestdo do SUS para o
periodo de quatro anos” (BRASIL, 2016). Percebe-se ainda uma compreensao do
plano no campo tedrico e um entendimento de que a sua execu¢ao ndo acontece no
cotidiano dos servicos.

Partindo dessas premissas, evidencia-se a importancia de uma reflexao
no ambito da gestéo, considerando que as estratégias utilizadas na perspectiva de
construcdo do plano nao favoreceram uma participacdo ampla dos trabalhadores,
apesar de todo esforco empreendido pela equipe de técnicos coordenados pela
Coordenadoria de Planejamento, como também apontam a necessidade de
articulacdo com os diversos atores, para assegurar praticas que possam
potencializar a capilaridade do referido instrumento aos servicos de saude, num
processo de apropriacao do Plano como norteador da politica de satde municipal,
tendo em vista que sao os trabalhadores que em seu cotidiano tém o desafio de

efetivar as acoes inseridas no Plano com a finalidade de producéo do cuidado.
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Essas lacunas foram possiveis de ser detectadas nesse estudo sobre
planejamento em salde da ESF, pela analise de um contexto historico,
metodolégico e institucional, (CAMPOS, 2000) através de documentos, da
observacéo do campo e das falas institucionais e das equipes da ESF, fundamentais
na reconstituicdo da historia.

E importante ressaltar o quanto é desafiador para a gestdo do SUS
implementar o planejamento ascendente e que as dificuldades para sua
institucionalizagéo permeiam o contexto dos planejadores. De acordo com Vieira
(2009), para a implementagcdo do planejamento ascendente € preciso uma
construcdo coletiva através do envolvimento dos gestores do SUS, buscando
vincular escolha e decisdes nas diversas instancias de negociacdo das esferas de
governo.

Contudo, vale o destaque de que embora o0 processo de construgao tenha
se dado de modo singular nas unidades e Regionais do municipio, nao
contemplando efetivamente todos os trabalhadores, os produtos gerados a partir das
problematizagbes sobre a situagdo de saude no territorio foram consolidados e
considerados na sistematizacdo das diretrizes e objetivos do Plano Municipal. E néo
podemos deixar de ressaltar a riqueza produzida nas oficinas de planejamento, ou
seja, nesses espacos de mediacdo se produzem os planos e as pessoas também
produzem a si mesmo, pois se encontram, estabelecem contato e contratos ao
explicitarem suas prioridades (CAMPOS, 2000).

Sabe-se que a gestdo em saulde lida em seu cotidiano com processos
complexos e em distintas dimensdes, todavia, percebe-se face ao exposto, que se faz
essencial estruturar a elaboracdo de um instrumento de gestdo que € base para a
execucdo, acompanhamento e avaliacdo do sistema de salde, num processo coletivo
gue proporcione inovagdes na cultura organizacional na saude, ou seja, que dé conta
de uma construcdo dialégica com os diversos atores, interlocucdo e aprovacdo pelo
Conselho Municipal de Saude e socializacao e apropriacéo por todos os trabalhadores
da saude, tecendo, assim, uma rede de planejamento que priorize 0s sujeitos e suas
historicidades. Esse desafio pode apontar possibilidades de mudancas nas praticas de
planejamento e destarte vislumbrar a superacdo das rotinas burocraticas, favorecendo
um plano que vise nortear o processo de trabalho, de forma exequivel, como também
a elaboracdo do planejamento e orcamento do governo no tocante a saude, com

respostas mais proximas das reais necessidades da populacéo.
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Nesse interim, € importante salientar o que Vieira (2009) estabelece ao
fazer referéncia ao planejamento no ambito intra-organizacional. Segundo a autora,
geralmente o tema é tratado como assunto especifico do setor de planejamento da
instituicdo. E, desse modo, ha um reduzido envolvimento dos profissionais
responsaveis pelo alcance dos objetivos e metas propostas. Nessa logica, quando
os profissionais ndo fazem parte do processo a ser estabelecido, observa-se um
distanciamento entre o plano e os resultados obtidos. Percebe-se, portanto, nesse
contexto, que o planejamento passa a ser realizado visando cumprir uma
prerrogativa legal, e ndo com o objetivo de construir um instrumento que viabilize a
implementacéo da politica de saude ou como subsidio para alocar recursos.

No que se refere as acdes estratégicas inscritas no Plano Municipal de
Saude de Fortaleza 2014-2017 para a Estratégia Salude da Familia, as falas dos
profissionais evidenciam um distanciamento da realizacdo desse processo, com
desconhecimento das diretrizes municipais estabelecidas no documento. As falas

ratificam os relatos iniciais sobre o desconhecimento do Plano Municipal:

E uma distancia muito grande até porque a nossa presenca nesses planos,
na construcdo do plano municipal eu acho muito minimizada sabe, [...] esse
distanciamento dificulta porque eu faco o meu planejamento, mas é de
acordo com o que eu tenho, o que eu quero, légico que eu trabalho com
indicadores que sdo do Ministério da Salude e isso é légico porque é
padronizado [...] (e-SF 4).

[...] O municipio decidiu que a gente ia atender prioritariamente crianca
menor de dois anos, hipertensos, diabéticos e gestantes, ai foi feita a
parametrizacdo em cima disso. Foi assim que foi feito e ndo foi o inverso [...]
(e-SF 5).

[...] € complicado pra gestdo local fazer fluir um planejamento se ndo surgiu
daqui, se ndo condiz com a realidade da unidade. Fica complicado pra
gestdo local [...] envolver os profissionais no planejamento porque ela ndo
consegue ao mesmo tempo estar reunida com todos os profissionais, [...] €
muito dificil um planejamento que hoje vem de cima pra baixo (e-SF 2).

Identifica-se nas falas dos sujeitos, a nao participacdo efetiva dos
profissionais na definicdo de diretrizes, objetivos, metas e acdes consolidadas no
Plano Municipal, pondo em pauta a reduzida inclusdo dos trabalhadores nesse
processo. Destaca-se também nas falas que o municipio instituiu as prioridades e o
modelo de aten¢do, ndo necessariamente contextualizados no territério e no olhar
das equipes, ampliando a complexidade para os gestores e equipes fazerem fluir um
planejamento que ndo condiz com a realidade local e que, sobretudo, chega a

unidade de forma verticalizada.
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Nao obstante das falas, considera-se relevante explicitar que a
elaboracdo do Plano Municipal partiu de uma analise sobre a situacdo da saude do
municipio de Fortaleza, com identificacdo e priorizacdo dos principais problemas, a
fim de subsidiar o planejamento, operacionalizagdo, monitoramento e avaliacdo das
acOes de saude, considerando a diversidade e a magnitude territorial do municipio.
O Plano explicita, portanto, os compromissos da gestdo municipal para o setor da
saude num recorte temporal de quatro anos e reflete as necessidades de saude da
populacdo, conforme preconiza a Portaria GM-MS n° 2.135/2013. Os eixos
estruturantes sdo a qualificacdo das praticas de gestdo e do cuidado em saude e
nesse sentido, os objetivos, diretrizes e metas construidas no Plano Municipal de
Saude de Fortaleza 2014-2017 estdo ancorados nas Redes Prioritarias de Atencéo a
Saude, fundamentadas na portaria n® 4.279/2010 e preconizadas pelo novo modelo
de Gestdo (FORTALEZA, 2016).

Com a estruturacdo do Plano Municipal em diretrizes, objetivos, metas e
acOes faz-se relevante a reflexdo do papel das diretrizes no campo do planejamento
e dos processos institucionais, segundo Campos (2000). Para a autora trabalhar
com diretrizes € um recurso de grande poténcia, pois favorece comparar o plano
com “algum rumo”, a todo instante e desse modo, estaria mais para o Pensamento
Estratégico de Testa, pois proporciona direcionamento a projetos e processos.

Nessa compreensdo, com relagcdo a Atencdo Primaria, destacam-se do
Plano Municipal as seguintes diretrizes, cujo propésito da diretriz, conforme o
Manual de Planejamento no SUS (BRASIL, 2016), é orientar as escolhas
estratégicas e prioritarias e devem ser definidas com base na situagéo
epidemioldgica, na organizagcao dos servicos e nos referenciais da politica de saude:
Fortalecimento da Atencdo Primaria como ordenadora das Redes de Atencdo e
coordenadora do cuidado; Qualificacdo e Ampliacdo do Servico Odontoldgico nas
Unidades de Atencdo Primaria em Saude; Revitalizacdo da Politica Municipal de
Plantas Medicinais e Fitoterapicos; Implementacéo do sistema de apoio as redes de
atencao a saude, através da assisténcia farmacéutica; Integracdo e articulacdo das
redes publicas de educacdo e de saude; Garantir, ampliar e qualificar a oferta e o
acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na justica social,
humanizacéo, equidade e no atendimento das necessidades de saude, aprimorando
as diversas redes de atencéo, para garantir o cuidado integral as pessoas nos varios

ciclos de vida, considerando as questdes de género, orientacdo sexual, étnico-racial
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(étnicos), dos terreiros (populagdes tradicionais), em situacdo de vulnerabilidade
social, garantindo o acesso a medicamentos e exames no ambito do SUS, buscando
reduzir as mortes evitaveis, melhorar as condi¢cdes de vida das pessoas e garantir o
acesso e a qualidade na atencao a saude.

Essas, dentre outras diretrizes, apresentam seus desdobramentos em
objetivos e metas conforme pode ser constatado no Quadro | (Anexo). Evidencia-se
nao ser uma tarefa simples a efetivacdo dessas diretrizes que norteiam a politica
municipal de salde na atencdo primaria/ESF, pressupondo didlogo e mobilidade nas
diversas instancias que compreendem o contexto da saude. Nesse cenario, a
Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza tem “a tarefa de viabilizar a atencéo em
redes que garantam a gestdo do cuidado na interface da Atencédo Primaria com os
pontos de atencdo secundarios e terciarios”, sobretudo, para os extratos sociais de
maior vulnerabilidade na Cidade, com o comprometimento de atuar com novos
olhares, a partir da construcdo do Plano Municipal de Saude 2014-2017
(FORTALEZA, 2016).

Apesar da importancia de um Plano Municipal de Saude como
instrumento formal, norteador da politica de saude no municipio ndo se pode deixar
de reconhecer que o universo de uma unidade de saude é produzido a partir de
diversos planos. Essa pontuacdo nos € proporcionada por Feuerwerker (2014) que
sinaliza os mdultiplos planos que operam na organizacdo da unidade de saude: o
plano do senso comum numa sociedade ainda focada no modelo medicalizador, o
plano de subjetivacdo produzido pelas indlstrias tanto de equipamentos, como de
medicamentos ancorados na producdo de necessidades, fazendo interface com as
politicas, o plano das corporacfes que disputam o trabalho em saude e tem
consideravel implicagdo com o plano anterior, o plano politico que se refere ao
entendimento da sociedade, trabalhadores, gestores e usuarios sobre o direito a
saude, o plano que acolhe as historias de vida de cada trabalhador da unidade, ha
também o plano que é produzido a partir das afetacdes geradas entre as diferentes
culturas e a ciéncia da saude, outro plano a partir das religides e, ainda, das
possiveis relacfes das unidades em rede. E vale a ressalva de que todos esses
planos tém sua operacionalidade tanto em relacdo aos trabalhadores, gestores,
como em relacdo aos usuarios que interagem entre si através de fluxos de conexao

nesses diferentes planos, para além do contato fisico e simples comunicacéao.
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Outro aspecto que compde a analise dessa categoria tematica diz
respeito a interface das acdes e aos servicos executados no ambito local com as
acOes estratégicas inscritas no Plano Municipal de Saude.

Com relacdo as acbes e aos servicos realizados no ambito local, a
percepcdo dos gestores locais € de que a ESF € que executa o Plano durante o seu
periodo de vigéncia e embora possa se configurar no contexto da ESF um
desconhecimento, seja por parte dos gestores ou dos profissionais, sobre o que esta
estabelecido no Plano, o acompanhamento do processo, no ambito da gestéo, se da
sobre as ac¢fes do Plano que se encontra em execucao.

A ESF é quem vai, na verdade, operacionalizar [...] o que esti planejado
para a atengao primaria realizar, [...] ela se comunica nesse momento em
gue ela coloca em acdo, aquilo que foi pensado e proposto pra ser
executado pelo municipio de Fortaleza durante o periodo de vigéncia desse
plano. [...] Através das atividades que ela realiza no dia a dia né, dentro da
prépria unidade, na estratificacdo de risco, na territorializacdo. [...] a ESF,
[...] ela segue todo um processo de trabalho, [...] no caso, o Plano
Municipal como um roteiro. [...] e tudo baseado em metas, [...] todas as
atividades que a ESF ela realiza, tem todo um norte e baseado em tudo
iSso, segue esse documento, esse Plano Municipal, que a gente vai trazer
para dentro da nossa realidade local (GESF).

[...] fazemos o monitoramento e avaliacdo de todas as metas que foram
propostas e a partir dessa andalise sdo vistas novas intervengdes. [...] 0
planejamento € que norteia esses ajustes que deverdo ser sistematicos e
continuos (GMAPS).

[...] mesmo talvez muitos vao dizer que ah eu ndo conheco, eu nédo vi, eu
ndo sei 0 que é que esta la, mas o que esta pensado € o que ela esta
executando, que é o que a gente comegca a cobrar, a partir desse
planejamento (GESF).

[...] o municipio faz o plano dele e depois quer que a gente cumpra, as
vezes, a gente ndo sabe nem o que foi planejado [...] (e-SF 2).

E interessante perceber pelas falas que ha divergéncia entre gestores e
profissionais quanto a execucédo das acdes inseridas no Plano. Por parte dos gestores
h&d o reconhecimento da operacionalizacdo das acdes estabelecidas no Plano
Municipal pelas equipes da ESF e o monitoramento e a avaliagdo das metas
propostas estdo pautados no referido instrumento, enquanto que para os profissionais
0 processo néo estéa claro, ou melhor, o Plano configura-se apenas como prerrogativa
legal, contudo é exigido o seu cumprimento, mesmo n&o sendo do conhecimento dos
profissionais. Denota-se uma constru¢do do Plano realizada, ndo necessariamente,

numa perspectiva ascendente, mas com uma execucao descendente.
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Destaca-se, também, nesse contexto, que hd uma inquietagdo por parte
dos profissionais de que a execucdo das acOes cotidianas nao repercute em

resolubilidade, gerando a sensacgao de “enxugador de gelo”.

[...] o plano no papel € muito bom, é bom, mas é executado né? Nao é.
Entéo, é por isso que eu digo eu sou um enxugador de gelo porque eu vou,
eu pesquiso, eu trago, é feito alguma coisa? Nao, e ai o que acontece? (e-
SF 5)

Fazendo uma reflexdo sobre essas questbes, se faz oportuno
contextualizar com 0 que nos apresenta Vilasboas e Paim (2008). Para os autores, o
trabalho é “interacdo social’ e, dessa forma, o ato de planejar pode expressar a
forma como os sujeitos que planejam reproduzem a racionalidade nas suas acoes,
ou seja, de forma instrumental, no qual o outro € um objeto e ndo ha conducéo
propria, reagindo ao que é posto, tendo como finalidade um resultado com sucesso;
a outra forma é a estratégica, onde ha uma consideracdo pelos outros atores que
planejam, contudo, através de mediacdo ou ndo, tentam impor o seu objetivo que
consiste em atingir o éxito; e a forma comunicativa, que compreende o
estabelecimento de um didlogo com o outro, visando interpretar uma dada situacao
de modo compartilhado e assim, construir de modo consensual, um objeto comum,
considerando as falas ancoradas em aspiragfes validas.

Proporcionando outro olhar sobre a discusséo das falas, Onocko Campos
(2003) busca estabelecer uma conexdo entre o sujeito e a pratica do planejamento
em saude, em seu “planejamento no labirinto” e nessa medida expressa que o0s
sujeitos ainda continuam no percurso de caminhos ja trilhados, repetindo ritos vazios
de sentido, planos que ndo se concretizam, vivenciando conflitos institucionais
repetitivos. Num caminhar sozinhos, sem armas, sem falar entre nés, sem escuta ao
outro, percorrendo o caminho que nos mandaram.

No tocante ao relato das equipes quando questionadas sobre as acgdes
em execucao no cotidiano da ESF, configura-se um cenario no qual a realizacéo das
acOes € permeada por dificuldades do cotidiano como a falta transporte, o tempo
dedicado a atencado as condicbes agudas e a pratica clinica, o apagar de incéndios,
as areas nao cobertas pelas ESF, a falta de organizacao/tempo para andlise dos
indicadores. Situagdes-limites que precisam ser superadas.
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A odontologia s6 tem clinica. [...] Na enfermagem a gente tem a demanda
espontanea, o atendimento a sadde da mulher com pré-natal, planejamento
familiar, visita quase ndo faco mais, porque ndo tem carro. [...] Ndo tem
transporte e o tempo também, tem que ficar no DEPs [...] (e-SF 6).

[...] Poderia servir pra gente ta repensando as nossas ac¢des, mas que nao
€; [...] trabalhar com os indicadores pra pensar nas estratégias, nas agées e
[...] junta essa questao de tempo, a gente t4 sempre apagando incéndio né
e aqueles casos mais realmente gritantes, entdo a gente até pensa nesse
momento, vamos parar, vamos ver aqui [...] dentro dos Ultimos seis meses
0s nossos indicadores como € que ta [...] (e-SF 4).

As falas dos profissionais a seguir sinalizam conhecimento sobre algumas
metas que fazem parte do processo de trabalho, como por exemplo, as metas da
saude bucal e alguns relatos fazem referéncia aos dados que sédo passiveis de
guantificar e acompanhar, como o numero de gestantes e de pacientes com
tuberculose, por ndo se apresentarem num quantitativo tdo alto, mas outras
informacdes, por serem quantitativos elevados, tornam-se dificeis de serem
guantificados e monitorados pelas equipes, como 0s numeros de hipertensos,
diabéticos e de criancas menores de dois anos. Identifica-se também a partir das
falas, que os profissionais que desenvolvem suas atividades na unidade de saude
ndo tém o habito de trabalhar pautados em metas e, ainda, que essas metas nao

estdo sendo contextualizadas com os trabalhadores na unidade de saude.

[...] tem aquela meta da primeira consulta, tem a meta dos tratamentos
cumpridos, as escovac¢des também que a gente fica indo no carro da gente
porque tem a meta também de cumprir as acdes coletivas [...] Na
odontologia a gente ndo ta atendendo s6 a nossa area, entdo a gente fica
pior ainda de conseguir cumprir essas metas (e-SF 5).

[...] elas (ACS) tém acesso ao livro de gestante, ai de vez em quando elas
olham pra saber se ta batendo com o ndmero de gestantes que elas tém e
S0 coisas pequenas que eu consigo quantificar [...] e os pacientes de TB
gue também sao poucos, mas numa imensiddo de hipertensos e diabéticos
eu ndo consigo, [...] numa dimensdo maior de criancas menores de dois
anos, eu nao consigo. Porque realmente nds aqui a nivel local ndo somos
acostumados a trabalhar com essas metas [...] (e-SF 2).

[...] teve uma época que chegou aqui s6 a meta. Tantos pré-natais, tantas

mortes maternas, mas nao foi nem nessa gestao néo, [...] Chegava sé [...] a
meta que vocé teria que atingir, a gente esta precisando melhorar isso,
melhorar aquilo. Era justamente nas rodas de gestéo. [...] Faz muito tempo

gue ndo chega (e-SF 1).

Os relatos expressam conhecimento dos profissionais quanto ao
cumprimento de metas no processo de trabalho, contudo dois entendimentos se

destacam nessas falas, um refere-se & compreensdo de que existem metas a serem
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cumpridas, no caso da saude bucal, mas é notéria a dificuldade para desenvolver
acOes na perspectiva de alcancar as metas propostas, em funcdo de alguns
aspectos que tencionam as acfes, como por exemplo, a falta de disponibilidade de
transporte para a equipe e a elevada demanda em fung¢do do atendimento as areas
do territrio que estdo sem cobertura da ESF, o outro entendimento consiste na falta
de contextualizacdo das metas pactuadas pelo municipio com todos os
trabalhadores na unidade de saude.

Evidencia-se, nessa situacdo, a necessidade de um processo de
educacdo permanente com os trabalhadores, considerando uma das falas “nés aqui
a nivel local ndo somos acostumados a trabalhar com essas metas” (e-SF 2).

Com relacéo a questdo das metas no processo de trabalho das equipes,
Elia e Nascimento (2011) observaram numa pesquisa sobre planejamento local com
equipes de saude da familia do municipio do Rio de Janeiro, que falta uma fala com
maior homogeneidade na percepcdo da equipe com relacdo as metas. Isto pode
apontar que as metas podem nao estar sendo estabelecidas pelos profissionais de
forma clara. E que, apesar de cada categoria profissional elencar as especificidades
em relacdo as metas da equipe, é essencial que os profissionais possam projetar e
compartilhar metas comuns que tenham o reconhecimento de todos os membros da
equipe.

Outro recorte nas falas dos profissionais das equipes evidencia que as
acOes de promocdo da salde se encontram em um processo expressivo de reducao

no elenco de atividades realizadas pelas equipes:

Ai eu tinha momentos, fazia sim, atividades com gestante, com adulto, [...]
fazia muito com idoso, [...] entdo agora néo faco nao, fago atender [...] (e-SF
4).

[...] a questdo da promogdo hoje ta muito dificil. A gente ainda faz, mas é
mais escasso, mais escasso e ndo sei como € que vai ficar [...] (e-SF 3).

[...] acho que a promoc¢do da saude é um dos fatores assim que foram
comprometidos nessa gestdo porque ta sendo muito curativo e com essas
caracteristicas que foram faladas sabe, de pensar assim em volume meio
que uma UPA, [...] (e-SF 4).

Porque o programa de saude da familia, ele é pra trabalhar na prevencéo
das doencas e na promocao da salde, [...] como tinha antigamente né
guando funcionava o programa salde da familia que agora ndo existe mais,
[...] (e-SF 2).
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Destaca-se nas falas, uma percepgdo quanto ao comprometimento na
realizacdo das acdes de promocdo da saude no contexto da ESF, em funcdo da
énfase dada pela gestdo a questdo assistencial, expressa como certa inquietacao
pelos profissionais. H4 também o entendimento, pelas equipes, de que a énfase da
ESF é o desenvolvimento de acdes de promocdo e prevengdo a saude, o que
parece ndo mais se constituir como pratica no processo de trabalho.

Nesse sentido, é interessante observar o que leciona Araujo e Rocha
(2007), tendo em vista que a Estratégia de Saude da Familia possa desencadear um
processo de construcdo de novas praticas, considera-se imprescindivel que os
trabalhadores, envolvidos nessa estratégia, articulem uma nova dimensdo no
desenvolvimento do trabalho em equipe. Faz-se necesséaria a incorporacdo nao
apenas de novos conhecimentos, mas mudanga na cultura e no compromisso com a
gestdo publica, que garanta uma prética pautada nos principios da promog¢do da
saude.

Todavia, Elia e Nascimento (2011) revelam que a promocéo da saude se
apresenta pouco contemplada na programacao das acdes pelas equipes, conforme
estudo sobre planejamento com equipes da ESF no Rio de Janeiro. Os autores
evidenciam a dificuldade dos profissionais em ampliar suas ac¢des além dos
aspectos biolégicos, bem como utilizar praticas dialégicas e participativas nos
grupos com usuarios.

No entendimento de Pereira e Groisman (2014), com base nas
exposi¢cOes sobrea insercdo dos programas de avaliacdo na Atencdo Bésica —
descricdo do primeiro ciclo do PMAQ-AB, ha uma sinalizacdo do estudo de que as
acOes de promocao e prevencdo a saude sao preteridas em funcdo da imensa
demanda espontanea.

A partir das reflexdes geradas no percurso de construcdo do Plano
Municipal de Saude 2014-2017 no municipio, e reiteradas pelas descricdes do
estudo em andlise, com relacédo as acdes inscritas no Plano Municipal, para a ESF,
e sua interface com as acdes e servicos executados no ambito local pelas equipes
da ESF, percebe-se pontuagdes relevantes para os mediadores desse processo,
como por exemplo, a necessidade de se aperfeicoar um didlogo sistemético e
permanente com 0s responsaveis pela condugdo dos instrumentos de Governo
(PPA, LDO, LOA) e do PlanejaSUS (Plano Municipal, Programacdo Anual,

Relatorios de Gestédo) com foco no alinhamento de intervengdes solidas e coerentes,
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bem como priorizar os processos formativos na tematica do planejamento em saude,
em consonancia com a Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em
Saude, de modo a contemplar os diversos atores implicados na producédo do
cuidado; sistematizar o monitoramento e a avaliacdo das acdes e indicadores;
potencializar o alcance das metas tragcadas, a partir do redirecionamento ou inser¢ao
de novas acOes estratégicas e identificar fragilidades e potencialidades com fins de
ampliacdo de olhares e posturas por parte de gestores, trabalhadores de saude,
usuérios e conselheiros.

Acredita-se, em face dessas consideracfes, que ha caminhos possiveis
para a construcdo de uma rede de planejamento de forma integrada, considerando
nesse contexto, fomento a autonomia e protagonismo dos sujeitos, descentralizacéo
do processo de planejamento em saude, articulacdo com outros setores e
governabilidade para os mediadores das atividades propostas.

Faz-se oportuno destacar que durante o periodo da coleta de dados da
pesquisa estava em curso nas unidades de saude, a construcdo dos Planos
Diretores Locais de Atenc&do Primaria, cujo processo estava em consonancia com a
Coordenacdo da Escola de Saude Publica do Ceara e a Gestdo da SMS Fortaleza,
considerando que os referidos Planos Locais consistiam no produto do Curso de
Especializacdo de Gestores da Atencdo Primaria do Municipio. Entretanto, a equipe
técnica da Coordenadoria de Planejamento — COPLAN n&o participou efetivamente
desse processo, conforme relato a seguir:

[...] a COPLAN foi chamada pra avaliar os planos diretores e nao pra
construir e ai foi uma construgdo hegeménica, ela ficou fechada [...] a
atencdo priméria conversando com a aten¢&o primaria [...] a Coordenadoria
de Planejamento]...] € uma grande parceira porque planejamento em saude
tem que se pensar a partir dela e estamos para além de uma execucao
orcamentaria financeira, mas pra planejar as politicas de salde, os
programas, acgdes, 0s projetos em conjunto com as areas técnicas. Essa
interlocucdo [...] precisa ser fortalecida e horizontalizada, a ausculta com
essa coordenadoria € um bem necessario [...] foi tracada toda uma
metodologia pra construcdo desse plano diretor no ambito da atencao
primaria, [...] existiam os passos metodoldgicos pra se desenvolver esses
planos, [...] as tarefas de casa pra que as unidades fossem dar as suas
devidas respostas as construcbes de protocolos e fluxos e depois nos
chegou o convite pra que a gente pudesse avaliar alguns planos diretores
construidos (GPLAN).
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Essa fala expressa que a Coordenadoria de Planejamento nédo foi inserida
na construcdo dos planos diretores locais; tal fato evidencia uma fragmentacéo nos
processos de planejamento. No entanto, durante a realizacdo da pesquisa, 0S
referidos planos ainda ndo tinham sido publicizados, desse modo nao foi possivel

um aprofundamento desses instrumentos.

5.3 O PROCESSO DE PLANEJAMENTO DA ESF E SUA INTERLOCUCAO COM O
PLANO MUNICIPAL DE SAUDE: FRAGILIDADES E POTENCIALIDADES NA
PERSPECTIVA DE GESTORES E PROFISSIONAIS

Em face dessa categoria temética, serdo analisados os fatores que
potencializam ou fragilizam o processo de planejamento em salude no ambito da
ESF, conforme as falas dos profissionais e gestores entrevistados. De inicio,
apresentam-se os relatos que apontam os aspectos que geram limitacOes e fragiliza
o planejamento das equipes, com consequéncias no processo de trabalho que visa a
producéo do cuidado.

Nesse sentido, os aspectos que geram dificuldades e lacunas ao
planejamento compreendem: a fragilidade da discussé&o intersetorial, monitoramento
nao sistematico do processo de trabalho, participacdo do controle social de forma
distante do que € preconizado, reduzida participacédo popular, falta de motivacao dos
profissionais, parametrizacdo das agendas nas unidades de saude, incipiente
didlogo da gestdo com as equipes, horario atual das equipes que inviabiliza as
reunides das equipes, falta de encontros com todos os trabalhadores da unidade, o
modo como as informacdes e decisbes chegam as unidades, parte da populacao
gue ainda ndo tem cobertura da ESF, dificuldade de recursos humanos, o sub-
financiamento da saude, a falta de insumos e a falta de referéncia e
contrarreferéncia.

No tocante ao olhar dos gestores que operam no planejamento em saude
evidencia-se que as falas fazem referéncia a necessidade de implantacdo de uma
cultura de planejamento pautada num processo participativo e dialégico, de forma

intersetorial com monitoramento e avaliagdo sistematicos:
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[...] nés ainda ndo temos uma cultura de fazer esse monitoramento
sistematico, das metas, dos indicadores, a gente faz em determinados
momentos, mas era pra ser uma coisa mais continua, mais sistematica,
mais regular. Planejamento era pra que todo més a gente tivesse la com
todo o grupo, monitorando passo a passo. E feito isso, mas ndo de uma
forma tao regular, é feito de uma forma mais esporadica, [...] essa é uma
fragilidade que pode ser superada, tranquilamente (GMAPS).

Temos uma crise de planejamento, monitoramento e avaliagdo. [...] é
preciso e se faz necessario implantar essa cultura de planejamento [...] de
uma mesa Unica, gestores abertos, participativos, democraticos com uma
consciéncia politizada e ampliada, com sanitaristas, [...] profissionais de
saude e a rede inter-setorial pra se discutir sadde. [...] Vamos planejar em
salude quando a gente fizer essa roda inter-setorial acima de tudo com os
nossos usuarios [...] abertos ao territério. [...] Existe uma esquizofrenia
institucional dentro desses planejamentos e cada secretaria tem o seu plano
gue conversa com ele mesmo, [...] (GPLAN).

Percebe-se com as falas que ainda had um percurso a ser trilhado no
processo de planejamento em saude, considerando a importancia do planejamento
no contexto da saude, como tecnologia de gestdo que necessita de articulacéo e
estruturacdo em rede, a fim de que possa ser implementado de modo sistemético
num didlogo com os diversos atores, com inclusdo dos usuarios e ser conectado
também as diversas secretarias e outros segmentos, para além de seus muros, na
perspectiva de se estabelecer pontes que configurem um processo ampliado de
construcdo do plano que se constitui na dimensdo formal do planejamento. E, que
nesse cenario, seja possivel implementar também o monitoramento e avaliacdo
como mecanismos indutores de reflexdo e de reorientacdo de mudancas.

Para Teixeira et al. (2010) o processo de planejamento em saude
compreende dois momentos articulados: a formulacdo da Politica, que se refere a
construcdo da Agenda estratégica, a qual identifica os problemas prioritarios e a
elaboracdo do Plano. Com relacdo a elaboracdo da Agenda visando ao
enfrentamento de uma problematica com repercussdo na condicdo de vida da
populacédo, se faz imprescindivel a implicacdo de outros atores relevantes, sejam
governamentais ou ndo governamentais, pois, desse modo, além da identificacao
dos problemas, apresentam alternativas para a solugdo que podem ser descritas e
analisadas no percurso de negociacdo e formulacdo do plano. Estrutura-se,
portanto, oportunidades que favorecem aos atores envolvidos a tomada de decisdes
e possibilitam redirecionar a politica de salde, contudo, é preciso considerar que
isso dependerd do contexto politico e institucional no momento de sua

implementacéo.
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E relevante também considerar que para a elaboracdo dos instrumentos
de gestdo no SUS precisa envolver os coordenadores das diversas areas de
atuacdo no ambito do referido sistema e formar um grupo de trabalho em
planejamento de forma permanente a fim de se responsabilizar tanto pela
construcdo, como pelo monitoramento e avaliagdo. A participacdo desses atores é
fundamental para o éxito da implementacédo e os técnicos do setor de planejamento
devem desenvolver suas atividades como facilitadores do processo (VIEIRA, 2009).

Abreu de Jesus e Teixeira (2010) contribuem com essa discussao ao
descreverem e analisarem o planejamento no SUS, no caso, a Secretaria de Saude
do Estado da Bahia. Destacam que o processo de aprendizagem institucional no
campo do planejamento requer novas posturas, tanto da instituicdo, como dos atores
gue a constitui. Como aprendizagem dessa vivéncia relatam que implementar
processos participativos na construcdo de politicas pressupde para 0s sujeitos
implicados, a partir de uma conscientizacdo, a necessidade de escuta, persisténcia e
respeito ao modo de pensar e de se construir coletivamente. Nesse sentido, essa
percepcao € uma resposta aos ideais do SUS, que tem o usuario como ponto central
das politicas publicas.

No que se refere ao monitoramento, Costa et al. (2013) explicitam que os
objetivos do monitoramento estdo para além do subsidio a tomada de decisdo
orientada por evidéncias e passam a incluir questdes que visam ao desenvolvimento
pessoal dos atores implicados e da instituicdo. O monitoramento, através de uma
discusséo reflexiva, passa a ter como objeto, identificar os sentidos nas informacdes
por quem as utilizam. Dessa maneira, evidencia-se como um eficiente instrumento
de democratizacdo da informacdo sobre os objetivos, as metas e os resultados
alcancados pelas instancias de gestdo e de controle social, favorecendo a
socializacdo do poder entre os cidadaos e a incluséo social. Considerando que o
monitoramento € um processo sistematico e continuo, destaca-se como um
instrumento bastante sensivel para apreender mudancas. E oportuno ressaltar que
periodos muito longos ndo permitem o acompanhamento das acfes desenvolvidas e
a reflexdo sobre sua pertinéncia, assim como periodos muito curtos ndo permitem
observar as mudancas desejadas. Nessa medida, a definicdo da periodicidade do
monitoramento esta intrinseca aos objetivos pretendidos, ao contexto e a
disponibilidade de recursos (tempo e pessoas) para coleta e processamento das

informacoes.
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Para Teixeira (2015), a area de planejamento € a que mais se aproxima
da producéo tecnoldgica, considerando que o planejamento trata dos processos de
producéo de politicas, dos modos de organizacao das praticas, da operacionalizacao
e avaliagdo dos planos e programas. E importante destacar que esse carater
instrumental do planejamento surge na segunda metade da década de 1970, na
implantacdo dos programas de extensdo de cobertura, ancorados na doutrina da
atencao primaria a saude.

Ha nos relatos dos sujeitos uma percep¢ao que merece destaque quanto

bY

as fragilidades no campo do planejamento em saude que se referem a reduzida
participacdo popular e a atuacdo do controle social, contaminada pelo
corporativismo e pela relacdo de trocas, huma postura de apontar as lacunas, ao
invés de somar com o processo: “o controle social t4 ainda no toma |4, da céa e que a
gente tem uma grande poténcia que sé&o os conselhos locais, regionais e municipais,
mas os conselhos sao coorporativos e estdo contaminados pelo Neoliberalismo que

ta posto, a gente ndo consegue avancar” (GPLAN).

Outra fragilidade [...] é a participacdo popular, as pessoas ndo estao
participando, muito raro, os conselhos que estdo atuantes. [...] uma grande
fragilidade no municipio, em termos de planejamento, em relagcdo ao
conselho municipal de saude, [...] ele esta mais de acusacado, do que de
planejamento, de participacdo mais ativa e mais voltada para o
planejamento das acdes [...] (GESF).

[...] Tem Conselho, mas ndo funciona, h4 muito tempo, desde o comeco
sempre foi assim. [...] Os conselheiros, eles na verdade [...] gostam mais de
se beneficiar do que fazer. [...] a prépria comunidade, ela ndo quer participar
do conselho. Eu faco parte do conselho [...] e desde o ano passado que nao
tem mais nenhuma reunido, porque a gente convida pra mudar né o
presidente e ninguém quer e depois sé quer cobrar, mas nao quer participar
(e-SF 3).

Pode-se inferir a partir das falas que a participagdo do controle social e
dos usuarios nas acdes de planejamento e programacédo da ESF ainda € incipiente.
Ressalta-se também a percepcdo quanto a insercéo de conselheiros nos conselhos
locais, regionais e municipais que vislumbram, ndo necessariamente, a luta para a
garantia do acesso universal e de qualidade as acdes e aos servicos no SUS, mas
sim, um fisiologismo pautado nas relacbes clientelistas e ancorado no
Neoliberalismo.

Entdo, se faz necessaria a adocdo de estratégias da educacéo

permanente em planejamento em saude, considerando também, nesse ambito, a
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insercao das iniciativas e principios da educacao popular, que favoregcam a incluséo
de conselheiros e usuérios de forma efetiva, como também pensar/produzir acdes
de forma coletiva, e compartilhar com usuarios e conselheiros, as fragilidades nos
processos de trabalho do cotidiano. Desse modo, vislumbram-se possibilidades de
ressignificar a postura dos conselheiros, no sentido de uma participacdo critica-
dialogica, dinamica e atuante no trabalho em saude e ampliar a participacdo popular
proativamente nas politicas publicas para que possamos avancar com vistas a
consolidagéo do SUS.

No contexto local, é essencial para a consolidagdo da ESF o
fortalecimento do controle social. Nesse interim, os Conselhos Locais de Saude
deverdo ser constituidos em cada unidade de atuacdo da ESF, por meio do
Conselho Municipal de Saude. O Conselho Local devera participar da programacao,
do monitoramento e da avaliacdo das acfes de saude da familia naquele territorio
social de abrangéncia. Acrescenta-se, que o0s conselhos locais fortalecidos
realizardo conferéncias locais de saude mais coerentes e com maiores
possibilidades de contribuir para um debate que paute a ESF no centro das
atencdes das conferéncias municipais, estaduais e nacionais (MENDES, 2012).

Cunha (2012) corrobora com essa discussao ao expressar que gestores e
profissionais de saude podem “exercitar a habilidade politica” para apresentar aos
usuarios que os trabalhadores também séo interessados em que 0s servigcos sejam
ofertados com qualidade. Nessa circunstancia, faz-se necessario compartilhar com
0s usuéarios as dificuldades e lacunas, num processo de aprendizagem, sem esperar
aceitacdo ou uma compreensao passiva por parte deles, mas sim, de buscar a
construcdo de cidadania. Ressalta-se a importancia da implicacdo por parte de
gestores e trabalhadores, quanto a posicdo politica, face as problematicas. Se
pensarmos que uma equipe da ESF tem vinculo com pelo menos 3.000 pessoas, € a
cobertura da atencédo basica no pais € em torno de 30-40%, € possivel mensurar a
dimensdo de se estabelecer parcerias com essas pessoas, num movimento de
afirmacdo do SUS. A indignacéao, a reclamacao e a mobilizacdo politica constituem
possiblidades Unicas, essenciais para um sistema publico de saude se transformar e
ser mantido.

Contudo, é relevante a preocupacdo quanto a contaminagdo do
Neoliberalismo no contexto do SUS. Nesse sentido, é importante considerar o que

nos apresenta Feuerwerker (2014), a luz de Foucault, tendo em vista, 0 SUS como
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politica publica de salude, ou seja, o Neoliberalismo parte da economia de mercado
para configurar o Estado e reformar a sociedade. [...] “E necessario governar para o
mercado e ndo por causa do mercado. E para isso é preciso produzir um Estado —
ndo para interferir na economia, mas para fabricar certas dinamicas
sociais.”(FEUERWERKER, 2014, p. 73). Nesse entendimento, o mais importante
para esse Estado em fabricacdo € produzir intervencdes sobre a populacdo no
sentido de que ela esteja bem preparada para o empreendedorismo, para fazer
parte ativamente do jogo da producéo e do consumo. Esse intervencionismo sobre a
populacdo se da de modo ativo, multiplo, vigilante e presente em toda parte.
Identifica-se também fragilidades pontuadas pelas equipes da ESF e
gestores que dizem respeito a falta de uma rotina de encontros entre trabalhadores
e gestores que proporcione um fluxo de comunicacdo, acesso as informacoes,
espacgo para o processo de planejamento, para pactuacdes e suporte as acdes. A
desmotivacado e o descrédito por parte dos profissionais, como consequéncia da falta
de apoio e didlogo também fazem parte desse cenario de fragilidades: “[...] a maior
dificuldade pra mim é motivagéo, [...] A minha motiva¢do hoje néo é financeira [...] A
motivacdo que falta € eu chegar a coordenacao, to6 precisando disso pra fazer isso e

VOCé ver que a pessoa ta interessada em lhe ajudar [...]" (e-SF 6).

Uma coisa muito simples que ta em falta hoje e foi dito aqui muitas vezes né
é a falta de comunicacao e de reunido. Uma coisa muito bacana que tinha
gue eram as rodas gerais que era uma vez por més, colocava-se todos os
funcionarios numa tarde do més e [...] as dentistas se reuniam e traziam as
ideias delas né, as enfermeiras da mesma forma, os ACS colocavam a
realidade de cada &rea sua né, mas isso ndo tem mais (e-SF 5).

[...] essa mudanca dessa carga horaria para o planejamento da gestao
local, complicou um pouco, até pra vocé conseguir fazer reunides, se
planejar, fazer planejamento de equipe; eu consigo conversar com uma
equipe, eu ndo consigo conversar com todas as equipes. Porque eles estao
em horérios diferenciados. [...] acho que o nosso horario deveria voltar as 8
horas, [...] seria um ganho muito grande pra gestao local (GESF).

[...] quando houver qualquer mudanca dentro de um setor, precisa que
todos os setores sejam comunicados, sejam planejados, sejam executados.
[...] tudo tem que ser conversado e vendo a realidade de cada unidade, de
cada coisa, porque é tudo diferente. Aqui ndo acontece isso, [...] a gestao,
[...] faz, implanta e pronto, sem ouvir, sem planejar, pensa que vai funcionar,
do jeito deles [...] (e-SF 1).

[...] dificuldades que nos temos é a questdo de logistica pra planejamento
de salde, agendas engessadas que dificulta planejamento, sabe, é assim, é
justamente saber o que vocé precisa fazer o plano local, plano [...] municipal
e ter isso em maos né (e-SF 4).
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Nesse exercicio analitico das fragilidades identificadas no processo de
planejamento da ESF, percebe-se a complexidade para a acdo de planejar, tanto
sob a otica das equipes, como dos gestores locais, considerando que as equipes
apresentam dificuldades para encontros sisteméaticos, falta comunicacdo na unidade
e as agendas encontram-se “engessadas”.

Evidencia-se a partir das falas, que a atual organizacdo das escalas das
equipes na unidade proporcionou certo obstaculo a sistematizacdo dos encontros e
reunides em funcéo dos horarios diferenciados e, conforme ja comentado na andlise
da primeira categoria, as equipes trabalham em escalas de seis horas durante
guatro dias e um dia de oito horas. Contudo, os dias de trabalho de quatro horas néo
sdo coincidentes para todas as equipes da unidade, dificultando assim, a
estruturacdo de cronogramas de encontros com todas as equipes e trabalhadores,
fazendo-se necessério discutir e pactuar com os trabalhadores novas possibilidades
de encontros periédicos.

Como contraposicdo a essa percepcao, Figueiredo (2016) evidencia, por
meio do estudo sobre planejamento local na atencéo primaria em saude, que ainda ha
resisténcia por parte de alguns profissionais para integrar-se as acdes desenvolvidas
no cotidiano da Estratégia Saude da Familia e a proposta de planejamento integrado
gue encontra-se fragmentada, tendo em vista a ndo incorporacdo efetiva e a
resisténcia por parte dos profissionais em aderirem ao processo.

Para as equipes que compdem o estudo, 0 modo como 0 servigo esta
organizado e a conducdo do processo de trabalho tem gerado desmotivacdo na
seara das equipes em funcado da falta de dialogo, de participacdo no planejamento e
estruturacdo do trabalho, bem como falta de apoio, imprimindo mudancas no

comportamento dos profissionais que passam a ter uma atitude mais mecanicista,

[...] a gente nota as mudancas no comportamento dos préprios profissionais

gue antes eles eram de uma maneira e hoje estdo de outra completamente
diferente. Eles eram mais humanos e hoje tdo mais mecéanicos [...] eu tenho
percebido muito essa diferenga dos profissionais da unidade e acaba que é
uma desmotivacao. [...] acho que a falta da participa¢do dos profissionais da
ponta é que complicou todo o processo (e-SF 5).

Configura-se no contexto do SUS, de acordo com a Politica Nacional de
Humanizacdo-PNH (BRASIL, 2009), a gestdo participativa como instrumento

visando a construcdo de mudancas para os modos de gerir e para as praticas de
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saude, contribuindo para tornar o atendimento mais eficaz/efetivo e motivador para
as equipes de trabalho.

A cogestao consiste hum modo de administrar que inclui o pensar e o
fazer coletivo, sendo, portanto, uma diretriz ética politica que visa democratizar as
relacbes no ambito da salde. Nessa medida, para a realizacdo da producdo de
saude, a garantia da realizacdo profissional e pessoal dos trabalhadores e a
reproducéo do SUS como politica democratica e solidaria, se fazem essencial incluir
trabalhadores, gestores e usudrios dos servicos de saude em um pacto de
corresponsabilidade. A gestdo participativa reconhece que ndo ha combinacao ideal
predefinida para esses trés pontos, mas acredita que é no exercicio em ato da
cogestdo que 0s contratos e compromissos entre o0s sujeitos implicados com o
sistema de saude vdo sendo construidos. A PNH propde, portanto, um modelo de
gestdo centrado no trabalho em equipe, na construcdo coletiva, considerando
‘planeja quem executa” e em espacgos coletivos que garantam que o poder seja de
fato compartilhado, por meio de analises, decisbes e avaliacdes construidas com
coletivo (BRASIL, 2009).

A organizacdo de rodas é uma diretriz da cogestdo que favorece o
encontro, o contato das diferencas para que se produzam movimentos de
desestruturacdo nos acumulos até entdo obtidos e nado satisfatérios e, assim, se
produza mudancas nas praticas de gestdo e de atencao a saude.

Pimenta (2012) corrobora com essa discussao ao explicitar que “modelos
assistenciais centrados no atendimento das necessidades de saude dos usuarios
requerem mudancas no processo de producido do cuidado e no modelo de gestao”.
A construcdo de coletivos que tenham como compromisso a producao do cuidado e
a gestdo democratica pressupde a busca de arranjos capazes de criar espacos
permanentes de discusséao e de reflexdo sobre o trabalho e a gestdo. Sabe-se que o
conflito permeia todos os espacos coletivos de gestdo e saber lidar com eles é
imprescindivel para coordenar e conviver com o0s coletivos. No entanto, ha que se
reconhecer que faltam ferramentas de gestédo para lidar com os conflitos, seja nas
equipes, seja nos colegiados.

Entretanto para Mehry (2002), os espacos micro politicos de
encontro/disputa podem ser espagos estratégicos para disparar novos processos de
producdo da saude, novos desafios as praticas e novas relacdes de poder. Delineia-

se, assim, que a grande possibilidade de quebra da logica predominante na saude é
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a sua desconstrucdo no espaco da micropolitica, no espaco de estruturacdo do
trabalho e das praticas.

Proporcionando outros elementos para a discussdo, Abreu de Jesus
(2006) parte do entendimento que no campo da Saude Coletiva a abordagem
pedagdgica € essencial na determinacéo do sujeito, favorecendo a premissa de que
0 planejamento em saude pode se dar em duas sub-dimensdes de andlise: uma
relativa a manutencdo da ordem, como resposta a pedagogia da alienacao, pois tem
como pano de fundo o uso dos recursos da forca, da prescricao e do poder e a outra
referente a transformacéo social, decorrente da pedagogia da libertacdo e da
transformacéo. Os sujeitos da transformacao “sao responsaveis pela (des)alienagao
e autonomizacao dos outros sujeitos”, atuam com liberdade para estabelecer uma
nova ordem, a transformagéo social.

Porém, é relevante perceber no estudo de Abreu de Jesus (2006) que os
autores ndo sdo convergentes a ideia da alienacdo, pois ao buscarem novas
metodologias, evidenciam-se tentativas de enfrentamento aos infortunios do
cotidiano, no sentido de superacédo da relacdo oprimido-opressor. Logo, no ambito
da Saude Coletiva é revigorante identificar que os sujeitos tenham passado a
externar sua indignacdo com a situagdo de alienagdo, exigindo inclusdo nos
processos de planejamento, como participe de um todo a ser planejado. Entretanto,
e fundamental enfatizar que os enfoques do planejamento em saude intensificam a
ideia de praxis e sujeito como Unica totalidade na histéria e nessa medida,
transformar a realidade, objeto central do planejamento em salde, € uma acéo de
sujeitos livres, que atuam na praxis com a autonomia conferida a partir de uma
pedagogia libertadora, construida por meio de luta contra-hegemaonica.

Outro aspecto citado refere-se as agendas congestionadas em funcéo da
implantacdo do modelo de atencé&o as condi¢fes crbnicas:

[...] nossa agenda, ela comega a ser marcada e nds temos trés, quatro
meses na frente e ai o que é que vocé observa? E falta [...] as vezes [...] a
gente percebe usuarios muito mais prioritario pra aquelas marcacées e ele
ndo consegue né, e ai quando vocé vai ver atender uma agenda de dezoito,

de repente como foi a minha de sexta-feira [...] e dos dezoitos faltaram seis
e porque serd? (e-SF 4).

Apesar desse contexto, para as equipes, algumas medidas sao possiveis
de serem executadas, visando ao planejamento na perspectiva da organizacdo das

agendas. De modo mais especifico com relagcéo a discussao sobre a parametrizacao
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das agendas, que no entendimento dos profissionais, a partir de um dialogo coletivo,
contextualiza-se e fazem-se as adequacdes necessarias a realidade de cada
unidade, ndo sendo, portanto, uma acdo complexa de ser realizada,
[...] na verdade s6 falta um detalhe, que é sentar com os profissionais [...] e
a parametrizagdo, pra mim é o ponto crucial, que é feita individualmente e
fazer uma coisa coletiva, principalmente no diz respeito ao momento de
reunido da equipe [...] é tdo simples e ndo é algo complicado. [...] sentar

com os profissionais, com a equipe, os profissionais que fazem atendimento
e ver a necessidade deles e se reunirem, € muito simples, [...] (e-SF 5).

Para Righi (2012), no cotidiano do trabalho em saude, “se reafirmam
identidades e se despreza a poténcia do encontro”. As categorias e segmentos
profissionais procuram afirmar-se como portadores do saber principal para a melhor
intervencdo, ndo que as competéncias singulares ndo sejam importantes e
necessarias, todavia, o que a gestdo precisa é encarar a falta de contato, de elo, de
disposicdo e abertura para o encontro com 0 outro sujeito que apresenta saberes
diferentes, olhares diferentes e com propostas para acdes diferentes. O melhor
encontro ndo € aquele que busca a homogeneidade, mas sim, o encontro de
diferentes com producao de um comum, respeitando a singularidade.

Visando possibilitar a analise das necessidades, eleger as prioridades,
identificar possiveis estratégias de atuacdo, produzir instrumentos de planejamento
como produto da construcao de tarefas, bem como integrar ensino e servico, houve
uma proposta da gestdo atual no sentido de que cada unidade de saude formasse,
mediante convite aos trabalhadores, um comité gestor local. A sugestdo de
organizacdo do referido comité, que deve ser formado com o maior nimero de

participantes possiveis, € que seja constituido por:

e representantes por categoria profissional das Equipes de Saude da
familia;

e representantes dos profissionais de salde da Unidade, independente
do tipo de vinculo ou carga horéria;

e representante do Apoio Administrativo, independente do vinculo.
(FORTALEZA, 2016).

O comité tinha como primeira atividade elaborar o Plano Diretor Local

para a Unidade de Atencdo Primaria a Saude, cuja referéncia a este plano foi

descrita na segunda categoria analitica.
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Conquanto, apenas uma das equipes fez referéncia aos propoésitos desse
comité no nivel local e entre seus membros ha entendimentos diferenciados sobre

€SSe Processo:

[...] eu ndo vejo como viavel o comité, porque vai colocar a gestao da
unidade [...] na méao de duas, trés pessoas que [...] vao so discutir o assunto
e vai ficar por isso mesmo. [...] Se discutisse com todo mundo talvez a
pressdo da maioria pudesse fazer as coisas sairem do lugar, mas duas, trés
pessoas conversando sobre as necessidades, s6 € pra conversar (e-SF 6).

[...] n8o acho que o comité deveria decidir por toda a equipe e nem pela
gestdo, talvez fosse um mecanismo de didlogo mesmo de capilarizar e
chegar aos profissionais onde cada representante levasse isso que ta sendo
discutido e todo mundo tomar parte [...] (e-SF 6).

Percebe-se, por meio das falas, que ha compreensfes diferentes numa
mesma equipe, quanto a sugestdo de implantacdo do comité gestor local. Por um
lado, ha um entendimento de que o comité consiste num mecanismo para
capilaridade do didlogo entre os trabalhadores, facilitando assim a comunicacéo e
por outro olhar, o objetivo do comité n&o apresenta viabilidade, uma vez que coloca
para poucos a responsabilidade de decidir sobre a gestdo dos processos, nao
havendo, portanto, uma ampla discussdo com todos os trabalhadores que respalde
e assegure concretamente a efetivacao das decisdes coletivas.

Mesmo assim, a proposta da gestao se constitui como uma possibilidade
de didlogo que se conjectura nos servicos de saude, até entdo ausente desses
espagos de encontros.

Faz-se relevante ressaltar outro olhar das equipes, nessa situacdo de
fragilidades que se refere a ndo participacdo dos profissionais nas discussdes com
as instancias de gestdo tendo em vista a tomada de decisdo quanto aos processos
de trabalho da ESF. E quando essa participacéo se efetiva, o sentimento € de que
as contribuicdes dos profissionais que conhecem o contexto de seus territorios,
como expressa essa fala, “nés, que vivenciamos isso, nés visitamos 0s usuarios e
gue a gente vé a necessidade ali nua e crua (e-SF 5)”, ndo sao consideradas na

pratica.
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[...] muitas acBes a gente ndo é chamado, sdo feito as coisas sem
realmente a opinido das pessoas que estdo na ponta e que realmente sdo
as pessoas que sabem o que é necessério, 0 que ta passando. Entéo, se
vocé chamar os atores realmente, talvez fosse melhor, e as vezes quando
chamam, [...] s6 fazem de conta que foram ouvidos, mas a sua ideia ndo é
colocada em pratica (e-SF 3).

O recorte da fala aponta para a nado participacdo dos sujeitos que
desenvolvem suas acdes “na ponta” e que conhecem realmente as problematicas
territoriais, nos processos de dialogo com vistas a tomada de decisdo ou ainda,
guando participam nessas instancias, o sentimento € de que as suas consideracdes
ndo tém ressonancia na pratica.

Faz-se essencial na dinamica da ESF, a participacdo de todos os
integrantes das equipes no planejamento, na tomada de deciséo, na avaliacdo das
acles e no apoio a estratégias de fortalecimento da gestdo local. Nessa
compreensao, as relacbes estabelecidas precisam valorizar os diversos saberes e
praticas na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a
criacdo de vinculos de confianca com ética, compromisso e respeito. Contudo, é
necessaria também a inclusdo dos profissionais da ESF em outros espacos de
dialogo e planejamento de projetos e programas com implantacao/implementacao na
atencao primaria, considerando o conhecimento, com maior propriedade, sobre os
condicionantes e determinantes territoriais. Desse modo, compartilha-se a
responsabilidade dos processos e tem-se uma maior probabilidade de respostas as
necessidades da populacao.

Nesse contexto, € importante ressaltar que o trabalho é resultante da
interacdo de elementos paradoxais, 0s quais determinam tanto a sua realizagéo
como sentido, quanto como alienag&o para 0s sujeitos. Isto posto, é necesséria uma
nova gestdo do trabalho nas organizacbes de salude que precisa reconhecer a
“indissociavel relagdo entre trabalho livre e trabalho estranhado e apontar
exatamente ai inovagfes que permitam — no caso da area da Saude”, ampliando a
capacidade de producdo de saude e, ao mesmo tempo, fomentando a realizacdo
dos trabalhadores, de modo que o trabalho passe a ser dotado de sentido (BRASIL,
2009).

No tocante a ESF, a Politica Nacional de Humanizacéo estabelece como
proposta, 0 método da inclusdo dos diversos sujeitos visando a produgdo comum,

numa atitude de generosidade e acolhimento ao que o outro traz de si e as suas
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manifestacbes, para em seguida coloca-las em confronto com os interesses dos
outros e do coletivo, num exercicio que possibilite a construcdo de processos de
negociacdo e contratualizacdo do que é ético no cuidado em saude. E, nesse
sentido, deve determinar a producdo de acolhimento, da clinica ampliada, a
valorizacdo do trabalhador e a defesa dos direitos dos usuérios (PASCHE, 2012).
Outra fragilidade apontada por gestores locais e equipes refere-se a
dificuldade de planejamento por parte dos trabalhadores em unidades de saude com
um quantitativo populacional considerdvel e um numero de trabalhadores
insuficientes. Destacam-se nesse cenario, areas populacionais ainda sem cobertura
da ESF, sobrecarregando os profissionais das unidades que acabam por ser

referéncia na atencao a saude dessa populacéo.

[...] hoje estou com uma dificuldade enorme porque eu tenho uma
superpopulagédo de quase 40 mil, com somente quatro equipes. [...] porque
eu ndo consigo planejar uma agdo com essa superpopulagcdo. E os
profissionais, eles se sentem sobrecarregados, com razdo. [...] (GESF).

[...] a nossa pior parte é ter essas areas descobertas, [...] (e-SF 3).

Embora o municipio tenha implantado dezoito novas unidades de atencéo
primaria & saude e ampliado a cobertura da ESF que, atualmente, de acordo com o
atesto de agosto/2016 é de 47,4%, considerando nesse calculo as equipes
completas da ESF (FORTALEZA 2016), ainda é fato que, aproximadamente, metade
da populacdo se encontra sem cobertura das acdes e servicos da estratégia saude
da familia. Planejar, portanto, nessas circunstancias torna-se complexo,
proporcionando aos trabalhadores excesso de trabalho, mas sem necessariamente
assegurar resolubilidade para as necessidades da populagédo. O que retrata um
desafio relevante para gestores e trabalhadores, visando assegurar atencdo a
saude.

Campos et al. (2002) sinalizam que no Brasil, um pais com uma
diversidade demografica consideravel e processos de organizacdo diferenciados
guanto aos modelos assistenciais nos municipios, a implantacdo de qualquer
programa nacional ocorre em tempos diferentes. E nos municipios com mais de 500
mil habitantes, hd uma dificuldade natural para implantacdo do PSF, em funcéo de
apresentarem uma dinamica complexa pelas atividades econémicas desenvolvidas e

pelas condicbes precarias de moradia e saneamento devido aos processos
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desordenados de aglomeracdo urbana. Assim, as equipes de PSF em grandes
centros urbanos enfrentam problemas adicionais aos enfrentados pelos municipios
de pequeno porte, como a formacao de favelas e ocupacdes decorrentes da atracao
gerada pelas atividades econdmicas ligadas a industria, ao comércio e ao setor
informal. Esse contexto proporciona, como consequéncia, um quantitativo de
pessoas vivendo em condicfes insalubres, o que amplia os problemas de saude da
comunidade. Acrescenta-se a esse cenario a violéncia e a degradacéo das relacbes
familiares.

Para transformar o modelo assistencial, as grandes cidades brasileiras
apresentam dificuldades singulares que sao decorrentes dos seguintes fatos,
segundo Caetano e Dain (2002): transformacfes demograficas e epidemiologicas
em funcdo da acelerada migracdo para as cidades, mudancas do perfil de
morbimortalidade, maior incidéncia de agravos devidos a violéncia urbana,
desigualdades socioeconbmicas entre as diversas areas da cidade,
desproporcionalidade na distribuicdo da rede de servigos, resisténcia as propostas
de mudancas organizacionais por parte de instituicGes do setor, sucateamento das
estruturas fisicas, materiais e de recursos humanos da rede de servigos, modelo de
prestacédo de servigo pautado na producéo e no financiamento por procedimentos
médicos realizados acentuando a medicalizacdo das acdes de saude, uma vez que
nao promove articulacdo com as acdes de promocao e prevencao e a dificuldade de
financiamento com as atividades de atencdo basica e dificuldade para estabelecer
acOes efetivas de gestao, regulagcao e avaliacdo com os prestadores conveniados ao
SUS. Ressalta-se que nas grandes cidades, onde se faz necesséario implantar um
numero maior de equipes do PSF, os incentivos sao insuficientes para “contornar as
deseconomias de escala e financiar a demanda secundaria de servicos de média e
alta complexidade” decorrente dos encaminhamentos referenciados pelo PSF, bem
como o investimento associado a capacitacdo e gestdo de sistemas mais
complexos.

Ainda no percurso analitico das fragilidades, as falas dos gerentes
consideram que as limitagBes do financiamento da saude constituem um aspecto
gue dificulta o processo de planejamento, pois geram consequéncias na aquisicao
de insumos indispensaveis a execucdo das a¢des planejadas e as equipes relatam
também a falta de referéncia e contrarreferéncia como fator limitante no processo de

planejamento, considerando que restringe a integralidade do cuidado.
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[...] a questdo do préprio financiamento da saude, que atualmente ja esta
muito restrito, ai ja restringe a questdo das nossas necessidades de
material, de insumos pra se trabalhar. [...] Os insumos é um problema que
compromete todo um planejamento que a gente faz de parametrizacdo das
agendas, dos exames que a gente precisa fazer e faltam insumos e a gente
precisa reagendar esses pacientes, [...] (GESF).

[...] Porque falta a referéncia e contrarreferéncia (e-SF 4).

Sem duavida, que o financiamento, € um aspecto relevante a ser
considerado no planejamento em saude, pois planejar acdo no ambito da saude,
enguanto politica publica se torna imprescindivel estar ancorado numa viabilidade
financeira. Constata-se, contudo, que no contexto atual, o financiamento da saude é
um fator limitante, tendo em vista a necessidade de reformulacdo dos critérios que
viabilizam o financiamento para assegurar acesso universal a saude, como direito
constitucional, portanto, garantir financiamento visando a consolidacdo dos
principios do SUS exige uma luta social permanente em todos os niveis.

Pasche (2012) considera a questdo do financiamento, a fragilidade na
organizacdo das redes de servico e a eficacia das praticas clinicas, que ainda
tendem a reproduzir o modelo biomédico, como bastante complexas e dependem de
um arsenal de acbes estratégicas, nos campos do micro e macro politicas,
combinadas num cenério de mudancas, visando superar problemas como o
financiamento insuficiente, regulacéo de planos de carreiras no SUS e construcdo de
novos arranjos ha organizacdo da atencdo basica, bem como reorganizar o
processo de trabalho na ESF, que impliqgue em diretrizes que sejam capazes de
assegurar acolhimento e efetividade das acdes clinicas e de saude coletiva, como
dignificar o trabalho e valorizar os trabalhadores da aten¢&o basica.

O financiamento do SUS tem se constituido numa temética recorrente em
debates na academia, nos movimentos sociais € no ambito da gestdo do sistema,
desde a Constituicdo Federal - CF (BRASIL, 1988), por ser considerado insuficiente
para responder as necessidades de saude da populacdo brasileira, tendo em vista
0s principios de universalidade, integralidade e igualdade no acesso a bens e
servicos pautados pela Constituicao.

Contudo, jA se estabeleceu consenso, no debate setorial, de que os
principais problemas do SUS sédo de duas ordens, financiamento e gestdo. InUmeras
iniciativas ja foram implementadas tendo como finalidade a racionalizagdo do uso

dos recursos e melhoria do desempenho do sistema, enquanto outras tém sido
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planejadas para este mesmo fim. No tocante a melhoria no campo da gestéo,
pressupde investimento na capacitacdo de recursos humanos, na modernizacédo de
processos de trabalho, em sistemas informacionais e na infraestrutura tecnolégica e,
para isso, é preciso dispor de recursos financeiros suficientes e estaveis, e de
decisao politica como condi¢do imprescindivel (IPEA, 2016).

Nessa compreensdo, € relevante e oportuno pontuar a preocupacao
sobre os impactos no financiamento do SUS provocados pela aprovacédo, em dois
turnos na Camara dos Deputados, da PEC 241/2016 que estabelece teto para as
despesas primarias de cada poder e tera sua base fixada no valor das despesas
pagas no exercicio de 2016. Em cada exercicio seguinte, este teto sera corrigido
pela inflacdo (indice de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA) do respectivo ano
anterior, ao longo de vinte anos.

A PEC 241 prop6e o congelamento do financiamento federal do SUS, a
valores de 2016, para os proximos 20 anos, além de desvincular a despesa federal
com saude de percentuais progressivos da RCL. Esta medida tem como base um
ano em que o piso da saude, devido a queda da RCL, ficou muito abaixo do valor
empenhado no ano anterior. Acrescenta-se ao problema da base deprimida o fato de
0 congelamento ndo levar em consideracdo as transformacdes demogréaficas e
epidemiolégicas em curso no pais. “O argumento que vem sendo utilizado para
justificar a desvinculacdo das despesas com saude é o de que o Congresso
Nacional, a cada ano, poderia destinar recursos adicionais acima da aplicacédo
minima, 0 que parece pouco provavel’ (IPEA, 2016, p. 8). Considerando, em
primeiro lugar, que ao instituir um teto de gasto para as despesas primarias,
congelando as despesas com saude e educacéo, e com 0 ja esperado aumento das
despesas com beneficios previdenciarios (BRASIL, 2016c), o espaco para ampliar o
orcamento da saude ficaria mais reduzido, pois isso implicaria 0 comprometimento
das demais despesas, inclusive das despesas com outras politicas sociais.
Segundo, porque a histéria do financiamento publico de saude no Brasil evidencia
gue a sua estabilizacdo somente ocorreu com a vinculacdo das despesas,
estabelecida pela EC 29 (IPEA/2016).

Percebe-se frente a essas consideragfes que a PEC sendo aprovada em
todas as instancias trar4 consequéncias desfavoraveis para as politicas sociais, em
especial para o financiamento das acdes e servicos de saude, com implicacbes

drasticas no processo de planejamento em saude dos estados e municipios,
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afetando 0s grupos sociais mais vulneraveis e ampliando as desigualdades sociais.
Nessa seara, € premente um debate amplo em todos os niveis e organizacdo de
movimentos de luta e resisténcia contra esse retrocesso iminente para a populacéo
brasileira.

Acrescenta-se as fragilidades a questdo da referéncia e contrarreferéncia
dos usuarios visando a integralidade da atencdo a saude. Esse € outro aspecto
denso e complexo na dinamica do SUS, pois envolve inimeros fatores que véao
desde os encaminhamentos desnecessarios, muitas vezes, longo tempo nas filas de
espera para atendimento na atencdo secundéria e/ou terciaria, somada a reduzida
comunicacao entre 0s servicos e profissionais na perspectiva da integralidade do
cuidado ao usuario. Ainda nesse contexto, tem-se a problematica referente as
dificuldades de monitoramento e avaliacdo dos servicos contratualizados com os
prestadores, pelo setor de regulacdo, controle e auditoria, imprimindo a necessidade
de repensar 0S percursos e 0s arranjos que assegurem esse principio do SUS, que

€ a integralidade do cuidado.

[...] a famosa referéncia e contrarreferéncia né, que isso ta dentro de uma
ficha de APAC muitas vezes, de pactuacdo de corresponsabilidade, é a
roda vida [...] s&o micro revolugbes necessérias e urgentes. [...] eu pontuo
aqui de que temos muito trabalho né pra avancar dentro dessa nova
perspectiva da producéo do cuidado (GPLAN).

Faz-se fundamental uma reforma do sistema hospitalar e dos servigos de
atendimentos especializados, que favoregca uma ampliacdo no nivel de pertencimento
desses servigos a rede de saude, o que pressupfe contratualizacbes que reduzam a
autonomia dos hospitais na captacao da clientela. O vinculo deve ser construido entre
as equipes de referéncia e a sua populacao adscrita, e € desse lugar que deve partir e
regular as necessidades por tecnologias de médio e alto custo. Nesse entendimento,
se faz essencial que os processos de contratualizacdo, que consiste na relacdo
estabelecida entre a equipe, a populacédo, os servicos de atencdo basica e outros
equipamentos assistenciais da rede sejam publicos e transparentes e possam ser
acompanhados e reconstruidos de acordo com as necessidades de saude da
populacdo. Essa vinculacdo de hospitais e outros servicos especializados a rede de
cuidados, deveria ocorrer por meio de contratacdo de responsabilidades em cada
regido de saude no pais e, assim, a atencdo basica assume papel importante no

sistema de saude, sendo ordenadora do sistema como um todo (PASCHE, 2012).
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No tocante as falas apreende-se que as fragilidades identificadas
interferem substancialmente numa nao efetivacdo do processo de planejamento no
nivel local, embora se apreenda uma compreensao pertinente quanto a importancia
do planejamento: “o planejamento € fundamental, mas nao € a realidade que a gente
vive hoje [...]" (e-SF2).

Num estudo sobre planejamento com as equipes da ESF, Elia e
Nascimento (2011), mostraram que os profissionais reconhecem que o planejamento
guando desenvolvido adequadamente pode contribuir tanto para o aperfeicoamento
do trabalho em saude, como para a eficacia das a¢des. Porém, esse entendimento
parte do principio de que o aperfeicoamento do planejamento das equipes
estabelece uma relacéo direta com a implementacao de acdes estratégicas por parte
da gestdo em saude, entre elas, melhorias no ambiente de trabalho, equipamentos
para as unidades e abastecimento de insumos, inclusédo de um profissional para as
guestdes administrativas, regulacdo da rede de saude e ampliacdo das acbes de
educacado permanente referentes ao planejamento em saude.

Quanto as Potencialidades no planejamento em saude, a articulacdo das
falas de profissionais e gestores sinaliza o territrio como importante ator na
ressignificacdo da luta cotidiana do trabalho em saude, o revisitar ao Plano que
possibilita avaliar e rever os pontos de melhoria, a estratificacdo para planejamento
do cuidado aos pacientes, a contribuicdo da Consultoria na reorganizacdo da
atencao primaria no municipio, o planejamento como alicerce de um trabalho para
dar frutos, favorecendo a sistematizacdo das acgbes planejadas com base na
realidade local, a construcdo de novas unidades e a reforma das unidades
existentes, a contribuicdo dos médicos cubanos no processo de trabalho da ESF, os
saberes e afetos que se misturam nos encontros, gerando movimentos aos
processos e a capacidade de adaptacéo e de reinvengao dos profissionais.

A partir das falas evidencia-se que ha poténcia no processo de
planejamento, em meio a tantas limitacdes e fragilidades. O ato de planejar favorece
conhecer o territorio com o qual o trabalho vai ser planejado e operacionalizado,
num processo dialégico e interativo gerando vinculos, resultados e estabelecendo

parametros para avaliacédo.

[...] coisa boa do processo de planejamento, vocé conhece cada paciente seu,
da sua area. Vocé ja sabe os problemas. [...] porque é um vinculo, vocé sabe
guem é que precisa mais, qual é a area que vai dar prioridade (e-SF 1).
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[...] a potencialidade é isso, é vocé ver, diagnosticar teu territdrio e fazer o
gue vocé tem que mudar melhorar e trazer algo a mais pra teu Posto, pra
tua populacéo, pro teu usuério [...] (e-SF 4).

Com certeza o planejamento é fundamental [...] e que bom seria se nés
conseguissemos trabalhar de uma forma planejada. [...] O planejamento é o
alicerce do nosso trabalho e se eu consigo ter um planejamento, eu vou ter
um trabalho que realmente vai dar frutos, pelo menos eu vou ter um
parametro pra avaliar o meu trabalho (e-SF 2).

Percebe-se com as falas, que na ESF o conhecimento sobre o territorio
se faz imprescindivel, pois nele constata-se a dindmica viva da vida das pessoas,
como as relagdes se estabelecem numa dada comunidade, quais suas poténcias e
necessidades. Milton Santos, em uma leitura ampliada sobre o territério estabelece
gue o trabalho consiste num dos pontos significativos para compreender o territorio
(SANTOS, 2002). E, a partir desse entendimento, é possivel pensar/fazer um
planejamento, e té-lo como alicerce do processo de trabalho, construindo e
buscando respostas para a populacdo em consonancia com esse territdrio, numa
perspectiva de alcance de resultados. Estabelecendo também nesse cenério,
parametros para a avaliagdo do que foi planejado e executado.

E importante enfatizar que o trabalho com o territério pressupde respeito,
atencao, incluséo, responsabilidade e compromisso continuos para com 0S USUArios,
e coletivos, numa relacdo de confianca mutua e, assim, conjecturam-se
possibilidades de estreitar vinculos e garantir cuidados efetivos, integrais e
emancipatoérios, a partir da subjetividade, sensibilidade e engajamento social de
profissionais e usuarios dos servigos.

Para Mendes (2011), os sistemas de atencdo a saude constituem
respostas sociais organizadas na perspectiva de atender as necessidades e
demandas da sociedade e nessa medida devem estar articulados, conforme as
necessidades de saude da populacdo que se expressam, numa boa medida, “em
situagdes demograficas e epidemiologicas singulares”.

Entretanto, vale ressaltar o que Machado e Baptista (2010) apresentaram
num estudo sobre o planejamento nacional da politica de saude no Brasil de 2003 a
2010. Os autores destacaram a fragilidade da apropriacédo territorial no planejamento
nacional, como sendo uma questao critica a ser enfrentada. Faz-se urgente que a
abordagem territorial seja retomada com vistas a formulacdo de politicas de saude
diferenciadas que responda as necessidades regionais. Desse modo, num pais

heterogéneo, com consideraveis situacdes de desigualdades, o enfrentamento
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dessa questdo é fundamental, favorecendo a um processo de planejamento como
pratica social transformadora.

Ha também a percepcdo de que o planejamento estabelece um
referencial para analise sistematica do processo de trabalho e o Plano se insere
nesse contexto como um instrumento que possibilita 0 monitoramento das acgdes e
metas propostas para a politica de saude municipal. Outra potencialidade é que o
planejamento favorece a sistematizacao do trabalho na ESF, facilitando a execucéo

das ag¢0es e reduzindo a improvisagao.

[...] a potencialidade é essa possibilidade que tem o planejamento de vocé
estar sempre podendo melhorar, sempre estar analisando o Plano, para que
ver o que foi na verdade, realizado, aquilo que precisa ser modificado,
melhorado, inclusive adequacdo de metas, porque muitas vezes a gente
pode superar as metas, como ficar muito distante. Entdo, a elaboracgéo, a
definicdo de novas estratégias pra atingir as metas. [...] € muito importante
(GMAPS).

[...] acho que de bom no planejamento é porque realmente vocé consegue
sistematizar o seu trabalho né. Vocé vai e vocé tem um espelho do que
vocé vai propor a fazer, do que vocé tem pra fazer vocé tem aquele espelho
e j ta todo delimitado pelos seus horarios bem direitinho que vocé vai
atender e ndo é uma coisa que vocé vai assim de improviso. Ja ta tudo ali e
vocé vai saber, isso € uma coisa boa né (e-SF 3).

Apreende-se pelas falas que o planejamento favorece um refletir atraveés
das possibilidades de analise sistematica dos instrumentos construidos, com vistas a
revisdo das metas pactuadas, reorientacdo das praticas e qualificacdo do processo
de trabalho. E que o planejamento proporciona também a sistematizagdo do
processo de trabalho, faciltando a operacionalizacdo das atividades a ser
desenvolvidas reduzindo, desse modo, a execuc¢ao das ac¢des de forma improvisada,
muitas vezes descontextualizadas das reais necessidades da populacéo.

Nessa compreensdo, € importante destacar que “o Plano de Saude
configura-se como base para a execucdo, o acompanhamento, a avaliacdo da
gestdo do sistema de saude e contempla todas as areas da atencdo a saude, de
modo a garantir a integralidade dessa atengao” (BRASIL, 2013).

Cruz et al. (2014) ressaltam a importancia de se envidar esforgcos no
sentido de que o planejamento e a autoavaliacdo ndo sejam tratados como
instrumental burocratico e sem significacdo, que ndo envolvem os técnicos dire-
tamente implicados com a organizacdo e o cuidado na atencdo basica da saude.

Esse processo também ndo deve “gerar embotamento das equipes” frente aos
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resultados encontrados, por mais que eles se distanciem do objetivo desejado,
considerando que nédo se quer potencializar erros, mas sim, ajustes estratégicos que
proporcionem uma melhor vinculacdo das escolhas as decisdes. Assim, € possivel
gue 0s processos avaliativos possam contribuir para favorecer reflexdes nos
diversos atores implicados com o cuidado, a gestdo e a gestdo do cuidado, o
planejamento e a autoavaliacdo. Nesse contexto, faz-se essencial que esses
processos estejam ancorados em espacos de didlogo nas equipes para que,
efetivamente, possam modificar o processo de trabalho, orientar as mudancas e
produzir acdes. Contudo, é necessario o reconhecimento dos conflitos que
permeiam essa seara e de um olhar estratégico tanto pelas equipes, como pelos
gestores da Atencao Basica.

Ha, também, uma concepcao de Abreu de Jesus (2006), sob a Gtica dos
trabalhos de Merhy (1997) e Onocko Campos (2000), na qual o planejamento se
configura “como um conjunto de técnicas para intervir e avaliar sistemas e servicos
de saude” e nesse entendimento a técnica para intervir se constitui no poder em ato,
onde o poder da técnica integrado pelo Estado estabelece os meios e os fins para se
atingir determinados propésitos. E a técnica para avaliagdo compreende o
julgamento do poder em ato, por meio da constatagédo dos resultados de uma acéo,
embasada num modelo previamente estabelecido visando definir padrbes de
gualidade. Para o autor no ambito da saude coletiva, a intervengdo tem um papel
relevante, tendo como base estudos advindos essencialmente dos servigcos de
saude, pois considera que favorecem a elaboracdo de planos para assegurar o
acesso dos usuarios por meio do diagnéstico territorial, identificacdo da situacao
epidemioldgica, estabelecimentos dos fluxos para atendimento, configuracdo dos
modelos de intervencao e analise dos métodos, tendo em vista identificar poténcias
e restricdes na aplicabilidade deles nos niveis locais de atencdo a saude.

Identificam-se, também, pelas falas dos sujeitos que houve um
incremento na questdo do planejamento na atencdo primaria, ampliando seu
processo de construcao, considerando nessa seara 0s instrumentos, métodos e 0s
referenciais tedricos desenvolvidos e coordenados pela equipe da Consultoria do Dr.
Eugénio Vilaga. A discussdo da estratificacdo como metodologia de trabalho na
ESF, se insere nesse cenario como estratégia positiva no processo de planejamento

no que se refere a atencao as condi¢des cronicas.
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[...] estd em processo de construcdo no municipio, o planejamento, a
tendéncia € que a partir dessa plantinha va crescer uma arvore com muitos
frutos. [...] € uma gestdo que se propde a isso, a planejar e a executar uma
coisa que ela planejou, com todos esses instrumentos, com tudo isso que
trouxe pro planejamento [...] da ateng¢do primaria, de como sera o
atendimento, da questdo da estratificacdo dos grupos de risco da
populacdo, da questdo da organizagdo em redes de saude. [...] pela
guestdo da Consultoria, mostrar como vocé planeja, [...] existem métodos,
existem instrumentos pra vocé organizar atengdo a saude na regional, no
municipio, e a rede como um todo, [...] (GESF).

[...] vocé tem que estratificar pra vocé planejar os seus hipertensos,
diabéticos e realmente foi uma coisa muito interessante. Adentrei muito
nessa parte da estratificagdo, [...] essas coisas séo positivas (e-SF 4).

A partir da articulacdo das falas ressaltam-se percepcfes quanto as
contribuicdes relevantes da Consultoria com relagcdo aos métodos e instrumentos de
planejamento com o propdésito de reorganizagdo dos macroprocessos basicos da
Atencdo Priméaria & Saude no municipio, considerando-a como ordenadora das
redes de atencdo a saude e coordenadora do cuidado.

E nesse interim, a estratificacdo de risco das condi¢cfes crbnicas se insere
como um aspecto de positividade para o processo de trabalho na ESF, pois
proporciona o planejamento das acdes embasado na estratificacéo de riscos, a partir
do conhecimento sobre a populacéo adscrita.

E importante ressaltar que as condi¢cbes cronicas vdo para além das
doencas cronicas (diabetes, doenca cardiovascular, cancer, doenca respiratoria
cronica etc.), considerando que envolvem também as doencas infecciosas
persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/AIDS, hepatites virais etc.), as condi¢des
ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento das gestantes e
atencdo ao parto, as puérperas e aos recém-natos); as condicfes ligadas a
manutencdo da saude por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e o
acompanhamento da capacidade funcional dos idosos); os distirbios mentais de
longo prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputacdes, cegueiras,
deficiéncias motoras persistentes etc.); as doencas metabdlicas e a grande maioria
das afecc¢des bucais (FORTALEZA, 2013).

A estratificagdo da populagcdo por estratos de riscos constitui-se num
aspecto primordial da organizacao das redes de atencdo a saude, favorecendo uma
atencdao diferenciada de acordo com as necessidades de saude e definicdo dos tipos
de atencdo e concentracéo relativa a cada grupo populacional. Dessa forma, os

portadores de condi¢cbes cronicas de menor risco tém sua condi¢do centrada em
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tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na Atengdo Priméaria a Saude,
enquanto que os portadores de condicdes de alto e muito alto riscos tém uma
presenca mais significativa de atencao profissional, com uma maior concentracao de
cuidados pela equipe de saude e com a coparticipacdo da atencdo especializada.
Configura-se nesse contexto também, que a estratificacdo é necesséaria para
estudos de avaliacdo econdmica e estudos epidemioldgicos (MENDES, 2012).

Ha, também, o relato sobre as reformas das unidades de saude e a
construcdo de novas unidades como potencialidades, considerando que uma boa
ambiéncia favorece ao processo de planejamento: “A construcdo e a reforma de
algumas unidades de saude em todas as regionais do municipio. [...] a melhoria da
condicdo de trabalho das pessoas, de estar numa unidade com um pouco mais de
conforto, até vocé tem uma condi¢do maior de vocé planejar alguma coisa (GESF)’.

A gestdo municipal, no tocante ao investimento em infraestrutura,
reformou setenta Unidades de Atencdo Primaria a Saude- UAPS, das noventa e
duas existentes e implantou dezoito novas UAPS, em trés anos e meio de gestao,
através de parceria com Governo Federal, com o objetivo de qualificar a
infraestrutura dos servigcos e ampliar a cobertura da ESF. Reformas, ampliagbes e
adequacdes na ambiéncia das unidades visando assegurar conforto e
biosseguranca no trabalho sdo essenciais para a saude dos trabalhadores e bem-
estar dos usuarios. Um ambiente agradavel favorece a promocédo de encontros e
trocas entre os trabalhadores e, nesse sentido, sem divida, tende a contribuir
também para o processo de planejamento.

Outra potencialidade destacada por uma das equipes refere-se a
contribuicdo do médico cubano no trabalho da ESF, em funcdo da vivéncia em

atencao primaria na realidade de Cuba,

[...] eu fiquei feliz com a vinda dos cubanos, assim, que eram os médicos
cubanos, oba, vai ser 6timo porque eu sei como é a dinamicadela.[...]E o
gue eu vejo e que pelo menos eu posso dizer da minha equipe, que o [...]
faz puericultura e ele faz bem [...] ele bota no gréfico, ele faz tudo bem,
entdo isso ai, quer dizer [...] ta conseguindo aproveitar esse potencial deles
né, [...] (e-SF 3).

Vale destacar a sinalizacdo do potencial relevante das praticas em
atencdo primaria desenvolvidas pelo médico cubano, integrante do Programa
Federal MAIS MEDICOS, em uma unidade de saude, contribuindo de forma
significativa para a producéo do cuidado no SUS municipal.
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Campos et al. (2008) explicita que embora a ESF tenha sido inspirada em
modelos de paises com Cuba, apresenta diferenciacdes de outra experiéncias
internacionais por incorporar o trabalho com equipe multidisciplinar, com destaque
para a atividade do agente comunitario de saude.

As potencialidades também se fazem perceber nas falas quanto a
capacidade de reinvencédo dos profissionais frente as adversidades, no cotidiano dos
encontros e afetos, fazendo fluir movimentos, revendo fragilidades e ampliando as

poténcias. E se apreende pelos relatos um sentimento de acreditagcdo no SUS:

[...] trazendo mais pra nossa equipe, a gente tem certa facilidade nessa
guestdo porque a gente tem essa capacidade de t4 se reinventando e a
gente tem um grupo bom (e-SF 4).

[...] somos SUSIANAS né e a gente ta aqui nessa conjuntura [...] eu acredito
no SUS, eu amo estar trabalhando com a coordenadora de planejamento
[...] aonde nés vamos, ha diferenca em todos os campos, no cotidiano
NOSSOS encontros né, entdo sdo 0s nossos saberes misturados de afetos
né, esse mMix que NOS move e eu vejo essa potencialidade assim quando a
gente constroi, a gente sai de uma roda de conversa no territério e a gente
consolida essas informacfes né e ai a gente pode considerar que é possivel
sim, rever as fragilidades pra que a gente possa aumentar as
potencialidades (GPLAN).

[...] O SUS é muito bom. Muito bem elaborado, funcionando (e-SF 1).

E notavel evidenciar que mesmo diante de tantos desafios, os relatos
expressam sentimentos de pertencimento e crenga ho SUS como um sistema que €
bem estruturado e que funciona. E interessante perceber o ressignificar para os
profissionais e gestores que se delineia a partir das afetacbes e saberes que se
misturam nas equipes e no encontro vibrante com o territério, fomentando um jeito
mais participativo, criativo e com novos sentidos na perspectiva da reflexdo-acdo em
saude. Esse processo produz reinvencdo, aperfeicoa e amplia as poténcias.

Nesse contexto, vale a reflexdo proporcionada por Merhy (2014), como
contribuicdo para um “novo modo de produzir saude”, ou seja, € possivel e podemos
fazer diferente de outros, o que ja temos como estabelecido, quando nos
manifestamos em uma situacao ja dada. “Somos determinados e determinantes. [...]
Nao como sujeitos plenos de razdo, mas como apostadores, que podem com
recursos cognitivos, desejantes, instrumentais, [...] aumentar as poténcias dos
nossos fazeres por outros sentidos, para o nosso agir no mundo, produzindo novos
significados para as situag¢des.”(MERHY, 2014, p. 14). Numa aposta com a imerséo
de todos nos processos de producao subjetiva e nas relagoes.
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Nesse sentido, cabe a reflexdo do planejamento em salde como praxis
transformadora, ou seja, o carater de acdo transformadora do planejamento da
saude se revela no momento que sujeitos e coletivos se organizam e buscam
estabelecer estratégias para enfrentar problemas socialmente produzidos,
transformando as praticas em movimentos de acumulacao social, rompendo com as
normas prescritivas, gerando novos processos sociais (ABREU DE JESUS, 2006).

No tocante ao SUS, Paim (2009, p. 139) reconhece, como o Cebes que o
SUS “é mais que um sistema de saude. Faz parte do pacto social presente na

hY

Constituicdo de 1988, que visa a construcdo de uma sociedade democratica e
solidaria.” Entretanto, evidéncia que se faz necessario a conquista de uma
sustentabilidade que favoreca uma nova institucionalidade para o SUS,
proporcionando a consolidacao de sua natureza publica, ndo essencialmente estatal.
Quic4, dessa forma seja possivel ndo ser mais refém dos mecanismos politicos
partidarios, do clientelismo e do corporativismo.

As falas apontam, também, para um reconhecimento do planejamento
como uma atividade expressiva no processo de trabalho em saude, mas que se faz
imprescindivel que o plano, como dimensédo formal do planejamento, seja posto em
execucao de modo que funcione e possa ter resolubilidade para a populacéo e para

os trabalhadores,

[...] o planejamento é bom [...] Mas pra que ficasse melhor era bom que
esse Plano fosse posto em préatica e que funcione, isso é que eu acho, o
Plano é bom [...] planejar e da condi¢do dele ser executado, isso vai ser
bom pra comunidade, e pra nds também (e-SF 1).

Esse entendimento reflete a percepcdo do planejamento como uma
tecnologia de gestdo potente e necessaria, todavia, é primordial atentar que se faz
essencial que condi¢cdes sejam efetivamente construidas para que o processo de
planejar seja realizado nos diversos espacos que desenvolvem o trabalho em saude.
Nesse contexto, a operacionalizacdo do que foi planejado pressupde também,
assegurar estruturas que viabilizem, de forma resolutiva, a execucédo das acbes em
consonancia com as necessidades do territorio. O que néo se constitui uma tarefa
simples, assim sendo o processo de planejar/produzir cuidado em saude é importante,
pois gera sentido pratico, critico e de reinvencédo aos sujeitos implicados. E nessa

construcdo em ato que se vislumbra a qualificacdo na atencéo e gestdo do cuidado.
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Para Abreu de Jesus e Teixeira (2010), no processo de planejamento
visando a elaboracdo do Plano Estadual de Saude (2008-2011) na Secretaria da
Saude do Estado da Bahia, identificam “o plano” como uma aposta na qualificagao
das a¢bes de um governo (MATUS, 1989), num indicativo de comprometimento com
direitos de cidadania e com a consolidacéo do SUS.

Com o propdsito de se fazer uma boa gestdo do plano se faz necessario
conseguir, a sua insercdo no sistema de direcdo adotado pela organizagdo. “O
plano, para ter chances de ser executado com sucesso, precisa de sistema de
direcdo altamente comunicativo, com clara definicdo de responsabilidades e
dispositivos de prestacéo regular de contas” (CECILIO, 1997).

Neste processo de andlise do processo de planejamento em saude da ESF
no municipio, identificam-se fragilidades relevantes que geram limitacdes e
dificuldades para profissionais e gestores no cotidiano da producdo do cuidado,
outrossim, percebe-se que ha potencialidades nessa seara que produzem movimento
e sinalizacdo de que é possivel ressignificar uma boa parte das fragilidades.

Planejar em saude frente as falas dos sujeitos pressupfe, numa
possibilidade de reversdo das fragilidades, a abertura de espaco ao didlogo e
participacdo dos atores no processo de planejamento, considerando o territério,
sistematizacdo do monitoramento e avaliacdo, articulacdes inter e intrasetorial,
fortalecimento do controle social e da participacdo popular, organizacao e regulacao
da rede de saude, ampliacdo da cobertura da ESF e, ainda, desenvolvimento de
estratégias que fomentem a motivacdo e de habilidades para a articulacdo e
mediacdo dos conflitos gerados pelas forcas politico-ideoldgicas em disputa que
operam no contexto da ESF e geram formas de coeréncia ou de resisténcias aos
processos em saude.

E fundamental ressaltar que a esse cenario acrescentam-se as
potencialidades expressas pelas falas dos profissionais e gestores como
mecanismos favoraveis a otimizacéo e a qualificacdo das acdes na gestdo e atencao
a saude na ESF.

Considerando que uma das fragilidades evidenciadas neste estudo refere-
se a nao sistematizacao de encontros dos profissionais e gestores da ESF, visando
0 processo de planejamento, torna-se oportuno, portanto, apresentar alguns pontos
para reflexdo a partir da concepcao de planejamento de Onocko Campos (2000).

Para a autora, planejamento implica certos saberes para além de métodos prontos,
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embora reconhega a importancia do trabalho com questdes metodoldgicas. Esse
planejamento precisa ser instituido, ainda. Nesse sentido, explicita que as coisas e
os problemas néo podem ser explicados somente pela otica da razdo, considerando
gue a vida se d4 em espacos subjetivos, atravessados por encontros e desencontros
de valores e crencas e, desse modo, o planejamento por mais estratégico que seja
nao da conta dessas questbes com racionalidade linear. E, assim, se evidencia o
planejamento como dispositivo, um espaco para a subjetividade surgir.

Abreu de Jesus (2006) contribui com a discussdo ao explicitar que os
elementos da pratica no planejamento em saude, se confrontam para construir novos
elementos que imprimirdo paradigmas teoricos objetivando a reorganizacdo das
praticas, gerando, assim, a concretizacdo dos propoésitos a serem alcancados.
Entretanto, vale ressaltar que numa atuacdo, como sujeitos da transformacéo social, é
imprescindivel considerar as dimensdes do saber ser, do saber fazer e do saber como.

E relevante destacar que todo esse contexto sé é possivel se ancorado
num processo de educacdo permanente. E que, segundo Abreu de Jesus e Teixeira
(2010), pode ser alcancado por meio do fortalecimento do planejamento, enquanto
funcdo de gestdo, considerando a legislacao pertinente, Lei Organica da Saude,
Decreto n° 7.508/2011e a Lei Complementar n°141/2012, de modo que o0s
responsaveis pelo processo aprimorem e valorizem o conhecimento e as praticas de
forma continua, produzindo oportunidades para o avanco do planejamento nas
instancias do SUS.

Por fim, se faz oportuno uma reflexdo, como trabalhador(a) do SUS, a
partir das pontuacdes de Feuerwerker (2014) que ndo existem prontos os atores
portadores de futuro que o SUS requer, nem secretarios municipais de saude com
recursos para assegurar uma gestao local da forma criativa e em consonéancia com
0s contextos locais, nem escolas para formar trabalhadores que sejam portadores
de futuro, nem tecnologias para atender as necessidades dos usuarios, produzindo

territdrios mais ricos, tudo isso precisa ser produzido. Mas o que existe, sim, €,

Um contingente expressivo de atores mobilizados por tentar construir um
sistema de sadde que se aproxime das proposi¢des originais do movimento.
Mas eles ndo tém sido convidados a participar da festa, da fabricagdo do
SUS. Existem experiéncias interessantes e invenc¢des. Mas néo existe mais,
como nos tempos pré-conquista do SUS, o debate intenso, a circulacéo
ampla de propostas, a mobilizagdo continua em torno de uma disputa
politca e da feroz resisténcia a maquina capitalistica, que seriam
indispensaveis (FEUERWERKER, 2014, p. 79).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

“A inquietagdo, a melancolia, a tristeza, a raiva, as
dividas existenciais fazem parte da natureza
humana, caso contrario o homem néo teria
evoluido. A evolugdo é fruto da insatisfacdo, da
inquietagao, da infelicidade”.

(Rubem Alves, 2011, p. 13).

O potencial de aprendizagem produzido nesse processo analitico do
planejamento em saude da ESF traduz-se em gratificante e inspirador, ao mesmo
tempo, que se faz desafiador frente a situagéo atual do SUS. O momento de escrita
desta dissertacdo foi permeado por um amalgama de sentimentos, ou porque nao
dizer de um paradoxo, frente a uma profunda tristeza por assistir a aprovacdo, em
dois turnos na Camara dos Deputados, da PEC 241/2016 e ver o SUS perecer como
consequéncia dessa proposta de emenda, ao mesmo tempo em que as
contribuices deste estudo, dentre outros, no municipio e no pais, bem como o0s
esforcos cotidianos dos trabalhadores e dos movimentos sociais que se dedicam ao
aprimoramento desse sistema de saude, conquistado com luta pelo povo brasileiro
fortalecem a chama da esperanca.

Configurou-se um exercicio complexo, analisar, refletir e escrever num
cendrio com prognéstico tdo desfavoravel para o SUS e com questionamentos e
incertezas para quem € sujeito implicado, que tem no trabalho com o SUS e para o
SUS, um referencial de vida e ndo somente uma mera atividade laboral. Acrescenta-
se a esse contexto de dificuldades, o momento politico vivenciado em funcdo das
eleicbes municipais.

N&o obstante, desses sentimentos e do contexto do SUS, a vivéncia
desse processo analitico proporcionou uma aproximacao sobre as racionalidades do
planejamento em salde que permeiam o universo dindmico da ESF e sua
interlocugdo com o plano de saude.

As sinteses conclusivas das trés categorias analiticas apontam para uma
racionalidade instrumental que engessa a inclusdo dos sujeitos com seus saberes,
experiéncias e construcdes, fragmentando o processo de planejamento da ESF,
evidenciando um fazer cotidiano pautado no “apagar incéndios”, tanto sob a Gtica
dos profissionais, como de parte dos gerentes, gerando, assim, desgaste e

desmotivacado para os trabalhadores.
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Os resultados sinalizam que o Plano Municipal de Saude, como dimenséao
formal do planejamento, ndo se configura como um produto construido e maturado
por meio de uma articulagdo em rede e que contempla as intencdes e as apostas
para a resolubilidade dos problemas de saude. Os profissionais da ESF percebem o
plano de saude como mero cumprimento de uma prerrogativa legal e ndo se sentem
sujeitos implicados nesse processo. Desconhecem, em sua maioria, assim como
alguns gestores, as diretrizes, os objetivos e as metas pactuadas no plano e
percebe-se, todavia, uma inquietac&o por parte dos profissionais no sentido de que a
execucao das agbes, no cotidiano, ndo repercute em resolubilidade, gerando a
sensacao de “enxugar gelo”.

Ressalta-se, também, no estudo, que as acdes de promocdo da saude
gue devem compor o processo de trabalho das equipes da ESF na perspectiva da
integralidade do cuidado, encontram-se arrefecidas, comprometidas pelo modelo de
atencdo que esta posto.

No tocante as fragilidades e potencialidades no planejamento em saude,
0 estudo mostra um elenco de dificuldades, que se apresenta desde a falta de
encontros das equipes, de motivagao dos profissionais e de insumos nas unidades,
a questao do financiamento do SUS. Dentre as fragilidades destacam-se a incipiente
participacdo dos conselheiros no processo de planejamento, bem como a néo
incluséo dos trabalhadores na planificacéo e organizacao do trabalho e do servico.

Mas, o ato de planejar se evidencia também como potencialidade na ESF,
uma vez que favorece o conhecimento e a interagdo com o territorio, gerando
vinculos e sentidos. Apreende-se um sentimento de pertencimento e crenca no SUS
como um sistema que funciona e traduz-se em movimentos a partir do encontro dos
sujeitos, saberes e afetos. E nessa ciranda que se vislumbra a reversdo das
fragilidades e a composicao de novos desenhos a partir do planejamento em saude.

Por fim, as limitacGes que fazem parte deste estudo consistem no recorte
temporal que expressa a realidade desse momento; outro aspecto refere-se ao
receio de se expressar, relatado por alguns sujeitos que participaram da pesquisa,
tendo em vista a aproximacdo com o periodo eleitoral, além de que, alguns
processos de planejamento foram identificados no percurso da pesquisa, porém, nao

foi possivel realizar um aprofundamento.
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Evidencia-se neste estudo que é premente a construcdo de uma cultura
de planejamento em saude que busque ancorar e pactuar suas constru¢cdes numa
relacdo horizontal com os diversos sujeitos que compdem o processo de trabalho,
de modo a tecer uma rede que assegure um processo de construcdo ascendente,
dialégico e participativo com qualificagéo.

Entretanto, para a concretude dessa cultura faz-se imprescindivel resistir
e superar as estruturas distorcidas imbricadas nas praticas de gestdo, com vistas ao
empoderamento dos sujeitos e coletivos, imprimindo poténcia de vida aos
instrumentos de gestdo em consonéncia com a micropolitica do trabalho vivo e que
venham proporcionar novos sentidos e rumos para as intencdes propostas, com
vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos que necessita com
efetividade e eficiéncia, bem como valorizar o trabalhador de saude.

Em face dessas consideracoes, faz-se essencial que o planejamento se
constitua e se institucionalize como uma tecnologia de gestdo. No entanto, para
efetivar transformacdo social é fundamental que o processo de planejamento
favoreca a inclusdo dos diferentes atores, com consequente implicacdo desses
sujeitos na execucdo das ac¢des. E a partir desses encontros, numa ambiéncia que
favoreca o aparecimento das subjetividades e apropriacdo do que esta posto, com
vistas a elaboracdo e a efetivacdo de processos sustentaveis de mudancas nas
politicas em saude, que se constroem possibilidades para o fortalecimento de
potenciais de resisténcia e de ressignificacdo. Nessa compreenséao, o planejamento
em saude é imprescindivel e vale a pena, uma vez que contribui para florescer o
protagonismo dos sujeitos, produzindo sentido e significado as préaticas em saude,
fortalecendo o comprometimento e a corresponsabilizacdo no cuidado e nessa

tessitura per si gerando mobilidade para se reinventar a vida.
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7 RECOMENDACOES

O processo analitico do planejamento em saude da ESF no municipio de
Fortaleza evidenciou dados que suscitam uma reflexdo no ambito da prépria ESF,
da gestdo e das instancias de controle social, tendo em vista a relevancia de
redimensionar as praticas de planejamento no nivel local.

No entendimento da ESF como um processo em construcdo e com
potencial para proporcionar qualificacdo a producdo do cuidado, é possivel
(re)construir uma racionalidade que favoreca o planejamento em saude com novos
arranjos, que proporcionem fomento a inquietacdo/acédo, interacdo de saberes e
afetos entre os sujeitos, motivacéo, fortalecimento da criatividade e empenho no
trabalho, ampliando desse modo, a capacidade de resposta, gerando vinculos,
sentidos e consolidando a ESF como estratégia organizativa importante na atencao
primaria a saude e no SUS.

Para a efetivacdo desse processo num municipio de grande porte como
Fortaleza, € essencial considerara organizacdo politico-administrativa, a situacao
epidemiologica, o quantitativo populacional em situacdo de vulnerabilidade, a
cobertura da ESF e o0 seu processo de trabalho. Todavia, faz-se importante
oportunizar algumas recomendacdes, frente a esses desafios:

» Institucionalizacdo de uma rede de planejamento em saude constituida
por conselheiros, trabalhadores e gestores dos diversos segmentos da
saude nos niveis local, regional e municipal com constru¢cdo do processo
de organizacdo e de agenda estratégica, propiciando, assim, a
construcdo de uma cultura de planejamento.

» Constituicdo de uma equipe técnica de planejamento em articulagcéo intra
e intersetorial permanente.

» Aperfeicoamento de um didlogo sistematico e permanente com 0s atores
responsaveis pela conducédo dos instrumentos de Governo (PPA, LDO,
LOA) e do PlanejaSUS (Plano Municipal, Programacéo Anual, Relatorios
de Gestéo) com foco no alinhamento de intervencgdes sdlidas e coerentes.

* Implantacdo/implementacdo de espacgos de dialogo nas Unidades de
Atencdo Primaria a Saude que favorecam encontros e construgdes, de

forma sistematica.
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Fomento as acdes de programacdo local pelas equipes da ESF em
articulacédo e apoio da equipe técnica de planejamento.

(Re)estruturacdo de um sistema de informacdo articulado com o
alinhamento de indicadores que de fato dialogue com uma gestao de
resultados.

Construcéo do Plano Municipal de Saude em consonancia com a situagao
epidemiolégica e demogréafica locorregional e em articulagdo com os
diversos segmentos e sujeitos implicados na producdo do cuidado, num
processo dialégico e participativo.

Efetivacdo das metas e acbes planejadas e pautadas no Plano, tendo-o
como instrumento norteador da politica de saude municipal.

Efetivacdo de processos formativos na tematica do planejamento em
saude, em conformidade com a Coordenadoria de Gestédo do Trabalho e
Educacdo em Saude, de modo a contemplar os diversos atores
implicados no processo de trabalho em saudde.

Sistematizacdo do monitoramento e avaliacdo das acdes e indicadores,
potencializando o alcance das metas propostas, a partir do
redirecionamento ou inser¢ao de novas acdes estratégicas, num processo
de aprendizagem.

Identificacdo de fragilidades e potencialidades com fins de mudanca de
olhares e posturas por parte de gestores, trabalhadores de saude,
usuarios e conselheiros e qualificagdo da atengéo e da gestéo.
Construcdo de estratégias que promovam e ampliem o sentimento de
pertencimento e valoracdo do SUS, como politica de salde conquistada
pelo povo brasileiro e que se refaz no dia a dia, com vistas ao seu

fortalecimento e consolidagao.
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APENDICES



APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos vocé para participar da pesquisa intitulada “O planejamento na
Estratégia Saude da Familia: construcdo, operacionalizacao e interface com o Plano
Municipal de Saude em Fortaleza” de responsabilidade da pesquisadora Maria
Claudia de Freitas Lima, sob orientacdo do Professor Dr. José Maria Ximenes
Guimardes, vinculado ao Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Universidade Estadual do Ceara. Esta pesquisa tem como objetivo analisar como se
da o processo de planejamento local no ambito da Estratégia Saude da Familia em
sua articulagdo com o Plano Municipal de Saude. O(A) Senhor(a) foi selecionado(a)
para participar da pesquisa por atuar no ambito da Atencdo Priméaria & Saude,
especificamente na Estratégia Saude da Familia. Sua participacdo é voluntaria, pois
a qualquer momento podera se recusar a responder qualquer pergunta ou desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo a sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo na qual trabalha. Suas respostas
serdo tratadas de forma andnima, em nenhum momento sera divulgado o seu nome
em qualquer fase do estudo. Os dados serdo guardados em local seguro e somente
0 pesquisador e orientador terdo acesso aos mesmos. A pesquisa nao lhes trara
nenhum custo ou quaisquer compensacodes financeiras. Esclarecemos que 0s riscos
da pesquisa estéo relacionados ao possivel constrangimento a respeito de algumas
guestdes a serem respondidas. Nesse sentido, caso vocé fique constrangido(a) com
algumas perguntas, vocé pode ndo as responder ou desistir de participar da
pesquisa. Os beneficios relacionados a sua participacdo consistem em fomentar
uma compreensao critica sobre o processo de planejamento na ESF, bem como
proporcionar possibilidades de reorientagcdo dos Planos Locais e Municipal de
saude, contribuindo para mudancas na préatica de planejamento na atencéo e gestéao
a saude no municipio. Vocé ficard com uma copia deste Termo e qualquer duavida
acerca desta pesquisa, podera ser esclarecida diretamente com a pesquisadora
responsavel: Maria Claudia de Freitas Lima (Rua Dona Leopoldina, n° 1045 — Bloco
C, apto 102, Centro — Fortaleza — CE, e-mail: cacaulima2z@hotmail.com). Para
guaisquer outros esclarecimentos adicionais vocé pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, situado a Av.
Silas Munguba, 1700 — Itaperi, Fortaleza — CE, pelo e-mailcep@uece.br. Caso aceite
0 presente convite, devera expressar sua aceitagdo mediante assinatura, nas duas
vias, deste Termo, sendo que ficara uma cOpia com vocé e outra com 0 pesquisador.

Fortaleza-Ceara, de de 2016.

Participante Pesquisadora



Termo de Consentimento Pds-Esclarecido

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO
e estou de acordo em participar do estudo proposto, que dele poderei desistir a
gualguer momento, sem sofrer qualquer constrangimento. O pesquisador esclareceu
duvidas que foram devidamente explicadas, ndo restando quaisquer questfes a

respeito da pesquisa. E, por estar de acordo, assina o presente Termo.

Nome:

UAPS:

SR/ISMS

Fortaleza — CE, de de 2016.

Impresséo

dactiloscépica

Assinatura do participante




APENDICE B — Termo de Anuéncia

A Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza

Estabelecida na Rua do Rosario, 283, Centro, Fortaleza — CE.

Pretende-se desenvolver uma pesquisa cujo objetivo € analisar como se
da o processo de planejamento local no ambito da Estratégia Saude da Familia em
sua articulacdo com o Plano Municipal de Saude.

Assim, venho através deste solicitar a autorizacdo para entrevistar os
profissionais da Estratégia Saude da Familia e gerentes das Unidades de Atencédo
Priméaria a Saude — UAPS: Guiomar Arruda — SR |, Aida Santos — SR Il, Meton de
Alencar — SR ll, Luis Albuquerque Mendes — SR IV, Abner Cavalcante — SR V,
Terezinha Parente — SR VI, bem como a Coordenadora de Politicas e Organizacao
das Redes de Atencédo a Saude — COPAS, localizados neste municipio.

Esclareco, igualmente, que as informacdes coletadas somente serdo
utilizadas para os objetivos da pesquisa visando a elaboracdo de dissertacdo do
Programa de Mestrado Profissional em Salde da Familia da Universidade Estadual
do Ceara.

Em caso de maiores esclarecimentos, entrar em contato com a
pesquisadora responsavel: Maria Claudia de Freitas Lima. Endereco: Rua Dona
Leopoldina n® 1045, apto 102 — Centro, Fortaleza — CE. Telefone: (85) 99610 49 74.

Assumo perante a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza a
responsabilidade pelo presente Termo.

Fortaleza — CE, / / 2015.

Maria Claudia de Freitas Lima
Pesquisadora

De acordo:

Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza



APENDICE D - Roteiro de Entrevista/Grupo Focal

PROJETO DE PESQUISA: O planejamento na Estratégia Saude da Familia:
construcdo, operacionalizacdo e interface com o Plano Municipal de Saude em
Fortaleza.

PESQUISADORA: Maria Claudia de Freitas Lima

ORIENTADOR: Prof. Dr. José Maria Ximenes Guimaraes

Data: / /2016.

Inicio: Término:

SMSI/SR:
UAPS: ]
CARGO/FUNGAO:

1 PERFIL DO ENTREVISTADO (A):

1.1. Idade:

1.2. Género: ( ) Feminino () Masculino
1.3. Naturalidade:

1.4. Escolaridade:

() Graduacao:

() Especializacéo:
() Mestrado:
() Doutorado:

1.5. Instituicdo que se formou: () Faculdade publica ( ) Faculdade privada
1.6. Tempo de formado(a):

1.7. Alem da UAPS, onde mais vocé trabalha:
() Outro posto de saude

() Consultério particular

() Plano de saude ( ) Hospital

() Professor na area:
() Outro:
1.8. Total de horas trabalhadas por semana:




Regime juridico: ( ) Concurso publico  ( ) Contrato temporario ( )

Terceirizado(a)

1.9. Tempo de atuacéao na ESF:
1.10. Tempo de atuagéao na ESF de Fortaleza:

1.11. Foi vinculado a ESF em outro municipio?

( )Sim ( ) Nao Se sim, quanto tempo?

1.12. Vinculo empregaticio na administracdo municipal:

1.13. Tempo no cargo:

2 QUESTOES ORIENTADORAS SOBRE O PLANEJAMENTO NO AMBITO DA
ESF

2.1 Concepcdes sobre planejamento em saude

2.2 Como se d& o planejamento das equipes na ESF

2.3 De que modo a gestdo tem conduzido o processo de planejamento na ESF

2.4 Quais os atores implicados no planejamento municipal e no local

2.5. Comente sobre a insercdo da ESF no Plano Municipal (articulacdo do Plano
Local com o Municipal)

2.6 De que modo a ESF operacionaliza o Plano Municipal de Saude

2.7 Comente o(s) método(s) e instrumentos de planejamento adotados na ESF

2.8. Comente sobre a configuracdo do atual modelo de atencédo a saude com base
no Plano de Saude

2.9 Potencialidades e fragilidades no processo de planejamento da ESF.



ANEXOS



ANEXO A - Diretrizes, Objetivos e Metas para a Estratégia Saude da Familia Estabelecidas no Plano Municipal de Saude de

Fortaleza 2014-2017. Fortaleza, 2016

Area Diretrizes

tematica/técnica

Objetivos

Metas

Atencdo Priméria a |1,

4 Fortalecimento da Atengéo Primaria
Saude (geral)

como ordenadora das Redes de
Atencdo e coordenadora do
cuidado

Ampliar e qualificar o acesso da
populacédo as acdes e servicos de
salide na Atencdo Primaria
Organizar 0s processos de
trabalho da Atencédo Primaria
Implantar  os sistemas de
informacgéo

Promover o aperfeicoamento dos
gestores e profissionais da APS

Implantar sistemas logisticos e de
apoio as Redes

Garantir suporte clinico e apoio
aos pontos de atencao

1.

1.

1.

Ampliar para 60% a cobertura da Atenc¢éo
Basica até 2017.

Ampliar para 117 o nimero de unidades de
atencdo primaria com macro € micro
processos de trabalho implantados até
2017.

Capacitar  100%  dos
trabalhadores sobre os
trabalhos nas UAPS

gerentes e
processos de

. Ampliar o nimero de unidades de atenc¢éo

primaria a saude - UAPS com sistemas
logisticos e de apoio as redes implantadas,
chegando em 117 UAPS em 2017.




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Saude Bucal na
ESF

1.Qualificacdo e Ampliagdo do
Servico Odontolégico nas
Unidades de Atenc&o Primaria em
Saude.

1. Ampliar o acesso da populagdo a
Atencé@o em Saude Bucal.

=

Consulta Odontolégica até 4% até 2017;
Aumentar a propor¢cdo de tratamentos
concluidos, passando de 0,53 em 2014 para
até 0,70 em 2017;

. Aumentar de 2% em 2014 para 3% até 2017

a cobertura de acdo coletiva de escovacdo
dental supervisionada;

Ampliar cobertura populacional das equipes
de salde bucal de 30% em 2014 para 40%
em 2017

Reduzir a proporcdo de exodontias em
relacdo aos procedimentos de 1,2% em
2014 para 1% até 2017,

Desenvolver acdes de promocdo de saude
bucal para a prevencdo, controle e
acompanhamento do cancer de boca com a
cobertura de 100% dos cirurgides dentistas
da estratégia saude da familia;

Realizar, pelo menos, 10 exames / més de
prevencao do cancer de boca por equipe de
saude bucal.




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Assisténcia
farmacéutica
basica

1. Revitalizacéo da Politica
Municipal de Plantas Medicinais
e Fitoterapicos;

2. Implementacdo do sistema de
apoio as redes de atencdo a
salde, através da assisténcia
farmacéutica;

1. Promover o acesso da populacéo
a plantas medicinais e/ou
fitoterapicos;

1. Garantir o acesso dos usuarios
aos servicos de assisténcia
farmacéutica;

1. Assegurar 0 acesso da
populacdo aos medicamentos da
Relacéo Municipal de
Medicamentos — REMUME;

1.Ampliar o numero de Unidades de Atencdo

Primaria & Salde com dispensacao de
medicamentos do Programa Farmacia Viva;

. Aumentar percentual de Unidades de Salde para

100% até 2017, com o Sistema de informacéo
implantado, nas etapas de recebimento,
armazenamento e dispensacéo de medicamentos;

.Aumentar o namero de Farmacéutico para o0s

servicos de Farmacia Clinica e Atencéo
Farmacéutica nas Unidades de Atencdo Primaria
a Saude;

1. Assegurar acesso a 100% de medicamentos
especificados na relagdo  municipal de
medicamentos - REMUME- de acordo com a
programacdo das unidades estabelecidas pelos
gestores em consonancia coma CELAF, tendo
como base a situacao epidemioldgica do territorio.

Programa Saude
na Escola

1. Integragdo e articulagdo das
redes publicas de educacéo e de
saude.

1. Promover a salde e a cultura de
paz reforcando a prevencdo de
agravos a saude

. Educandos pactuados nas a¢6es do Componente

| - Avaliacédo das Condic¢des de Saude;

. Educandos pactuados nas a¢bes do Componente

Il - Avaliagdo das condicdes de Saude;

. Capacitar Profissionais de Saude, da Educacéo e

Jovens pactuados nas acdes do Componente Il —
Formacéo.

Salde da Mulher

Ampliar a realizacdo de exames citopatoldgicos do
colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos e a
populagdo feminina na mesma faixa etéria;
Realizar Primeira Consulta Odontoldgica em 80%
das Gestantes acompanhadas nas UAPS




Area Diretrizes Objetivos Metas
tematica/técnica

Politicas 1. Garantir, ampliar e qualificar a oferta | 1. Promover a articulagdo das | 1. Implantar e Implementar a Politica Municipal
Afirmativas € 0 acesso aos servicos de saude, politicas  puablicas  afirmativas, de Salde LGBT:
em tempo adequado, com énfase na matriciando as diferentes acdes no
justica social, humanizacao, espaco dos territdrios regionais, na 2. Implantar e implementar a Politica Municipal
equidade e no atendimento das perspectiva da  Atencdo e de Satde da Populacio Negra.
necessidades de salde, Promocéo da Saude.

aprimorando as diversas redes de
atencdo, para garantir o cuidado
integral as pessoas nos varios ciclos
de vida, considerando as questbes
de género, orientacdo sexual, etno-
racial  (étnicos), dos terreiros

(populacdes tradicionais), em
situacdo de vulnerabilidade social,
garantindo o] acesso a

medicamentos e exames no ambito
do SUS, buscando reduzir as mortes
evitaveis, melhorar as condicdes de
vida das pessoas e garantir o
acesso e a qualidade na atencdo a
saulde.




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

APS NAS REDES
DE ATENGAO A
SAUDE

Rede de Atencéo
Materno Infantil

1.

Qualificacdo da atencao
materna e infantii com garantia
de acesso as acbes de
planejamento reprodutivo,
ampliacdo da cobertura e da
qgualidade da assisténcia pré-
natal, seguranca na atencdo ao
parto e nascimento, bem como
atencéo qualificada e resolutiva a
salde das criancas de 0 a 24
meses.

COMPONENTE PRE-NATAL

. Qualificar o novo modelo de atencdo a

salude da mulher e da criangca com foco
na atencdo pré-natal, ao planejamento
reprodutivo, ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da
crianca de zero aos vinte e quatro meses;

. Reestruturar a Rede de Atencao a Saude

Materna e Infantil para que esta garanta
acesso, acolhimento e resolutividade;

. Reduzir a morbimortalidade materna e

infantii com énfase no componente
neonatal;

. Reduzir os casos de sifilis congénita

como problema de salide publica.




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Rede de Atencéo
Materno Infantil

COMPONENTE PRE-NATAL

1. Qualificar

a atengdo pré-natal

na

Unidade de Atencdo Primaria a Saude

— UAPS

10.

11.

12.

Ampliar para 80% a proporcdo de nascidos
vivos de maes com sete ou mais consultas de
pré-natal de risco habitual, até 2017;

Realizar a¢Bes de educacdo em salde para
100% das gestantes, no minimo 3/gestante
Realizar 01 consulta de puericultura, com
100% das gestantes, no 3° trimestre;

Vacinar 100% das gestantes acompanhadas;
Realizar consulta odontolégica em 80% das
gestantes acompanhadas;

Ampliar para 100% a proporcdo de gestantes
com 05 consultas de pré-natal de alto risco
guando indicado;

Ofertar exames de pré-natal para as
gestantes acompanhadas;

Vincular 100% das gestantes ao local de
parto, até 2017;

100% das UAPS realizando acBes de
educacdo em salde para saude sexual e
reprodutiva;

Realizar testes de sifilis em 100% das
gestantes;

Capacitar 60% dos profissionais das UAPS
nas areas de pré-natal, exames de
diagnéstico e acompanhamento, puericultura,
urgéncias obstétricas, neonatais e
pediétricas;

Capacitar 60% dos profissionais das UAPS
sem atendimento a gestantes em situagdo de
vulnerabilidade (violéncia, situacéo de rua e
usuaria de drogas);




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Rede de Atencéo
Materno Infantil

COMPONENTE PARTO E
NASCIMENTO

Reduzir o nimero de casos novos de Sifilis Congénita
em menores de 1 ano para 190 Casos/ano;

Vincular 100% das gestantes acompanhadas ao local
de parto.

COMPONENTE PUERPERIO E ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DA CRIANGA

no

o0 b~ W

Ampliar o Percentual de UAPS certificadas na EAAB
(Estratégia Amamenta Alimenta Brasil);

Ampliar o percentual de criangcas com aleitamento
exclusivo até o 6° més de vida;

Realizar visitas domiciliares a 100% de puérperas e
RNs até a 1° semana pés-parto;

Realizar consulta de puericultura em 100% das
criangas;

Realizar triagem neonatal em 100% das UAPS;

Realizar grupos educativos para 100% das criancas
acompanhadas na puericultura;

COMPONENTE SISTEMA LOGISTICO,
TRANSPORTE SAL\IITARIO E
REGULACAO

1. Reduzir o

namero de O6bitos maternos
determinado periodo e local de residéncia

em

Rede de Atencéo
as Condicdes
Crbnicas

HIPERTENSAO E DIABETES

Fortalecimento da Atengcdo Primaria de
modo a garantir que esta se consolide
como coordenadora do cuidado e
ordenadora da Rede de Atencdo a Saude
da populacéo

1.

Reduzir a mortalidade
prematura por doencas
cardiovasculares.

Ampliar em 30% o nimero de hipertensos com nivel
pressorico arterial adequado até 2017,

Estratificar o risco de 100% dos diabéticos
cadastrados no Prontuario eletronico;

Ampliar para 25% o numero de diabéticos com
hemoglobina glicada em <7,0% acompanhados até
2017

Estratificar o risco de 100% dos hipertensos
cadastrados no prontuério eletrbnico;

Acompanhar 70% dos pacientes diabéticos de alto e
muito alto risco referenciados até 2017




Area Diretrizes Objetivos Metas
tematica/técnica
Rede de Atencéo SAUDE DO IDOSO 1. Implantar uma rede de Assegurar educacdo permanente, em

as Condicdes
Crdnicas

Promocdo da atencdo integral e
integrada a salude da pessoa idosa no
municipio de Fortaleza, de acordo com
a Politica Nacional de Atencdo a Saude
da Pessoa ldosa.

atencéao integral e
integrada de cuidados a
salde da pessoa idosa.

envelhecimento e salde da pessoa idosa,
para 100% dos profissionais de nivel superior
gue atuam na atengao primaria;

Capacitar 100% dos agentes comunitarios em
saude do idoso;

Capacitar 100% dos cuidadores de idosos
acamados, cadastrados nas UAPS;

Linhas de cuidado estruturadas para atencéo
especializada e terciaria, com foco na atencéo
primaria como coordenadora e ordenadora do
cuidado do idoso;

Mapear as areas cobertas com acdes
intersetoriais na salde do idoso

CONDICIONALIDADES DE SAUDE DO
PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Fortalecimento da Atencdo Priméria de
modo a garantir que esta se consolide
como coordenadora do cuidado e
ordenadora da Rede de Atencdo a
Saude da populacéo.

1. Realizar a atencéo de forma

integral aos usuarios com
doengas crbnicas em todos
0s pontos da atencéo, por
meio de a¢bes e servicos de
promocdo e protecdo da

saude, prevencao de
agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e

reducéo de danos.

1. Unidades de Saude com tratamento do

tabagismo implantado;




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Rede de Atencéo

Crbnicas

TUBERCULOSE E HANSENIASE
as Condicdes 1.

Fortalecimento da  Atencéo
Primaria de modo a garantir que
esta se consolide como
coordenadora do cuidado e
ordenadora da Rede de Atencéo
a Saude da populacao.

Realizar a atencdo de forma
integral aos usuarios com
doencgas cronicas em todos os
pontos da atencdo, por meio de
acoes e servi¢cos de promogéo e
protecdo da saude, prevencgédo
de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e
reducéo de danos

1. Aumentar para 85% a Taxa de Cura dos

Portadores de Tuberculose Pulmonar

Bacilifera;

. Implantar tratamento diretamente observado

(TDO) para casos novos de TB Pulmonar
Bacilifera;

. Aumentar para 90% a proporcdo de exame

anti-HIV realizado entre 0os casos novos de
tuberculose;

Reduzir para 8 % a Taxa de abandono de
Tratamento de Tuberculose nas Unidades
de Saude;

Examinar 100% dos contatos
intradomiciliares de casos novos de
tuberculose, até 2017;

. Examinar 100% dos contatos
intradomiciliares de casos novos de

hanseniase, até 2017;
Aumentar para 90% a propor¢do de cura
de casos novos de hanseniase (PB e MB),
até 2017,
Capacitar 100% dos profissionais médicos e
enfermeiros da ESF;
Capacitar 100% dos Agentes Comunitarios
de Saude - ACS da Estratégia Saude da
Familia — ESF

Rede de Atencdao |1.

as Urgéncias e
Emergéncias

Aprimoramento da Rede de
Atencdo as Urgéncias, com
expansdo e adequacdo de
Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), de Servicos
de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), de hospitais e
centrais de regulacao, articulada
as outras redes de atencao.

Nao se identifica a interface
especifica com a ESF.

N&o ha metas especifica para a ESF.




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Rede de Atencao
Psicossocial

Organizacao dos servicos em rede
de atencao a salde regionalizada,
com estabelecimento de acdes
intersetoriais;

1. Desenvolver acBes intersetoriais de
prevencao e reducdo de danos em
parceria com organizacoes
governamentais e a sociedade civil;

1. Promover a reabilitacdo e a
reinsercdo das pessoas com
transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de
Crack, alcool e outras drogas na
sociedade, por meio de acesso ao
trabalho, renda e moradia solidéaria.

Realizacdo de capacitacbes anuais com
os profissionais dos pontos de atencdo
da RAPS (Rede de Atencgédo
Psicossocial);

Implementar o apoio matricial em 12
unidades das seis Secretarias
Regionais.

Rede de Cuidados
a Pessoa com
Deficiéncia

1. Mapear e cadastrar a populacdo com
deficiéncia fisica, auditiva, intelectual,
visual e ostomias;

2. Qualificar o processo de trabalho na
Atencdo Priméria no que se refere a
Politica Nacional de Saude da Pessoa
com Deficiéncia

Capacitar 80% dos profissionais de
salde da Atencdo Primaria sobre a
Politica Nacional de Salde da Pessoa
com Deficiéncia.

Mapear 100% da populacdo com
deficiéncia fisica, auditiva, intelectual,
visual e ostomias.




Area
tematica/técnica

Objetivos

Metas

Rede Temética de
DST, HIV/IAIDS e
Hepatites Virais

Diretrizes
1.Implementacdo da Rede de
Atencao por meio da

descentralizacdo do Atendimento a
Pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA) na Atenc@o Priméria em
Fortaleza;

2. Fortalecimento da Vigilancia
Epidemiolégica em DST/AIDS e
Hepatites Virais;

3. Fortalecimento das ag¢bes de

prevencdo em DST/HIV/AIDS e
Hepatites Virais.

4. Promover o diagndéstico oportuno
do HIV.

1. Qualificar a Atengdo Primaria na
promocdo do atendimento integral a
PVHA.

1. Qualificar a Rede de Atencéo de Saude
nas acdes de vigilancia epidemiolégica

1. Qualificar a Rede de Aten¢do de Saude

nas acdes promocao e prevencao em
DST, HIV/AIDS e Hepatites Virais.

1. Ampliar o diagndéstico oportuno e

reduzir os casos de AIDS.

Ampliar para 40% o percentual de UAPS
no atendimento das PVHA até 2017;

Ampliar para 90% até 2017, o ndmero de
notificacdes de HIV/AIDS, Sifilis, Hepatites
BeC.

Ampliar para 80% as acfes de prevencao
e promocgéao até 2017

Implementar o diagnostico oportuno em
90% dos pontos de atencédo até 2017.

Vigilancia em
Salude na APS

Fortalecimento da Vigilancia em
Saude no municipio de Fortaleza

1. Implantar a Sala de Situacdo em
Saude como forma de aperfeicoar os
mecanismos de gestao;

2. Fortalecer o processo de educacgdo

permanente dos profissionais de
salide em Vigilancia em Salde.

Implantar as salas de situacdo na COVIS,
nas UAPS, UPAs e nos NUHEPI
passando de 2 em 2014 para 27 em 2017
Realizar capacitacbes de vigilancia em
saude para profissionais de saude.

Vigilancia
Epidemiolégica

Protecao a salde individual e coletiva
da mulher e da crianga.

1. Fortalecer as acdes de vigilancia
Epidemiolégica do oObito infantil e
fetal;

2. Fortalecer as acbes de vigilancia
Epidemiolégica do 6bito materno;

3. Fortalecer as ac¢bes de vigilancia
Epidemiolégica da sifilis congénita;

4. Avaliar a estratégia de Gestdo de
Casos para gestantes e nascidos
Vivos;

Aumentar a investigacéo do 6bito infantil e
fetal passando de 50% em 2014 para 58%
no ano de 2017;

Investigar 100% dos Obitos maternos;

Implantar a vigilancia da sifilis congénita
em 100% das UAPS até 2017;

Produzir relatorios trimestrais de avaliagéo
da estratégia gestao de caso;




Area
tematica/técnica

Objetivos

Metas

Vigilancia
Epidemiolégica

1. Fortalecer as acbes de vigilancia das
coberturas vacinais;

2. ldentificar dentre os portadores de
tuberculose  0os  pacientes em
tratamento;

3. Identificar dentre o0s casos de
tuberculose os pacientes que nao
realizaram o exame anti-HIV;

4. Fortalecer as agbes de vigilancia de
contatos intradomiciliares de casos
novos de hanseniase.

Produzir relatério mensal da cobertura
vacinal,
Produzir relatério mensal com registro do

paciente em tratamento;

Produzir relatério mensal do registro de
pacientes que ndo realizaram o0 exame
anti-HIV;

Produzir relatério mensal de registro de
contatos examinados.

Diretrizes
1. Protecdo a saude individual e
coletiva.
1. Fortalecimento da Vigilancia
Sanitaria Municipal, visando a

prevencdo, reducdo e eliminacéo
dos riscos e agravos a saude da
populagédo, por meio de acdes de
promocéao e protegdo a saude.

1. Estruturar e aperfeicoar a Vigilancia
Sanitaria Municipal com a finalidade
de aprimorar a qualidade e
resolubilidade das acbes e servicos
mediante 0 cumprimento  dos
principios preconizados pelas
politicas de saude, contribuindo para
melhoria da atencao a salde do
individuo e da populacéo.

Realizar inspecdes  sanitarias  nas
Unidades de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS).

Vigilancia em
Saude do
Trabalhador

1. Fortalecimento da Politica Nacional
de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora.

1. Fortalecimento da politica de
promocdo em saude do trabalhador
e da trabalhadora do SUS

1. Assegurar

1. Implementar

educacdo permanente
relativa a saude do trabalhador para os
trabalhadores da rede SUS na area de
abrangéncia do CEREST Regional
Fortaleza e Controle Social.

acbes de prevencéo,
promocdo e assisténcia a saude do
trabalhador.

Realizar
permanente na
Trabalhador.

atividades de  educacédo
teméatica Saude do

Implementar as agfes em Salde do
Trabalhador (ST) em 96 unidades de
salde municipais (UAPS e UPASs)
existentes em 2014.

Vigilancia
Ambiental
(Fatores Biologicos)

1. Reduzir os riscos e agravos a
saude da populagdo, por meio das
acOes de promocao e vigilancia em
saude.

1. Realizar
populagéo
campanha.

vacinacdo antirrabica da
canina durante a

Realizar, uma campanha vacinal canina
por ano com cobertura minima de 80% da
populacdo canina.




Area
tematica/técnica

Diretrizes

Objetivos

Metas

Educacéo
Permanente na
APS

Desenvolvimento do Programa de
telessalde Brasil Redes.

Fortalecimento da  integracéo
Ensino Servico no contexto da
SMS Fortaleza.

Desenvolvimento da Politica de
Educacédo Popular em Salde

Oferecer teleconsultorias,
telediagnésticos e acles de
teleducacdo aplicadas as questdes e
dificuldades vivenciadas na pratica
clinica, na gestdo do cuidado e no
processo de trabalho em saude.

Apoiar e promover a integracdo ensino-
servico e 0 processo de ensino-
aprendizagem inserido na rede de
atencao do SUS, envolvendo
estudantes de graduacéo, docentes e
profissionais de salde do SUS.

Promover o didlogo e a troca entre
préticas e saberes populares e técnico-
cientificos no ambito do SUS,
aproximando os sujeitos da gestdo, dos
servicos de salde, dos movimentos
sociais  populares, das praticas
populares de cuidado e das instituicdes
formadoras.

Qualificar as equipes da Estratégia Saude
da Familia no programa telessaude

Fomentar acgbes de integracdo ensino
servico e comunidade;

Manter as acbes do Programa de
Educacgéo pelo Trabalho-Pré-Salde e Pet-
Saude.

Implementar a Politica Municipal de
Educacdo Popular em Saude - PMEPS nas
esferas institucionais.

Fonte: Fortaleza (2016).
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEF
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tilule da Pesquisa: O planejaments na Estralegia Sadde da Familia: consirugao, cperacionalizagao &
nterface com o Plang Municipal de Saode em Forlaleza

Pesquisador: MARLA CLALDIA DE FREITAS LIKA
Area Tematica:

Versao: &

CAAE: 51508715.1.0000.5534

Instituigao Propenente: Centro de Ciéncias da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hoamere do Paracer: 1,450,358

Apresentagio do Projelo!

Esse trabalhe tem comeo litule o plangjamento na Estratégia Saude da Familia construgdo,
eperacionalizagae e interface com o Plano Municipal de Saide em Foraleza. Objetive Geral: Compreencer
como se da o processo de plangjamento local ro dmbite da Eslratégia Sadde da Familia em sua arkoulagao
com o Plana Municipal de Sadde. Objetivos Especificos: Analisar as praticas 0 plangjamenic no dmbito da
Estratégia Saide da Familia na perspectiva dos atores implicados; Descrever as agles estratégicas para &
£SF inscritas no Plano Muricipal de Satde em sua interface com a produgdo de salde no ambitg local;
|dentiticar as potancialidades e fragilidades no processe de plansjamenls sob a Stica dos gesiones @ dos
profissionais da ESF. Aspecios Metodologices: O tipo de estuda consiste em una pesquisa qualitativa numa
perspectiva histdrico social que lerd Lome Campa gmpinice, o municipio de Fortaleza, localizado no htoral
nofte do estade ¢o Ceard, cuja populagdo é de 2.571.806 habitantes {IBGE 2014 0 cenaric ¢ eshudo gue
sard composta por (01 uma Unidade de Alengso Primaria & Salde - UAPS de cada Secrelaria Regional do
Municipio de Forlaleza, totalizandn (06) seis UARS ¢ a Coordenagdo de Politicas e Organizagdo das Redes
de Atengao & Saiude COPAS da SMS. O3 participanies do gstudo compreendem a Coordenadora da
COPAS-S5MS Forialeza. os Gerenles das seis UAPS 2 uma equipe ¢a ESF por Saecrataria Regional.

compasta minimamente por um (@) enfermeina {al, um {a)

Endercge:  Aw. Sias Mungubas, 1700

Bairre: Rapen CEP: g0T14-003
UF: CE Municipic: FORTALEZA
Tabefone: [8573101-B350 Fax: [8553101.2908 E-mail: anaualaskaiusp by
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tecnicolausiliar de enfermagem, um [a) médico (@), um (3] cirurgido (&) - dentista, uma auxiliar di salds
pucal, um (2] agente comunilaria de sauda,

Objetive da Pesqguisas

Compreender com S¢ 98 o processo de planejamenta local ne dmbito da Estratégia Salde da Familia em
sua aniculacdo com o Plang Municipal de Sadde.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Todos os riscos estdo descritos. Hi maneira de contorna-los estio bem descritos. Mao ha riscos que a
pesquisador ndo prévia, 05 custos de ransporte ndo precisario ser arcados pelo pesquisados, ja que a
pesquisa sera aplicada no préprio lacal de trabaiho dos sujeitos pesquisadas. S poorrer algum dano para
entrevislado, este podard ndo responder a anirevisla OU 58 racusar a parlicipar da pesquisa.

s beneficios relacionados & pesquisa cansislem am fomentar uma compreensao critica sobre 0 processa
de plangjamento na ESF, kem como propo reionar possibilidades de reone ntacdo dos planos locais ¢
municipal de saude, conlribuinde para mudangas na pratica de planejamenta na aten;ac gestac & saude
fo muRicipio. Consequentaments, havera benelicios, masmo que indirelos aos participantes.

Comentarios 8 Censideragbes sobre a Pesquisa:

As informagies e dades geratdos no esludo proposio possibilitam contribuigoes impartantes para a anilise
do processa da lrabalho refergnte ao planejamenty em sands no Gmo da ESF, subsidios para 05 gesloras
na reestruturacio do planejamenio come jecnologia de gestdo visande O seu aprimoramenta, como
também, estabelese um referencial para problamatizagio ¢ lomada de decistes nas insldncias do controle
social

Além disso, em aspecios melodothgicos, o rabalhe apresanta-5e muita bem descriie,

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

. Cuane an TOLE: Inserr o endereqo, email € telefone da CEP/UECE.

Recomandagies:
Insedir o TOLE o telefone do CEP & da pesquisadora pringipal.

Conclusées ou Pendiéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovads

Enderago:  Av. Silas Murgulbs, 170

Bairra:  Napi CEP: g0, 714.203
UF: CE Munigipio: FORTALEZA
Tolofean:  (25:3104-0890 Fax: (8531013806 E-mail;  anavalescaiuspbe
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Coensideragies Finais a critéric do GEP:

Esta parecer foi elaborado baseado nos documeanios abaixo relacionados:

Qe

Tipa Documsanto Arguive Pastagem Autor Shuagdo
Informagies Basicas FE_INFORMAGD ES_BASICAS_DO_P 2302016 Acailo
do Projeld ROJETO GA2552 pdl 17:08:57
Qutros Termo_de_anuencia_Lnidades_de_sau FH012076 | MARLS CLAUDIA DE| Aceilo

e PDF 17:08:07  [FREITAS LIMA
Projeto Detalhada /| Projeta_ Claudia_Detalnado.pdf Te01E01E | MARIA CLAUDIA DE]  Aceilc
Brochura 012815 [FREITAS LIMA
I eghigadar
TCLE Termos de | Termo_de_Consentimento.pdf 1401/2016 |JOSE MaRIA Aceita
Assentimento 12:22:04  [XIMEMES
Justifizativa de GLUIMARAES
AUSEnciz —
Dutros Terma_ge_Anuencia jpg TEH 015 | MARLA CLAUDIA DE| Aceito
- 17:34.17__|FREITAS LIMA
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf TRA1E01G | MARIA CLALDIA DE| Agsilo

16:27.20  |FREITAS LIMA

Situagio do Parecer
Aprovado

Mecessila Apreciagio da CONEP:

a
FORTALEZA, &9 de FB'.-':—rUenyJ 2016
M b
1
Aggifdda por:
Rhanna Emanuela tenele Lima de Carvalho
[Cobrdanador)
Enderegg: Ay Silas Munguoa 1700
Bairro:  ILapen CEF: &.714-901
WF: CE Munlcipso: FORTALEZA
Talelone: [85)31071-S500 Fam: [85)51049-080E E-mail: anavaleskafuapor
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