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RESUMO

No campo da saude coletiva, € imprescindivel a necessidade de organizar o
planejamento, que direciona as a¢fes de atencéo e cuidado pelos profissionais das
equipes de Saude da Familia. Com efeito, a participacdo das equipes no
planejamento das acdes e o fortalecimento da gestdo local e do controle social sdo
atribuicdes da equipe da atencdo basica. A pesquisa objetivou analisar saberes e
praticas de planejamento na perspectiva dos profissionais e gestores de saude da
Atencdo Primaria em municipio da Regido Metropolitana de Fortaleza. Este € um
estudo descritivo com abordagem qualitativa, realizado no Municipio de Maracanau-
Ceara, com 11 profissionais, sendo sete representando a Estratégia Saude da
Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia da Unidade Basica de Saude da
Familia Elias Boutala Salomao e quatro representando os gestores da saude. A
coleta de dados aconteceu nos meses de abril e maio de 2016, por meio de técnica
de entrevista com roteiro semiestruturado e a técnica de grupo focal. A andlise das
informacdes referentes ao perfil dos participantes foi realizada descritivamente e 0s
dados analisados e interpretados segundo a técnica de Andlise de Conteudo, de
Bardin, a fim de interpretar as mensagens apreendidas nas falas dos participantes
que desvelaram as categorias teméaticas dos estudos a cerca de - “Concepgodes e
aplicabilidade dos gestores e profissionais de saude da APS atribuidos ao
planejamento local das agbes” - “Praticas do planejamento local e as relagdes
profissionais no cotidiano” - “Dificuldades e facilidades do planejamento local na
APS”, tendo sido articulados com os referenciais tedricos, sendo produto de uma
reflexdo dialégica entre o campo da pesquisa, o0 campo de conhecimento e as
vivéncias da pesquisadora. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, sob o parecer n°® 1.520.392. Os
achados apontam que os participantes estavam na faixa etéria de 26 a 64 anos, com
tempo de atuacdo de quatro meses a oito anos. Os resultados obtidos reafirmam a
ideia do planejamento em saude como pressuposto do SUS, servindo de base para
o reconhecimento e estimulo dos processos de planejamento das equipes na
atencao primaria em saude, possibilitando a retomada do protagonismo e autonomia
dos sujeitos, garantindo maior proatividadepor meio de relacbes dialégicas para
producdo de acbBes mais qualificadas no cuidado a salude das pessoas e
comunidade.

Palavras-chave: Planejamento em saulde. Estratégia saude da familia. Sistema
unico de saude.



ABSTRACT

In the area of public health, there is an urgent need to organize the planning, which
guides the actions of attention and care by Family Health team professionals. As a
matter of fact, the participation of teams in planning the actions and strengthening the
local management and social control are competences of the primary care team. This
research aimed to analyze knowledge and practices on planning from the
perspective of health professionals and managers of Primary Care in a municipality
from the Fortaleza metropolitan area. This is a descriptive study with qualitative
approach conducted in the municipality of Maracanau, Ceara, Brazil, with 11
professionals, of which seven represented the Family Health Strategy and Support
Center for Family Health at the Basic Health Unit Elias Boutala Salomé&o, and four
represented health managers. Data collection took place in April and May 2016
through semi-structured interviews and the focus group technique. Information
related to the participants’ profile were descriptively analyzed and data were
analyzed and interpreted according to the content analysis technique proposed by
Bardin, in order to interpret the messages apprehended in the participants’ speeches
who unveiled the themes of studies regarding “Conceptions and applicability of
health managers and professionals of PHC assigned to the local action planning”,
“Local planning practices and professional relationships in everyday life”, “Difficulties
and facilities of local planning in PHC”, having been articulated with theoretical
frameworks, constituting the product of a dialogic reflection between the research
field, the field of knowledge, and the researcher’s experiences. The Research Ethics
Committee of the State University of Ceara approved the study under protocol No.
1,520,392. The findings indicate that participants were aged 26-64 years, working
from four months to eight years. The results obtained reaffirm the idea of health
planning as a SUS competence, providing the basis for recognizing and supporting
the planning processes in primary health care teams, enabling to take back the
leading role and autonomy of individuals, ensuring greater proactivity through
dialogical relations to produce more qualified actions in the health care to the people
and community.

Keywords: Health planning. Family health strategy.Unified health system.
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1 INTRODUCAO

1.1 IMPLICACOES DA PESQUISADORA: ELABORACAO DO SUJEITO E OBJETO
DE ESTUDO

O estudo ora relatado resulta de mobilizacdes e experiéncias vivenciadas
no ambito da Atencdo Primaria em Saude (APS), tendo sido concretizado por meio
da aprovacédo no processo seletivo ao Curso de Mestrado Profissional em Saude da
Familia pela Rede Nordeste de Formag¢do em Saude da Familia na Universidade
Estadual do Ceara, em parceria com a Fundacgédo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), em que
a elaboracdo do conhecimento e sujeito implicado na ressignificacdo das praticas
profissionais. Surgia a possibilidade de situarmos em pratica o planejamento em
saude como objeto de estudo, na combinacdo de teorias e praticas no territrio
vivenciado, buscando deixar contribuicdes efetivas para o servico.

Nossa inser¢do no Sistema Unico de Saude (SUS), especificamente nos
campos da Estratégia Saude da Familia (ESF) e Gestdo em Saude, fomenta os
processos de Educacdo Permanente em Salde experenciados por ndés para a
qualificacéo do processo de trabalho, possibilitando o desenvolvimento de pensamento
critico-reflexivo e o protagonismo na implementacdo de meios que contribuissem para
organizagao e integracdo nos servicos de saude. Ante as tematicas trabalhadas nestes
cursos, o tema Planejamento em Saude instigou-nos a reflexfes pertinentes acerca da
elaboracdo de sujeitos implicados e ativos nos seus territérios de atuacdo, na
identificacdo da problemética e agentes sociais envolvidos nas a¢des. Percebiamos que
os profissionais de satde no seu cotidiano pratico ndo incorporam esta pratica.

Durante todo o percurso profissional nas areas de atengcéo e gestdo, nos
identificamos com a area do planejamento em saude. Instigava-nos saber como
essa pratica se realizava nos territorios adscritos, bem como o conhecimento e
envolvimento dos profissionais. Apds estudos realizados na area do planejamento,
percebemos que constitui desafio no campo da saude coletiva, sendo necessarios o
aprofundamento e a maior compreensao, a fim de que possam fornecer subsidios
para discussdo e aplicabilidade nos campos praticos, trazendo a tona a
ressignificac@o das agdes de planejamento na Atencdo Primaria em Saude.

Na qualidade de integrante da equipe da gestdo na Coordenadoria de

Atencdo a Saude no Municipio em estudo, percebemos no cotidiano do trabalho
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dificuldades expressas pelos profissionais das equipes de Saude da Familia, em
relacdo a garantia de espacos de reflexdo e dialogos, refletidas por meio de um
processo de trabalho que ndo conta com um plano de acéo efetivo, em que as acbes
sdo realizadas contingencialmente e na maioria das vezes nao dialégica que
preceda a acdo. A gestdo do Municipio ndo privilegia essa proposta, sendo um
procedimento ainda incipiente e ndo incorporado ao cotidiano das equipes.

Campos (2000), ao analisar a arte da producdo sobre planejamento em
saude no Brasil, na ultima década, observou que a discussdo ocorre em torno dos
papéis e praticas do planejamento. Estas serviiam como meio de acgdo
comunicativa, como subsidio da gestdo democrética, exprimindo que o cerne de tais
questdes €& o “dilema meios-fins e controle-subjetivagao”, dando énfase a
complexidade de tal tarefa.

Nesta perspectiva, definimos que o objeto de estudo € analise do
planejamento no ambito da Atencdo Primaria em Saude, por meio de algumas
guestdes norteadoras que embasaram o estudo. HA compreensao por parte dos
profissionais e gestores dos processos de planejamento em saude? Como essa
pratica € incorporada no cotidiano? Quais as facilidades e dificuldades para a
execucao do planejamento nas unidades béasicas de saude?

Como desdobramento do nosso estudo, esta o interesse em promover a
transformacdo das praticas em saude, com a proposta de contribuirmos
efetivamente com o territorio, por meio da coleta de informacfes relevantes para
percepcao da necessidade de se incorporar o Planejamento Estratégico na Saude
da Familia, por meio da planificacdo da Atencdo Primaria em Saude. Somando-se a
isto, existe a vontade dos gestores e profissionais de que essa pratica se desenvolva
no cotidiano.

No decorrer da nossa pesquisa, a proposta do Projeto de Qualificacdo da
Atencédo Primaria a Saude Qualifica APSUS - Ceard, por iniciativa da Secretaria de
Saude do Estado do Ceard (SESA), lancado em janeiro de 2016, dialoga com os
direcionamentos do nosso estudo, em dialogos dos participantes, no
reconhecimento do planejamento local e na necessidade de propor estratégias de
efetivacdo e qualificacdo para o Municipio, na perspectiva da ressignificacdo das
praticas no servico. Tem o objetivo de subsidiar a reorganizagdo do modelo de
atencdo com suporte na reestruturacdo da Atencdo Primaria nos municipios e,

consequentemente, da implantacdo e implementacdo das redes de atencdo. Esse
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processo envolve oficinas estaduais para formagéo de facilitadores do projeto dentre
secretarios e coordenadores municipais de atencdo primaria, compreendendo 0s
micro e macroprocessos na unidade de satde (CEARA, 2016).

Os microprocessos basicos da APS sao os que garantem condicdes para
prestacdo de servicos de qualidade, como recepcdo, acolhimento e preparo,
vacinagdo, curativo, farmécia, coleta de exames, procedimentos terapéuticos,
higienizacdo e esterilizacdo e gerenciamento de residuos. Os macroprocessos, 0S
gue concedem suporte ao atendimento de varias demandas da populacdo. Séo eles:
territorializacdo, cadastramento familiar, classificagdo de risco, diagnostico local,
estratificacdo de risco das condi¢cdes crbnicas, programacao e monitoramento por
estratos de risco, agenda e contratualizacdo (BRASIL, 2015).

O Municipio em estudo, por meio dos gestores, prefeito e secretario de
saude, aderiu a esta reorganizacdo da APS, em que foram beneficiadas duas
Unidades Basicas de Saude da Familia para execucao como piloto na planificacao
da APS. Dentre estas, destacamos a UBASF Elias Boutala Saloméo, que
representou a unidade de saude da nossa pesquisa. Implicadas nesse processo e
por meio dos achados do nosso estudo,fomos impulsionadas a formalizarmos nossa
participagcdo como tutora na conducdo da reestruturacdo da APS. Ressaltamos,
ainda, que esse processo mostrara continuidade posterior ao estudo da nossa
pesquisa.

Considerando a relevancia do estudo da tematica do planejamento nos
servicos de saude, sendo este largamente utilizado no cotidiano da politica e da
administracdo, tanto na esfera publica quanto no ambito privado, entende-se como
um processo de racionalizacdo das ag¢fes humanas, que consiste em definir
proposicfes e constituir sua viabilidade, com vistas a solucdo de problemas e
atendimento das necessidades individuais e coletivas (TEIXEIRA, 2010).

Matus (1987) define como pensar antes de atuar, pensar com método e
de maneira sistematica, explicar possibilidades e analisar suas vantagens e
desvantagens, propor objetivos, projetar-se para o futuro. Merhy (1994a) entende o
planejamento como “0 modo de agir sobre algo de modo eficaz”.

Segundo esse mesmo autor, 0 planejamento tem-se tornado um tema na
vida do homem contemporéneo, pelo menos em trés situagBes basicas: como
instrumento/atividade dos processos de gestdao das organizacdes, tendo em vista

gue nessas ocorrem 0s processos de trabalho; como pratica social transformadora,
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tendo em vista a determinacdo de novas relagdes sociais alternativas a légica
reguladora do mercado e como método de acdo governamental, tendo em vista a
producao de politicas (MERHY, 1994b, p.119).

Com efeito, o planejamento entendido como meio para gestdo atua
significativamente nos processos de trabalho, possibilitando sujeitos implicados e
proativos nos territérios vivos, como instrumento inerente ao servico de saude.
Somos remetidos a reflexdo acerca das praticas em saude e os modos como sdo
produzidos o cuidado in loco, de modo que haja participacdo ativa dos sujeitos
envolvidos, considerando as peculiaridades. Os agentes sociais, entendidos como
parte do sistema planejado, contribuem para o alcance de intervencgdes efetivas nos
campos praticos.

Efetivamente, consideremos o0s recursos disponiveis, sejam politicos,
econdmicos ou cognitivos, para que se possa tornar concreto esse processo, haja
vista 0 planejamento como instrumento que nos possibilita alcancar um ponto
desejado no futuro, atravessando um caminho desconhecido entre o0 presente e 0
momento almejado (TANCREDI; BARRIOS; FERREIRA, 1998).

Ceccim e Feuerwerker (2004), trazem a problematica sobre o
desconhecimento por parte dos profissionais de salde sobre a importancia do
planejamento, sua participacdo nele e a elaboracdo coletiva da realidade (territorio,
populacéo e processo de trabalho). Retomam também a ideia de que a formacéo dos
profissionais de salde se mostra alheia a organizacdo da gestdo setorial e o debate
critico sobre os sistemas que estruturam o cuidado em saude.

Corroboramos este pensamento, onde podemos inferir como pressuposto
tedrico a realidade dos campos de trabalho, em que os profissionais de salde néo
estdo implicados como ativadores do planejamento local das ac¢6es, trabalhando de
maneira segmentada e sem a percepc¢ao da importancia de um processo educativo
entre profissionais e comunidades, que visa a realizar finalidades mediante
interagcbes de sujeitos diferentes, mas que possuem objetivos comuns. Em
associacdo a isto, a gestdo muitas vezes ndo incorpora a pratica cotidiana da
insergcéo do planejamento na perspectiva do envolvimento sistematico dos gestores,
trabalhadores e usuarios.

Outro pressuposto importante € o planejamento/programacdo educativa
ascendente, em que, com suporte na analise coletiva dos processos de trabalho,

identificam-se os nos criticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atencao
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e/ou na gestdo, possibilitando a constituicdo de estratégias contextualizadas que
promovam o didlogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das
pessoas, estimulando experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servi¢os
de saude (BRASIL, 2012).

H& também evidéncias que mostram dificuldades no trabalho em equipe no
ambito da Estratégia Saude da Familia (ESF), tanto na interacéo dos profissionais com
0S usuarios, quanto na integracdo das acfes (SCHTWARTZ et al, 2010); no
estabelecimento de acdes que incidam sobre os principais problemas de saude da
populacéo adscrita (SHIMIZU; ROSALES, 2009); na utilizacdo de informac0es para o
planejamento, oriundas do Sistema de Informacgéo da Atencédo Basica (SIAB) e outros
sistemas de informacéo (SILVA; LAPREGA, 2005); no estabelecimento de vinculos com
a populacdo (SCHIMITH; LIMA, 2004); e na articulacdo de intervencdes intersetoriais,
gue em geral sdo incipientes (SILVA; RODRIGUES, 2010). Ocorre, por conseguinte, a
persisténcia de um modo de organizar servicos e processos de trabalho que se
distancia do ideario da ESF, embora mudancas concretas tenham sido sinalizadas no
decorrer de sua implementacéo no Pais.

Para que pudéssemos nortear o estudo, realizamos o levantamento nas
bases de pesquisas consolidadas na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) disponivel
no link http://regional.bvsalud.org/php/index.php, em relacdo a tematica vigente,
utilizando descritores especificos, como Planejamento em Saude, Estratégia Saude
da Familia e Sistema Unico de Salde, para qualificacdo da busca, e com a
identificagéo do total de artigos encontrados.

Estudos recentes sobre a pratica de salde nas instituicdes brasileiras
revelam exatamente que a incorporagédo do planejamento dito “ndo estruturado” é o
mais encontrado no cotidiano dessas instituicbes. Coelho (2001), Lotufo (2003),
Vilasbbdas (2004), Rocha (2008) e Cerqueira (2008) sdo exemplos de algumas teses
dos ultimos anos que indicam essa questdo. Observa-se um predominio de certo
“improviso” em detrimento dos processos de planejamento mais “estruturados”,
ainda que se instituam movimentos que busquem superar essa perspectiva (JESUS,
2012).

Porém, consoante Vilasbdas e Paim (2008), ndo foram encontrados
estudos que revelem possiveis contribuicbes do planejamento ao modo de conduzir
as acOes de saude no ambito municipal, para alcancar os objetivos previstos nas

politicas pactuadas em outras instancias governamentais do SUS. Dada a
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necessidade institucional de organizar um conjunto variado de a¢des de saude com
vistas ao cumprimento dos principios constitucionais, pode-se admitir, inicialmente,
que, em experiéncias municipais bem-sucedidas quanto a ampliacdo do acesso da
populacdo aos servicos de saude, haveria o exercicio de praticas de planejamento
para implementar politicas de saude.

A criacdo do SUS, no inicio dos anos de 1990 no Brasil, com a
descentralizacdo politico-administrativa e a universalizacdo do acesso aos servicos
de saude, os gestores municipais e gerentes de unidades de saude assumiram um
papel fundamental no planejamento e na execucdo dos servicos. Estes devem
cumprir e fazer cumprir os principios e diretrizes do SUS, com destaque para a
resolubilidade das acdes, incluindo o uso da epidemiologia no planejamento e
programacao, a integralidade, igualdade e preservacdo da autonomia das pessoas
na assisténcia a salude, bem como a garantia de informacgfes e da participacédo da
comunidade na efetivagdo do SUS (BRASIL, 2006).

Envolvendo a ideia de que é necessario reforcar as possibilidades de
tomada de decisGes de maneira descentralizada, proporcionando a todos os agentes
maior autonomia de acédo, a fim de ampliar os espacos de criatividade e ousadia na
busca de solucdes, os gestores do setor saide empenham-se continuamente em
planejar, monitorar e avaliar as acdes e servicos de saude. Tais esfor¢cos contribuem,
certamente, para 0os importantes avancos registrados pelo SUS nestes 20 anos de
sua criacdo. E importante reconhecer, contudo, o fato de que os desafios atuais e o
estagio alcancado exigem outro posicionamento em relacédo ao planejamento, capaz
de favorecer a aplicacdo de toda a sua potencialidade, colaborando plena e
efetivamente para a consolidacao deste Sistema (BRASIL, 2009).

Nesta perspectiva, o Programa Saude da Familia (PSF), apesar da sua
normatividade, configura-se como espaco percebido de aproximacédo e interacao
simbdlica, pois permite a horizontalizagdo das relagdes entre trabalhadores e
usuarios, formalizando vinculos, que, segundo Cecilio (1997b),trabalha a construcao
e as agendas de saude mais proximas do ideario coletivo local.

Considerando os avancos e reorientacdo sanitaria, a consolidacdo da
ESF se mostra como feito prioritario para reorganizacao da atencdo basica no Brasil,
por meio de um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo,
abrange a promocéo e a protecdo da saude, a prevenc¢do de agravos, o diagnéstico,

o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude com o
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objetivo de desenvolver uma atencéo integral que influencie na situagcdo de saulde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democraticas e participativas, como trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando
o dinamismo no territorio em que vivem essas populagdes (BRASIL, 2012).

Neste sentido, trazemos a necessidade de refletir esse processo
democratico, de ampliar a dialogismo entre 0s sujeitos e a gestdo por meio do
planejamento, representando consideraveis avancos na reorientacéo das praticas no
processo de trabalho bem como a necessidade de ampliar discussdes em relacdo
ao papel do gestor em efetivamente apoiar e garantir esse espagco com suporte nas
necessidades identificadas.

O potencial de mudanca da Saude da Familia reside tanto nas diretrizes
gue norteiam o processo de trabalho dos profissionais quanto na reorganizacao de
servicos e préaticas que ele pode ensejar. Ao delimitar o territério como locus de
atuacdo da equipe de Saude da Familia, pautada no trabalho em equipe e no
vinculo de corresponsabilidade com a populacdo, pode organizar os servicos de
saude com priorizacdo dos problemas identificados, contribuindo para a organizacao
da demanda aos demais pontos da rede de atencdo. Assim, além do fortalecimento
de vinculos entre os sujeitos, destacam-se as responsabilizacdes partilhadas e a
promocao da autonomia (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Assim, com amparo na necessidade de uma visdo ampliada, tendo a
atencado basica como porta de entrada do sistema de saude, considerando os
espacgos e relagbes que se constituidos nos processos coletivos de producdo de
saude, o planejamento surge como ferramenta potente para guiar as acdes da
equipe de Saude da Familia, transpondo o espaco local de saude.

Portanto, sentimos a necessidade e o interesse de reconhecer e estimular
nos gestores os processos de planejamento pelas equipes na atencao priméaria em
saude, na identificacdo de sujeitos ativos no ato de planejar, produzindo a¢gbes mais
qualificadas no trabalho das equipes, por meio da ampliacdo do didlogo entre os
trabalhadores, os trabalhadores e a populacdo, e os trabalhadores e a gestéo,
promovendo, assim, autonomia e protagonismo das equipes de Saude da Familia e
ampliando a corresponsabilizacdo dos envolvidos na produgéo da saude.
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A realizagdo do estudo possui fundamental relevancia com vistas a
possibilitar a participacdo efetiva dos profissionais de salde e gestores no
planejamento das acfes de saude, em pensar problematicamente o processo de
trabalho, permitindo uma participacao critica, construtiva e de compromisso com a
saude da populacdo, na melhoria da qualidade das acdes desenvolvidas e

efetividade do trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

» Analisar saberes e praticas de planejamento, na perspectiva dos profissionais
e gestores de saude da Atencdo Priméria num municipio da Regido

Metropolitana de Fortaleza.

2.2 ESPECIFICOS

= Descrever os saberes e préaticas dos profissionais na Estratégia Saude da
Familia e gestores no planejamento em saude; e

= discutir as fragilidades e potencialidades para o desenvolvimento do
planejamento das a¢des nas Unidades Bésicas de Saude da Familia.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 PLANEJAMENTO LOCAL NA ORGANIZACAO ESTRATEGICA NA SAUDE DA
FAMILIA: HISTORICO, CONCEITUACAO, LIMITES E POSSIBILIDADES

Historicamente, o planejamento esta vinculado ao socialismo, em 1917,
na Unido Soviética, em seu comeco orientado pela RuUssia. Ao se buscar outra
maneira de alocacdo de recursos e de produzir/distribuir bens e servicos com fins
igualitarios, experimentaram-se mecanismos substitutivos do mercado pelo Estado,
mediante o planejamento. Assim entdo, se elaboraram, na época, 0s primeiros
planos quinquenais, em que o setor saude foi privilegiado, particularmente na
previsdo de leitos hospitalares. Ap6s a unificacdo, da Unido Soviética, cada
republica — em numero de quinze — tinha seu ministro da saude e cada qual
desenvolvia planos locais e eles andavam em consonancia com o plano nacional
geral (SAN MARTIN, 1968).

Apesar do acontecimento historico da Revolucdo Bolchevique, que
permitiu o planejamento ser utilizado como veiculo de organizacdo social, também
possibilitou que ele mesmo fosse confundido com “falta de liberdade” e
“burocratizagado”. Desse modo, no inicio do século XX, o planejamento era visto
pelos capitalistas como algo demoniaco que deveria ser contido. Estes s6 passaram
a entender o seu valor, na crise da Bolsa de Nova lorque, em 1929, quando se
percebeu que a economia necessitava de certa intervencdo do Estado para
manutencdo da ordem social. Dai, comecam-se a esbocar as primeiras ideias
relativas a “planificagdo democratica” (MANNHEIM, 1972).

No Brasil, define-se na Constituicdo, apdés a reforma sanitaria, que a
saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e outros agravos e ao
acesso universal (BRASIL, 1988).

A Lei 8.080/90, que regula as acdes e servicos de saude no Territorio
Nacional, estabelece, no seu artigo 3°, que a saude tem como fatores determinantes
e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o
meio ambiente, o trabalho, a renda, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e
servigos essenciais. Com efeito, com a implantacdo do Sistema Unico de Saude,

que pretende fazer realidade o direito a saude, por meio da descentralizacdo, do
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atendimento integral e da participacdo social, estes condicionantes foram
considerados requisitos indispensaveis a elaboracdo de planos municipais e
relatorios da gestéo para facilitar o controle social (BRASIL, 1990).

Na América Latina, o planejamento em saude esteve originalmente
associado ao enfoque econdmico. Assim, as constatacOes de que as necessidades
eram crescentes e que 0S recursos ndo as acompanhavam no tempo e no espago
(principio da escassez) levavam a busca de um método que reduzisse tal distancia —
entre necessidades e recursos — de um modo mais racional (principio da
racionalidade). No Brasil, nos anos de 1960, o Método CENDES-OPAS teve 0 mérito
de iniciar a discussdo do setor saude com a preocupacdo do uso eficiente dos
recursos publicos, mediante cuidadosa andlise de prioridades e do calculo prévio
dos resultados esperados com o uso de cada instrumento de acdo (TANCREDI,;
BARRIOS; FERREIRA, 1998).

Surgiram as primeiras criticas ao método CENDES-OPAS baseadas nos
seguintes argumentos: (a) sua desvinculacdo em relacdo a producao de politicas na
sociedade e com a historicidade dos atores envolvidos e (b) carater prescritivo e
normatizador. As opc¢des de planejamento para o setor saude foram apresentadas,
como o “pensamento estratégico em saude” e o “Planejamento Estratégico
Situacional (PES) (TESTA, 1987).

Ja em terras capitalistas e aplicadas ao setor saude, a Inglaterra iniciou o
uso do planejamento por via do Plano Beveridge, em 1943, para criacdo do seu
Sistema Nacional de Saude. Ao fim da Segunda Guerra, mais uma vez o
planejamento governamental se expressou desta vez com o0s resistentes Estados
Unidos, elaborando o Plano Marshall para reconstrucéo europeia. Tempos depois, 0s
ventos planificadores chegaram aos paises capitalistas periféricos e deu-se a
criacdo da Comissdo Econbmica para a Ameérica Latina (CEPAL) vinculada as
NagOes Unidas. Nessa mesma época, no Brasil, desenvolveu-se o primeiro plano
nacional que privilegiava quatro setores: saude, alimentag&o, transporte e energia —
o Plano Salte (PAIM, 2007).

Nesse sentido, consoante analisado por Giovanella (1991), esse método
aplicou os fundamentos do planejamento da CEPAL no setor saude, para otimizar
ganhos econdmicos e diminuir custos, sendo a escolha de prioridades feita com

suporte na relagdo custo/beneficio. O objetivo era orientar investimentos em
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programas com menores custos para mortes evitadas em um modelo de
planejamento de carater normativo.

Contemporaneamente, informa Jairnilson Silva Paim (2007), entendido
como instrumento da gestédo, o planejamento e as teorias que o suportam, evoluiram
baseando-se intensivamente no componente de elaboracdo social que detém e as
bases epistemoldgicas atuais sobre o tema em que se apdiam.

O estudo da tematica no campo da saude se justifica tanto por esta
retomada do planejamento, nos ultimos anos, como pela crescente complexidade
dos objetos de reflexdo e de intervencdo neste campo. Na contextura, o Ministério
da Saude empreende refletidos esforcos para recuperar e recolocar a pratica do
planejamento como elemento importante na gestdo do Sistema Unico de Salde,
criando o Sistema de Planejamento do SUS, denominado de PlanejaSUS
(R1ZZOTO, 2010).

O planejamento estratégico € entendido como concepc¢do geral que
implica em dar a dimenséo politica o centro da elaboracdo de modelos. As relacdes
entre atores politicos e instituicdes, tratadas como arenas, sdo analisadas e as
orientacdes e estratégias sao definidas com base em conjunturas e equilibrios de
poder. Muitos autores e instituicbes de saude no Brasil utilizaram, desde os anos de
1980, modelos diretamente definidos por Carlos Matus e por Mario Testa ou fizeram
adaptacdes ou desenvolvimentos com suporte em ideias. Especificamente com
relacdo as concepcdes de planejamento situacional, Giovanella (1991) define o
planejamento estratégico situacional como a evolugdo do pensamento critico dos
anos 1960 em relacao ao planejamento econémico (BRASIL, 2015).

Para Chiavenato (1992), planejamento é “o modelo tedrico para a agao
futura. Visa dar condi¢Oes racionais para que se organize e dirija 0 sistema a partir
de certas hipoteses acerca da realidade atual e futura”. E um processo em que, se
interpretando os fatos, se determina com seguranca uma linha de acédo futura com a
indicagcdo de objetivos a serem alcancados, inclusive, a previsdo das diversas
etapas de execucao. Matus (1993) nos remete a visdo social do processo:

[...] planejar é tentar submeter o curso dos acontecimentos & vontade
humana, ndo deixar que nos levem e devemos tratar de ser condutores de
nosso proprio futuro, trata-se de uma reflexdo pela qual o administrador
publico ndo pode planejar isoladamente, esta se referindo a um processo

social, no qual realiza um ato de reflexdo, que deve ser coletivo, ou seja,
planeja quem deve atuar como indutor do projeto.
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E possivel garantir que o ato de planejar consiste em desenhar, executar
e acompanhar um conjunto de propostas de acao com vistas a intervencao sobre um
determinado recorte da realidade. Pode ser visto como um instrumento de
racionalizacdo da acdo humana; acao realizada por atores sociais, orientada por um
propoésito relacionado com a manutengdo ou modificacdo de determinada
circunstancia (VILASBOAS, 2004).

No ambito de sua reflexdo sobre o poder e as estratégias de acdo em
saude, Testa (1992), sistematizou o chamado “Postulado de Coeréncia” (FIGURA 1 -
ANEXO A), diagrama representativo das relagbes que podem ser estabelecidas
entre propostas politicas, consubstanciadas em um determinado “projeto” que
explicita os propositos de um dado Governo, os métodos utilizados para concretizar
estes propositos e a organizacdo das instituicbes onde se realizam as atividades
governamentais.

Testa (1995), propde um modo de entender os problemas de saude e os
processos de planejamento, considerando o setor saude inseparavel da totalidade
social, o que significa considerar tanto a situacdo de salde de uma populacéo
guanto a organizacdo setorial como fendmenos socialmente determinados. Seu
interesse pelo comportamento dos atores sociais e a énfase que ele concede a
analise das relacbes de poder e a compreensao das praticas de saude resultam em
um novo modo de pensar que enfatiza a formacdo de sujeitos sociais para o
desenvolvimento de acfes politicas em saude.

Outra proposta conceitual e metodoldgica, a de Matus (1993), toma como
ponto de partida a ideia de situagcédo, entendida como um conjunto de problemas
identificados, descritos e analisados na perspectiva de um determinado ator social.
Problema é definido por esse autor como algo considerado fora dos padrées de
normalidade para um ator social. Esses padrbes séo definidos com a procedéncia no
conhecimento, do interesse e da capacidade de agir do ator sobre uma dada
situacdo. Por sua vez, ator social € uma pessoa, um grupamento humano ou uma
instituicdo que, transitoria ou permanente, é capaz de agir, produzindo fatos na
situacao.

A concepcao situacional do planejamento, segundo Matus (1993),
reconhece a existéncia de mdltiplos atores, sugerindo a adotar-se uma visao
policéntrica, que supde a combinacdo de acdes estratégicas e comunicativas entre

0os atores, visando ao estabelecimento de consensos acerca dos problemas a
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enfrentar, dos objetivos a alcancar e das opcbes de acdo a desenvolver para
alcanca-los.

Para ele, governar é algo muito complexo, que ndo se pode reduzir
inteiramente a uma teoria. E uma arte, porém néo é pura arte. Para governar, requer
cada vez mais certo dominio tedrico sobre os sistemas sociais. Para o autor,
governar solicita articular constantemente trés variaveis: - projeto de governo,
capacidade de governo e governabilidade do sistema, - cuja articulagdo compde o
triangulo de governo (FIGURA 2- ANEXO B) (MATUS, 1997).

O projeto de governo se refere ao conteudo das proposi¢cdes dos projetos
de acédo, sendo estes produtos ndo apenas das circunstancias e interesses daquele
gue governa, como também da sua capacidade de governo. A capacidade de
governo diz respeito a habilidade técnica, ao manejo de métodos, as habilidades e
experiéncias de um ator e sua equipe de governo para conduzir o processo social
até os objetivos estabelecidos, dependendo da governabilidade do sistema e do
conteudo das proposicées do projeto de governo. A governabilidade do sistema, se
refere as varidveis controladas pelo ator; quanto mais varidveis decisivas ele
controlar, maior ser& sua liberdade de acdo e maior sera para ele a governabilidade
do sistema (MATUS, 1997).

Matus (1993) ensina que uma das varidveis mais importantes na
determinacdo da capacidade de uma equipe de governo é o dominio de técnicas
potentes de planificacdo,e que a capacidade de governo € expressa na capacidade
da direcdo, geréncia e administracdo e controle. Nessa perspectiva, 0 autor
desenvolveu uma proposta conceitual e metodoldgica intitulada “Planejamento
Estratégico Situacional” (PES), aplicAvel em casos em que existam governos
democraticos e que por isso os diversos atores sociais podem exercer um poder
compartilhado.

E notdrio o fato de que, ao longo do periodo em que se estuda e utiliza o
planejamento como instrumento para a gestao, houve importantes inflexdes teoricas
e metodoldgicas em sua abordagem. Se, por muito tempo, o enfoque normativo foi
preponderante no ensino e na pratica de planificacdo, atualmente, em razdo da
complexidade do mundo real e da incerteza quanto ao futuro, o que se propde em
termos de planejamento ndo € propriamente conhecer e definir previamente o
enfoque ou método(s) a ser adotado, mas o tipo de problema e/ou situacdo no qual

pretende intervir para transformar (R1IZZOTO, 2010).
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Neste sentido, os autores trazem a reflexdo do planejamento designado
como um processo social, um método, uma técnica, meio ou tecnologia da gestéo,
um calculo que precede e preside a acdo, um trabalho da gestdo, uma mediacao
entre as diretrizes politicas de uma organizacdo e a subjetividade dos trabalhadores
(GIORDANI, 1979; MATUS, 1993; PAIM, 2003; CAMPOS, 2003).

Assim, para que as acOes de planejamento contribuam para o
aperfeicoamento da gestdo do SUS, os entes federados devem comprometer-se a
realizar o monitoramento e a avaliacdo, analisando os resultados e as estratégias
empregadas. O monitoramento e a avaliacdo devem ser processos periddicos,
orientados pelas diretrizes, objetivos, metas e indicadores assumidos em cada
esfera da gestdo. No ambito do planejamento no SUS, o monitoramento e a
avaliacdo devem ocorrer de forma individual e conjunta entre os entes federados,
tendo como referéncia as respectivas regides de saude (BRASIL, 2015).

Na conclusdo de Paim (2003), uma das limitagbes do planejamento em
saude no Brasil € o fato de percebé-lo como vertical, ritualistico, um faz-de-contas, uma
espécie de “pra-ndo-dizer-que-nao-falei-de-flores” — lembrando a composicdo de
Geraldo Vandré —, sem compromisso com a recomposicdo das praticas, com a
emancipacao dos sujeitos e com a saude da populacdo. As possibilidades de sua
superagao inscrevem-se nos movimentos das for¢as sociais que lutam por um SUS
democratico, organico ao projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

Em contrapartida, a orientacdo do planejamento baseada nas
necessidades de saude, visando a ampliar a efetividade das politicas publicas com a
compreensao das realidades locais, por meio de um amplo conjunto de indicadores
(socioeconbmicos, demograficos, epidemiolégicos, sanitarios, de infraestrutura
urbana, de educacéo, culturais, ocupacionais, entre outros), permite compreender as
necessidades de saude e, portanto devera ser tomada como ponto de partida para a
decisdo por parte dos gestores. A definicdo de quais serdo as intervencdes
prioritarias que irdo orientar a implementagédo ou o aperfeicoamento do conjunto de
acOes e servicos de saude no territorio, fundamenta-se na influéncia do bem-estar
dos cidadaos (OUVERNEY; NORONHA, 2013).

A aproximacdo do planejamento do conceito de processo de trabalho
permite aborda-lo como organizador de saberes e praticas, que sistematiza outros
trabalhos para a realizacdo dos propositos institucionais. Convém ressaltar, a

necessaria compatibilizacao entre os instrumentos de planejamento da saude (Plano
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de Salude e respectivas programacdes anuais e Relatério de Gestdo) e os
instrumentos de planejamento e orcamento de governo, quais sejam o Plano
Plurianual, a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orcamentéaria Anual, em cada
esfera de gestdo, que servem de base para o monitoramento e avaliacdo pelos
entes federados (BRASIL, 2015).

3.2 PLANEJAMENTO ESTRATEGICO NAATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

O planejamento estratégico pode ser definido como o processo de
identificacdo, selecdo, implementacao e avaliacdo de linhas de acdo basicas para a
organizacdo. Com base no diagnostico, definem-se op¢des, como implementa-las e
avalid-las na organizacdo (SANTOS, 2002). LANZONI et al. (2009), acrescentam
que este tipo de planejamento, tendo como base o diagnéstico prévio, busca
antecipar os problemas futuros, aperfeicoar o servico, tomando seus pontos
positivos, e adaptar as mudancgas necessarias para o crescimento organizacional.

O enfoque estratégico-situacional foi proposto originalmente pelo chileno
Carlos Matus (MATUS; RIVERA; JAVIER, 1989) como possibilidade de subsidiar
uma prética concreta em qualguer dimensdo da realidade social e histérica,
privilegiando simultaneamente, a formulacdo de politicas, o planejamento e a
programacao dentro de um esquema tedrico-metodolégico de planificacdo
situacional para o desenvolvimento dos sistemas locais de saude. Tem como base a
teoria da producédo social, segundo a qual a realidade é indivisivel, e entende que
tudo que existe em sociedade é produzido pelo ser humano.

Segundo Matus (1993), a planificagdo situacional, como formulagéo
tedrica, parte de uma indicacdo que compreende um espaco de relacbes de
producdo social somente compreensivel, se quem indica esta dentro do espaco
indicado; a indicacdo do ator ndo motivada pelo mero propdésito de conhecer, mas
também de atuar e alterar a realidade compreendida no espaco indicado.

O autor reconhece social e historicamente esta reorganizacdo das
praticas em saude, sendo assim, norteadora das acfes executadas nos servicos de
saude, tomando-se a realidade com origem no conjunto de problemas identificados e
no desenvolvimento de estratégias de intervengéo por meio dos atores sociais.

Isto Matus (1993) contextualiza critica e reflexivamente, ao desenvolver a

proposta do Planejamento Estratégico Situacional. Tanto que afirma ser um
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planejamento social, em que os atores em situacdo de governo possuem
capacidade propria na conducdo das mudancas. E uma capacidade de descobrir
passos para transformacao na realidade.

Dentre os varios conjuntos de vertentes do planejamento estratégico,
destaca-se o Planejamento Estratégico Situacional (PES), no estabelecimento de
um plano para criar foco e direcionamento. Como anota o autor:

Um instrumento teérico com metodologia pratica, que busca tratar dos
problemas de transformacdo social e deve ser aplicada de forma
sistemética e com rigor no acompanhamento das ac¢des pré-definidas, além

de considerar os agentes que atuam por vezes em cooperacdo ou em
conflitos (MATUS, 1996, p. 22).

O PES, como analise situacional de problemas, norteia aspectos
importantes para o0 estabelecimento de nexos ou transversalidades, sendo
importante veiculo para envolver as diversas redes, de modo a superar a Visao
arcaica de programas verticais e promover um sistema em rede, que articule a
promocéao da saude (RIVERA; ARTMANN, 2009).

Na concepcdo de Mendes (2011), na pratica, os sistemas de saude se
operacionalizam de duas maneiras: fragmentado ou em redes. No concernente a
configuracdo do planejamento, no sistema fragmentado, este acontece de modo
verticalizado, sem participacdo dos atores envolvidos na prestacdo do cuidado. O
planejamento é definido pelos gestores, ndo considerando as necessidades reais de
saude do usuério. A operacionalizacdo em redes se faz em um modelo integrado,
onde os servicos de saude formam uma espécie de rede do tipo poliarquica — sem
hierarquia entre os servicos operando horizontalmente, em que todos os pontos de
atencdo igualmente sao importantes. O planejamento € desenvolvido de forma
compartilhada e centrado nas necessidades da populagéo adstrita.

Assim, a operacionaliza¢do do planejamento em saude na perspectiva de
redes precisa efetivar-se as praticas profissionais, no redirecionamento das acoes e
servicos de saude, considerando as especificidades do territorio envolvido. Para este
fim, é fundamental que gestores e profissionais estejam implicados diretamente e
instrumentalizados no cotidiano dos seus processos de trabalho.

Quem planeja € um ator social, que, segundo Matus (1997), é um sujeito
ou organizacao que controla recursos, e isto Ihe da capacidade de intervir sobre a

realidade, de acordo com seus interesses e necessidades, produzindo os préprios
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projetos na situacao analisada. O ator social que planeja é também parte do sistema
planejado, ocupa um lugar determinado no processo e no sistema, de tal modo que
suas percepcoes e saberes sédo fortemente influenciados por sua insercéo e por sua
histdria. A esta singularidade das pessoas nomeamos subjetividade.

Um ponto fundamental € a necessidade de que seja definido e
identificado o problema por um ator disposto e capaz de enfrenta-lo. Em relagédo aos
problemas a enfrentar no territério, Rivera e Artman (2012), destacam o0s
classificados em finais ou intermediarios e em atuais ou potenciais.

Consoante os autores, os problemas finais se referem a misséo
institucional, ou seja, aqueles vividos pelos usuérios, pela populacdo que justifica a
existéncia da organizacao; os intermediarios ou problemas-meio ndo se relacionam
diretamente ao produto final, mas o enfrentamento é necessario para viabilizar a
missdo das organizacfes e dele depende também a qualidade dos produtos finais;
os problemas atuais sédo os que se manifestam hoje; os potenciais referem-se aos
processos que levariam a expressdo de problemas no futuro e para os quais é
necessaria uma atuacao preventiva.

Neste sentido, de acordo com Junges, Barbiani e Zoboli (2015), a atencéo
basica lida tanto com os problemas-fim quanto com os problemas-meio. Para
responder aos problemas-fim, € necessario conhecer as condi¢cbes de saude por
meio da coleta de dados e da producdo de informacbes, investigadas e
desenvolvidas pela vigilancia em colaboracdo com a atencéo basica. Os problemas-
meio precisam ser equacionados pela equipe local nas instancias da gestao
governamental e de controle social, com vistas a formagcdo e pactuacdo das
condi¢bes para o cuidado da populagéo.

Essa constatacdo retoma principios e diretrizes da atencdo bdésica,
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, como trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territorios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando o
dinamismo no territério onde vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas, que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento deve sera colhida (BRASIL, 2012).
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O Ministério da Saude entende Estratégia Saude da Familia como um
conjunto de acgbes de carater individual ou coletivo, situadas no nivel de atencéo
basica do sistema de saude. Dentre as suas atribuicdes, as equipes de saude da
familia devem planejar acdes, conceber a saude como responsabilidade
compartiihada e pautar suas ac¢fGes entendendo a familia como espaco social
(BRASIL, 2012).

A atencdo béasica a saude busca a complexa integracdo de acles
individuais e coletivas, curativas, preventivas e de promocdo em saude, com 0
propoésito de propiciar o enfrentamento e a resolugdo dos problemas de saude
identificados em uma dada populagao adscrita (BRASIL, 2012). Tem o planejamento
estratégico como um instrumento da gestdo de carater ético-politico e comunicativo,
nao se restringindo a dimensédo técnica para a elaboracdo do seu modelo de
organizacdo das ac¢les de saude. O enfoque estratégico ressalta o carater iterativo
da planificacdo, o que supde conflitos de interesses e necessidade de negociagéo
sobre os planos de acédo e as consequéncias esperadas (CIAMPONE; PEDUZZI,
2001).

As versbes atuais de organizacdo da atencdo basica a saude/ SUS
evidenciadas com a implantacdo do programa/estratégia (SF) concentram um misto
de avanco e retrocesso. Além da classica influéncia do autoritarismo e controle das
epidemias remanescentes do sanitarismo dos anos de 1930, os discursos de que €
preciso planejar os servicos com suporte a partir das necessidades e do perfil
epidemioldgico da populagao, a ideia da rede basica como ‘porta de entrada’ do
usuario, que pode ter seu problema resolvido ali ou ser encaminhado para outros
niveis de atencdo, a visdo de regionalizacdo e descentralizacdo dos servi¢os, apesar
de pertinentes, denotam caracteristicas restritivas das produgfes sobre atencao
basica e planejamento em saude (MERHY, 2002).

A Atencdo Primaria em Saude (APS) €, também, reconhecida como
espacgo tatico-operacional de reorientacdo de sistemas de servicos de saude
mediante a implantacdo de distritos sanitarios (distritalizagdo) e como oportunidade
de experimentacdo de modelos assistenciais alternativos congruentes com as
necessidades de saude e com o perfil epidemiologico da populagdo (MENDES,
2011).

Conforme Teixeira (2002), cabe destacar aqui a ESF como importante

processo estruturante da vigilancia da saude, por beneficiar em sua configuracao
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elementos que dao aporte a pratica das equipes. A integracdo e a organizacdo das
atividades em determinado territorio e a incorporacdo de uma atencéo continuada e
integral possibilitam que os servicos de salude sejam capazes de responder aos
problemas que ocorrem na populacdo. O processo de trabalho favorece o
planejamento de acdes em saude mais proximas as necessidades percebidas e
vivenciadas pela populacéo, nos distintos territorios, subsidiando a sustentabilidade
dos processos de intervencao.

A mesma autora reforca a ideia da ESF pode assumir, por conseguinte,
posicdo ativa de intervencdo em saude, pois se assenta sobre a visdo ampliada do
processo saude-doencga, ultrapassando concepcdes marcadas pelo viés
“biologizante” e curativo. Sob esse aspecto, ela possui os elementos conceituais
capazes de superar a “medicalizacdo” e redirecionar a atencdo a saude da
populacdo numa dimensdo ética e pautada em relacdes de cuidado, por meio do
estabelecimento de vinculos com a familia e a comunidade.

Cabe a equipe de Saude da Familia identificar os problemas de saude no
territdrio sob sua responsabilidade. Com amparo nessas informacfes, deve, em
conjunto com a comunidade, realizar o planejamento e a programacédo local das
acOes de saude, a fim de estabelecer um plano de intervengcdo e acompanhamento
das acdes implementadas, rompendo com a abordagem assistencial — centrada na
demanda individual espontanea — e passa a adotar a atencdo a saude, pautada em
propostas originadas do perfil epidemiolégico da populacdo e da identificacdo de
seus problemas de saude (LACERDA; MAGAJEWSKI; MACHADO, 2010).

Corroboramos essas concepglOes, envolvendo a relevancia do
planejamento e a programacéo das acdes de saude, realizados por toda a equipe de
Saude da Familia, contribuindo efetivamente nas diversas atividades de assisténcia,
promocao da saude e de prevencédo de doencas, desde as necessidades de saude
da populacdo. Por conseguinte, o planejamento como instrumento da gestdo deve
ser orientado para provocar mudancas significativas no territério, como instrumento
vivo e possibilitando discussdes no coletivo para constituicdo e reconstituicdo na
viabilidade do plano de acéo.

A proposta de encontros entre os profissionais das equipes de Saude da
Familia, orientados na concepc¢do do planejamento e da programacao local, pode
constituir espagos de construcdo da interdisciplinaridade, para partilhar

conhecimento e, consequentemente, integralizar a atencdo em saude. Vale salientar
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que o vinculo entre os profissionais envolvidos dificiimente ocorre quando o trabalho
em salde se processa com procedéncia na logica de programas e ac¢des definidos
isoladamente e segundo a orientacdo da especificidade das profissbes (LACERDA,;
MAGAJEWSKI; MACHADO, 2010).

Remetem-nos a dimensédo organizacional da gestdo do cuidado, em que
Cecilio (2011), se refere ao que se realiza nos servicos de saude com apoio na
divisdo técnica e social do trabalho, e evidencia elementos como trabalho em
equipe, atividades de coordenacdo e comunicacdo, além da funcdo gerencial
propriamente dita. Assume a organizacédo do processo de trabalho, em particular, a
definicdo de fluxos e regras de atendimento e adocéo de dispositivos compartilhados
por todos os profissionais, como agendas, protocolos, reunides de equipe,
planejamento, avaliacdo, dentre outros.

Pensar em refletir sobre o processo de trabalho das equipes de saude da
familia desde o planejamento, torna-se um momento para discussdo coletiva
assinada no envolvimento dos atores sociais inerentes, que representam parte
fundamental de direcionamento das praticas, no pressuposto de que ndo sé apenas
0s gestores devem planejar. O planejamento na contextura local da APS deve tomar
como ponto de partida a realidade com seus determinantes e condicionantes,
devendo estar inserido nas préaticas profissionais, considerando o sistema de saude
em rede na ordenacéao do cuidado.

Junges, Barbiani e Zoboli (2015), consideram o planejamento como a
base para uma integracdo da atencdo basica com a vigilancia e para uma
indissociabilidade dessa atencdo com a gestdo, com a pactuacdo de acoOes
intersetoriais necessarias para o cuidado em saude ampliado das pessoas e da
populacao.

Neste sentido, os autores reforcam a ideia de que o planejamento se faz
um meio potente para guiar a acado da equipe transpondo 0 espaco circunscrito da
rede de saude local. A atencdo basica devera dar conta do processo saude-doenca
no territério para operacionalizar a producédo de saude, lancando méo de recursos
da clinica e da vigilancia, do planejamento e da gestdo, permitindo plasmar as
dimensdes da realidade que possibilitam a decisdo e a operacdo dos cursos de
acao.

Ao colocar o desafio que representa para a Estratégia Saude da Familia,

a aplicacdo do planejamento estratégico como gestdo, em virtude da necessidade
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de ampliar o ambito de visdo no plano macroestrutural e no espacgo do cotidiano dos
servigos, Ciampone e Peduzzi (2001) referem que essa ampliacdo da perspectiva
permitira encontrar brechas para a proposicéo de acfes de promocao da saude e de
enfrentamento ativo das barreiras para o atendimento as necessidades de saude da
populacdo, sem perder a nocao de que todos os agentes envolvidos nesse processo
— usuarios e profissionais — conservam limites e potencialidades, sendo que, com
isso, apostamos na viabilidade de um projeto social pautado em justica, equidade e
cidadania.

A consolidacao da cultura do planejamento constitui enorme desafio que
continuara sendo por um longo tempo, uma vez que envolve tanto posi¢ao individual
e técnica, quanto mobilizacdo, engajamento e decisdo dos gestores e profissionais
da area (BRASIL, 2009).

Nessa perspectiva, incorpora o0 planejamento estratégico-situacional como
parte da dimensédo politico-gerencial na reorientagcdo das praticas de atencdo a
saude, privilegiando o desenvolvimento de processos de andlise da situacdo de
saude da populacdo em territérios especificos como ponto de partida para a
reorganizacdo do processo de trabalho nas unidades que compdem a rede de
servi¢os (TEIXEIRA, 2010).

Rivera (1989 apud CUBAS, 2012), estabelece um decalogo no processo
de planificacdo que possibilita momentos de reflexdo sobre a instituicdo desse
processo no ambito da Atencéo Primaria em Saude, que compreende em:

= Planifica quem governa, quem tem a capacidade de decidir sobre a
responsabilidade de conduazir.

» A planificacdo refere-se ao presente, ndo pode ser entendida como um
desenho sobre o futuro.

» A planificacdo exige um célculo situacional complexo e que é afetado por
multiplos recursos escassos - cognitivo, politico, econémico, que cruzam
muitas dimensdes da realidade.

= Aplanificacdo se refere a oportunidades e problemas reais.

» Aplanificacdo é inseparavel da geréncia.
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» A planificacdo situacional, por definicdo € essencialmente politica e internaliza
as questdes politicas como variaveis e trata de operar com elas.

= Na&o é uma adivinhacéo do futuro.

= O plano € modular.

» Aplanificacdo ndo é monopolio de quem planeja.

» Aplanificacdo ndo domina o tempo e nem se deixa enrijecer por ele.

Corroborando os autores, entendemos que isto se faz intrinseco e
imprescindivel no cotidiano da Estratégia Saude da Familia e do NASF,
possibilitando multiplicidade de visdes e protagonismo de todos os que estdo
diretamente implicados com as necessidades de saude e organizacao do territorio.

De fato, as duvidas, dilemas e desafios estdo expressos neste contexto,
porém se faz relevante assumirmos a identidade de sujeitos desbravadores desta
incorporacgao na pratica, como nos relata Jesus (2012),

[...] mesmo diante das incertezas que se apresentam nos caminhos do
cotidiano, como sujeitos da vida, aceitamos o desafio de enfrenta-las,
buscando graus maiores de liberdade no cenario das lutas em defesa da

vida individual e coletiva, transformando-nos pedagogicamente em sujeitos
da praxis.

Teixeira (2003) acrescenta que é necessario “desatar os nds para chegar
ao podio e comemorar mais uma etapa vencida, e criar lacos para novos momentos

da caminhada, aproximacgao e reflexao”.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este ensaio caracterizou-se como do tipo descritivo e do ponto de vista
metodoldgico, utilizamos uma abordagem qualitativa. A abordagem utilizada buscou
interagir com o objeto de estudo focalizado, com vistas a desvelar processos de
trabalho com apoio na analise do planejamento nos campos da Atencdo Primaria em
Saude, no entendimento do contexto de saberes e praticas dos gestores e profissionais,
na identificagdo da realidade, considerando-se as experiéncias vivenciadas para
proposicdo de mudancas significativas no territorio.

Na pesquisa qualitativa, hd a preocupacdo com aspectos da realidade que
nao podem ser quantificados, centrando-se na compreenséo e explicacdo da dinamica
das relacdes sociais. Ela considera o universo de significados, motivos, aspiragoes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais intimo das relacdes,
processos e fenbmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizacdo das
variaveis quantificaveis (MINAYO, 2001).

No que se refere as pesquisas descritivas, Gil (2002) esclarece que sao as
gue habitualmente realizam o0s pesquisadores sociais preocupados com a atuagéo
pratica, o que corrobora 0s objetivos deste estudo. Cervo, Bervian e Silva (2007)
referem, ainda, que nesse tipo de estudo € possivel observar, registrar, analisar e
correlacionar dados ou fatos colhidos da propria realidade, sem manipula-los.

Assim, em consonancia com o objetivo geral deste estudo, optamos por
esse tipo de abordagem, pois propicia reflexdes pertinentes aos pesquisadores sobre o
seu envolvimento e implicagéo na pesquisa, constituindo-se como participantes ativos,
tanto na elaboracdo do conhecimento como na pesquisa em si, e na possibilidade de

andlise critica do planejamento local no locus escolhido.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O lugar da pesquisa compreende a area de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude da Familia (UBASF) Elias Boutala Saloméo, no Municipio de
Maracanau-Ceara. Territorialmente localizada na Area de Vigilancia a Sadde I

(AVISA 1), é composta por quatro Equipes de Saude da Familia (eSF),
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compreendendo em torno de 40 profissionais de salde, representados por médicos,
enfermeiros, dentistas, agentes comunitarios de saude, nivel médio, e um Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por: fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicélogo, assistente social, fonoaudiologo, farmacéutico, nutricionista
e medico veterindrio, que fazem o suporte as equipes no desenvolvimento de acdes
no servico, através da discussdo de casos, visitas domiciliares conjuntas,
interconsultas e elaboracéo coletiva de planos terapéuticos singulares. Denota uma
estimativa de 12.732 pessoas cadastradas, conforme o Sistema de Informacéo da
Atencao Bésica (SIAB), compreendendo &reas dos bairros Jereissati | e Jereissati Il.

Representa uma &rea economicamente ascendente, com territGrio
residencial, contendo uma populacdo predominante de adultos e idosos. A
populacdo esta distribuida em numeros praticamente desiguais em relacdo ao
género, com predominancia do sexo feminino. As morbidades mais comuns sao as
enfermidades cronico-degenerativas e parasitarias, as demandas sazonais agudas e
caracteristicas de area endémica em algumas zoonoses (MARACANAU, 2014).

A escolha deste campo ampara-se no pensamento de ser uma area com
caracteristicas demograficas e epidemiologicas especificas, denotando indices
prevalentes de doencas crdnicas ndo transmissiveis e endémicas, haja vista a
necessidade de programacao de acdes previamente para promocao e prevencao.
Representa uma area de facil acesso e central com infraestrutura adequada,
exibindo equipamentos sociais adscritos, como escolas, igrejas, centros de
referéncia da assisténcia social, Centro de Apoio Psicossocial, dentre outros, de
grande relevancia na continuidade do cuidado as pessoas.

O territério é campo de pratica da Residéncia Integrada em Saude (RIS)
com énfase em Saude da Familia, viabilizado por meio de convénio entre a
Prefeitura Municipal e a Escola de Saude Publica do Ceara, composta por uma
equipe multiprofissional que desenvolve acbes junto as equipes, promovendo
transformacdes praticas que contribuirdo com o0 nosso estudo. Sediard,
posteriormente, o Projeto Consultério na Rua, em uma parceria relevante entre
atencdo basica e saude mental. Portanto, nos apropriando dessas situacdes
peculiares, desenvolvemos nosso estudo para que sirva de piloto para as demais
areas de Vigilancia em Saude do municipio.

O Municipio sob o estudo localiza-se na Regido Metropolitana de

Fortaleza (RMF), que se constitui no maior Centro Industrial do Ceara, distando 24,6
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km do centro da Capital. O Anel Viario, que corta o Municipio, interliga todas as
rodovias que chegam a Fortaleza (BR-020, BR-222, BR-116, CE-065 e CE-040).
Além de Fortaleza, Maracanau faz limites ainda com os Municipios de Caucaia,
Maranguape e Pacatuba. Possui o segundo PIB per capita do Ceard. Conhecida
como a "Terra das Industrias”, foi fundado em 4 de julho de 1983 (MARACANAU,
2014).

Figura 1 — Localizacdo Geografica, Maracanau- CE,2016

Fonte: Relatdrio de Gestédo (2014).

O povoamento iniciou-se com os indigenas de Jacanau, Mucuna e Cagado.
Em 1648, chegaram os primeiros colonizadores, e desde 1870, o povoamento
cresceu em torno da lagoa de Maracanaul, e, depois, das lagoas de Jacanau e
Pajucara. Em 1882, este povoado tornou-se Vila do Santo Antonio do Pitaguary. Ja
em 1906, a vila passou a constituir distrito de Maranguape. Com o0 crescimento
territorial e populacional, o Distrito comegou a buscar emancipacdo. Em 1983
finalmente, Maracanau foi emancipado. O nome Maracanau significa, em tupi, lagoa
onde as maracands bebem. O Municipio recebeu esse nome devido as aves que

sobrevoavam suas lagoas e chamavam a atencéo de todos (MARACANAU, 2014).
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Figura 2 — Lagoa de Maracanau-CE, 2016

Fonte: Relatdrio de Gestao (2014)

Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-
IBGE, o Municipio conta com uma populacdo de 217.922 habitantes. Com
populacdo eminentemente urbana — 99,69% esse contingente total vive na zona
urbana e apenas 0,31% na zona rural, distribuida em 22 bairros e nos distritos de
Pajucara e Mucuna. A populacdo € eminentemente jovem. 56,40% da populacéo
total estdo na faixa etaria de 1 a 29 anos. A distribuicdo etéaria, entretanto, muda com
0 aumento progressivo da populacédo idosa. As pessoas com = 60 anos de idade
correspondem a 7,6%. A taxa de crescimento anual estimada pelo IBGE é de 1,52%.
51,17% da populacéo total sdo do sexo feminino (MARACANAU, 2014).

Com relacdo ao levantamento sociodemografico,identificamos o fato de
que o municipio denota um indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) -
Maracanal de 0,686, em 2010, o que situa esse municipio na faixa de
desenvolvimento humano médio (IDHM entre 0,600 e 0,699). A dimensao que mais
contribui para o IDHM do Municipio é longevidade, com indice de 0,788, seguida de
educacgédo, com indice de 0,665, e de renda, com indice de 0,617 (PNUD, 2010).
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Quadro 1 - indice de desenvolvimento humano municipal e seus componentes,

Maracanau-CE, 2016

IDHM e componentes 1991] 2000; 2010
IDHM Educacéao 0,230, 0,447, 0,665
% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo 23,30 35,21] 58,71
% de 5 a 6 anos frequentando a escola 58,30] 92,90, 97,55
% de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino 2118 63,75 87,04
fundamental

% de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo 7,72 30,30 58,04
% de 18 a 20 anos com ensino meédio completo 4,40, 14,61 40,69
IDHM Longevidade 0,649 0,760, 0,788
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 63,95 70,59 72,27
IDHM Renda 0,495/ 0,560, 0,617
Renda per capita (em R$) 173,62 261,47 372,91

Fonte: PNUD, IPEA e FJP

De 2000 a 2010, a razdo de dependéncia no Municipio passou de 62,54%

para 44,26% e a taxa de envelhecimento de 3,61% para 4,99%. Em 1991, esses

dois indicadores eram, respectivamente, 79,79% e 2,66%. J4 na UF, a razdo de
dependéncia passou de 65,43%, em 1991, para 54,94%, em 2000, e 45,92% em
2010; enquanto a taxa de envelhecimento passou de 4,83%, para 5,83% e para
7,36%, respectivamente (PNUD, 2010).

Quadro 2 — Estrutura Etéria da Populacdo — Maracanau-CE, 2016

Estrutura Etaria Populagdo | % do Total | Populacdo | % do Total | Populacdo |% do Total
(1991) (1991) (2000) (2000) (2010) (2010)

Menos de 15 anos 67.154 41,72 63.994 34,86 54.799 26,21

15 a 64 anos 89.538 55,62 112.928 61,52 143.818 68,79

65 anos ou mais 4.290 2,66 6.633 3,61 10.440 4,99

Razéo de 79,79 62,54 44,26

dependéncia

I' .

ndice de 2,66 3,61 4,99

envelhecimento

Fonte: PNUD, IPEA e FJP
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A mortalidade infantil de criangcas de menos de um ano de idade no
Municipio passou de 31,3 por mil nascidos, em 2000, para 20,2 por mil nascidos
vivos, em 2010. Em 1991, a taxa era de 52,0. Ja na UF, a taxa era de 19,3, em 2010,
de 41,4, em 2000 e 63,1, em 1991. De 2000 a 2010, a taxa de mortalidade infantil no
Pais caiu de 30,6 por mil nascidos para 16,7 por mil nascidos. Em 1991, essa taxa
era de 44,7 por mil nascidos. Com a taxa observada em 2010, o Brasil cumpre uma
das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das Nacdes Unidas,
segundo a qual a mortalidade infantil no pais deve estar abaixo de 17,9 Obitos por
mil em 2015 (PNUD, 2010).

Quadro 3 - Longevidade, mortalidade e fecundidade — Maracanau-CE, 2016

Longevidade, Mortalidade e Fecundidade 1991 | 2000 | 2010
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 64,0 70,6 | 72,3
Mortalidade até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) 52,0 31,3 | 20,2
Mortalidade até 5 anos de idade (por mil nascidos vivos) 68,6 40,6 | 21,7
Taxa de fecundidade total (filhos por mulher) 3,5 2,6 1,8

Fonte: PNUD, IPEA e FIP

A esperanga de vida ao nascer é o indicador utilizado para compor a
dimensdo Longevidade do IDHM. No Municipio, a esperanca de vida ao nascer
cresceu 1,7 ano na ultima década, passando de 70,6 anos, em 2000, para 72,3
anos, em 2010. Em 1991, era de 64,0 anos. No Brasil, a esperanca de vida ao
nascer é de 73,9 anos, em 2010, de 68,6 anos, em 2000e de 64,7 anos em 1991
(PNUD, 2010).

No que concerne a regido administrativa, de acordo com a Secretaria de
Saude do Estado do Ceara, Maracanau integra a Macrorregional de Fortaleza e a 3.2
Microrregional de Saude do Estado (32 CRES), que se constitui como um conjunto
de oito municipios com intensivo sentimento de integracdo e interdependéncia, e,
sobretudo, com vontade politica para pactuarem na busca de solucdes
paraproblemas comuns, na area da saude. Integram a 32 CRES os municipios de
Barreira, Acarape, Redencdo, Guaiuba, Pacatuba, Palmacia, Maranguape e
Maracanau, dos quais se destacam Maranguape e Maracanau como Municipio-Pélo
Microrregional, recebendo as referéncias de saude, notadamente, na area da Média
Complexidade (MARACANAU, 2014).
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Figura 3 — Mapa da Regido de Saude lll, Maracanau-CE, 2016
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Fonte: Relatério de Gestdo (2014).

Considerando as caracteristicas  organizacionais, territoriais e
epidemioldgicas que situa o Municipio em ascenséo nas esferas da gestéo, torna-se
fundamental o estudo voltado para o planejamento das acfes e servicos de saude
desempenhados nos territérios adscritos. Consideremos este meio da gestédo
possibilita a garantia de melhor organizacdo para o0s processos de trabalho,
promovendo mudancas significativas no cotidiano.

O Sistema de Saude do Municipio tem na Atencdo Basica a Saude da
Familia como estratégia de reorientacdo do modelo de organizacdo ambulatorial,
implantada em 1997. A Rede de Atencdo a Saude (RAS) de Maracanau apresenta
forte integracdo e articulagdo nos pontos de atencédo primarios e secundarios, na
continuidade do cuidado prestado as pessoas, familia e comunidades (Figura 4).
Consoante Mendes (2011), as RAS sao organizacfes poliarquicas de conjuntos de
servicos de saude, vinculados entre si por missao Unica, objetivos comuns e por
uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela APS. Nesta
perspectiva, foi possivel se constituir o desenho em formato de rede baseado na

ideia da teia da estrutura operacional da RAS do Municipio.
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Figura 4 — Rede de Atencao a Saude, Maracanau-CE, 2016
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Fonte: Elaboragéo propria (2016).

Legenda: Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); Centro de Atencao Psicossocial (CAPS);
Centro Integrado de Reabilitacdo de Maracanau (CIRM); Servico de Ocorréncias de Saude (SOS);
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU); Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO); Servico de Atencéo Especializada (SAE).

No Municipio, a Atencdo Baésica foi implantada em 1997 e exprime
avancos significativos e investimentos tanto na area de infraestrutura como de
qualificacdo da equipe multiprofissional, possibilitando multiplicidade de visdes e
estratégias para o alcance de metas e indicadores pactuados no Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica (COAP) desde o ano de 2011. O Municipio aderiu ao
Programa de Melhoria da Qualidade na Atencdo Bésica (PMAQ), possibilitando
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melhorias na execucdo das acdes. Potencialmente reconhecido nas esferas da
gestdo governamental, por meio da estruturacdo e organizacdo do processo de
trabalho, torna-se relevante repensar o modelo de programacdo das acdes na
Atencédo Basica na continuidade do cuidado em saude da pessoa e comunidade.

A Atencdo Priméaria em Saude (APS) atualmente, como é denominada,
compdem-se por 30 unidades basicas de Saude da Familia, 55 equipes da
Estratégia Saude da Familia, duas Equipes multiprofissionais de saude indigena, 39
equipes de Saude Bucal, 302 agentes comunitarios de saude (ACS) e seis Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF’s), representando uma cobertura de 94% a
populacdo e distribuidos nas seis areas de vigilancia em saude (AVISAS), que
consistem em territérios geograficamente delimitados pela Secretaria Municipal de
Saude para facilitar e descentralizar a gestdo (MARACANAU, 2014).

Figura 5 — Distribuicdo Espacial das Unidades Béasicas de Saude da Familia,
Maracanau-CE, 2016

Distribuicao Espacial das Unidades 1 — UBASF Jodo Pereira de Andrade |

= z s 2 — UBASF Joido Pereira de Andrade |
| Basicas de Saude da Familia 4 — UBASF Olho D'agua

5 — UBASF Colonia Antonio Justa

Avisal

6 — UBASF Elias Boutala
7 — UBASF Almir Dutra
8 — UBASF Carlos Antonic Costa

9 — UBASF Pajucara
10 — UBASF Jardim Bandeirante
11 — UBASF Joio Batista dos Santos

12 — UBASF Fernandes Tavora

13 — UBASF Alto Alegre II.

14 — UBASF Parceiros do Bem

15 — UBASF Alberto Assad Bardawil

16 — UBASF Juarez Isaias Araujo
17 —UBASF Aparicio Bezearra

18 — UBASF Piratininga

19 — UBASF Maracananzinho

20 — UBASF Tenente Ivaldo Silva
21 — UBASF Mucuna

22 — UBASF Jaganal

24 — UBASF Jar

Sarto Antdnio

do Pltziuzry

AvisaVl AvisaV AvisalV Avisalll Avisall

Fonte: Maracanau (2014).
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4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram sete profissionais de saude que
atuam nas equipes da Estratégia Saude da Familia Elias Boutala Salom&o e NASF
da Area de Vigilancia a Saude I, e quatro representantes da gestdo,
compreendendo o0 gestor da saude, coordenador do planejamento, diretora
executiva da atencdo basica e a gerente da AVISA. Os profissionais foram
selecionados interdisciplinarmente, apés um momento coletivo de apresentacdo dos
objetivos da pesquisa na Unidade Basica de Saude, seguindo critérios como
disponibilidade de tempo; aceite em participar da pesquisa e maior tempo de
exercicio na unidade.

Como critérios de inclusdo constam: possuir vinculo nas equipes adscritas
hé pelo menos 12 meses de experiéncia ha ESF do Municipio, sendo periodo minimo
para apropriacdo do territorio e suas especificidades; pertencer a uma das categorias
da Atencédo Primaria em Saude e que ocupem cargo em gestdo vinculado a Secretaria
de Saude do Municipio. Foram excluidos do estudo os profissionais de férias e/ou

licenga maternidade/licenga Prémio.

4.4 METODO DE COLETA DE DADOS

A entrada no campo de pesquisa foi antecedida inicialmente, de uma
reunido com o gestor municipal de saude e a diretora executiva da atencao basica,
para detalhamento dos objetivos da pesquisa e metodologia a ser utilizada no
desenvolvimento do estudo.

Posteriormente, realizamos reunido com os profissionais da Unidade
Basica de Saude Elias Boutala Saloméo e gestores para apresentacao do estudo,
explicando o carater voluntario, a seguranca da confidencialidade de suas respostas
e a importancia do ensaio para possivel melhoria das praticas em saude. Foi
entregue o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) e mostrada a
necessidade da assinatura de todos 0s que aceitarem participar da pesquisa
(APENDICE A).

Os dados foram coletados por meio de técnica de entrevista
semiestruturada com o0s gestores, contendo perguntas abertas e fechadas
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(APENDICE B), e grupo focal com os profissionais da Estratégia Satde da Familia e
NASF (APENDICE C).

Como referencial tedrico-metodologico para embasamento, apropriamo-
nos da utilizacdo dos sete principios do planejamento governamental no SUS.

Segundo Brasil (2015), elenca-se conforme descrigdo no quadro a seguir.

Quadro4 — Sete principios do planejamento governamental no SUS

Principios do SUS

1 o0 planejamento consiste em uma atividade obrigatoria e continua

2 o planejamento no SUS deve ser integrado a Seguridade Social e ao

planejamento governamental geral

3 o planejamento deve respeitar os resultados das pactuacdes entre 0s gestores
nas comissoes intergestores regionais, bipartite e tripartite

4 o planejamento deve estar articulado constantemente com o monitoramento, a

avaliacao e a gestado do SUS

5 o planejamento deve ser ascendente e integrado

6 o planejamento deve contribuir para a transparéncia e a visibilidade da gestédo
da saude

7 o planejamento deve partir das necessidades de saude da populacao

Fonte: Brasil (2015).

Essa formulacdo aproxima o planejamento do conceito de processo de
trabalho e permite aborda-lo como organizador de saberes e préticas, que
sistematiza outros trabalhos para a realizacdo dos propoésitos institucionais. E
ressaltada a necessaria compatibilizacdo entre os instrumentos de planejamento da
saude (Plano de Saude e respectivas programacdes anuais e Relatério de Gestdo) e
os instrumentos de planejamento e orgcamento de governo, quais sejam, o Plano
Plurianual, a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orcamentaria Anual, em cada
esfera da gestdo, que servem de base para o monitoramento e avaliacdo pelos
entes federados (BRASIL, 2015).

Gil (2011) define entrevista como a técnica em que o investigador se
mostra perante o investigado e lhe formula perguntas, com o objetivo de obtencé&o

de dados que interessam a investigacao. A entrevista é, portanto, uma modalidade
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de interacdo social. Mais especificamente, € um dialogo assimétrico, em que uma
das partes busca coletar dados e a outra se exprime como fonte de informacéao.

Como ensina Minayo (2014), a entrevista, tomada no sentido mais amplo
de comunicacdo verbal, e no senso restrito de coleta de informacdes sobre
determinado tema cientifico, € a estratégia mais usada no processo de trabalho de
campo. A modalidade semiestruturada difere apenas em grau da nao estruturada,
porque, na verdade, nenhuma interacdo, para finalidade de pesquisa, se exprime de
modo totalmente aberto ou inteiramente fechado.

A entrevista foi aplicada por nés junto aos participantes da pesquisa,
individualmente, previamente agendada de acordo com a disponibilidade deles. Foi
solicitada autorizacdo para gravacao de audio. O tempo médio de duracdo das
entrevistas foi de 40 minutos. Para o registro das informac@es, utilizamos como
recurso um gravador digital. Todas as entrevistas foram transcritas na integra e de
imediato por nés.

O local da entrevista compreendeu o espaco onde o0 participante da
pesquisa realiza atividades laborais. Utilizamos um ambiente preservado, com boa
iluminacdo e ventilacdo, assegurando a privacidade dos participantes. Primamos
pelo carater informal entre entrevistador e entrevistado, para que se pudéssemos
obter veracidade nas respostas.

Consideramos também informacdes secundarias, como, os documentos
disponiveis pela Secretaria de Saude do Municipio, incluindo Relatorio de Gestao e
o Plano Municipal de Saude, que forneceram elementos relevantes para o

embasamento das discussoes.

4.4.1 PROCEDIMENTO DOS GRUPOS FOCAIS

Os grupos focais foram aplicados aos profissionais da ESF e NASF.
Gaskell (2002) considera que os grupos focais propiciam um debate aberto e
acessivel em torno de um tema de interesse comum aos participantes.

Os estudos mostram que o uso do grupo de foco é particularmente
apropriado quando o objetivo € compreender como as pessoas consideram uma
experiéncia, uma ideia ou um evento, visto que a discussédo durante as reunides é
efetiva em fornecer informacdes sobre 0 que as pessoas pensam ou sentem ou,
ainda, sobre a forma como agem (RICHARDSON et al., 2012).
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A discussao se faz em reunides com um pequeno numero de informantes
(de seis a 12). A técnica exige um animador e um relator. O primeiro tem o papel de
focalizar o tema, promover a participacdo de todos, inibir os monopolizadores da
palavra e aprofundar a discussdo. O pesquisador constitui uma série de
possibilidades de informacdes, que Ihe permitem obter mais informagcdes sobre a
realidade (MINAYO, 2014).

A discussao nos dois encontros do grupo focal, foi procedida por meio de
um roteiro com questdes norteadoras (APENDICE C). Identificamos os profissionais
com a nomenclatura de “profissional” com numeracdo de 01 a 07, e distribuidos
como em roda de conversa. Para iniciar as conversagdes do grupo focal, a natureza
do estudo, os objetivos a serem alcancados e os motivos que levaram a realizacéo
desta pesquisa foram apontados aos participantes.

Por meio do auxilio de um animador externo para ativar os dialogos,
iniciamos com boas-vindas, oportunidade em que ele promoveu a participacdo de
todos e a ampliacdo do debate. Na ocasido, foi solicitada a assinatura do TCLE
(APENDICE A) pelos participantes e também pedimos o preenchimento de um
formulario que compreende as caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

As sessfes duraram, em meédia, duas horas, contabilizando desde o
contato inicial, os dialogos dos grupos e o acolhimento. Para registro das
informac@es, utilizamo-nos de um gravador de voz e diario de campo para
anotacdes relevantes. Realizamos o monitoramento do tempo e a percepcdo das

reacoes dos participantes nos grupos focais por meio do relator.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os indicadores recolhidos foram analisados apdés transcritas as falas e
interpretados empregando a técnica de Analise de Conteudo, onde, segundo Bardin
(2010, p. 44),

[...] representa um conjunto de técnicas de analise das comunicag8es visando
obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam
interferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producéo/recepgéo
(variaveis inferidas) destas mensagens.
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Realizamos inicialmente a etapa da pré-analise, com leitura exaustiva dos
resultados das falas, em associacdo com o0 objeto de estudo e objetivos da
pesquisa, possibilitando a definicdo de unidades de registro.

Na primeira fase, foi realizado o que Laurence Bardin (1977) denomina de
leitura flutuante, ou seja, a reunido e conferéncia das informacdes coletadas. E o
periodo da organizacdo propriamente dita, determinando assim 0 corpus e
permitindo uma reformulacéo dos objetivos e hipoteses do estudo. Em seguida,foi
caracterizada a leitura longitudinal das entrevistas com a categorizacdo das
mensagens (TRIVINOS, 1987).

A categorizacdo tanto pode ser realizada previamente, exigindo um
conhecimento soélido por parte do pesquisador para encontrar um esquema
classificatorio adequado ao assunto a ser analisado, como pode surgir da analise do
material da pesquisa. Optamos pela categorizacdo desde a andlise do material, mas
buscando assegurar que as categorias fossem homogéneas, exaustivas, exclusivas,
concretas e adequadas (DESLANDES, 2010).

Realizamos o tratamento dos resultados e sua interpretacdo a partir da
leitura transversal do material j& categorizado. Os dados foram assim tratados de
uma maneira a serem significativos (“falantes”) e validos (BARDIN, 1977). As
relacbes foram estabelecidas com base nas reflexdes, na intuicdo e com
embasamento nos materiais empiricos. Para assegurar o anonimato, as entrevistas
foram designadas por uma codificacdo representada por uma letra e seguida de
numerais; a letra “P” representa profissionais da APS e “G” a gestéao.

As falas foram organizadas e classificadas por suas ideias principais ou
temas. Os temas foram surgindo no decorrer das leituras; procuramos manté-los
fiéis as expressdes dos participantes. Os temas e trechos das falas foram agrupados
e reagrupados, de acordo com a proximidade do conteudo, para posterior analise.
Por fim foram procedidas as inferéncias dos dados brutos. Deste modo, apos as
leituras exaustivas do contetudo das falas dos grupos, observamos as tematicas
predominantes e estas foram selecionadas para representar as categorias do

estudo.
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4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e a busca teve prosseguimento ap0s cada participante ter esclarecimento, em
linguagem acessivel, enfocando a justificativa, os objetivos e os procedimentos
utilizados na investigagdo, bem como os desconfortos e riscos possiveis e 0s
beneficios esperados e assinatura do TCLE (APENDICE A). Esté inclusa, também, a
garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso dos procedimentos sobre a
metodologia utilizada.

O projeto investigativo foi cadastrado na Plataforma Brasil e o inicio da
coleta de dados foi condicionado & autorizacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceara, que se deu no més de abril de 2016, por meio
do Parecer de niumero 1.520.392 (ANEXO C).

Consideramos a liberdade da pessoa de recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem pena alguma e nem prejuizo ao
seu cuidado. Restou assegurado o sigilo e garantida privacidade quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa, além das maneiras de indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa (BRASIL, 1996).

Seguidos os preceitos relacionados as pesquisas realizadas com seres
humanos, tendo como parametro a Resolugédo n° 466/2012, do Conselho Nacional
de Saude, incorporando sob a éptica da pessoa e das coletividades, os quatros
referenciais basicos da Bioética: autonomia, beneficéncia, justica e néo-
maleficéncia, visando a garantir os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado (BRASIL, 2012).

Os resultados deste experimento pretendem ser devolvidos ao grupo e a
Secretaria de Saude de Maracanau, aléem de validar a participacdo dos gestores e
profissionais na busca e também de fomentar o planejamento e a ressignificacao

das praticas de saude no territdrio estudado.
4.7 REFERENCIAL CLASSICO
Para o embasamento tedrico das consideracdes e discussfes durante o

estudo, justificamos a utilizagdo das referéncias classicas, notadamente

indispensaveis e pertinentes no decurso do texto, em virtude da escassez de
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literatura cientifica e em razdo da incipiéncia dos achados mais atualizados, nas
bases de dados cientificos da Biblioteca Virtual em Saude, LILACS, BIREME,
SCIELO, dentre outras; Tendo em vista que, em razdo dos achados, compatibilizam-
se com as discussfes desenvolvidas atualmente nos campos praticos, podendo ser,

assim, norteadoras para as nossas consideragoes.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A organizacéo da atencédo na Saude da Familia por meio da identificacao
do planejamento local nas unidades de saude, implicou o reconhecimento de uma
série de fatores, separados por categorias tematicas, que facilitaram o entendimento
das percepcbes dos participantes envolvidos. Apds a transcricdo integral das falas,
identificamos as seguintes categorias tematicas: 5.2 Concepcdes e aplicabilidade
dos gestores e profissionais de saude da APS atribuidos ao planejamento local das
acOes; 5.3 Pratica do planejamento local e as rela¢des profissionais no cotidiano; 5.4
Dificuldades e facilidades do planejamento local na APS.

5.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Caracterizamos o0s participantes por meio dos dados sociodemograficos,
sendo identificados considerando as iniciais do grupo que representam e posteriormente
enumerados. Assim, os profissionais de saude da APS do grupo focal foram
representados de P1 a P7 e os gestores de G1 a G4, é observado no Quadro 7
(APENDICE E).

Os participantes do estudo totalizaram 11 profissionais, representantes da
Estratégia Saude da Familia, NASF e gestdo. Observamos que a idade variou de 26
a 64 anos e que oito dos 11 participantes eram do sexo feminino e casadas.
Relativamente a distribuicdo nas faixas etarias, os dados mostraram uma grande
predominédncia da idade acima de 30 anos, correspondente a 91% dos
entrevistados, representando um grupo de pessoas experientes no trabalho em
saude e para lidar com as situacfes mais complexas na APS.

Quanto a escolaridade, predominou o nivel superior com o0 grau
académico de pos-graduacao em 45% dos entrevistados. Os achados desvelam que
0s participantes estdao em busca de evolugcéo do conhecimento, com visibilidade da
amplitude e formalizacdo dos saberes. Notamos que o tempo de atuacdo na Saude
da Familia e NASF variou de dois a oito anos e, na gestdo, de quatro meses a trés
anos, fomentado um periodo significativo para apropriacdo e reconhecimento do
territdrio com suas especificidades e necessidades.

Com relagdo ao vinculo institucional, identificamos o fato de que todos os

participantes sdo contratados na modalidade de cargo comissionado, gestores e
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profissionais de saude, ndo tendo sido realizado concurso publico para a Atencéo
Priméria. Percebemos que esse processo fragiliza o vinculo com os usuarios e a
garantia de efetividade aos participantes, explicado, muitas vezes, por meio da
rotatividade de profissionais e gestores dos cargos, justificando, assim, o fato de o
G4 ter experiéncia minima de quatro meses no servigo, havendo, nesse caso,

substituicdo durante o curso da pesquisa.

5.2 CONCEPCOES E APLICABILIDADE DOS GESTORES E PROFISSIONAIS DE
SAUDE DA APS ATRIBUIDOS AO PLANEJAMENTO LOCAL DAS ACOES

Com este estudo, demandamos a apreensdo do conhecimento e a
utilizacdo dos instrumentos da gestdo pelos gestores e profissionais de salude em
relacdo ao planejamento local.

Na concepc¢do de Matus (1993), planejar € a capacidade de descobrir
passos para transformar a realidade, entendida como |6cus das disputas, de guerra,
onde os sujeitos\atores sociais devem desenvolver estratégias para predizer e
prever as incertezas, reagir prontamente ante as surpresas e aprender com seus
erros nas trincheiras do cotidiano.

Neste estudo, as falas dos participantes representam um empoderamento
significativo da esséncia do planejamento, considerado como um meio balizado do

trabalho, indispensavel para programacao das acdes e reavaliacdo de atitudes:

E uma programacdo futura embasada em fatos anteriores, objetivando
melhora, progresso, e que no final vocé avalia se o objetivo aconteceu (P1).

E o primeiro e 0 mais importante passo, é a partir dele que a gente define
metas e otimiza o tempo, € ndo deixar pular etapas, é chegar o objetivo
conseguindo o sucesso do atendimento (P3).

Corroborando esses pensamentos, a autora nos traz reflexdes em que o
ato de planejar consiste em desenhar, executar e acompanhar um conjunto de
propostas de acdo com vistas a intervengdo sobre um determinado recorte da
realidade. O planejamento pode ser visto como um instrumento para racionalizar a
acdo humana, acédo realizada por atores sociais, orientada por um proposito
relacionado com a manutencdo ou modificacdo de determinada situacao
(VILASBOAS, 2004).
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Percebemos que h4 um conhecimento prévio e efetivo em relacdo a esta
ferramenta de gestdo no servigco de saude, representado pelas falas do G1 e G3, em

gue ressaltam a relevancia do envolvimento de todos nessa conducéao,

Quando falo em planejamento, ndo € a questdo do planejador, do
especialista em planejamento, é a questao de todo mundo sentar e vé o que
€ melhor para o sistema, porque as vezes a questdo do planejamento fica
nos escritérios, estou falando do planejamento de todo mundo que faz parte
do processo [...]

Entdo, o planejamento tem que se descaracterizar dessa questdo do
exercicio do profissional especializado em planejar, tem que se despir e
descer realmente para a ponta, para que as pessoas de fato facam
planejamento.

Para dar sustentacdo e embasamento a essas reflexdes, Tancredi, Barrios
e Ferreira (1998) referem que o planejamento nédo € tarefa dos “planejadores”; pois
deve ser feito pelos agentes participes na acao.

A ideia mais simples de planejamento é a de ndo improvisacdo. Uma acao
planejada é uma acdo ndo improvisada e, neste sentido, fazer planos é algo
conhecido do ser humano desde que ele se descobriu com capacidade de pensar
antes de agir (GIOVANELLA, 1991).

Ha o reconhecimento de que todos os atores sociais planejam, ainda que
ndo escrevam planos, isto é, tomam decisdes e estabelecem cursos de acéo
voltados a consecucdo dos seus objetivos. Esse ponto de vista, que implica
reconhecimento do outro, € um locus de partida essencial, ha medida em que
estabelece um patamar de relacionamento entre as instituicbes dos diversos
setores, fundado no respeito as diferencas de concepcbes, de capacidades
gerenciais e operativas e até de interesse no desenvolvimento do planejamento
conjunto (TEIXEIRA, 2010).

Uma tipologia de planejamento local apropriado a Saude da Familia, que
compreende essa concepcao da influéncia de todos os envolvidos, é denominado de
Planejamento Estratégico Situacional (PES), em que Matus (1993) contextualiza,
critica e reflexivamente ao desenvolvé-lo. Tanto que assegura ser o planejamento
um processo social, no qual todos os atores em situacdo de governo possuem
capacidade prépria para conduzir a mudanca.

O PES representa uma tentativa de se instituir outra abordagem no
contexto da planificacédo; Possibilita a identificacdo precisa dos problemas desde a
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interacdo dos atores sociais, enfrentando a sua realidade, diagnosticando as
situacBes-problema e estabelecendo célculos interativos com vistas a descoberta
dos espacos reais de possibilidade de acado criativa no lugar onde atua (JESUS;
ASSIS, 2011).

Por conseguinte, nas falas dos participantes, identificamos uma tendéncia
em trabalhar o formato do PES nas unidades e advindos da gestdo da Secretaria de
Saude, embora ndo haja ainda a formalizacdo e garantia desse espaco especifico
para as equipes. Podemos perceber a esséncia na transformacédo da realidade na
fala de P5, ao expressar que “E importante conhecer o meu povo, e saber onde
precisa melhorar, é sentar junto com a equipe e encontrar meios para melhorar as
situagées”. O Gestor 1 (G1) reforga a necessidade de “Construir a politica sanitaria
do territério e apoiar a implementacéo desta. E potencializar os recursos, para agir
nas causas que afligem as areas sanitarias”.

Nesse sentido, torna-se fundamental acrescentar a nocdo de que o
principio da vigilancia a saude, que predomina no sistema de saude de Curitiba,
fundamenta-se na intersetorialidade e na utilizacdo do planejamento estratégico nos
espacos em que o0s problemas aparecem, ou seja, 0 espaco singular proposto por
Mendes (1994) pode chegar ao ambito local no municipio, ao distrito sanitario ou a
uma area de abrangéncia de uma unidade de salde, sendo necessario prever para
0 microespaco todos 0s pressupostos que embasam a descentralizacdo, a
intersetorialidade e o controle social, para que haja conciliacdo a ideia de espacos
de governabilidade.

Institucionalizar o planejamento situacional, mudar a prética e a cultura
organizacional, pressupde e implica enfrentar o desafio de constituir sujeitos
competentes tecnicamente, comprometidos politicamente e sensibilizados com os
valores que animam o debate sobre o direito a saude, a defesa da vida, a luta pela
justica social e a ressignificacdo dos ideais de participacdo politica e solidariedade
social no contexto contemporaneo (TEIXEIRA, 2004).

O planejamento ndo consiste apenas em um simples exercicio de
projecdo de metas, mas em uma acéo estratégica da gestdo publica, que tem por
objetivo reorientar os programas e 0s projetos governamentais de modo a ampliar a
eficiéncia, a eficacia e a efetividade da acdo das politicas de saude. Portanto, o
planejamento esta intrinsecamente relacionado a gestdo do SUS (BRASIL, 2015).
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Observamos a importancia de sujeitos proativos e protagonistas nas
praticas cotidianas. Nesse caso, para Merhy (2004), podem ser interessados,
implicados, militantes, politicos, pedagogicos, técnicos e epistémicos, revelando-se
desde a acdo, mediante os desafios que se constituem no ambito protagonistico em
que atuam.

Com relacdo a aplicabilidade dos instrumentos para o planejamento das
acOes, preponderaram a apropriacdo do Relatério de Gestédo e o Plano Municipal de
Saude por parte dos gestores. Os profissionais de saude reportam-se ao
desconhecimento de um instrumento especifico e também da ndo acessibilidade dos
dados provenientes dos instrumentos de gestdo, para inserir na programacao das
acOes na unidade de saude.

Geralmente como instrumento para planejamento das acdes, utilizamos a
ata da reunido para comprovar. Ndo ha um documento especifico. Tem um
modelo que vem da secretaria para programacédo das a¢6es (campanhas),
mas ndo h& instrumento especifico. Geralmente a Enfermeira, esta

acompanhando, avaliando, monitorando, na minha equipe ndo ha
instrumento especifico. (P2).

Nunca trabalhei num local com riqgueza de dados tdo grande como aqui tem,
nés temos uma riqueza de dados, e a partir dai extraimos informacfes
preciosas, que nés ndo conseguimos ainda extrair acdes de consertagédo,
acOes de implementacdo no proprio sistema. Somos acumuladores de
dados. (G1).

7

Neste sentido, fundamental é enfatizar a ideia de que ha uma
preciosidade de informacdes obtidas por meio dos instrumentos de planejamento,
em especifico, o Relatério de Gestdo. Ha necessidade, entretanto, de maior
investimento para o fortalecimento dos gestores e profissionais, na melhor utilizacao
das possibilidades oferecidas por meio dos dados e intervencdo na realidade
adscrita.

Evangelista (1994) menciona a necessidade do desenvolvimento de
metodologias que possam articular os varios atores envolvidos direta ou
indiretamente nas questdes da saude, porém acentua que ndo existem modelos de
instrumentos de planejamento acabados, perfeitos ou suficientemente
experimentados, ao ponto de serem aplicados sem restricbes ou adequacoes. Tal
fato evidenciado na fala do G1: “Instrumento especifico de acompanhamento da
secretaria eu ndo vejo. Seria utilizar o momento da avaliacdo das a¢cbes do PMAQ,

gue poderia aproveitar para fazer o planejamento da unidade”.
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O Relatoério de Gestdo (RG) é o instrumento que expressa 0s resultados
alcancados com a execucédo da Programacédo Anual de Saude (PAS), apurados com
base no conjunto das diretrizes, objetivos e indicadores do Plano de Saude,
orientando eventuais redirecionamentos que se fizerem necessarios. A utilizacao das
informagdes fornecidas pelo RG possibilita melhoria oportuna na tomada de deciséo
pelos gestores e profissionais, aperfeicoamento continuo das a¢fes e qualificacdo
do monitoramento (BRASIL, 2015).

Citado como o mais utilizado pelos gestores, entretanto, os dados néo
sdo compartilhados junto as equipes de Saude da Familia e NASF, responsaveis
diretamente pela execucdo das acdes. Assim, inviabiliza a avaliagdo e o
monitoramento das acdes executadas. De acordo com Brasil (2015), para que as
acOes de planejamento possam contribuir para o aperfeicoamento da gestdo do
SUS, os entes federados devem se comprometer a realizar 0 monitoramento e a
avaliacdo, visando a examinar os resultados e as estratégias empregadas para obté-
los. O monitoramento e a avaliacdo devem ser processos periodicos, orientados
pelas diretrizes, objetivos, metas e indicadores assumidos. No ambito do
planejamento no SUS, o monitoramento e a avaliagdo devem ser executados
individual e conjuntamente.

Por meio das falas, anuncia-se que o0s dados sao expressos
guadrimestralmente ao Conselho Municipal de Saude e ao Poder Legislativo. Assim,
cabe refletir na ideia de que as informacdes geradas pelo RG nado estdo exploradas
potencialmente pelos gestores e profissionais de saude, tendo em vista a verificacdo
da baixa apropriacédo deste instrumento da gestao, havendo a necessidade de maior
investimento no fortalecimento das habilidades e competéncias dos gestores,
técnicos e profissionais em saulde, para o uso das possibilidades ofertadas, sendo
fundamental para otimizar o Sistema de Saude analisado.

O planejamento e a avaliagdo das acdes implementadas possibilitam a
reorientacdo permanente do processo de trabalho (BRASIL, 2013). Com efeito, se
permite que haja integracdo e analise do que a equipe se propds realizar, e como
esta pratica se desenvolve no cotidiano desde os influxos no territorio. A fala do G2
traz uma reflexdo neste sentido: “Temos que tentar fazer com que o que se planeja
seja executado, avaliando o que se fez, tentando vislumbrar um melhor indicador,

entdo vai sempre comparando e tentando melhorar”. Embasando essa visdo, Cecilio
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(2011) reforca o entendimento de que quem faz gestao intenta, quase sempre, que
os trabalhadores produzam o que esta planejado para ser produzido.

Neste sentido, planejar é tarefa das esferas de governo e tem papel
importante na organizacdo desse sistema e na oferta dos servicos a populacéo.
Como consequéncia, 0s gestores do SUS estdo sentindo cada vez mais a
necessidade de organizar, internamente, nas secretarias de saude, as rotinas e 0s
processos de trabalho, a descentralizacdo de tarefas, bem como a formacéo de
equipes para as questbes de planejamento, acompanhamento, monitoramento e
avaliacdo (BRASIL, 2015).

A formulacdo de um planejamento local exige compromisso entre as
pessoas envolvidas e um conjunto de habilidades ao gestor, proposto por Tancredi,
Barrios e Ferreira (1998), criatividade, flexibilidade, visdo, lideranca, autoridade,
conhecimentos especificos de administragdo, destemor em correr riscos e ousadia

de inovar.

5.3 PRATICA DO PLANEJAMENTO LOCAL E AS RELACOES PROFISSIONAIS NO
COTIDIANO

Com esta tematica, demandamos reconhecer como acontece o0
planejamento das acdes na Atencdo Primaria em Saude. Emergiu das falas dos
participantes o entendimento de que a pratica do planejamento ainda € considerada
incipiente, ndo incorporada efetivamente ao cotidiano nos processos de trabalho,
identificada como flexivel e informal.

No estudo em questao, ratificamos a ideia de que a pratica no cotidiano
dos servigcos de saude esta relacionada ao fazer, ao desenrolar da agdo com
aplicacdo de conhecimentos prévios ou adquiridos. De acordo com o Dicionario
Houaiss de Lingua Portuguesa (2001), define-se “pratica” como

Ato ou efeito de praticar. O que se opfe ao tedrico.

Realizacdo do que se planejou, tudo o que se
consegue realizar, executar, fazer.

Como leciona Teixeira (2010), a préatica do planejamento tornou-se
necessidade reconhecida amplamente, ensejando o interesse de organismos

internacionais de cooperacao técnica, a exemplo da Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS), em desenvolver propostas metodoldgicas que pudessem subsidiar a
Administragcdo Publica dos servigcos e sistemas de saude.

Neste estudo, os profissionais de saude consideraram a pratica do
planejamento essencial ao servigo, sendo centralizada em agendas de trabalho e
demandas prioritarias dos programas estratégicos. Seguem algumas falas:

O planejamento dos atendimentos ocorre através das agendas dos

profissionais, cada um na sua categoria, atendimento de demandas de
programa, questdo educativa, escolas, o principal foco da atengdo basica

[..]. (P1).

O planejamento das acdes € feito de varias formas. A gente tem hoje 01
profissional que é a gerente da AVISA, que é 0 nosso elo maior entre a
secretaria e a UBASF, que traz algumas demandas, alguns dados
epidemiolégicos para fazer busca ativa (sintomaticos, etc) [...]. (P2).

O nosso planejamento é feito por meio da agenda, temos a demanda
espontanea, se tiver com dor, edema, atende no mesmo dia, e também a
demanda agendada na semana, tem os programas HAS-DM, Crianca, etc.
(P3).

Percebemos que o principal meio de programar as a¢des realizadas no
territério é pelas agendas de trabalho, instituidas pelo profissional de cada categoria,
porém ndo ha garantia de espacos para reunibes de toda a equipe, a fim de
reavaliar coletivamente as agendas de trabalho e prioridades. Evidencia-se,
também, o fato de que as demandas a serem trabalhadas, na maioria das vezes,
advém de solicitacdes da Secretaria Municipal de Saude.

No que se refere a demanda espontanea, a tendéncia, pelas falas dos
participantes, € a resolubilidade dos problemas de modo improvisado, sem que haja
um planejamento prévio nem incorporacdo efetiva na dindmica do processo de
trabalho. E possivel ainda, apresentar a complementacdo de Cecilio (1997b), em
que faz referéncia as agendas lotadas de problemas emergenciais que "ndo podem
ser deixados para depois”, de modo que nado sobra tempo para planejar, reafirmando
assim, os achados identificados no cotidiano estudado.

Do ponto de vista da producdo do cuidado, abre-se uma agenda para
olhar os modos como se organizam 0S Servicos e 0S encontros que precisam ser
produzidos entre trabalhadores e usuarios. Esse € o primeiro ponto para construir
uma cadeia de cuidados, onde quer que se dé a entrada do usuario no sistema,

dependendo de seu problema e de suas possibilidades (CECILIO, 1997a).
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Esse mesmo autor retoma a gestdo do cuidado nas mdultiplas dimensdes,
fazendo referéncia, nesse caso, a dimensdo organizacional, que se realiza nos
servicos de saude, marcada pela logica da divisdo técnica e social do trabalho e,
como atores ou protagonistas, a equipe de saude e o gerente. Nesse caso, 0
cuidado depende da acdo cooperativa dos varios agentes, por meio da adocao de
dispositivos compartilhados, dentre eles o planejamento (CECILIO, 2011).

Segundo Machado et al. (2010), um dos fatores que promovem a
efetivacdo da programacdo de saude, conforme a realidade de uma determinada
comunidade, é a gestdo local do cuidado e dos servicos. E necessario criar
mecanismos de articulagdo entre as atividades da equipe de salude e os demais
setores envolvidos, para que haja a garantia do cuidado aos usuarios. Cabe planejar
as acoes estratégicas, de acordo com 0s principios estabelecidos.

De acordo com Vieira (2009), sem a realizacdo de planejamento, 0s
servicos de saude funcionam desarticuladamente, sendo apenas orientados pela
nocao de qual seja seu papel e esta nocdo é produzida de acordo com a visdo de
mundo de cada dirigente e colaborador ou de seu entendimento sobre as diretrizes
estabelecidas pela politica setorial do Estado. Subjetiva-se, fragmenta-se e
desordena-se o funcionamento do sistema de salude, na medida de tantas quantas
visbes e, consequentemente, modos de operacao existam. Se nao ha visdo clara de
onde se tenciona chegar, cada pessoa conduzird e realizar4 atividades a sua
maneira. Sugere-se entdo, que as acdes acontecam articulada e integradamente,
com um plano de acéo estabelecido entre os ativadores do processo de acordo com
as necessidades coletivas.

O Ministério da Saude retoma a ideia de que estabelecer agenda de
trabalho ndo pode ocorrer sob a pauta das intengbes e medo das pessoas de
adoecerem, mas pela necessidade da populagcédo e conforme os resultados possiveis
de alcance. Ela deve possuir as reais necessidades coletivas, podendo se tornar
arriscado comprometer a equidade (BRASIL, 2011).

De tal maneira, podemos considerar a agenda de trabalho como meio
essencial para reorganizacdo das demandas da populacdo e fortalecimento do
vinculo da equipe, devendo ser monitorada sistematicamente e pactuada com a
gestdo e o Conselho Local de Saude, o que ndo esta elucidado por meio das falas
dos participantes. O participante P1 relata que, no planejamento das agdes “A

comunidade é passiva, ndo sdo convidados, ndo sdo incluidos’.
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Percebemos que o planejamento local estd fragmentado, ndo havendo
um turno especifico para sua realizagdo. Relatam reunido com enfermeiros e ACS,
semanalmente, mas isso ndo cabe a toda a equipe, promovendo assim um
distanciamento entre os membros, dificultando o didlogo e a elaboracao coletiva. As
falas seguintes ratificam os achados:

As reunides acontecem mais com a Enfermeira e ACS, a meu ver acho que
a dentista, recepcao, etc, deveriamos participar, a gente nunca participa. Se

€ reunido de equipe, acredito que todos da unidade deveriam participar.
(P7).

A médica participa 01 vez por més, ja pactuamos no cronograma. Mas
concordo que tem que ser feito com toda a equipe. Na verdade, a recepgao
se mete na reunido, ela chega com a agenda para alguma informacgé&o, mas
nao fica. (P2).

Vejo a minha equipe um pouco distante da odonto, as vezes ndo enxergo
gue é mais um parceiro que posso contar, de estd procurando um
sintomatico respiratorio, de estd atento a um sintomético dermatolégico, é
mais encaminhar para o atendimento. (P2).

A fala do representante da gestdo (G1) traz reflexdes pertinentes na
analise da pratica efetiva de planejar. Considera que
[...] essa pratica, essa cultura de planejar ainda é muito incipiente, porque
vejo 0 seguinte: nds continuamos ainda a mercé dos resultados, quer dizer,
as nossas intervencdes ainda estdo centradas nos resultados, sejam eles
negativos, a gente passa a intervir na questdo dos resultados, é

preocupante. Quem planeja erra menos, quem planeja economiza, nés
vivemos nesses dias dificeis de recurso financeiro. [...].

A participagdo dos integrantes da equipe e do NASF em todos os
momentos do planejamento € importante, embora nem sempre possivel. Desta
maneira, € fundamental a criacdo de espacos para a discussdo dos problemas
priorizados entre a equipe NASF e as equipes das unidades de saude. Esta atitude
permitira a apropriacdo da situacdo e dos problemas, com base no diagnostico
situacional do territério adscrito, possibilitando a elaboracdo do planejamento
especifico, na légica do planejamento ascendente (COLUSSI; BOTELHO;
LACERDA, 2012). Efetivamente, Teixeira (2010) recobra a importancia estratégica
desse processo do planejamento em saude, pois a atribuicdo de responsabilidades,
neste caso, ndo €& eminentemente técnica, de delegacdo de funcdes e
competéncias, mas um processo politico, no qual se prova, também, o grau de

comprometimento das diversas instituicoes e atores com 0 processo.
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Reforcando esses dados, Bazzo-Romagnolli et al. (2014), acentuam que
a nado garantia de espacos de debate dos trabalhos colabora para que o
planejamento dos atos de saude ocorra individualizadamente, com cada trabalhador
definindo e programando suas atividades, fazendo com que a equipe perca seu
potencial de articulag&do entre os campos disciplinares.

No concernente a apropriacdo dos indicadores epidemiolégicos de saude,
os profissionais relataram considerarem a utilizacdo destes no processo de trabalho.
A articulacdo entre APS e Vigilancia em Saude deve ser intrinseca e indissociavel
para a programacdo das ac¢des nas unidades basicas de saude. O participante P4
enfatiza que “Trabalhamos com vérios indicadores de prioridade, e 0s que o
municipio mais enfatiza (HAS-DM, Criancas <2 anos, gestantes, sintomaticos)”; o P2
relata que

[...] os indicadores de prevencdo, consultas de pré-natal, sintomaticos
respiratorios, dermatolégicos, adolescentes, dengue, busca ativa de
vetores, influenciam bastante. Na verdade, eu tenho isso como um espelho
de como estd minha equipe. Por exemplo: nimero de sintomaticos

respiratdrios, € um indicador baixo na minha equipe, a partir dai fazemos a
busca ativa na comunidade, tendo atencéo mais nesses casos. [...].

Planejar nessa situacdo é estabelecer outro campo de necessidades,
coletivamente expressas pela dindmica de determinacdo estruturada do processo
saude-doenca, objeto de modelos tecnologicamente ordenados em servicos de
saude, que subordinem as acdes individuais e coletivas a um projeto programatico
(MERHY, 1995).

Colussi, Botelho e Lacerda (2012) referem que na area da saude, ha
sempre a pressdo da demanda, o cotidiano é absorvente e, assim, a tendéncia é
darmos atencdo apenas aos problemas atuais. Nao nos podemos esquecer, no
entanto, de que planejar € buscar aumentar nossa atuacdo transpondo o dia a dia,
pois, do mesmo modo que a determinacdo do processo saude-doenca é multipla e
complexa, também os problemas sdo complicados. Portanto, devemos planejar para
atuar em problemas terminais, visando a melhorar os nossos resultados — e nao os
nossos produtos. Maximizar os indicadores € mais importante do que ter maior
namero de consultas.

Na efetivacdo desse planejamento, Campos (2013) acrescenta que parte
do reconhecimento das dinamicas do territério que influenciam na saude, bem como

das necessidades de saude da populacdo. A andlise e o dimensionamento das
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necessidades de saude devem privilegiar um conceito mais amplo de saude,
entendendo esta como condicdo que transcende a mera auséncia de doenca e se
caracteriza pela garantia de bem-estar tanto fisico e afetivo quanto social e
econdbmico. Assim, a analise da situacdo de saude envolve, primordialmente, o
conhecimento adequado e detalhado das condi¢cdes de vida e das tendéncias de
curto, médio e longo prazo.

Com relacdo ao planejamento integrado gestdo e equipes, percebemos
nas falas dos entrevistados que acontece desde as demandas do nivel central, por
meio de documentacdo formalizada. Eles ndo evidenciaram encontros sistematicos,
o que fragiliza a avaliacdo das acfes executadas in loco, impossibilitando momentos
dialogicos e de compartiihamento de saberes, responsabilidades e apoio

institucional. Seguem as falas que embasaram essa reflexao:

As gerentes de programa encaminham por documentagdo as solicitagdes,
mas normalmente ndo participam das reunides. O nosso maior contato é
com a gerente da AVISA, com quem fazemos as pactuacfes. Mas com 0s
técnicos da gestdo nem sempre. Seria maravilhoso, é diferente a gestao
cobrando. (P2).

Vejo algumas ac¢bes de planejamento com bons olhos, na secretaria de
salde, no nivel central, na equipe que compde a atencéo basica, iniciativas
boas. Uma fundamentacdo muito boa, uma conducdo, um pensamento
apropriado, mas um distanciamento de quem executa. (G1).

Sinto falta da aproximacéo da gestdo com o trabalho da ponta, de esta mais
presente, verem 0 nosso dia-a-dia e pensar novas maneiras de trabalho.
(P6).

Com relacédo a essa pratica do planejamento, com base na democracia
participativa dos gestores e da comunidade, Cecilio (1997b) assegura a garantia da
flexibilizacdo do processo de trabalho em saude, permitindo a participagdo, nédo
somente, da equipe, mas também da comunidade e de liderancas politicas, o que
contribuira com mudancas nas acdes em saude no territério e no processo de
tomada de decisdes. Conforme acrescenta Miranda (2007), as relacdes
harmoniosas entre trabalhadores de salude e gerentes-gestores devem ser
priorizadas, com o intuito de melhorar a qualidade do servico.

Jesus e Assis, (2011) trazem nas suas discussdes o fato de que,
recentemente, foram divulgados varios estudos como desdobramentos da reflexao
acerca da micropolitica do trabalho em saude, como, por exemplo, o trabalho de
Ceccim e Merhy (2009), Franco, Bueno e Merhy (1999), que se dedicam a
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humanizacdo das relacdes entre trabalhadores e usuarios de servicos de saude,
privilegiando, além dos aspectos macro-organizacionais e gerenciais, 0
desencadeamento de mudancas nas praticas cotidianas dos profissionais de saude.
Estes estudos podem servir como referencial para a implementacdo de processos
inovadores na cultura organizacional com a busca da autonomia criativa e
superacdo das rotinas burocraticas que engessam o trabalho e limitam o alcance
social. Nessa perspectiva, apontam possibilidades de transformacdes em processos
e praticas de planejamento nas instituicées do setor.
O Gestor 1 traz relevantes reflexdes no sentido do planejamento integral,
dessa interagcdo e garantia dos momentos de compartiihamento de dados e
resultados. Refor¢ca a necessidade da retomada e andlise do processo no todo,
conforme vém:
[...] as informagbes nas unidades sdo muito setorizadas, o que se leva para
as unidades sédo recortes, uma questdo da mortalidade infantil, ai vocé
desce para as unidades para falar desta tematica. Ndo ha uma politica
integral, vejo que quando a gente desce do nivel de gestdo para a ponta,
vamos muito segmentados, ndo vamos falando em nome de uma politica,
pecamos por recortar muito a ESF. A gente elege, trabalhamos muito em
cima do efeito, em cima daquilo que mais nos esta incomodando. Do ponto

de vista do planejamento, a aproximacdo entre gestdo e ponta é pouco, é
incipiente.

Neste sentido, identificamos a nocdo de que 0 movimento de
descentralizacédo e planejamento local ainda tem caminhos diversificados no Brasil.
Nota-se no questionamento demonstrado em Rinaldi et al. (1997), que o
planejamento, apesar das mudancas no setor saude, é mantido na mesma
sistematica: nivel central, planejando, definindo critérios, metas e acfes; nivel
regional, implementando e fiscalizando; e postos de salude executando as ac¢des de
saude.

Considerando as estratégias da gestdo e meios para ressignificacdo no
processo de planejamento e qualidade na melhoria das acbes desenvolvidas, a fala
dos entrevistados reflete a necessidade de apropriacdo e suporte para
implementacgéo de técnicas ativas no cotidiano da APS. Relatam que “...] € a roda
de gestdo, que pode ser semanal, mas o ideal ser quinzenal ou mensal, sentar o
posto para discutir sobre o processo de trabalho € muito bom. Sinto falta também da

aproximacao dos NASF’s, somos 6” (P6).
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Na inteleccdo de Campos (1997), as rodas na organizagdo e
planejamento do territorio representam importante ferramenta de gestéo. A garantia
desse espaco visa a fomentar a participacdo de modo dialégico, reflexivo e
construtivo para a organizacao do planejamento do processo de trabalho.

Considerando o envolvimento dos profissionais por meio das relacdes
interpessoais e interprofissionais no planejamento das acdes, percebemos, nas falas
dos participantes, que se torna essencial e prioritario para a continuidade do cuidado
prestado e execucdo das atividades. Conforme os relatos abaixo, todavia,
identificamos, a existéncia de certo distanciamento e descontinuidade de vinculos
por parte de algumas equipes.

Em algumas unidades o planejamento ainda ndo acontece, ndo vemos o
desejo de algumas equipes quererem que o NASF participe. Mas estamos

melhorando no planejamento dos grupos, pela participacdo nas reunides de
equipe [...]. (P6).

N&o séo todos os profissionais que estdo dispostos a planejar, a executar,
alguns profissionais sdo mais individuais, e isso acaba dificultando o
processo de trabalho, porque eu ndo consigo fazer s6, quando se fala em
ESF. (P2).

7

Na formacdo da equipe de saude, é necessario que haja uma
interdisciplinaridade para que ela seja uma verdadeira unidade produtora de
servicos, com uma atuacao multiprofissional e multifuncional. As responsabilidades
especificas de cada profissional devem estar voltadas para os objetivos comuns da
equipe, e sua pratica ha que ser motivada pela eficacia, efetividade e eficiéncia do
trabalho (MACHADO et al., 2010).

Os autores ainda reforcam que a proposta de encontros entre 0s
profissionais das equipes de Saude da Familia e NASF, orientados a partir da
concepgao do planejamento e da programacao local, pode constituir espacos de
interdisciplinaridade, para partilhar conhecimento e, consequentemente, integralizar
a atencao em saude. Vale salientar que o vinculo entre os profissionais envolvidos
dificilmente ocorre quando o trabalho em saude se processa nha légica de programas
e acOes definidos isoladamente e segundo a orientagcdo da especificidade das
profissdes.

Neste sentindo, Vasconcelos (2002) reforca o argumento de que, pelo
trabalho interdisciplinar, sdo delineadas as possibilidades de conquista de um
espaco de cuidado que promova mudancas estruturais no processo de trabalho,
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praticando reciprocidade, enriquecimento muatuo dos profissionais e horizontaliza¢éo
das relacdes de poder entre os diversos campos do saber.

Posto isto, entendemos que para o planejamento ser efetivo na unidade
de saude, deve ocorrer integradamente, em equipe, com a participacao de todos os
atores sociais, considerando a amplitude da saude-doenca. Matus (1993) reconhece
a existéncia de multiplos atores, sugerindo a adocao de uma éptica policéntrica, que
supde a combinacao de acdes estratégicas e comunicativas entre os atores, visando
ao estabelecimento de consensos acerca dos problemas a enfrentar, dos objetivos a

alcancar e das opcdes de acéo a desenvolver para alcanca-los.

5.4 DIFICULDADES E FACILIDADES DO PLANEJAMENTO LOCAL NAAPS

Com esta categoria, evidenciaremos, por meio das falas dos
participantes, as dificuldades e facilidades vivenciadas no cotidiano da APS, em
relacdo ao planejamento local em saude. Os enunciados denotaram consensos
relacionados a participacdo efetiva dos profissionais no planejamento,
disponibilidade de material e equipamentos, infraestrutura, perfil dos gestores e
profissionais, dentre outros pontos.

Leciona Teixeira (2010) que todos 0s movimentos no ambito do
planejamento, implicam construir a mudanca e consolidar o compromisso dos
sujeitos participantes, que planejam, articulam e integram a sociedade em busca da
transformacao do sistema de salde, e se propdem orientar as acdes da gestdo nas
formulacbes e execugdes das politicas e praticas de saude. Sendo assim, a pratica
do planejamento no campo da Saude Coletiva assume um desafio importante, no
cotidiano dos servigos de salde, evidenciando a contribuicdo dos sujeitos-atores
sociais, na busca de maior aproximagéao com a realidade.

Para efetivacdo deste processo, os participantes envolvidos experenciam
diversas situagbes que interferem na sua efetivacdo. No tocantes as dificuldades,
emergem das falas consideragdes relevantes:

Ha profissionais que trabalham de forma individual e ndo conseguimos

alcanca-los, e da mesma forma tem profissionais conscientes do
planejamento. (P2).

A gerente disse que ndo precisa morrer se a equipe ndo quer se integrar
com o NASF, mas a maioria participa. Ha dificuldade de aproximacdo com
0s ACS, fizemos um grupo, mas acabou, pela falta de adeséo. (P6).
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Percebo que o planejamento das acées, é feito de maneira fragmentada
entre os técnicos e setores da SMS. (G4).

Percebemos, por meio destas reflexdes, que ainda h& resisténcia por
parte de alguns profissionais no envolvimento e integracdo das ac¢des desenvolvidas
no cotidiano da Estratégia Saude da Familia. A proposta do planejamento integrado
encontra-se fragmentada, relacionada ao fato da ndo incorporacdo efetiva e da
resisténcia por parte dos profissionais em ades&o ao processo.

Na perspectiva de Teixeira (2010), a proposta do planejamento integrado
promove um amadurecimento na equipe dirigente, na medida em que possibilita
exercitar a constituicAo de consensos e pactos em torno de compromissos,
resultados esperados, acdes estratégicas e metas correspondentes em cada setor
da instituicdo, promovendo, assim, ampliagdo na implicacdo da responsabilizacao
politico-gerencial dos sujeitos envolvidos, e desencadeando também movimentos de
aprendizagem institucional.

Uma questéo preponderante na emissao das falas dos participantes esta
relacionada ao perfil de alguns profissionais e gestores de unidades béasicas de
saude da familia, o que fragiliza o entendimento e flexibilizacdo para incorporar
praticas de saude imprescindiveis a qualificacdo do trabalho.

Coordenador de UBASF ndo sdo emponderados das questdes de salde,
deveriam ter um perfil melhor, ha niveis de compreenséo distorcidos. (G1).

Considero a falta de um perfil capaz de acompanhar os programas nas
unidades. Um planejamento para o proximo governo € deixar mais ou
menos um perfil para os coordenadores das unidades de salde, se
conseguirmos vai nos facilitar muito. (G2).

No Municipio de Maracanau, o cargo de Gerente de Avisa representa uma
extensdo mais proxima do nivel central com as equipes de Saude da Familia e
NASF, devendo ser, portanto, um trabalho compartilhado junto aos coordenadores
das UBASF's. Por meio dos relatos, percebemos uma fragmentacao desse vinculo,
no sentido da resolubilidade das a¢fes nas unidades de saude e que precisa ser
fortalecido tendo em vista as inUmeras atribuigdes vivenciadas no cotidiano prético.
A fala do G2 reforga esse pensamento:
Imagina uma gerente acompanhar 5 ou 6 unidades, entéo para isso, precisa

ter um coordenador participativo, resolutivo. Que seja realmente uma
extensdo da gestdo na ponta.
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Tomando por base os estudos realizados por André e Ciampone (2007), é
possivel concluir que o gestor despreparado para tal € hoje um dos nés criticos do
servico publico, pois propicia discrepancias quanto a lideranca necessaria para
conduzir processos de mudanca e executar politicas de saude, levando a
manutencdo de projetos que devem ser superados. Apoiando-se nessas
consideracdes, o gerenciamento local de saude deve ser desenvolvido por
profissional competente, capaz de liderar e reunir valor, aumentando o potencial de
sua equipe e conjugando esfor¢cos para utilizar recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos, de modo a aumentar a resolubilidade do servigco na area de
abrangéncia, em conformidade com o modelo assistencial pautado na epidemiologia
social.

Esses autores acrescentam que tal fato acarreta planejamentos e
direcionamentos diferentes, a serem implementados, ao mesmo tempo, pelos
agentes da geréncia com seus interlocutores, gerentes e agentes atuantes nos lécus
das praticas e que enfrentam as agruras de ndo poderem planejar as acoes,
passando o tempo todo improvisando e “apagando incéndios”.

As dificuldades expressas pelos participantes para 0 processo de
planejamento local das acBes de saude s&o prioritarias e também relevantes nos
territérios adscritos, ainda dizem respeito ao processo de trabalho, em que esses
fatores associados interferem, de maneira a prejudicar a efetivacdo do planejamento
na unidade de saude e no plano central.

Podemos inferir a ideia de que muitas das dificuldades apontadas para o
planejamento local pelos participantes também representam importantes desafios na
Estratégia Saude da Familia, a serem superados; como citado pelo G1, quando diz
que, “o profissional Enfermeiro é o que tem mais envolvimento”, na maioria das
vezes detém a autonomia sobre a execucdo das acdes da equipe. Nesse sentido,
sabemos que o desafio maior € o envolvimento de todos, de recobrar a relevante
esséncia das praticas na atengdo béasica, muitas vezes, comprometida também, pelo
grande contingente populacional adscrito a area de abrangéncia.

A fragilidade na comunicacdo entre Atencdo Primaria em Saude e
Atengdo Secundaria representou uma unanimidade nas falas dos participantes, em
gue consideraram ser este o grande desafio na continuidade do cuidado, interferindo
diretamente no processo de trabalho. E notéria e imprescindivel a necessidade da

realizacdo de um planejamento conjunto, envolvendo atores representantes da APS
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e hospital municipal, promovendo, assim, o fortalecimento do didlogo e das
necessidades vivenciadas nos territérios adscritos, interferindo diretamente na
responsabilizacdo compartilhada dos envolvidos. Os discursos seguintes sao

representativos desta situacao:

A nossa maior dificuldade é a atencao secundaria, € o acesso (P3).

A falta de comunicacdo entre a APS e a Atencdo Secundaria, fragiliza o
nosso trabalho. Além da escassez de consultas especializadas, e
dificuldade na contrarreferéncia, que nao existe. (P1).

Refletindo o cuidado ao usuario, este deve acontecer integral e
continuamente, priorizando as acg0es planejadas a cada situacdo, sendo relevante
também a insercdo da Atencdo Secundaria na amplitude dessa rede de atencao. A
esséncia da emissdo do profissional 4 (P4) retrata a necessidade do envolvimento
de todos, em que o usuario perpassa no cuidado, a fim de que nado haja

descontinuidades. Diz que

O planejamento deveria ser em conjunto com o HMJEH. Pacientes fazem
acompanhamento na ESF e encontram dificuldades no seguimento para a
atencdo secundaria. Tendo como exemplo a minha area. Ndo sei porque
trabalham de forma individual. Teria que ter uma atencdo maior.

Machado et al. (2010) retomam a ideia de que é um processo que esta
sendo constituido e requer a formacdo de uma rede de apoio. Esse discurso enfatiza
que através dessa rede, deve-se promover uma articulacdo de pessoas e
instituicbes que, de maneira compartilhada, buscam solugdes para a superagéo de
problemas sociais.

De acordo com os estudos realizados na Paraiba por Protasio et al.
(2014), a andlise de alguns dados (equipes que ndo acompanham especificamente a
evolugdo dos de maior risco encaminhados, os profissionais da AB n&o contatam os
especialistas e vice-versa, inexisténcia de fluxo de comunicacgéo institucionalizado,
dentre outros) sugere que 0 encaminhamento dos usuarios para Servigcos
especializados ndo permite as equipes da AB desempenharem o papel de efetivas
coordenadoras do cuidado. Ao realizar os encaminhamentos sem conseguir
desenvolver um adequado acompanhamento dos desdobramentos ocasionados
desde esse momento, as equipes deixam de compartilhar com o0s usuarios e

profissionais dos servicos secundarios ou tercidrios as decisfes a serem tomadas.
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Assim, reduzem sua capacidade de intervencdo, de modo a participar de um
cuidado integral produzido em redes.

Esses dados tornam-se importantes, pois mostram a existéncia de
problemas no fluxo, que podem ser atribuidos a falta de planejamento e
organizagdo, ensejando tempo médio de espera relativamente alto e insatisfacao
dos usuéarios.

Outra dificuldade no cotidiano dos servicos de saude é a aplicabilidade
dos dados emitidos pelos indicadores de saude, na transformacéo de intervencdes
nos territorios. De conformidade com Reis, Oliveira e Sellera (2012), a utilizacdo de
dados e indicadores no SUS, apesar de frequente, estes pouco orientam a tomada
de decisbes e a qualificacdo dos servicos e acdes, o que reafirma o fato de que
apenas monitorar ndo garante 0s avangos necessarios.

O quadro 5 representa os fatores dificultadores para o planejamento local
nas unidades basicas de Saude da Familia, sintetizados por meio das falas emitidas
pelos participantes, sendo relevante considerar o reconhecimento desse processo

nas equipes e na gestao.

QUADRO 5 - Distribuicdo dos fatores dificultadores do planejamento local.
Maracanau-CE, 2016

IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES FATORES DIFICULTADORES

» Comunicacao APS- Atencdo Secundéria (escassez
de consultas especializadas, referéncia-contra-
referéncia);

» Falta de insumos e medicamentos (que podiam
compor outro elenco mais baixo, para evitar
possiveis internacdes);

= Pacientes que se recusam a abrir a porta para o
ACS;

= Recepcéo ndo participa das reunifes de equipe;

= Entendimento do fluxo de atendimento na unidade
de saude pelo usuario;

= Falta de material e manutencéo dos equipamentos;

= Transporte para atividades extra-muro e Vvisita
domiciliar;

= Descontinuidades na implementacao intersetorial.

Profissionais da APS

= Trabalhar os profissionais na questdo da esséncia
da ESF. Préaticas ambulatoriais, muitas vezes sem
o trabalho de grupo;

Questdes administrativas;

Falta de medicamentos (PPI do Estado);

Alguns problemas de ordem central;

Fornecimento de equipamentos e produtos;
Subnotificac@o da produgéo, para analise de séries
epidemiolégicas.

Gestores

Fonte: Elaboracao propria, por meio das falas dos sujeitos.
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Com relagdo as facilidades expressas pelos participantes do estudo,
identificamos o fato da resolubilidade por parte dos profissionais e gestores,
preponderando a relagcdo comunicacional e o acesso entre unidades de saude e
técnicos do nivel central.

A secretaria, 0s técnicos, sdo pessoas acessiveis, que se comunicam, é
dificil estarem presentes, mas quando busco auxilio sou atendida (P2).

Passamos a situacdo para a equipe incluir na programacao e conseguimos
resolver as situagdes, tem dado certo. (P4).

Em um estudo desenvolvido por Bazzo-Romagnolli et al. (2014), um fator
como facilitador para o desenvolvimento do trabalho e programacao das acfes é a
colaboracdo entre os trabalhadores e entre estes e a gestdo, o que possibilita o
desenvolvimento de vérias atividades atribuidas a ela, mas que seriam dificeis de
realizar exclusivamente pela geréncia, em virtude do excesso de atividades que
recaem sobre ela. A relacdo de confianca e colaboracdo entre profissionais
possibilita que estes assumam o desenvolvimento de determinadas fung¢des, como o
monitoramento e a coordenacao de algumas acdes e programas.

Com relacéo as falas dos participantes do estudo, esta expressa a ideia
de que a proatividade, dinamica e trabalho em equipe, facilita a programacédo e
execucdo das acdes. O P4 diz que ‘“ha facilidade de acesso as equipes e
resolutividade por parte da eSF”. Acrescentando a fala do P1l,este mostra a
importancia da interdisciplinaridade por meio da existéncia de uma equipe
multiprofissional no territério, promovendo acdes mais qualificadas e diferenciais aos
usuarios: “Considero uma facilidade trabalhar com uma equipe multiprofissional, é
uma riqueza outros profissionais participando ativamente, compartilhando os casos,
isso permite uma melhor organizagcdo no servigo e no planejamento das atividades”.

Com suporte nas falas, emite-se também o argumento de que o
planejamento das acdes influencia diretamente no cuidado ao usuério, identificando
a saude-doenca e envolvendo os responsaveis neste processo condutor.

O planejamento fortalece o vinculo, facilita a melhoria da qualidade de vida.
Estamos lidando com pessoas, tem mais chance que dé certo. Melhora o

vinculo com os usuarios, quando consigo melhorar a vida do paciente, me
sinto mais certa do que fago, mais segura, mais realizada. (P2).

A partir do momento que se planeja, melhora a condic¢ao clinica do paciente,
e também melhora os indicadores. Diminui o indice de internagdo por
complicacéo (P1).
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A atencao bésica deveria dar conta, no territério, do processo saude-doenca,
tendo as equipes de lancar mao de recursos da clinica e da vigilancia, do
planejamento e da gestdo, que permitam plasmar as variadas dimensdes da
realidade que possibilitam a decisdo e a operacao dos cursos de acdo (JUNGES;
BARBIANI; ZOBOLI, 2015). Essa reflexdo chama-nos a atencdo, para o
planejamento das acdes na producdo da saude no territério e na gestdo, devendo
ser entendido como uma responsabilidade sanitaria, de modo politico e associado

ao coletivo, direcionando principalmente a resolucdo dos problemas identificados.

E consenso para os profissionais de salde o fato de considerar que a
ampliacdo de encontros e momentos dos didlogos entre as equipes de saude
possibilita a articulacé@o e trocas efetivas entre distintas areas e nucleos de saberes.
O matriciamento foi citado pelos profissionais da ESF e do NASF, como estratégia
resolutiva no planejamento das acdes e cuidado do usuario.

Agora estou participando do matriciamento, que sao reunides feitas com o

CAPS e acabo tendo suporte maior para minha equipe, me sinto bem mais
amparada, isto tem um efeito muito grande. (P1).

O matriciamento esta fortalecendo, me fazendo ir a busca ativa desses
casos, psiquiatra disponivel, encontro no matriciamento outra forma para
planejar as acdes. (P2).

Conforme Onocko-Campoe Furtado (2006), o Apoio Matricial em saude
mental € compreendido como um arranjo institucional criado para promover a
interlocucéo dos servicos de saude mental, como os CAPS e a Estratégia Saude da
Familia. Destina-se, principalmente, a contribuir com a implementacdo de uma
clinica ampliada e singular; a promover saude e diversidade de ofertas terapéuticas,
a favorecer a corresponsabilizacdo entre as equipes e a servir de apoio para as
equipes de referéncia.

Esses servicos precisam estar articulados, para que seja facilitado o
planejamento de acbes na respectiva area distrital/regional de abrangéncia,
principalmente no que diz respeito as intervencdes clinicas na rede de suporte social
e de inter-relacdes pessoais significativas do usuario dos servi¢os (VIEIRA FILHO;
NOBREGA, 2004).

Os gestores reconhecem o envolvimento das equipes de Saude da

Familia, parceria e unido entre os membros e também no nivel central, o que facilita
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0 entrosamento entre todos os envolvidos e garantia de melhor execucdo e
qualificac@o das praticas em saude no territério.

O quadro a seguir representa os fatores facilitadores para o planejamento
local nas unidades basicas de Saude da Familia, sintetizados por meio das falas
emitidas pelos participantes, sendo relevante considerar o reconhecimento desse

processo nas equipes e na gestao.

QUADRO 6 - Distribuicao dos fatores facilitadores do planejamento local.
Maracanau-CE, 2016

IDENTIFICACAO DOS FATORES FACILITADORES
PARTICIPANTES

*» Presenca da equipe multiprofissional,

» Resolutividade dos casos encaminhados
para ESF;

» Acesso as equipes da unidade de saude;

* Reunido de equipe;

= Comunicagéo entre os membros da equipe
e NASF.

Profissionais da APS

= Disponibilidade de acesso aos sistemas de
informacéo;

= Acesso aos setores do nivel central,

= Comunicacdo no nivel central e com as

Gestores equipes da APS;

= Unido e dedicacao do grupo de técnicos do
nivel central;

= Parceria fortalecida com as avisas;

* Presenca da gerente da Avisa nas reunides
com as equipes, na unidade de saude;

= Descentralizacéo das acgoes.

Fonte: Elaborado prépria, por meio das falas dos sujeitos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa, buscamos analisar as praticas de planejamento local na
Atencdo Primaria em Saude, possibilitando reflexbes criticas dos gestores e
profissionais com relagdo ao trabalho no cotidiano do servi¢o, potencialidades e
fragilidades na incorporacdo desse processo.

No tocante aos questionamentos relacionados a apropriagdo do
planejamento pelos atores envolvidos, percebemos que ainda estd bastante
incipiente, ndo denotando periodo sistematico para sua realizacdo; no entanto, ha
experiéncias iniciadas para apropriacao do Planejamento Estratégico Situacional. A
agenda de trabalho expressa o meio mais utilizado para programacado das acdes
desenvolvidas na Unidade Basica de Saude. Foi possivel identificar, também, o fato
de que os dados gerados pelos instrumentos de gestdo, como o Relatério de
Gestdo, pouco sdo empregados para monitoramento e avaliacdo das acdes, e
proposicdo de estratégias de intervencao no territério, fundamentados mediante as
falas dos participantes.

Em relacdo as potencialidades identificadas no planejamento,reunimos a
relacdo comunicacional entre as equipes e a gestdo, resolubilidade e
multiprofissionalidade para a realizacdo das a¢0es e discussdo da programacao. As
fragilidades apontadas no estudo relacionam-se a falta de planejamento conjunto,
inapropriacdo do perfil para conducdo dos processos, comunica¢do falha com o
nivel secundario.

Em sintese, o0s resultados apontam as asser¢des iniciais para
consolidagéo do planejamento local, contribuindo para o aprimoramento e a melhor
organizacdo do processo de trabalho, trazendo como principal intervencdo no
territdrio em estudo a incorporacao da Planificacdo da Atencdo Primaria em Saude
em decurso de implantagao.

Foi possivel identificar o fato de que a teméatica em foco, ainda, se faz
escassa na literatura, requerendo o investimento no campo cientifico e pesquisas
aplicadas nas diversas realidades, havendo a necessidade de que mais estudos
possam possibilitar subsidios para a efetividade desta pratica no servi¢co de saude.

Nesta pesquisa, ficou demonstrado que se faz necesséario ampliar a
discussdo acerca da efetivacdo do planejamento local, na direcionalidade a

consolidacédo na APS, para assim ser utilizado ndo somente como ferramenta para a
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gestdo, mas principalmente instrumento indutor do posicionamento necessario ao
planejamento, sendo capaz de favorecer a aplicagdo da sua potencialidade.

Com efeito, o estudo concorreu para intensificar reflexdes plausiveis nos
gestores e profissionais envolvidos, na possibilidade de efetivacdo e reorientacao
das praticas do planejamento local e qualificacdo do processo de trabalho e na
possibilidade de aplicar o PES por meio do empoderamento dos envolvidos,
rompendo assim com a abordagem assistencial e privilegiando propostas
fundamentadas com suporte no levantamento epidemiolégico da populacdo e

informagdes locais.

6.1 RECOMENDACOES PARA EFETIVACAO DO PLANEJAMENTO LOCAL NA
APS

Os dados coletados e os resultados do estudo serviram de subsidio para
analise dos saberes e praticas do planejamento local na Atencdo Primaria em
Saude, reconhecendo, assim, como as equipes de Saude da Familia e os gestores
estdo emponderados e implicados nesse processo.

A partir dos enunciados dos participantes, e utilizando como base os
principios do planejamento governamental do SUS (QUADRO 1), identificamos
sugestbes para efetivacdo do planejamento nas unidades de saude e o
reconhecimento enquanto politica de gestdo para o municipio, sendo incorporado a
pratica profissional, norteando, assim, o processo de trabalho, possibilitando a
padronizacdo e garantia do planejamento enquanto ferramenta para a gestao,
exercendo de fato o seu papel estratégico na APS.

= Participacdo ativa dos gestores e profissionais de saude na perspectiva de
planejamento integrado, com suas expertises e detentores do conhecimento
dos territorios, aproximando-se cada vez mais das necessidades dos servicos
de saude e dos usuérios.

= Aprimoramento da gestdo compartilhada, possibilitando momentos de
encontros periddicos entre gestores, profissionais de saude e também
usuarios, garantindo reflexdes sobre mudancas no processo de trabalho e
tomada de deciséo.

= Garantia na agenda de trabalho dos profissionais para o planejamento das

acOes na unidade de saude, com participacéo de todos os profissionais.
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Monitoramento, avaliacdo e desenvolvimento de estratégias a serem
incorporadas na qualificacdo das acdes, permitindo, assim, a organizagcao
estratégica da Saude da Familia.

Implantacdo da Céamara Técnica, com encontros periodicos, tendo
representantes da APS e Atencdo Secundéria, para melhor discussdo dos
casos encaminhados e facilidade na comunicagao.

Efetivacdo das reunides de equipe, mensalmente, com participacdo de todos
os profissionais da eSF, NASF e demais trabalhadores da unidade de saude,
considerando as necessidades de salde da populagdo para planejamento
das acoes.

A gestdo mais proxima das unidades de saude, para reconhecimento do
cotidiano e seu processo de trabalho, para garantia de subsidios suficientes
na tomada de decisdes.

Maior apropriacdo dos dados fornecidos pelos instrumentos de gestéo, a fim
de que sejam socializados com os executadores das acdes nos territorios,
gualificando a pratica profissional e o desenvolvimento de estratégias
adequadas para o alcance dos indicadores prioritarios.

Delimitar critérios para escolha dos coordenadores das unidades basicas de
saude, priorizando-se o perfil profissional, técnico, administrativo, que se
espera desse profissional, promovendo qualificacdo no ambito da execucéao
da politica da Estratégia Saude da Familia no Municipio. Por conseguinte,
pode-se ter autonomia necessaria para o exercicio da atuacdo compartilhada
com os profissionais e usuarios.

Incorporacdo efetiva da planificagdo da Atencdo Primaria em Saude no
Municipio, com posterior realizacdo de sensibilizacdo dos profissionais e
trabalhadores de saude na UBASF Elias Boutala Salomé&o, com participacao
de representantes da gestdo, exprimindoexplicacdes gerais sobre o projeto

QualificaAPSUS e sua execucéo no territorio.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Sr. (Sra.) esta sendo convidado (a) a participar da Pesquisa que tem
como titulo Planejamento local na Atencao Priméaria em Saude e como Objetivo
Geral Analisar saberes e préticas de planejamento, na perspectiva dos profissionais
e gestores de saude da Atencdo Primaria em Municipio da regido metropolitana de
Fortaleza.Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa, utilizando-se
um roteiro de entrevista semiestruturado com perguntas abertas e fechadas e a
técnica de grupo focal. Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa,
respondendo a uma entrevista sobre o tema acima proposto que podera ser gravado
se o (a) Sr. (Sra.) concordar. Todas as informacgdes obtidas serdo mantidas em sigilo
e sua identidade ndo serd revelada. Vale ressaltar, que a sua participacdo é
voluntaria e o (a) Sr. (Sra.) podera a qualquer momento deixar de participar desta.
Os riscos envolvem a possibilidade de o participante sentir-se envergonhado ou
constrangido ao longo de alguma etapa da pesquisa, e cansago durante o processo.
Para minimizar os riscos, utilizaremos um ambiente confortavel, tranquilo, ventilado e
iluminado, deixando sempre bem claro que as respostas obtidas ndo ocasionarao
qualquer prejuizo aos participantes envolvidos na pesquisa e que poderemos
interromper O processo sempre que O participante achar necessério.
Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa € 0S
resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas
especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua
identificacdo. O beneficio do estudo sera suscitar a participacdo efetiva dos
profissionais de saude no planejamento das acbes de saude em pensar
problematicamente o processo de Trabalho. Todos os participantes poderéo receber
quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo
liberdade para ndo participarem quando assim n&o acharem mais conveniente. Este
termo foi elaborado em duas vias sendo uma para o sujeito participante da pesquisa
e outra para o arquivo do pesquisador. Contatos com a Mestranda Inés Dolores
Teles Figueiredo — (085)99632151 e com a Orientadora Maria Irismar de Almeida-
(085)86605615 e mail: irismaruece@gmail.com.O Comité de Etica da Universidade
Estadual do Ceara (UECE) encontra-se disponivel para esclarecimentos pelo
telefone: (085)31019890- Endereco Avenida Dr. Silas Munguba, 1700 Campos do
Itaperi — Fortaleza- Ceara e mail:cep@uece.br.



mailto:irismaruece@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que ap6s convenientemente esclarecido(a) pelo(a) pesquisadora compreendi
para que serve o0 estudo e qual o procedimento a que serei submetido(a). A explicacdo
que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacdo a qualguer momento. Sei que meu nome ndo sera
divulgado, que nao terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do estudo.

Fortaleza, [/

Assinatura do participante

Inés Dolores Teles Figueiredo



APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Profissionais da Estratégia Saude da Familia e NASF (GRUPO FOCAL)

Dados sociodemograficos

Idade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Estado Civil: ( ) Casado (a) ( ) Solteiro (a) ( ) Divorciado (a) ( ) Unido Estavel
( ) Viavo (a)

Escolaridade: ( ) Graduacdo ( ) Pés-Graduada Especifique: ( )
Mestre Especifique: Residéncia: () Nivel Médio
Tempo de atuacao na equipe: ano meses

Roteiro do grupo focal
1. Como acontece o processo de planejamento das acbes na Unidade
Bésica de Saude?
2. Quais os indicadores que a equipe utiliza para planejar as acdes?
3. Vocé considera que o planejamento das acdes influencia no processo de

trabalho e cuidado? Explique

4. Como ocorre a participacdo de gestores, profissionais da equipe e a
comunidade?

5. Para vocé o que é planejamento em salde?

6. Qual o objetivo de planejar?

7. Quais as facilidades e dificuldades enfrentadas para programacao das

acOes na unidade de saude?



APENDICE C

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Gestores

Dados sociodemograficos

Idade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Estado Civil:

( ) Casado(a) ( ) Solteiro(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Unido Estavel ( ) Viavo(a)

Escolaridade:( ) Graduacgéo ( ) Pés-Graduada Especifique:

() Mestre Especifique: Residéncia: () Nivel Médio

Tempo de atuacao na equipe: ano meses

Roteiro de entrevista semiestruturado

1.

2.

Como vocé realiza o planejamento das acdes na APS?

Ha algum instrumento para nortear a realizacdo do planejamento nas
unidades de saude? Justifique.

Como sao utilizadas as informagdes dos instrumentos de gestdo (RG, Plano
Municipal de Saude) para o planejamento das a¢c6es?

Como a gestao envolve as equipes de Saude da Familia no planejamento das
acoes?

Como se da a integracdo da Secretaria de Saude com as esferas de gestao
para o planejamento das acbes?

Quais as facilidades e dificuldades enfrentadas para programacéo das acdes
no nivel central?

Como a gestdo envolve-se no planejamento das a¢bes nas unidades de

saude?



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE )
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Prezado Sr. Francisco Torcépio Vieira da Silva

Secretéario Municipal de Saude de Maracanau

Solicitamos autorizacdo institucional para realizacdo da pesquisa
intitulada “PLANEJAMENTO LOCAL NA ATENGAO PRIMARIAEM SAUDE” a qual
envolve a aplicacdo de questionarios/entrevistas com os profissionais da Area de
Vigilancia a Saude Il. Esse estudo € essencial para promover a autonomia e o
protagonismo das equipes de Saude da Familia e ampliar a corresponsabilizacédo
dos envolvidos no processo de producao da saude.

Os participantes serdo convidados por meio de contato telefonico.
Somente participardo dos encontros, os individuos que tenham assinado Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de dados da pesquisa sera iniciada no
més de Abril de 2016, sendo conduzida pela pesquisadora responsavel.

Os dados coletados serdo publicados de maneira a nao identificar os
participantes e somente se iniciara a coleta apos a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Estadual do Ceara.

Na certeza de contarmos com a colaboracdo e empenho do gestor em
saude, agradecemos antecipadamente a atencdo, ficando a disposicdo para

quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Fortaleza, /[ [2016.

Inés Dolores Teles Figueiredo

Mestranda em Saude da Familia



APENDICE D

TERMO DE ANUENCIA

Eu, Francisco Torcdpio Vieira da Silva, Secretario de Saude de
Maracanau autorizo a realizacdo da pesquisa “PLANEJAMENTO LOCAL NA
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE” a ser realizada por Inés Dolores Teles
Figueiredo no més de Abril de 2016, a ser iniciada apos aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual do Ceara- UECE.

Autorizo as pesquisadoras a utilizarem o espacgo da Area de Vigilancia a
Saude Il para a realizacdo de entrevistas com os profissionais das equipes da
Estratégia Saude da Familia. Afirmo que ndo havera qualquer implicacdo negativa

aos profissionais que nédo queiram ou desistam de participar do estudo.

Maracanau, / /2016.

Francisco Torcépio Vieira da Silva

Secretario de Saude de Maracanau



APENDICE E

QUADRO 7 - DISTRIBUICAO DOS DADOS REFERENTES AS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS

PARTICIPANTES DA PESQUISA. MARACANAU-CE, 2016

IDENTIFICACAO

DOS IDADE | SEXO EiT\'jl[L)o ESCOLARIDADE GRAU ACADEMICO i’iﬁ'igﬁf TEMPO DE ATUAGAO
PARTICIPANTES
P1 30 anos F Casada | P1 |Nivel Superior P6s-Graduada P1 |ESF 2 anos e 4 meses
P2 26 anos F Casada | P2 |Nivel Superior P6s-Graduada P2 |ESF 3 anos e 1 més
P3 36 anos F Casada | P3 |Nivel Superior P6s-Graduada P3 ESF 3 anos e 10 meses
P4 38 anos F Casada | P4 |Nivel Médio - P4 |[ESF 5 anos e 8 meses
P5 33 anos F Solteira | P5 |Nivel Médio - P5 |ESF 4 anos e 11 meses
P6 32 anos M Solteiro | P6 |Nivel Superior Residéncia P6 |NASF 3 anos e 11 meses
P7 39 anos F Casada P7 |Nivel Médio - P7 ESF 8 anos e 2 meses
Gl 50 anos M Casado | Gi1 |Nivel Superior P6s-Graduado Gl |Planejamento 03 anos e 4 meses
G2 64anos | M | Casado | G2 [Nivel Superior Mestre G2 :Zgzje;ar'o de 03 anos e 4 meses
G3 50 anos F Solteira | G3 |Nivel Superior Pé6s-Graduada G3 |Atengdo Basica 03 anos e 4 meses
G4 34 anos F Casada | P1 |Nivel Superior Pé6s-Graduada G4 |Atengdo Basica 4 meses
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ANEXO A

POSTULADO DA COERENCIA

Postulado da Coeréncia

Propositos:
Permanéncia, crescimento
ou mudanga

v

Organizacdo: _ Métodos:
Estruturas e formas de Praticas de
organizacgao do planejamento

processo de trabalho
Fonte: Testa, 1992.
FIGURA 1 — O Postulado da Coeréncia de Mario Testa



ANEXO B

TRIANGULO DE GOVERNO

Matus: Triangulo de Governo

- Projetos de' Goveérno: =
Contetido propositivo dos projetos de acao que um
ator propoe realizar p n'a alcancgar seus obletivos

Governabilidade: Capacidade de Governo:
Graus de Capacidade de condugao ou diregao
liberdade/exigéncia do ator & re .e*re -5€ a0 acervo c!e wmu as,

para a agac no governo
Fonte: Matus, 1997.
FIGURA 2 — O Triangulo de Governo de Carlos Matus e




ANEXO C

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA -UECE -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PLANEJAMENTO LOCAL EM SAUDE SOB A OPTICA MULTIPROFISSIONAL NA
ATENGAO PRIMARIA

Pesquisador: INES DOLORES TELES FIGUEIREDO
Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 49145015.1.0000.5534

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.520.392

Apresentagédo do Projeto:

Apesar do planejamento em salide ser um dos pressupostos do SUS, sabe-se que, na pratica, ndo é
comum que as agdes sejam planejadas coletivamente e com a participagdo de usuarios, trabalhadores e
gestores. O objetivo dessa pesquisa ser4 identificar como é realizado o planejamento local em satde pela
equipe multiprofissional na Atengéo Primaria em municipio da regido metropolitana. Trata-se de um estudo
de natureza descritiva, exploratéria com abordagem qualitativa. Participardo do estudo 20 profissionais da
Estratégia Satide da Familia e Nucleo de Apoio & Salide da Familia da Unidade Basica de Salde da Familia
Elias Boutala, no municipio de Maracanat-Ceara. Os dados ser&o coletados por meio de um questionario
sociodemografico contendo as variaveis: idade, sexo, estado civil, escolaridade, tempo de atuagéo na
equipe, informagdes profissionais e entrevista baseada em roteiro semiestruturado. Os dados coletados
ser&o analisados e interpretados segundo a técnica de Andlise de Contetido de Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar como é realizado o planejamento local em satde pela equipe multiprofissional na Atengéo Primaria
em municipio da regido metropolitana.

Objetivo Secundario:

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece br
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Continuagéio do Parecer: 1.520.392

Conhecer o entendimento dos profissionais na Estratégia Salide da Familia sobre o planejamento em
salde; Verificar fragilidades e potencialidades para o desenvolvimento do planejamento das agdes nas
Unidades Basicas de Saude da Familia.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Todos os riscos e a maneira de contorna-los estio descritos. Os riscos descritos s&o possibilidade do
participante sentir-se envergonhado em participar do estudo por ser conhecido ou subordinado do
pesquisador responséavel, podendo haver também sensagéo de tédio e cansago por parte do participante.
Para minin‘ﬁzar os ris’oos, sera utilizado um ambiente confortavel, tranquilo, ventilado e iluminado, deixando
sempre claro que as respostas obtidas ndo ocasionaréo qualquer prejuizo aos participantes envolvidos na
pesquisa e que o pesquisador podera interromper o processo sempre que o participante achar necessario.
Ja o beneficio do estudo é suscitar a participagéo efetiva dos profissionais de saude no planejamento das
acbes de saude, em pensar problematicamente no processo de trabalho.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A realizac&o do estudo possui relevancia no sentido de possibilitar a participagéo efetiva dos profissionais de
saﬂdp no planejamento das agdes de salide, em pensar problematicamente o processo de trabalho,
permitindo assim uma participag&o critica, construtiva e de compromisso com a salde da populagéo,
melhoria na qualidade das agdes desenvolvidas e efetividade do trabalho. E a justificativa para realizar a
pesquisa esta evidente no projeto e no protocolo. A justificativa advém do fato das pesquisadoras sentirem a
necessidade e o interesse em reconhecer e estimular os processos de planejamento local das equipes
multiprofissionais na atencéo priméaria em salde, na identificagéo de sujeitos ativos no ato de planejar,
produzindo a¢des mais qualificadas no trabalho das equipes, por meio da ampliagéo do dialogo entre os
trabalhadores, entre os trabalhadores e a populagéo e entre os trabalhadores e a gestdo, promovendo
assim autonomia e o protagonismo das equipes de Salde da Familia e ampliando a corresponsabilizagéo
dos envolvidos no processo de producéo da saude.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Quanto ao TCLE, estd em forma de convite, apresenta o titulo e o objetivo ‘da pesquisa, explicita
adequadamente os riscos e os beneficios; constam o telefone, o enderego, e o e-mail do CEP; ha telefone,
email, nome completo e campo para assinatura do pesquisador responsavel.

Quanto a Folha de rosto, contém a assinatura do pesquisador responsével e contém a assinatura e carimbo
do responsavel pela instituicdo onde se realizara a pesquisa.

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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QuumacmdoAmem.omm«motimbdammaonmdomuiudupﬂmpﬂ.
estando descrito © que sord realizado na ingtituiglo e o perfodo @m que os dados serdo coletados:
apresenta ¢ carimbo da instituigdo e assinatura do responsdvel.
Quanto ao cronograma do projeto, estd descrito quando comecard cada fase do estudo, maeanaoquo-
coleta de dados se iniciard apds a aprovagdo do CEP.
Quanto a0 cegamento, o financiamento & peoprio; hd descriclo, no projeto, sobre o que serd gasto, havendo
coeréncia entre © Méatodo e o orgamento.

{ '
Recomendages:
Atualzar datas ne cronograma.
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Néo ha pendéncias ou inadequagdes.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

smpmmmiomwmmmmm

Irfomaghes [PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 14/03/2016 Aceio

Orgamento doc 1%%5 DOLORES Aceito

Outros Termodeanuencia pal 1%56— INES DOLORES Acaito

Cronograma CRONOGRAMA, docx 120032016 Aeio
159:14: IREDO)

TCLE/ Termos de | TCLE doc 1 16 |INES DOLORES Aceilo

Assentimento / 19:07:26 | TELES FIGUEIREDO

Justificatva de

APENDICEC. doc 240872015 |1 ORES Aceic

Outros APENDICEB doc 24/08/2015 |INES DOLORES Aceto
10:50

Folha de Rosto  |FOLHADEROSTO oAl | 24082015 |INES DOLORES Aceito

s 10:

Projeto Delahado | | PROJETO doc 15 |INES DOLORES Acsito

Brochura 10:38.28 |TELES FIGUEIREDO

| investigador

Situagio do Parecer:

Endecoso: &,Shunmtlm
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Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

FORTAL 28 de Abril de 2016

inado por:
RN X
j GOES DA SILVA 2 e - a¢ )

rdenador) s N
\ G2 <
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e i /

v 00 2
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Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906

E-mail: cep@uece.br
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