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RESUMO

O Sistema Unico de Satde (SUS) sofre um processo de tensdo ante a efetividade da
universalidade e integralidade na atencéo as necessidades da populacao, de um lado,
e a sua eficiéncia na viabilidade do cuidado. A Atencao Primaria em Saude (APS) foi
adotada como primeiro nivel de atencdo e estruturante do SUS, sendo organizada
principalmente por meio da Estratégia Saude da Familia - ESF. Apesar dos avancos
conseguidos, esta colocada a necessidade de mudanca dos processos de trabalho na
ESF. Como proposta de (re) organizacédo da ESF no Ceara, surge o Projeto Qualifica
APSUS Cearda, com o objetivo de apoiar os municipios no fortalecimento da APS. Este
estudo teve como objetivo geral compreender o processo politico-institucional e
operacional de implantacao do Projeto Qualifica APSUS no Estado do Ceara. Trata-
se de um estudo de caso de natureza qualitativa, com abordagem multidimensional,
numa perspectiva analitico-critica. Esse estudo foi desenvolvido na 2° Regido de
Saude do Ceara — Caucaia, macrorregido de Fortaleza, formada por 10 municipios:
Apuiarés, Caucaia, General Sampaio, Itapajé, Paracuru, Paraipaba, Pentecoste, Sédo
Goncalo do Amarante, Sdo Luis do Curu e Tejucuoca. Os participantes do estudo
foram: o representante do CONASS, representante estadual da gestéo do projeto, o0s
Secretarios de Saude, equipes que participaram do Projeto, tutores e gestores
regionais, perfazendo um total de 16 participantes. Foram realizadas entrevistas e
grupo focal. Também foi utilizada anélise documental. Foi utilizada a Técnica de
Andlise de Discurso de Orlandi. Foram atendidas as exigéncias das Diretrizes e
Normas da Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Foram identificadas trés categorias
de andlise empirica: Gestdo do trabalho na APS; Gestdo da APS e Qualidade na APS
e os desdobramentos do projeto qualifica APSUS — CE. Sobre a categoria Gestao do
trabalho na APS foi identificada nos discursos a presenca da abordagem sobre
aspectos que tratam do processo de trabalho da equipe de saude da familia, com
abordagem de questdes de formacao, relagdes de trabalho e condicdes de trabalho.
Na categoria Gestdo da APS foram retratadas as dificuldades vivenciadas com a
gestdo. Na terceira categoria, a dimensdo de qualidade vivenciada no SUS e a
proposta trazida pelo projeto qualifica APSUS — CE com seus desdobramentos.
Sugeriu-se a formacao ideologica neoliberalismo-capitalismo para o entendimento das
bases das formacdes discursivas apreendidas no estudo. Pelo exposto, esse estudo

traz a necessaria reflexdo sobre as intervencbes nos cenarios de cuidado da



APS/ESF, tao fragilizados pelos apontamentos expressos por trabalhadores e
gestores. Essa ndo é uma realidade exclusiva do Ceara e as medidas tomadas para
financiamento da saude publica no Brasil abalam a manutencdo do SUS publico,

gratuito, integral, universal e de qualidade.

Palavras-chave: Gestao de Servi¢os de Saude. Atencdo Priméria a Saude. Estratégia

Saude da Familia. Direcao e Governanca do Setor Saude.



ABSTRACT

The Unified Health System (SUS) suffers a process of tension in view of the
effectiveness of universality and integrality in meeting the needs of the population, on
the one hand, and its efficiency in the viability of care. Primary Health Care (PHC) was
adopted as the first level of care and structuring the SUS, being organized mainly
through the Family Health Strategy - ESF. Despite the advances achieved, there is a
need to change the work processes in the FHS. As a proposal for the (re) organization
of the ESF in Ceara, the Qualifica APSUS Cearé Project arises, with the objective of
supporting municipalities in strengthening PHC. This study aimed to understand the
political-institutional and operational process of implementing the Qualifica APSUS
Project in the State of Ceard. It is a qualitative case study, with a multidimensional
approach, in an analytical-critical perspective. This study was developed in the 2nd
Health Region of Ceara - Caucaia, macro-region of Fortaleza, formed by 10
municipalities: Apuiarés, Caucaia, General Sampaio, Itapajé, Paracuru, Paraipaba,
Pentecoste, Sdo Goncalo do Amarante, S&o Luis do Curu and Tejucuoca. The study
participants were: the CONASS representative, the state representative of the project
management, the Health Secretaries, teams that participated in the Project, tutors and
regional managers, making a total of 16 participants. Interviews and focus groups were
carried out. Documentary analysis was also used. Orlandi's Discourse Analysis
Technique was used. The requirements of the Guidelines and Norms of Research
involving Human Beings were met. Three categories of empirical analysis were
identified: Work management in PHC; Management of PHC and Quality in PHC and
the unfolding of the project qualifies APSUS - CE. Regarding the category of work
management in PHC, the presence of the approach on aspects that deal with the work
process of the family health team was identified in the speeches, addressing training
issues, work relationships and work conditions. In the PHC Management category, the
difficulties experienced with management were portrayed. In the third category, the
dimension of quality experienced in SUS and the proposal brought by the project
gualifies APSUS - CE with its consequences. The ideological formation of
neoliberalism-capitalism was suggested to understand the bases of the discursive
formations apprehended in the study. From the above, this study brings the necessary
reflection on interventions in PHC / ESF care settings, which are so weakened by the

notes expressed by workers and managers. This is not an exclusive reality of Ceara



and the measures taken to finance public health in Brazil affect the maintenance of
public SUS, free, integral, universal and of quality.

Keywords: Health Services Management. Primary Health Care. Family Health
Strategy. Health Sector Management and Governance.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), desde sua cria¢&o, sofre um processo
de tenséo ante a efetividade na materializacdo da universalidade e integralidade na
atencao as necessidades da populacéo, de um lado e a sua eficiéncia na viabilidade
do cuidado, limitada pela l6gica econbmica e de ajustes de gastos nas politicas
sociais. A construcdo desse sistema exige frente as iniquidades politicas e
econbmicas do pais, postura de protecdo e defesa para sua consolidacdo e
manutencao.

A proposta organizacional desse sistema o divide em trés niveis de
atencdo: atencao primaria, atencdo secundaria e atencdo terciaria. A Atencdo
Priméria em Saude (APS) € um dos primeiros contatos dos sujeitos para o cuidado,
sendo o mais proximo da populacéo e alicercado em acfes de promocao e prevencao
de saude. Essa conformacao foi fruto de um processo histdrico e internacional iniciado
antes da declaracao de Alma-Ata de 1978.

Nessa declaracéo esta posto que a APS é o nucleo do Sistema Nacional
de Saude, configurando-se em uma estratégia organizativa que localiza no cuidado
primario as condi¢des de desenvolvimento comunitario e social. Com isso, pretendia-
se com a concepcdo de APS estabelecida em Alma-Ata, oferecer niveis aceitaveis de
saude, principalmente para paises em desenvolvimento. (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2010).

De acordo com Aquino et al (2014), a APS ¢ atribuido papel fundamental
de porta de entrada e ordenadora de todo o sistema de salde, porque esta mais
proxima das pessoas, familias e comunidades. Contudo, ainda existem muitas
duvidas sobre quais sdo os reais atributos da APS, quais as melhores formas de
organizacao e sobre como avaliar seus modelos de implantacéo e seus efeitos.

Na Politica Nacional de Atencéo Basica encontra-se a seguinte definigéo:

A atencdo béasica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocgao e a protecdo da saude,
a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencao integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gest&o,
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territrios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
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sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populacées. 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 territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos. (BRASIL, 2012, p.
19)

Em 1994, o Programa Saude da Familia - PSF - foi implantado, tornando-
se modelo para a APS brasileira. Segundo Escorel et al (2007), inicialmente voltado
para estender a cobertura assistencial em areas de maior risco social, o PSF aos
poucos adquiriu centralidade na agenda governamental.

Em 1997, o PSF passa a ser designado Estratégia Saude da Familia - ESF,
sendo interpretado ndo como uma intervencéo vertical e paralela, mas como uma
estratégia que possibilita a integracao e a organizacéo das atividades, apresentando
uma caracteristica de atuacao interdisciplinar e multidisciplinar e responsabilidade
integral (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012).

Nesse contexto, a ESF ganha relevo no Ministério da Saude (BRASIL,
2012) que a estabelece como reorganizadora da atengdo bésica, reafirmando os
preceitos do SUS. Para tanto, € expandida no pais com diretrizes voltadas a
gualificacdo e reorientacdo do processo de trabalho, com vistas a concretizar os
principios, diretrizes e fundamentos da atengéo basica, de ampliar a resolutividade e
impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relacao custo-efetividade.

Apesar dos avangos conseguidos nos Ultimos 19 anos, est4 colocada a
necessidade de mudanca dos processos de trabalho na ESF pela dificuldade em
superar a intensa fragmentacao das acdes e servicos e qualificar a gestdo do cuidado
no contexto atual. (CEARA, 2017)

Na perspectiva de superacao da fragmentacdo, garantir a integralidade da
atencdo a saude, bem como assegurar a efetividade da ESF na materializacdo dos
atributos da APS, particularmente a ordenacéo e coordenacdo do cuidado, tem se
proposto a organizacdo de Redes de Atencéo a Saude - RAS - no ambito das regides
de saude.

As redes de atencdo configuram-se em organizagdes de conjuntos de
servicos de saude com objetivos comuns, acao cooperativa e interdependente que

permite ofertar cuidado continuo e integral, coordenado pela APS. (MENDES, 2011).
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Nessa proposta, a APS é considerada coordenadora e ordenadora do cuidado, como
equipamento e servigo de maior vinculagdo e aproximagédo com a comunidade.

Os componentes e a dinamica de funcionamento das RAS séo estabelecidos
por Mendes (2015, p.19):

Missédo e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e interdependente;
intercambiam constantemente seus recursos; sdo estabelecidas sem
hierarquia entre os pontos de atencdo a salde, organizando-se de forma
poliarquica; implicam um continuo de atencao nos niveis primario, secundario
e terciario; convocam uma atencao integral com intervengfes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob
a coordenacdo da APS; prestam aten¢do oportuna, em tempos e lugares
certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos, em
consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de
atencdo a uma condicdo de saude; tém responsabilidades sanitarias e
econdmicas inequivocas por sua populagdo; e devem gerar valor para a sua
populacao.

Paratanto, a APS integra as redes de atenc¢ao, sendo que a implementacao
de seus atributos é condicéo para a adequada estruturacao e funcionamento da RAS.
Destacam-se como atributos da APS o primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacgdo, centralizacdo na familia, orientacdo comunitéria,
competéncia cultural e funcdes de responsabilizacdo, de coordenacao dos fluxos,
contrafluxos dos cidadéaos e de resolucédo dos problemas de saude da comunidade.

Destarte, os cenarios de implementacdo da ESF/APS sao complexos e
diversificados, permeados por interesses politicos, econémicos e sociais discrepantes
aos da Reforma Sanitaria, que tém minimizado suas potencialidades, o que questiona
as caracteristicas de reorganizadora dos servicos e acdes de saude e de modelo
substitutivo ao paradigma tradicional da APS no Brasil (ARANTES et al., 2016).

Segundo a Secretaria de Estado da Salude do Ceard - SESA (CEARA,
2017) - a diversidade de cenarios que compdem o quadro brasileiro com suas
especificidades regionais, marcada por diferencas socioeconémicas e de
necessidades de saude da populacéo, agravada pela presséo do setor privado e do
mercado na area da saude, somado ao desafio de lidar com a complexa inter-relacao
entre acesso, escala, escopo, qualidade, custo e efetividade, demonstram os entraves
da construcéo de um sistema nacional unificado e integrado.

A problematica apresentada requisita estratégias de enfrentamento, com
vistas a conferir qualidade e resolubilidade, garantindo-se a efetividade do direito a

saude. O cenario é propicio a distintas propostas de superacdo dessas fragilidades,
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por vezes contraditdrias e antagbnicas ao ideario do SUS. Com efeito, evidencia-se a
frequente presséo por implementacao de propostas de carater privatista, seguindo as
leis de mercado e alicercadas na reducédo do papel do Estado na execucao de politicas
sociais, particularmente na garantia do direito constitucional a saude. Ou ainda, a
implementagéo de processos gerenciais com fulcro nas Teorias da Administragéo, as
quais foram moldadas para o alcance da eficiéncia do setor privado e ndo se aplicam
inteiramente aos principios da Administracdo Publica, sobretudo quando a imagem-
objetivo é a efetividade do direito & saude, assegurado no ambito da seguridade social.

Torna-se, portanto, pertinente o desenvolvimento de reflexdes e de uma
postura critica frente as propostas de intervencdes no cotidiano do SUS, que ensejam
a perda de direitos ou a descaracteriza¢do dos seus principios basilares como sistema
publico, universal, integral e equanime. Nesse contexto, inserem-se as propostas que
transfiguram a légica de gestédo dos servicos e dos processos de trabalho, mediante
a incorporacdo velada de principios e diretrizes administrativas voltadas a
produtividade e a eficiéncia, como dimensdes da qualidade, que muitas vezes
desconsideram a indissociabilidade gestdo e atencao, a horizontalidade das relacbes
entre dirigentes e executores e o protagonismo do conjunto de trabalhadores.

Nessa conjuntura, como proposta de (re) organizacdo da ESF no Ceara,
surge o Projeto Qualifica APSUS Ceara com o objetivo de apoiar 0s municipios no
fortalecimento da APS para que as equipes possam cumprir os atributos e as funcdes
e, assim, fomentar a construcao das redes de atencao.

O Qualifica APSUS foi fruto das experiéncias dos municipios de Fortaleza,
Taud e Sobral, cuja proposta foi indexada pela Secretaria de Saude do Estado, para
a disseminagdo em outros municipios, oferecendo suporte pedagogico e formativo.

O municipio de Taua, em 2013, solicitou apoio a Secretaria de Saude do
Estado do Ceara, com intuito de qualificar a APS. Apresentava cenario favoravel para
a vivéncia de novas experiéncias no contexto da APS como a residéncia
multiprofissional, telessaude, municipio piloto do e-sus, entre outras. Na ocasido, o
projeto foi designado Planificacdo da Atencéo a Saude - PAS - e originou o Laboratorio
de atencédo Primaria em Saude - LIAPS - para possibilitar a avaliagdo e expansao da
proposta para o Estado. (CONASS, 2018).

Para essa experiéncia, 0 municipio de Taua foi apoiado por distintas

instituicBes, dentre essas destacam-se: SESA, Escola de Saude Publica do Ceara —
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ESP/CE, Fundacao Oswaldo Cruz — FIOCRUZ, Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - CONASS e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude -
CONASEMS (CEARA, 2017).

Sobral e Fortaleza, em 2014, foram outros municipios que acessaram a
mesma consultoria de Taud e implantaram a estratégia da planificacdo sob o
argumento do bom desempenho da experiéncia ocorrida em Taua.

No estado do Cear4, a experiéncia de implementacédo do Projeto Qualifica
APSUS - CE, a partir de 2016, foi apoiada no forte discurso de praticas mais
eficientes, com 6timos resultados nos municipios que experienciaram. Contudo, a
proposta para o estado necessitou de importante modificacdo devido as eleicdes
municipais e as especificidades de cada regido do estado, produzindo reducdo no
tempo de implantacdo, no niumero de oficinas e na metodologia original (CONASS,
2018).

Assim, considera-se importante refletir sobre a implantacdo do Projeto
Qualifica APSUS e de que modo as alteracGes apontadas contribuiram nos processos
de gestéo e qualificacdo da APS no cenario de mudanca de gestores municipais apos
2016. Também é relevante pensar sobre os desdobramentos ocorridos nos municipios
gue vivenciaram essa experiéncia.

O projeto considera que a implantacdo de micro e macroprocessos que
incluem intervencgdes na estrutura e no processo de trabalho da equipe de saude da
familia € alternativa para superar as fragilidades experienciadas na atual conjuntura
da APS brasileira.

A aproximacao com o objeto deu-se a partir da vivéncia da pesquisadora
na implantacdo do Projeto Qualifica APSUS no municipio em que atua como
enfermeira da ESF. A equipe a qual faz parte foi selecionada para ser a unidade
laboratério e a pesquisadora para ser a tutora do Projeto no municipio. A experiéncia
nas oficinas junto a equipe e nos encontros de tutoria geraram reflexdes sobre o
Projeto, a participacdo dos municipios, a participacdo das equipes, a constru¢ao do
fazer da tutoria, a atuacdo das Regionais, o discernimento sobre as necessidades e
desenlaces no processo de trabalho e sobre a gestédo desse contexto para a produgéo
do cuidado mais qualificado para a populagéo.

As reflexdes trouxeram inquietacdes e importantes didlogos para a equipe

e para o municipio e tornou-se de interesse para o desenvolvimento deste estudo pela
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relevancia de compreender a realidade do Projeto, sua elaboracdo ideoldgica e
pratica, pelo carater inédito da experiéncia e por localizar a compreensao dos sujeitos
gue constroem essa experiéncia, permitindo um encontro com a praxis no interior da
ESF e as novas propostas para isso no cenario estadual.

O projeto Qualifica APSUS guarda importantes reflexdes que merecem ser
estudadas em diversos aspectos, tornando estudos como esse imprescindiveis para
retornar ao campo onde o fenbmeno estabelece as poténcias e fragilidades da
experiéncia e para provocar o aprimoramento para o fortalecimento da ESF e dos
valores defendidos pelo SUS.

Também é valido destacar a histéria de engajamento profissional e politico
da pesquisadora na APS. Toda sua formacdao foi publica e voltada para esse campo,
fazendo residéncia multiprofissional em saude da familia, especializacdo em
educacédo permanente em saude e de educacao para preceptores do SUS. Destaca-
se, ainda, que a pesquisa ora desenvolvida integra o processo formativo da
pesquisadora no Curso de Mestrado Profissional em Saude da Familia, linha de
pesquisa Atencéo e Gestdo do Cuidado, na Universidade Estadual do Ceara.

Porquanto, uma trajetoria profissional inscrita no ambito da ESF e esse
caminhar habita a ordem da defesa, do cuidar e da construcdo desse sistema de
saude. Forjar-se no SUS e na ESF significa mais que formacao técnica, guarda a
compreensao politica e ideoldgica desse sistema para a oferta de uma atencdo a
saude da populacao alicer¢cada no direito a saide e no entendimento de cuidado como
ato respeitoso, solidario, reciproco e de enfrentamento das iniquidades sociais.

Nesse escopo, surgem alguns questionamentos sobre este projeto. Quais
0s marcos politico-institucionais que norteiam a implantacdo do Projeto Qualifica
APSUS? Como ocorreu o processo de implantacdo e seus desdobramentos no
cotidiano das equipes da ESF no Ceara?

Assim, estdo postos o desejo de compreender esse fenbmeno e sua
localizacdo historica, econdmica e politica com intuito de orientar gestores,
trabalhadores e usuarios sobre as mudancas que estdo sendo enfrentadas na atual
conjuntura e suas repercussodes no interior dos processos de cuidado da populacdo
na ESF.

E vélido destacar que a realizacéo de estudos, em tempos de perda de

direitos, que evoquem a defesa e a protecdo de um sistema de saude resultante de
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movimentos que pleiteavam um servico de saude publico e de qualidade, dentro de
um novo modelo de sociedade, € de grande relevancia para o fortalecimento da

reforma sanitaria, do SUS e da ciéncia brasileira.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

° Compreender o processo politico-institucional e operacional de implantagcéo do
Projeto Qualifica APSUS no Estado do Ceara.

2.2 Especificos

° Analisar o marco politico-institucional que norteia a implantacdo do Projeto
Qualifica APSUS, com énfase na perspectiva dos atores e instituicdes envolvidas;

° Descrever o modelo de governanca do Projeto Qualifica APSUS;

° Descrever a execuc¢ao operacional do Projeto Qualifica APSUS na perspectiva
de gestores e trabalhadores da ESF;

) Identificar as repercussdes da implantacdo Projeto Qualifica-APSUS na
organizacao do processo de trabalho na ESF;

) Discutir as percepc¢des dos gestores e trabalhadores da ESF acerca do Projeto
Qualifica APSUS e o fortalecimento da APS.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA DO ESTUDO
3.1 Atencéo Primaria a Saude: histéria e conjuntura internacional e nacional

Na década de 1920, foi elaborado o Relatério Dawson que objetivou
analisar os problemas do sistema de saude inglés e foi um dos primeiros documentos
a destacar a relevancia de centros primarios de saude para atender as necessidades
das populacbes. Esse documento foi referéncia no processo de reforma do sistema
de saude inglés. Ele guardava a proposta de um sistema regionalizado de servicos de
saude, através de centros de salude primarios, conduzidos por um médico generalista
gue se adaptariam as necessidades da populacéo assistida. (AQUINO et al., 2014)

Na conferéncia de Alma-Ata definiu-se a APS como “cuidados essenciais
baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente
criveis e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis nha comunidade aos
individuos e as familias, com sua total participacdo e a um custo suportavel para as
comunidades e para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de
autonomia e autodeterminacdo.” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF,
1979).

Nesse conceito, € possivel refletir sobre a diversidade de fatores que
influenciam sobre o que atualmente experimentamos na APS. Pode-se frisar a
dimenséo de autonomia de sujeito e comunidades, que ainda é vivenciada de forma
parcial e dubitavel, a dimensdo econémica que traz ora desvalorizacao e descrédito
cumprindo a doutrina capitalista, ora agrega atitudes de resiliéncia e de luta para a
defesa e manutencdo do sistema e a dimensao politica que ora retira direitos e
financiamentos, ora elabora estratégias de vanguarda para a melhor vivéncia do
direito de saude.

Ainda quando se trata de APS, a exigéncia de profissionais comprometidos
com a saude geral das pessoas e comunidades é essencial, elucidando a contraméo
do processo de subespecializagédo recorrente entre os trabalhadores da saude pelo
forte apelo a fragmentacéo e enfoque sobre as enfermidades. (STARFIELD, 2002)

Tal pensamento tem bases no Relatério Flexner que estimulava a melhora
do cuidado em saude a partir do aumento das especialidades médicas, baseado em

uma logica individualista, biologicista e curativista. (MENDES, 2012)
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Tal relatério permanece exercendo grande influéncia na préatica de cuidado
em saude, apoiando a racionalidade em especialidades, configurando-se em uma
ideologia contraria a primazia da APS e favorecendo obstaculos para o real
entendimento do cuidado prestado na atencao primaria.

Assim, um sistema que prima pela atencéo especializada que necessita de
tecnologia mais cara, ndo consegue dar respostas para APS, uma vez que a
especializacdo direcionada ao tratamento da enfermidade ndo pode maximizar a
saude, porque a prevencao da enfermidade e a promocao de saude transcendem as
enfermidades especificas, requerendo uma abordagem mais ampla. Com isso,
também fica evidente que a complexidade assistida pela APS ndo esta debrucada
sobre tecnologias, mas sobre as realidades complexas de producdo do cuidado em
saude.

Para Starfield (2002), a APS € aquele nivel de um sistema de servi¢o de
saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa, para todas as condi¢des e coordena ou
integra a atencao gerada em algum outro lugar ou por terceiros.

Essa autora ainda introduz a formulagéo dos atributos da APS. Séo eles:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, centralizacdo na
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Desde 1978, € pensado em
formas de avaliar a APS, considerando seus aspectos de aproximagcdo da
comunidade, resolutividade, comunicacdo entre 0s niveis de atencdo e
acompanhamento.

Com isso, tais atributos sédo base para a organizacao de diversos sistemas
nacionais de saude atuais e estdo associados a qualidade dos servicos e a eficiéncia
das intervencdes no processo de cuidado. Por essa razdo, os atributos também se
relacionam com a proposta da APS coordenadora e ordenadora do cuidado.

Mendes (2012) traz trés interpretacdes principais da APS. A primeira trata
a APS como atencédo primaria seletiva. A segunda, como o nivel priméario do sistema
de atencao a saude e, por fim, a APS como estratégia de organiza¢cédo do sistema de
atencdo a saude.

Em Giovanella e Mendonga (2012), identificam-se quatro linhas principais
de interpretacdo sobre a APS. A primeira diz respeito a um programa focalizado e

seletivo. A segunda corresponde a um dos niveis de atencdo, que corresponde aos
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servicos ambulatoriais médicos ndo especializados de primeiro contato. A terceira
trata a APS como abrangente e integral, como uma concepc¢éo de modelo assistencial
e de organizacao do sistema de saude, como proposto em Alma-Ata. Por fim, a APS
como uma filosofia que orienta processos emancipatérios pelo direito universal a
saude.

Dessas interpretacfes pode-se perceber a conveniéncia das concepcdes
para servir a logica de mercado, a conjuntura vivenciada e as politicas governamentais
pautadas. Assim, as andlises sobre a APS devem guardar, prioritariamente, o
referencial de direito cidaddo e da reforma sanitaria para ndo haver distorcdes no
caminhar construtivo de um sistema integral e universal e gratuito.

Giovanella e Mendonca (2012) colocam que atencdo primaria refere-se a
um conjunto de cuidados integrais, direcionados a dar respostas individuais e
coletivas, sendo, no Brasil, chamada de atencéo basica.

A APS no Brasil € estruturada seguidamente a criagdo do SUS, apés a VIlI
Conferéncia Nacional de Saude, guardando os ideais da Reforma Sanitaria e dos
movimentos sociais contrarios ao liberalismo econémico fortemente difundido na
época. Entretanto, também, garantia formas para a insercdo do capital privado no
sistema.

O SUS foi criado junto com a Constituicdo de 1988, mas seu arcabouco
legal vem em seguida com as Leis Organicas da Saude na década de 1990. E no
inicio dessa década que, em algumas regides do pais, se experimentavam métodos
de organizacdo das praticas de cuidado em saude para a melhoria da qualidade de
vida da populacéo, garantindo, inicialmente, a diminuicdo dos 6bitos materno-infantis.

A experiéncia mais destacada acontecia no interior do Estado do Ceara
com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, pois era a Unica que
ocorria a nivel estadual. Esse programa tem suas bases na experiéncia do Distrito
Federal, entre os anos de 1974 a 1978, com as chamadas auxiliares de saude, que
difundiam cuidados em saude, favorecendo os servicos de pré-natal e puericultura.
(BRASIL, 2010)

Na experiéncia do Ceard, as auxiliares de saude passaram a ser chamadas
de agentes de salude e seu impacto foi de tal forma, que o Ministério da Saude, em

1991, adotou o PACS para os demais estados do Nordeste e, em seguida, para as
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demais regides brasileiras. Assim, esse foi o primeiro programa de estruturacdo da
APS no Brasil (BRASIL, 2010)

O PACS traz as bases para o futuro PSF quando estabelece a adscricao
de clientela, area de abrangéncia, introduz o conceito de territorializacdo e vinculo
para o cuidado e organizacéo da rede de atencéo.

E importante destacar que o bom rendimento do PACS esta atrelado
também a outros fatores prevalentes a época, como o fortalecimento da democracia,
acesso a escola, aumento do salario minimo, entre outros. Isso refor¢a o entendimento
gue o melhor efeito de estratégias sistémicas para o cuidado em saude repousa sobre
a melhoria das condi¢cdes econdmicas e sociais da sociedade e ndo de alguns setores
da sociedade.

Com a necessidade de garantir acesso ao atendimento médico, as
experiéncias exitosas no Rio Grande do Sul, Pernambuco, Sdo Paulo e Goias,
subsidiaram a criacdo do Programa Saude da Familia, em 1994, que ap0s incremento
de capital financeiro internacional, o reconhecimento do potencial para promover
cuidados primarios de saude com maior impacto na realidade sanitaria local,
organizagdo da Atencdo Priméria a Saude e ampliacdo do acesso dos usuarios aos
sistema de saude, o PSF passa a ser designado de Estratégia Saude da Familia -
ESF - em 1997. (BRASIL, 2010)

A ESF é marcada pela capacidade de agregar as politicas de ampliacéo do
cuidado em saude, como o Nucleo Ampliado de Saude da Familia — NASF, Programa
Saude da Escola — PSE, Praticas Integrativas e Complementares - PIC, além de
praticas de cuidado baseadas na Clinica Ampliada.

A Politica Nacional de Atencao Basica - PNAB - desde 2006 incorpora a
ESF como estratégia prioritaria para organizacdo da APS, pois favorece uma
reorientacéo do processo de trabalho das equipes, amplia a resolutividade e o impacto
na situacdo de saude da populagcédo, permite uma relacdo financeira favoravel e
fortalece a formacéo das redes de atencédo. (AQUINO et al, 2014)

S&o inegaveis os avancos obtidos pela ESF, a melhoria dos indicadores de
saude, a multiprofissionalidade na assisténcia, a vinculagdo com a comunidade e certa
articulagao da rede para a garantia do cuidado.

Também é necessario destacar pontos de desgaste que exigem reflexao

profunda. A falta de financiamento, gerando dificuldade na cobertura da ESF,
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desestruturacdo das unidades de saude, dificuldade de realizacdo de acbes de
prevencdo e promoc¢do da saude, equipes incompletas; questbes formativas dos
profissionais que apresentam fragilidades no desenvolvimento de atividades integrais
e multiprofissionais; a limitada atuac&o dos conselhos locais de saude; a precarizacao
das relacgdes de trabalho; as diferentes maneiras em que ocorreu sua implantacao nos
municipios e estados e a restrita articulagdo da rede de atencdo. Essas sédo questdes
gue marcam o contexto da ESF e falam mais da viabilidade concedida a ela do que
do fracasso da proposta.

Para Mendes (2012), uma importante limitacdo vivenciada no SUS é ainda
gue a APS tenha a ESF como modelo de estruturacdo. Ela na realidade guarda
elementos culturais, técnicos, operacionais da APS seletiva e da APS como nivel
primario, ndo conseguindo exercer sua condicdo de ordenadora e coordenadora do
cuidado.

Ainda segundo esse autor, 0s motivos para a baixa valorizacao politica,
econdmica e social da APS/ESF estdo no uso de instrumentos de baixa densidade
tecnoldgica, mais intensivas em cogni¢do; o que desperta pouco interesse para as
industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos; contrasta alguns principios da
medicina flexneriana; subfinanciamento e fragilizacdo da APS/ESF pela preferéncia
de investimentos em hospitais e UPA pelo retorno politico mais rapido.

Compreender os desafios da ESF é ponto fundamental para perceber os
rumos tracados para ela e sua situacdo atual. Além de permitir localizar as
responsabilidades de cada ator nesse processo e, com isso, elaborar solucbes
concretas que possibilitem os avancos da ESF, sem perder os principios do SUS como
seu alicerce fundamental.

Alguns estudos apontam os desafios encontrados na ESF na dimensao
politico-institucional que s&o financiamento insuficiente, formacdo profissional em
desarmonia com o modelo de atencdo centrado na APS, a precarizacdo do vinculo
profissional com as instituicbes e o desenvolvimento de acbes intersetoriais. Na
dimenséo organizativa, € o acesso a referéncia da Unidade de Saude da Familia como
porta de entrada no sistema de saude, a integracdo da ESF a rede assistencial, o
planejamento e a participagdo social. Na dimensdo técnico- assistencial é o
desenvolvimento de praticas integrativas complementares, de a¢des para a saude do

adolescente, de saude mental, de cuidado ao portador do virus da imunodeficiéncia
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humana/ Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida (HIV/aids), de cuidados aos
usuarios de drogas ilicitas, de pessoas com obesidade e o risco de reproduzir a
racionalidade biomédica no processo de trabalho. (ARANTES et al, 2016)

Ainda para Mendes (2015), nas RAS o sistema organiza-se em uma rede
horizontal de atencao e de forma que ndo héa hierarquia entre os diferentes pontos de
atencdo a saude, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Os componentes
da RAS se diferenciam pelas respectivas densidades tecnoldgicas que o0s
caracterizam. Contudo, € importante ressalvar que o seu centro de comunicagao situa-
se na APS.

Nessa perspectiva, € importante refletir e se inquietar com as concepcdes
trazidas nessa proposta, contrapondo-se com a construgdo sanitarista; com o
referencial de densidade tecnologica como um diferencial entre os componentes da
RAS; com o suporte dado a APS a nivel politico, social e econémico para configurar-
se centro dessa Rede e com a construcao unilateral dessa Rede, gerando significado,

responsabilizacao e implicacdo em diferentes intensidades entre seus participantes.

3.2 Planejamento e gestdo na APS: modelos e desafios politicos e técnicos

operacionais

A transicdo demografica associada ao envelhecimento populacional e ao
desenvolvimento tecnoldgico para o cuidado em saude, requerendo mais subsidios
financeiros para a area, balizam os discursos de necessidade de pensar o cuidado e
0 sistema de saude para atender as necessidades da populacdo e permanecer
garantindo o direito a saude.

Segundo CONASS (2018), a partir de estudo realizado pela Fundacgao
Oswaldo Cruz - FIOCRUZ - o Brasil em 2030 chegara ao niumero populacional de 40,
5 milhdes de pessoas com mais de 60 anos (FIOCRUZ, 2012), indicando que o
modelo de atencdo adotado pelo SUS nao conseguira responder as necessidades e
saude da populacgéo.

Mendes (2012) coloca que os sistemas de saude séo respostas sociais
consequentes as necessidades de saude das populacdes que se estabelecem a partir

das suas situacdes de salde. E preciso refletir se essas necessidades ndo sugerem
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diminuicdo na oferta do servigo, tornando-o mais barato e limitado, agradando
agéncias financiadoras internacionais e precarizando o cuidado.

Ainda esse autor, apresenta que a APS deve ter resolutividade superior a
85% das necessidades de saude da sua populacdo adscrita. Isso ndo esta posto,
considerando prioritariamente as dificuldades de subfinanciamento, gerando
sobrecarga nos niveis especializados da atencdo e onerando mais as a¢fes de
cuidado em saude. E preciso refletr em que condicdes a ESF atinge essa
resolutividade apontada, a fim de ndo gerar distorgdes na realidade e falsear a ideia
de causa da defasagem da ESF.

Cabe destacar a forte presenca do discurso sobre qualidade na
APS/ESF/SUS, a partir dos anos 2000, com elaboracbes de propostas para serem
experimentadas nos diversos estados brasileiros, deflagradas pelo Governo Federal,
em geral. Esses discursos eram fortalecidos pelos atributos da APS, como ja citados
anteriormente, pelas elaboragdes de Donabedian, entre outros.

Um dos fatores que influenciam para o alcance e estabelecimento da
qualidade nos servicos de saude € a capacidade gerencial. A geréncia repousa sobre
a organizacao e gestdo do processo de trabalho em saude, estruturando o trabalho
em saude a partir de referenciais pessoais, politicas, sociais e institucionais. Para isso,
0 gerente em saude necessita desenvolver capacidade de mediacdo de conflitos,
estar atento e conciliar as demandas institucionais e da populacédo, ter acumulo
técnico, administrativo, psicossocial e politico.

Com isso, € dada a possibilidade concreta de desenvolver qualidade nos
servicos. Com destaque que a capacidade gerencial necessita de respaldo politico e
financeiro para sua execucao e, assim, é exposta a forte ligacdo entre gestao e
geréncia e ndo superficializar as dificuldades gerenciais. Considerar esses fatores, é
necessario para compreensao da origem de parte das dificuldades da qualidade nos
servicos de saude do SUS.

As necessidades de saude da populacdo foram chamadas de condi¢des
sensiveis a APS. Entende-se por condi¢des sensiveis a APS - CSAP - os agravos a
saude cujo perfil de morbimortalidade pode ser diminuido ou alterado por uma APS
eficiente e resolutiva. (MAIA et al, 2018)

As CSAP sao medidas por indicador que trata a proporgéo das internagdes

mais sensiveis a atencdo basica em relacdo ao total das internacdes clinicas
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realizadas para residentes de um municipio. Esse indicador pressupfe que sao
necessarias internacdes para o tratamento clinico de afec¢bes que apresentam um
subconjunto de causas mais sensiveis a efetividade da atencdo basica e que,
portanto, proporcdes dessas internacdes podem ser evitadas por acdes mais
qualificadas de cuidado desenvolvidas nesse nivel da atencdo a saude. (BRASIL,
2019)

As CSAP, a partir da portaria nUmero 211 de 17 de abril de 2008 — ver
anexo B, que publica a lista brasileira de CSAP, de acordo com o CID 10
(Classificacao Internacional das Doencas), onde se pode considerar um indicador de
atividade hospitalar que pode mensurar indiretamente o funcionamento da atencao
basica brasileira ou ESF para fins de avaliacao (Brasil, 2008)

A patrtir disso, cabe refletir sobre em que condi¢des repousa a atencdo em
saude no contexto da ESF para alcancar o mencionado percentual de resolutividade,
destacando-se que € baseado em indicadores hospitalares.

Assim, pensar nas condi¢cdes sensiveis a APS exige uma légica ampliada
de entendimento do contexto de atuacao das equipes que extrapolam os limites da
saude, na maioria dos casos, e trazem dimensdes que habitam a ordem da formacao
encapsulada dos profissionais da saude e da rede de atencdo, da falta de
comunicacéo entre os diversos equipamentos, dos vinculos precarizados e da falta de
recursos destinados a APS, principalmente.

A forte pressdo exercida pelo setor privado somada ao sucateamento
sofrido pelo SUS produz cenério propicio para as diversas instituicdes ou entidades
publicas e privadas elaborarem e experimentarem alternativas que favorecam a
eficiéncia nos servicos, diminuindo os gastos do Estado com a saude.

Tem sido ventilada por diferentes atores sociais de diferentes locais do
SUS, uma hipotese da fragilidade da ESF como forma de organizar a APS. Esta sendo
difundido um desencanto com a ESF, seja porque seria um modelo que ndo se aplica
a todos os aspectos da realidade brasileira, seja porque seria um modelo caro e pouco
resolutivo. (MENDES, 2012)

Com essa afirmacéo, destaca-se um movimento que enseja a necessidade
de repensar a ESF como esté estruturada, mas mantendo-se as mesmas condi¢cdes
de subfinanciamento e de fragilidades de gestdo, atendendo a uma necessidade que

prima pela eficiéncia da atencdo e ndo pela efetividade, servindo as novas diretrizes
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de agéncias financiadoras internacionais que estdo orientado a privatizacdo de
sistemas universais, seja em partes ou no todo.

Nesse contexto, surge a proposta da planificacéo elaborada pelo CONASS
a partir de 2004, com a realizacdo das oficinas de Redes de Atencdo - RAS - nos
estados. Desse ano em diante, ocorreram as sucessivas experiéncias a nivel
municipal e regional, conformando as geracfes da planificacdo. Assim, ja estamos na
sexta geracdo da planificacdo que esta atuando na atencdo hospitalar. (CONASS,
2018)

E importante destacar que a experiéncia da planificacdo tem seu embriio
no estado de Minas Gerais, que utilizou o conceito de RAS proposto por Eugénio
Vilaga Mendes, com intuito de reduzir as internagdes por condicbes sensiveis a
atencdo ambulatorial. (CONASS, 2018)

Em 2008, a Planificacdo da Atencdo Primaria em Saude - PAPS -

apresentou adeséo de varios estados, incluindo o Ceara, sendo realizada a oficina de
redes com as equipes da Secretaria Estadual de Saude. (CONASS, 2018)
Para fortalecer a PAPS e com a forte sensibilizacdo garantida pelo CONASS, em 30
de dezembro de 2010 foi lancada a portaria n° 4.279 do Ministério da Saude que
estabeleceu as diretrizes para a organizacdo da RAS no SUS que foi regulamentada
pelo decreto 7.5087/2011. (CONASS, 2018)

A adesédo a PAPS ocorria com a solicitagcdo formal dos estados a Secretaria
Executiva do CONASS, que organizava reuniao preparatoria que acontecia no préprio
estado e contava com trés momentos. Sao eles: “reuniao com o secretario de saude
e coordenador do grupo estadual da planificagdo; reunido com o grupo condutor e
com o corpo dirigente da SES (Secretaria de Saude do Estado) e reunido com o grupo
condutor para elaboracdo de um plano de acdo.” (CONASS, 2018)

Foi colocado que a proposta do CONASS poderia se adaptar a realidade
de cada contexto. Isso permitiu variadas situacdes de implantacdo nos estados, com
experiéncias que estacionaram no inicio da implantacdo e outras que conseguiram
finalizar.

Durante o processo de implantacdo, foram identificadas limitagbes para a

realizacéo das oficinas, segundo CONASS (2018). S&o elas:

Descontinuidade da gestéo estadual, com mudancga frequente de secretarios;
inexisténcia ou insuficiéncia de recursos financeiros especificos para a
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planificagdo da APS; fragilidade no planejamento e falhas na comunicagdo
entre os membros do grupo condutor; baixa integracdo entre os diversos
departamentos da SES; baixa articulagdo com o Cosems; descumprimento
do cronograma das oficinas; baixa frequéncia de gestores municipais nas
oficinas; especificidades de algumas regides, sobretudo na regido Norte,
onde observa-se vazios assistenciais extensos e dificuldades de fixacédo de
profissionais (CONASS, 2018. p. 30).

Como aspectos favoraveis ao desenvolvimento da implantacdo da PAPS,
ainda segundo CONASS, séo:

Decisédo politica; definicdo de uma politica estadual da APS; planejamento,
com disponibilidade de recursos (materiais, humanos, financeiros); adeséo
dos gestores municipais com o apoio do Cosems; estabelecimento e
cumprimento das competéncias e responsabilidades dos entes implicados;
envolvimento dos poderes locais e da sociedade civil organizada, enquanto
colaboradores, e adesao e envolvimento dos profissionais de salde.
(CONASS, 2018. p. 30).

Pelo exposto, € importante destacar que a viabilizacdo da PAPS esta
centrada na implicacdo dos gestores e na disponibilidade de recursos para sua
execucao. Com isso, voltamos a esséncia das problematicas experienciadas no
interior da ESF corroborando que a discussdo para melhoria das praticas nas
APS/ESF ndo devem restringir-se ao modelo, mas na aplicacdo concreta das politicas
e de financiamento necesséario para a garantia dos servicos para enxergar suas
limitacdes e poténcia no cotidiano do cuidado.

Alguns dos resultados da PAPS avaliados por instituicdo externa foram os
usos de tecnologias que subsidiaram nova forma de agir; melhoria nas relacbes das
equipes de saude da familia; redistribuicdo de poderes e responsabilidades, além da
valorizacdo dos diferentes saberes envolvidos em cada caso. (CONASS, 2018)

Com isso, fica expressa a necessidade de avaliar todas as medidas de
ajuste dentro do SUS, seja no nivel técnico, seja no nivel de gestdo, com o intuito de
garantir o direito a saude e melhorar a assisténcia prestada.

E relevante ressaltar que alguns processos para o fortalecimento da APS
ja vinham sendo experimentados no contexto do SUS. Umas com propostas voltadas
para a coordenacgéo do cuidado e fortalecimento das Redes de Atencéo, outras com
inducdo de capital financeiro, a partir de processos de avaliagcdo das unidades e
equipes de saude da familia.

Nesse intuito, é valido destacar e aprofundar a discussao sobre o Programa
de Melhoria do Acesso e Qualidade - PMAQ - por entender que se trata de uma

proposta do Ministério da Salde com vistas a proporcionar a melhoria da assisténcia
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do cuidado e com possibilidades de transformar praticas tanto no processo de
trabalho, como na estrutura das unidades e gestao.

Avaliar € um ato conectado a um julgamento que produz acdes que
transformam a realidade. Para isso, ndo pode ser desconsiderado a triplice
legitimidade que assenta a avaliacdo abordada por esses mesmos autores. S&o elas:
a cientifica, politica e social que, dependendo do contexto, devera ser arbitrada
relacédo entre elas.

No Brasil, segundo o Ministério da Saude (2005), os processos avaliativos
iniciaram de forma incipiente, pouco relacionados as praticas de cuidado e com
caracteristicas mais prescritiva, burocratica e punitiva. Os instrumentos existentes ndo
subsidiavam a tomada de decisdo e nem a formacao das pessoas envolvidas.

A consolidacdo dos processos de avaliacédo reafirmou-se no Brasil com a
criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Béasica do
Departamento de Atencdo Basica - CAA/DAB - num processo de reorganizagcao
interna do Ministério da Saude, com a elaboracdo do DAB da Secretaria de Politicas
de Saude, no ano de 2000. Inicialmente, denominada de Coordenacdo de
Investigacdo, a CAA/DAB nasceu com o propésito de formular e conduzir os
processos avaliativos relacionados a esse nivel de atencdo, compreendendo-se seu
papel estratégico para o redirecionamento da organizacdo do sistema de saude no
pais.

Nesse contexto, ja era reconhecido que era papel fundamental do gestor
federal ser indutor da consolidacao formal da avaliacdo nas trés esferas do governo,
salientando seu aspecto formativo, pedagdgico e orientador das praticas, alinhando-
se ao movimento internacional de institucionalizacdo da avaliagdo corrente em paises
como Estados Unidos, Inglaterra, Canada e Franca (BRASIL, 2005). Para isso, o
entendimento nessa conjuntura era a elaboracdo de uma politica de avaliacdo da
atencdo basica que garantisse a participacdo de trabalhadores da saude, gestores,
técnicos, pesquisadores e usuérios do SUS e definigcbes das formas de financiamento
e das responsabilidades de cada envolvido no processo avaliativo.

Em 2006, foi firmado o Pacto pela Saude que ratifica o processo de
avaliacdo e monitoramento de programas e servi¢cos da APS, a partir de informacgao

sobre o territorio e suas caracteristicas epidemiolégicas para a realizagdo de analise
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das condicdes de saude-doenca-cuidado da populacdo adscrita. (PEREIRA e
GROISMAN, 2014)

Ainda segundo esses autores, também é valido ressaltar a importancia do
Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia - PROESF - na
consolidagédo dos processos de avaliacdo e monitoramento na APS/ESF, pela
utilizacdo da Avaliacdo de Melhoria da Qualidade na Estratégia Saude da Familia
(AMQ-ESF) como ferramenta de avaliacdo. A AMQ foi formulada em 2005 como um
instrumento de avaliacdo da qualidade destinada a gestores, coordenadores da APS
e equipes de saude da familia. Essa estratégia tem natureza quantitativa, baseada em
padrdes de qualidade, contudo promove o debate e a formacéo de acordos entre os
envolvidos.

Em 2011, foi lancado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica - PMAQ-AB - com o intuito de incentivar a
institucionalizacdo da avaliacdo e do monitoramento, garantindo repasses a partir do
alcance de padrbes nos indicadores. Com esse programa, iniciou-se processo de
introjecdo nas praticas dos servicos da APS de atividades de monitoramento e
avaliacdo, proporcionando engajamento, principalmente dos trabalhadores, nessas
acoes.

Ja ocorreram trés ciclos do PMAQ-AB e diversas andlises das
repercussdes do programa ja foram deflagradas e estdo em constante execu¢dao. Com
iss0, cabe a ressalva das poténcias e dificuldades vivenciadas pelo programa ao longo
de sua existéncia. Entre as poténcias, pode-se destacar o entendimento da
importancia sobre a avaliacdo e monitoramento pela equipe de saude da familia e do
estimulo que foi proporcionado para isso. Sobre as dificuldades, pode-se aferir a
dificuldade dos gestores compreenderem o programa e o uso do recurso oriundo do
resultado da equipe.

Sabendo que existem essa e outras estratégias do Governo Federal para
o incentivo da melhoria da qualidade nos servigos da APS, baseado nas diretrizes do
SUS e pensado para esse sistema, fica a necessidade de compreender a iniciativa do
Governo do Estado do Ceara sobre a elaboracdo de outro projeto para melhoria da
gualidade da APS na l6gica mercadoldégica e privatista, com grande incentivo aos seus
consultores, nenhum repasse as equipes € municipios, sobre égides que se afastam

das concepcdes de saude como direito do cidadao e dever do Estado.
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Assim, fica a reflexdo sobre a disputa entre esses modelos que repousam
suas concepcgdes no acesso e na qualidade, com métodos diferentes, gerando
aceitacao, entendimento e experiéncia diferenciada entre gestores, trabalhadores e
sujeitos que acessam o SUS.

Também é necessério refletir sobre a possibilidade de ndo permanéncia de
ambas as propostas, considerando o cenario de congelamento financeiro e de
mudancas de financiamento da APS/ESF/SUS ocorrida nos ultimos tempos e como

sera aprofundada nos préximos tépicos deste estudo.

3.3 O Projeto Qualifica APSUS: proposta de fortalecimento da Atencao Primaria

do Estado do Ceara

O municipio de Taua, em 2013, solicitou apoio & Secretaria de Saude do
Estado do Ceara, com intuito de qualificar a APS para torna-la verdadeira ordenadora
da RAS, seja como componente, seja como sede da regional de saude. (CONASS,
2018)

Ainda segundo esses autores, esse municipio esbocava interesse nessa
direcdo da qualificac@o e algumas de suas iniciativas favoreceram o cenario local para
a experiéncia da PAPS. Séo elas: municipio piloto do e-sus, local de atuacdo da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, em Saude Mental e em Saude
Coletiva da ESP do Cear4; continuidade do curso técnico de agente comunitario de
saude; proposta de criacdo de Escola de Saude Publica e o desenvolvimento do
Telessaude.

Como mencionado anteriormente, o projeto foi designado Planificacdo da
Atencao a Saude - PAS - e foi instituido o LIAPS, contando com o apoio de instituicées
como o Estado, a Escola de Saude Publica, a FIOCRUZ, o CONASS e CONASEMS.
(CEARA, 2017)

Sobral e Fortaleza, a partir de contratacdo particular da consultoria
experienciaram a planificagdo, com o argumento do bom desempenho da vivéncia
ocorrida em Taua no periodo de 2014.

O Governo do Estado do Ceara assumiu a planificacao para todo o estado
com o nome de Projeto QUALIFICA APSUS CE, a partir de 2016, apds a experiéncia

ocorrida no municipio de Taua, fortalecendo o discurso de melhoramento da ESF a
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partir de praticas de eficiéncia e com o intuito de organizar as redes de atencao do
estado.

A proposta do projeto necessitou ser modificada, considerando a analise
do cenario do estado e a aproximacdo com as eleicbes, reduzindo o tempo de
implantacdo, com adequacédo da quantidade de oficinas e da sua metodologia, porém
com o pensamento de ndo comprometimento da proposta inicial. (CONASS, 2018)

Em 2015, ocorreram as oficinas com coordenadores da APS, técnicos das
regionais de saude e secretarios de saude, a fim de sistematizar a ideia para o estado
e iniciar a sensibilizacdo para a implantacdo do projeto.

A partir de 2016, o projeto foi apresentado nas Comissdes Intergestoras
Regionais (CIR) para melhor explicagdo e para a real viabilidade, no corrente ano,
considerando que ocorreriam eleicbes municipais.

O projeto tem a finalidade de fomentar a reorganizacdo do modelo de
atencdo, a partir da reestruturacdo da APS nos municipios para implantacao e
implementacéo das RAS. (CEARA, 2017)

Conforme assinalado abaixo, o Estado do Ceara pretende atribuir selos de
qualidade para as unidades béasicas de saude e equipes de saude da familia que

alcancarem os padrdes de qualidade estabelecidos no projeto:

O Projeto Qualifica APSUS Ceara traz em seu escopo a realizacdo de um
ciclo de oficinas em paralelo a um sistema de tutoria in loco, proporcionando
instrumentos, ferramentas, tecnologias de planejamento e de organizacéo do
trabalho para a qualificacdo da Atenc@o Primaria. Contara, ainda, com a
avaliagdo da qualidade na Atencdo Primaria, que atribuird os Selos de
Qualidade, Selos Bronze, Prata e Ouro as equipes de saude que alcangcarem
os padrdes de qualidade esperados. A avaliacdo vai possibilitar a verificacdo
do estagio de desenvolvimento alcangado pelas unidades basicas de salde,
identificar e corrigir as ndo conformidades, bem como desenvolver planos de
melhorias continuas. (CEARA, 2017. p.2)

Ainda segundo Ceara (2017):

Em 2016, o Projeto teve adesdo de 90 municipios distribuidos em 12 regides
de saude do estado formando 220 facilitadores regionais, contando com a
participagdo de 3.318 trabalhadores da Atencdo Primaria nas oficinas
regionais e mais 6.676 nas oficinas municipais com resultados significativos,
tais como: apropriagdo da marca “Qualifica APSUS Ceara” por parte dos
trabalhadores da APS como principal movimento estadual desencadeado em
2016; maior integracéo e envolvimento dos trabalhadores com a proposta de
reorientacdo da APS nos municipios e o engajamento dos trabalhadores da
APS na cadeia de educacdo permanente do Projeto Qualifica APSUS na
condugéo das oficinas municipais, (CEARA, 2017. p.8)
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Pelo exposto, percebe-se que houve boa adesdo dos municipios e
disseminacéo da proposta e da marca do Projeto. Na 2° Regido de Saude, cenario
desse estudo, aderiram em 2016, Caucaia, Paracuru, Tejucuoca, Paraipaba,
Apuiarés, Itapajé, Pentecoste e Sao Luis do Curu, 8 entre os 10 municipios da Regiéo
de Saude. Contudo, apenas Caucaia se manteve no Projeto. Os demais oficializaram
sua retirada por mudancas na gestao municipal.

O projeto apresentava como objetivo apoiar 0s municipios no
fortalecimento da APS para possibilitar que as equipes de saude da familia
conseguissem: cumprir 0s atributos da APS; cumprir as fun¢des de responsabilizacao
da APS pela saude da populacao adscrita, de comunicacdo nas RAS e de resolucéo
de grande parte dos problemas de salude da populacdo sob sua responsabilidade;
assumir a coordenacéao do cuidado nas RAS as condi¢des cronicas; participar da rede
de atencao as urgéncias.

Para adeséo ao projeto é firmado um Termo de Cooperacao Técnica- TCT
- entre estado e municipios. O TCT celebra o compromisso de cada participante do
projeto e orienta a conducéo do processo de implantacéo e de gestdo. O termo pode
ser apreciado no anexo A.

O TCT foi apresentado, pactuado e assinado na CIR. Com isso, prefeitos e
secretarios de saude formalizam as responsabilidades de cada ente frente ao projeto.
E relevante o destaque que na ades&o néo est&o garantidas transferéncias de recurso,
mas somente de tecnologia para viabilizacdo da proposta (CEARA, 2017).

Ainda no TCT é designado o papel dos tutores, facilitadores e especialistas.
Também é valido destacar as definicbes acerca das referéncias técnicas regionais e
macrorregionais.

Referéncias técnicas macrorregionais sdo técnicos de nivel superior do
Nucleo de Atencdo Primaria (NUAP), vinculado a Coordenadoria de Politicas e
Atencédo a Saude (COPAS) da Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA), que
prestardo apoio institucional as macrorregides de saude no desenvolvimento do
Projeto Qualifica APSUS Ceara.

As referéncias técnicas regionais sdo técnicos de nivel superior das
Coordenadorias Regionais de Saude (CRES), que apoiardo 0S municipios no
desenvolvimento do Projeto Qualifica APSUS Ceara, conforme perfil, atribuicdes e

carga horaria estabelecidos pelo Grupo Gestor Estadual.
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Facilitadores sao técnicos de nivel superior das Coordenadorias Regionais
de Saude (CRES) e municipios, capacitados nos ciclos de oficinas estaduais e
selecionados conforme perfil estabelecido pelo Grupo Gestor Estadual, que apoiarao
as regides de saude na realizacdo das oficinas e capacitacdes complementares do
Projeto Qualifica APSUS Ceara.

Ja os tutores sdo técnicos de nivel superior da Secretaria Municipal de
Saude, que apoiardo as equipes de Atencao Primaria a Saude na implantacdo dos
macroprocessos e microprocessos, conforme perfil, atribuicbes e carga horéaria
estabelecidos pelo Grupo Gestor Estadual. Os especialistas sédo profissionais
expertises em determinado assunto de interesse para o projeto.

Em posse do TCT e com as pactuagcbes claramente estabelecidas, o
municipio inicia sua articulagcdo-conducdo do projeto, respondendo ao instrumento
para avaliacdo da qualidade, gerando plano de acéo para a gestdo da qualidade, onde
as atividades pactuadas sdo construidas e monitoradas pela equipe e pelos tutores.

E valido destacar que o Projeto Qualifica APSUS deve ser contemplado no
Plano Municipal de Saude do municipio participante.

Sobre a escolha da unidade laboratorio, ela é feita pelo gestor municipal
(secretarios de saude e prefeitos) e deve ser escolhida em concordancia com a
equipe, considerando a lideranca do gerente local e a motivacdo da equipe para a
realizagao da experiéncia.

A equipe participante deve direcionar 50% dos integrantes para
participacdo da oficina regional e possuem a tarefa de realizar a mesma vivéncia com
os demais membros da equipe. Esse processo foi designado no projeto como
Educacao Permanente em Cadeia.

Esse processo visa conferir operacionalidade e a execucdo do projeto,
mediante processos formativos de gestores e trabalhadores, com esteio na proposta
de educacdo permanente, na modalidade de oficinas tematicas. Tais oficinas se
desdobram em produtos que se traduzem em instrumentos e métodos de
reorganizacdo do processo de trabalho que na estrutura de governanca dessa
execucao local € acompanhado por um tutor, que tem o papel de identificar o grau de
implantagéo daquele instrumento ou meta que a equipe alcangou.

Foram pactuadas seis oficinas com temas e produtos ja demarcados pela

SESA. Séo elas: Oficina 1 — Atencdo Primaria a Saude: fundamentos, gestdo e
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avaliacao da qualidade; Oficina 2 — Processos basicos na Atencao Primaria a Saude:
territorializacéo, cadastramento e diagnostico local; Oficina 3 — As condig6es cronicas
na Atencdo Primaria a Saude; Oficina 4 — Os eventos agudos na Atencao Primaria a
Saude; Oficina 5 — AcOes de prevencgao e gerenciamento de micro processos de risco
na Atencdo Primaria & Saude; Oficina 6 — Monitoramento e avaliagdo na Atencao
Priméria a Saude.

Também estao previstas oficinas complementares para subsidiar as acdes
do projeto, a fim de dar melhor embasamento para as atividades propostas.

A concorréncia a certificacdo depende de inscricdo da equipe em edital
publicado pela Secretaria de Saude do Estado. Os requisitos minimos para estarem
nesse processo sdo a participacdo em 4 oficinas regionais do projeto, adeséo ao
projeto nos anos de 2016 e 2017 e atingir, no minimo, 60% de conformidade no
Instrumento de Avaliacdo para Qualidade da Atencédo Primaria a Saude, na fase de
autoavaliacéo.

O primeiro edital apds o processo de implantacéo foi lancado em abril de
2018, com a participacado de 99 municipios, onde 88 foram certificados. Em relacéo a
UBS, foram inscritas 170 e certificadas 147. Em relacdo a ESF, 207 foram inscritas e
177 foram certificadas.

Na Regido de Caucaia, quatro municipios se inscreveram para concorrer
ao selo: Caucaia, General Sampaio, Sdo Gongalo do Amarante e Sao Luis do Curu
gue submeteram, ao total, 6 UBS e apenas 5 foram certificadas, ficando um municipio
sem o selo.

O Instrumento para Avaliagdo da Qualidade na Atencdo Priméria a Saude
€ a ferramenta que verifica a implantacdo dos macro e microprocessos do projeto,
sugerindo a certificacdo com o selo bronze, caso atinja 70% das conformidades.

Esse instrumento utilizou como referéncias o Manual Brasileiro de
Acreditacdo — ONA (2014), o Plano Diretor de Atencdo Priméria a Saude — Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais (2010), o Instrumento de Avaliagdo da Qualidade
na Atencdo Primaria — Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia — MG
(2011/2012), o Instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ — Ministério da Saude
(2013), o Programa Nacional de Seguranca do Paciente — Ministério da Saude (2013)
e 0s guias de estudos das oficinas do APSUS, da Secretaria de Estado de Saude do
Parana (2013/2014). (CEARA, 2018)



41

4 METODOLOGIA

4.1Tipo de estudo

Foi desenvolvido estudo caso de natureza qualitativa, com abordagem
multidimensional, numa perspectiva analitico-critica.

Para Gil (2011), o Estudo de Caso consiste no trabalho aprofundado e
exaustivo de um ou de poucos objetos, a fim de permitir o seu conhecimento ampliado
ou detalhado.

A abordagem qualitativa foi eleita por considerar o estudo da histéria, das
relacdes, das representacdes, das crencas, das percepcdes e das opinides, produtos
das interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus

artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. (MINAYO, 2013)

4.2 Local do estudo

O caso é representado pela 2° Regido de Saude do Ceara - Caucaia -
selecionado por constituir cenario de implantacdo do Projeto Qualifica APSUS; ter
sede da Coordenadoria Regional de Saude na Regidao Metropolitana de Fortaleza, o
gue representa uma possibilidade de efetivo acompanhamento da execug¢ao do
Projeto por parte da gestdo estadual; o municipio de atuacdo da pesquisadora é
inscrito na jurisdicdo desta Regido de Saude; e, a pesquisadora participou da
implantacdo do projeto como tutora nessa Regido de Saude.

O estado do Ceard possui 22 Coordenadorias Regionais de Saude,
distribuidas em cinco macrorregies de saude, com vistas a garantir a diretriz de
regionalizacdo do SUS. Essas regifes sao estabelecidas de acordo com aspectos
geograficos, de similaridades de fluxo de transporte, de aspectos culturais e
econdmicos (CEARA, 2020).

A 2° Coordenadoria Regional de Saude de Caucaia - CRES - macrorregiao
de Fortaleza, é formada por 10 municipios. Sdo eles: Apuiarés, Caucaia, General
Sampaio, Itapajé, Paracuru, Paraipaba, Pentecoste, Sdo Gongalo do Amarante, Sao

Luis do Curu e Tejucuoca. E a quarta maior do estado em termos populacionais.
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O Unico municipio que participou da primeira adesao ao projeto e conduziu
sua execuc¢do de forma independente foi Caucaia. Os 8 municipios que participaram
da segunda adesdo ao projeto foram: Sdo Goncalo do Amarante, Paracuru,
Tejucuoca, General Sampaio, Apuiarés, Itapajé, Pentecoste e S&o Luis do Curu. O
Projeto Qualifica APSUS — CE teve adesao de 95 municipios em 2017, em todo o

estado, no segundo processo de adesao.

Figura 1 — Mapa dos municipios que compdem a 2° Regido de Saude do Cear&

PARAIPABA
PARACURU
SAO GONGCALO
DO AMARANTE
SAO LUIS DO CURU
© ©
ITAPAJE CAUCAIA ©

© PENTECOSTE

TEJUGUOCA ©APUIARES
GENERAL SAMPAIO
©

Fonte: Ceara, 2020.

Entre os municipios da microrregido participantes, dois se submeteram ao
processo de avaliacdo e alcancaram a acreditacdo concorrida que foi o selo bronze
de acreditacédo.

No quadro 1 abaixo, estdo descritos 0s municipios que constituem a Regido
de Saude que foi cenario deste estudo com seu contingente populacional, nUmeros
de equipe do municipio, nUmero de equipes participantes do projeto e equipes que

obtiveram o selo de qualidade.
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Quadro 1 — Distribuicdo das Equipes de Saude da Familia participantes do
Projeto Qualifica APSUS, na 22 Coordenadoria Regional de Saude do Cear4,

por municipio. Fortaleza, 2020

Municipios Populacéo Numero | NUmero de | Conseguiram
dos de Equipes de | o Selo
municipios equipes | ESF

participantes
no Projeto.

Sédo Goncgalo | 43.890 16 3 3

do Amarante

Paracuru 31.636 11 1 Nenhuma

Tejuguoca, 16.836 8 1 Nenhuma

General 6.099 3 1 1

Sampaio

Apuiarés 13.927 6 1 Nenhuma

Itapajé 51.538 19 1 Nenhuma

Pentecoste 35.412 15 1 Nenhuma

Sdo Luis do |12.519 5 1 Nenhuma

Curu.

Fonte: Elaborado pela autora

Pelo quadro anterior, fica expressa a realidade de participacdo dos
municipios da 2° regido de saude no projeto Qualifica APSUS — CE. Cabe refletir sobre
a quantidade de equipes apontadas pelos gestores para a vivéncia dessa experiéncia
e o limitado alcance do selo bronze pelas equipes e unidades basicas de saude
participantes.

Assim, reafirma-se a necessidade de compreender esse fendbmeno e a

importancia desse estudo para o atual cenario da saude publica no estado do Ceara.
4.3 Participantes do estudo
Para este estudo, o critério de participacao estabelecido foi a elaboracao

e a execucdo do Projeto Qualifica APSUS, tanto no ambito da gestdo, quanto da

atencao a saude.
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Em relacéo a gestédo do projeto, foram considerados os seguintes atores:
representante do CONASS, gestor do projeto na Secretaria de Estado da Saude,
representante da coordenadoria regional de saude, secretarios municipais de saude
e tutores. No ambito da atencéo a saude, participaram da pesquisa os trabalhadores
da ESF dos municipios selecionados.

Destaca-se o fato de que a selecdo do municipio levou em consideracédo a
premiacdo com o selo bronze do Projeto Qualifica APSUS. Assim, foi incluido um
municipio premiado e outro que ndo conseguiu o0 selo, seja por ndo participar do
processo de avaliacdo ou por ndo ter atingido o minimo requerido para tal. Também
foi considerada a similaridade de fluxos de saude, pactuacdes politicas e financeiras
para a rede de servicos de saude, malha viéria intermunicipal, diferentes portes
demograficos e a aceitacdo em participar do estudo.

Desse modo, dos municipios que aceitarem contribuir com o estudo, foram
convidados a participar os Secretarios de Saude, equipes que participaram do projeto
e tutores. As equipes que participaram dessa primeira certificacdo foram convidadas
a participar, perfazendo a proposta inicial de 3 equipes.

Os participantes deste estudo foram distribuidos em trés grupos:

e Grupo | - corresponde aos gestores/indutores do projeto, os atores que
formularam e viabilizaram o projeto. Estao inscritos nesse grupo representantes
do CONASS, SESA e CRES.

e Grupo Il — composto por Secretarios Municipais de Saude que pertencem a
microrregido em estudo.

e Grupo lll - composto pelos trabalhadores das Equipes de Saude da Familia que
participaram do Projeto e tutores. Foram incluidos médicos, enfermeiros,
cirurgifes dentistas e representantes do nivel técnico (técnico de enfermagem,
técnico de saude bucal ou componentes do administrativo).

A amostra qualitativa do estudo foi composta intencionalmente, perfazendo
16 participantes. Destes, 5 gestores do projeto, 4 Secretarios de Saude, 1 tutora do
projeto e 6 trabalhadores da ESF, sendo 1 médico, 2 enfermeiros, 1 dentista, 1 técnico
de enfermagem e 1 agente comunitario de saude.

Ao longo desse estudo, tivemos algumas dificuldades na captagdo dos

participantes, seja por ndo pertencerem ao perfil proposto, ou seja, nao participaram
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da implantacdo do projeto. Essa situacdo esteve presente entre 0s participantes
trabalhadores e gestores, devido a rotatividade e instabilidade desses.

Outra dificuldade foi na compatibilidade de agenda para realizacdo de
entrevista com alguns participantes. Ocorreram varias tentativas, até ser viabilizado o
encontro.

Na contraméao das dificuldades, € preciso destacar a grande receptividade
e 0 apoio dos municipios, da regional de salde e da maioria dos participantes que
viram nesse estudo a possibilidade de compreender o Projeto Qualifica APSUS e de
visualizar sua construcao e a participacao de cada sujeito.

Para preservar o anonimato dos participantes, foi adotada uma codificacao
da seguinte forma: tratamos o0s gestores estaduais, 0s representantes de instituicdes
e gestores municipais pelas iniciais do grupo, nimeros sequenciais e pela ordem das
entrevistas. Os trabalhadores dos municipios foram identificados pelas iniciais do
grupo, numeracao do municipio participante e nimeros sequenciais, de acordo com

as entrevistas.

4.4 Técnicas e instrumentos de coleta de dados

Os grupos | e lll foram convidados a participar de entrevistas individuais,
com roteiro semiestruturado (Apéndice A), que foram gravadas e registradas pela
pesquisadora com os devidos cuidados em respeito aos aspectos éticos da pesquisa
com seres humanos.

A entrevista foi escolhida como técnica de coleta para este estudo por
possibilitar a apreensdo de dados referentes aos mais diversos aspectos do
fendmeno, com profundidade, flexibilidade e, considerando, outros aspectos da
comunicacdo, como a sua expressao nao verbal. (GIL, 2011)

O Grupo Il foi convidado a participar de grupo focal que, realizado em CIR,
foi pactuado com antecedéncia com a Coordenadora da regido de Saude de Caucaia.
Também foi gravado e registrado pela pesquisadora, seguindo os aspectos éticos da
pesquisa com seres humanos.

O grupo focal pode ser caracterizado como um recurso para compreender
0 processo de construcdo das percepcOes, atitudes e representacdes sociais de
grupos humanos. (GONDIM, 2003)
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O grupo focal foi norteado por roteiro que esta descrito no Apéndice B. Para
registro do grupo focal foi utilizado gravador para captacdo das falas e posterior
transcricdo. Também serao feitos registros da pesquisadora no roteiro.

Também foi utilizada pesquisa documental do instrumento de pactuagéo do
projeto, do planejamento das unidades e de outros instrumentos que forem pertinentes
a pesquisa. Para Gil (2011), a pesquisa documental é capaz de proporcionar ao
pesquisador dados em quantidade e qualidade suficiente para evitar a perda de
tempo, 0 constrangimento e também por ser imprescindivel em muitos casos para a

investigacao social.

4.5 Analise de dados

Quanto a organizacdo dos dados foi utilizada a Técnica de Analise de
Discurso de Orlandi (2005), que enfatiza que com o estudo do discurso, observa-se o
homem falando. Esta mesma autora afirma que a Analise de Discurso (AD) se
estabelece pela relacdo entre a psicandlise de Lacan, o marxismo de Althusser e a
linguistica de Saussure.

Segundo Caregnato e Mutti (2006), para constituir o corpus para analise,
representativo da Andlise de Discurso, ndo h4 um caminho pronto para efetivar a
analise, mas apos varias leituras poderdo ser identificados eixos tematicos, que
emergem num movimento em que 0 enunciado leva ao enunciavel e vice-versa,
explorando-se marcas linguisticas cujo funcionamento discursivo ir4 trabalhar,
fazendo os recortes das formula¢des nas quais aparece tal énfase. Cabe informar o
enfoque analitico que é dado a pesquisa.

Qualquer elemento pode ser estudado enquanto marca linguistica,
podendo ser selecionadas poucas marcas linguisticas para interpretacdo. Na AD néo
€ necessario analisar tudo que aparece na entrevista, pois se trata de uma anélise
vertical e ndo horizontal.

Para Orlandi (2005), a AD tem interesse no significado do texto e néo se
objetiva, a exaustividade horizontal, em extensdo, nem a completude, ou
exaustividade em relacéo ao objeto empirico. Nao ha discurso fechado em si mesmo.
A exaustividade almejada, a vertical, deve ser considerada em relagcao aos objetivos

da analise e a sua tematica.
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Entende-se que os conceitos de sujeito, linguagem e discurso séo basilares
constitutivos do referencial filosofico da Analise do Discurso, diferenciando-se da
forma como sdo trabalhados em outras propostas metodolégicas. A AD critica a
centralizacdo do conceito da subjetividade e o sistema totalmente autdnomo do objeto
linguistico, pois ndo trabalha com o objetivismo abstrato ou com o entendimento do
sujeito como onipotente (ORLANDI, 2005).

Para ela, o sujeito discursivo se constitui e se produz na linguagem, na sua
materialidade significante. E o sujeito falante que se coloca e se situa na linguagem e
pela linguagem; € o sujeito cindido por seu inconsciente (LIMA, 2012).

A Andlise do Discurso consiste em uma proposta teérico-metodoldgica, que
busca superar a apreensao linear da linguagem exteriorizada, em seu carater de
superficialidade, e assim compreendé-la de forma articulada as suas condicfes de
producdo. Busca os significados do texto, a linguagem expressa nas relacdes
estabelecidas e os sentidos atribuidos a partir das condicdes em que o0 mesmo é
produzido; visa a compreensdo e explicitacdo da histéria dos processos de
significacao, para atingir, assim, os mecanismos de producao de sentidos (ORLANDI,
2005).

Segue as seguintes etapas:

» 1° etapa: passagem da superficie linguistica para o objeto discursivo;
+ 2°etapa: passagem do objeto discursivo para o processo discursivo;
« 3°etapa: processo discursivo.

Na primeira etapa, a passagem da superficie linguistica deu-se por leitura
exaustiva do material transcrito, garantindo-se a expressao literal do autor da fala,
preservando-se todas as particulas discursivas. foi constituido o corpus do estudo,
cuja producdo se da pela relacdo entre ideologia, histéria e linguagem. Nesse
momento, também se utilizou de recursos linguisticos para caracterizar a fala. Esse
procedimento buscou preservar os sentidos produzidos na enunciagdo. Para
identificacdo dos recursos linguisticos, foram utilizados os seguintes indicadores de
texto:

1) Reticéncias com parénteses (...): representando uma pausa no pensamento;

2) Interrogacgao (?): representando uma pergunta ou um questionamento;
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3) Exclamacéao (!): representando surpresa, espanto ou énfase;

4) Virgula (,): representando uma breve pausa na fala, posteriormente continuada;
5) Ponto (.): representando o término de uma enunciacédo discursiva,

6) Negrito no texto: representando uma descricdo do que ocorreu, mas que nao
se expressou pela linguagem verbal; como, por exemplo, 0 aumento ou a diminui¢ao
no tom da voz, risos, pausas, choros, interrupcdes, expressdes de concordancia (né,
ta, hum hum) e outras particulas linguisticas;

7) Texto em itdlico dentro de colchetes: representando um comentario do
pesquisador esclarecendo a enunciagcdo ou motivando os sujeitos pesquisados a
falarem.

O uso desses marcadores de produgcdo de sentido possibilitou a nao
superficializacdo do corpus, caminhando da superficie linguistica para o objeto
discursivo.

A segunda etapa trata da formacao do processo discursivo. Isso se d4 com
a identificacdo dos dispositivos analiticos. Os mais usuais entre os estudiosos da
Analise do Discurso sdo: metafora, polissemia, parafrase, interdiscurso e negacédo. A
identificacéo destes dispositivos possibilitou compreender os sentidos das palavras e
dos enunciados, imprescindiveis ao processo de desvendamento de um discurso.

Para Gomes (2006), a metafora € definida como o fendmeno semantico
produzido por uma substituicdo contextual, pelos deslizamentos de sentidos; é a
tomada de uma palavra pela outra através de um mecanismo de transferéncia.

Ainda esse autor explica que a polissemia externa os multiplos sentidos
produzidos pelo sujeito, o diferente do ja dito. Expressa uma ruptura na continuidade
discursiva e onde se tem a escassez do discurso e, a partir desta, novos sentidos séo
produzidos. Esse dispositivo, por sua vez, evidencia para uma mesma palavra, por
exemplo, sentidos diferentes quando ela situa-se em formacdes discursivas distintas.
Os processos parafrasticos sdo aqueles pelos quais em todo dizer ha algo que se
mantém, consistem em diferentes formulacbes do mesmo dizer sedimentado,
estabilizado.

No interdiscurso, o sujeito elabora o seu dizer remetendo-o0 a outros
discursos em funcédo da sua aproximagdo com 0s mesmos e das suas posi¢oes
ideologicas; esta condicéo resulta também da posicéo que o sujeito ocupa no contexto
discursivo. (GOMES, 2006).
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A negacéo diz respeito a algo que esta reprimido no plano da consciéncia,
mas gue surge no discurso como retorno do recalcado, sob a forma de alteridade, de
nao ser, em oposicao ao discurso ja instituido, pois trata-se de um dito que nao esta
autorizado a se dizer naquele momento discursivo (GOMES, 2006).

Segundo Lima, Vieira e Gomes (2017), a metafora significa a tomada de
uma palavra pela outra, através de um mecanismo de transferéncia de sentido, tendo
relacdo de semelhanca. A polissemia apresenta os multiplos sentidos produzidos
pelos sujeitos, construindo o diferente do j& dito, conferindo multiplicidade de sentidos.
A paréafrase consiste em diferentes formulacées do mesmo dizer sedimentados, ou
seja, uma velha afirmacdo, utilizando outras palavras. O interdiscurso configura a
memoria discursiva, pois o0 sujeito elabora o seu falar remetendo-se a outros
discursos, em funcdo da sua aproximacdo com 0S mesmos e das suas posicoes
ideologicas. A negacdo aborda que em todo discurso comporta o ndo sentido. Ao
negar o inconsciente, ele comparece no discurso atraves dos atos falhos, dos lapsos
e deslizamentos de sentido.

Esses dispositivos produzem as formacfes discursivas que constituem o
processo discursivo. Tal processo, além de conter as formacgdes discursivas também
guarda as formacdes ideoldgicas que fundamentam o discurso e € o produto da
analise elencada, configurando-se a terceira etapa do processo.

As formac@es discursivas apontam as formacdes ideoldgicas presentes na
discursividade. Com isso, pode-se dizer que na Analise do Discurso o sujeito esta
inserido no interior de uma formacéo ideoldgica que se apresenta nas diversas
formacgdes discursivas presentes no seu dizer e nao dizer.

Gomes (2007, p. 560) destaca que:

“os sujeitos constroem as suas enunciacbes acerca da tematica proposta
abarcando-a com abrangéncia ou caracteristicas diferenciadas, mas a partir
de um mesmo ponto que € o local onde a ideologia se mostra. Configura-se,
entdo, um modelo semelhante ao efeito de uma pedra jogada em uma
superficie hidrica, originando varios circulos concéntricos em sucessivas
formagbes (repeticdo) a partir de uma mesma origem, motivacéo ou causa
(ideologia)”.

Neste trabalho, as formacbes ideoldgicas foram denominadas
neoliberalismo e capitalismo, considerando o entendimento das formacdes discursivas

identificadas nos discursos.
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E importante reiterar que a interpretacéo realizada pelo analista também é
influenciada pelo seu afeto, sua posicdo, suas crengas e suas experiéncias,
ressaltando que a interpretacdo nunca sera absoluta e Unica.

E valido destacar que Orlandi e Pécheux fornecem os parametros para a
realizacdo da andlise, mas percebe-se que eles ndo tiveram a intencao de detalhar o
procedimento, permitindo que o seu referencial fosse utilizado para fundamentar
caminhos metodolégicos ndo explicitamente (re)conhecidos por eles, embora lhes
atribuam os pilares tedrico-metodolégicos sobre os quais deve se desenvolver a
analise. (GOMES, 2007)

4.6 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa atendeu as exigéncias éticas estabelecidas na
Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012). Assim, a
coleta de dados foi iniciada somente apds aprovacdo no Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceard, com parecer favoravel, sob n°. 3.240.060
(ANEXO C).

Os participantes foram informados sobre 0s objetivos estabelecidos para a
pesquisa, 0s riscos e 0s beneficios. Expressaram sua aquiescéncia em participar do
estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Apéndice C) - no qual foi garantido o anonimato, o sigilo e a privacidade, além da
plena liberdade para recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer

fase da pesquisa, sem penalizacéo alguma.
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5 ANALISE MULTIDIMENSIONAL DO PROJETO QUALIFICA APSUS:
DISCURSO DOS GESTORES E TRABALHADORES DA ESF

5.1 Analise das formacdes discursivas acerca do Projeto Qualifica APSUS -
CE

5.1.1 O discurso sobre gestao do trabalho na APS

Essa formacdo discursiva carrega os elementos que tratam sobre o
processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia. O processo de trabalho na ESF
abrange o cuidado no interior da assisténcia da equipe de saude da familia, inseridos
na dialética entre producdo e consumo.

Para Fontana, Lacerda e Machado (2016), o processo de trabalho em
saude € entendido como um conjunto de acfes coordenadas, desenvolvidas pelos
trabalhadores, onde individuos, familias e grupos sociais compdem o objeto de
trabalho, e os saberes e meétodos representam 0s instrumentos que originam a
atencdo em saude.

Ainda esses autores trazem o entendimento de gestdo do processo de
trabalho como o esfor¢co do Estado, nos diferentes niveis de governo, de regulacao
das relacBes sociais de trabalho, capacitacdo e formacéo profissional e criacdo de
condi¢Bes adequadas de trabalho. O conjunto desses fatores deve dar suporte a um
processo de trabalho diferenciado, que determina mudanca no modelo assistencial no
sentido de ofertar uma atencao primaria a saude resolutiva e de qualidade.

E importante refletir sobre o processo de trabalho em satide com vistas na
sua construcao dentro do modelo de sociedade atual, localizando as necessidades de
salde e a producéo do cuidado.

As necessidades de saude sdo determinadas e construidas historicamente
e sdo atendidas através de politicas que expressam o modo de producao capitalista e
as acoes para o atendimento dessas necessidades se expressam na organiza¢ao dos
servicos de saude.

Segundo Ramos (2007), visto pelo prisma ontoldgico, a atencdo em saude
poderia ser compreendida como a agao humana destinada ao cuidado. Se o trabalho

nao € uma mercadoria, o trabalho em salude seria o meio pelo qual a existéncia é
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produzida e mantida como bem-estar fisico, mental e social. A transformacao do
trabalho em mercadoria sob o modo de producdo capitalista, entretanto, também
reconfigura o trabalho em salde como produtor de um bem-estar definido pelos
padrdes de producao.

A medida que o ser humano se coisifica, sendo obrigado a transformar sua
forca de trabalho em fator de producao, € reduzido em sua humanidade. Nessas
condi¢cbes, o trabalho em saude se reduz a producdo e a manutencdo de vidas
objetivadas e reduzidas também a fatores de producdo. (RAMOS, 2007)

Com o advento desse novo modo de produzir a vida, o corpo humano
adquire um novo significado social, como sede da forca de trabalho, o que torna o
trabalho em saude um elemento estratégico tanto para o capital, pelo controle das
tensdes sociais a partir do aumento do consumo das classes subalternas, quanto para
os trabalhadores, pelas perspectivas abertas de ampliacéo efetiva dos direitos sociais,
constituindo, assim, novas e contraditérias necessidades de saude. (LIMA, 2007)

A partir dessa compreensao, refletir sobre a producdo do cuidado e as
necessidades de saude estabelecidas no SUS e ESF revelam as perspectivas da
assisténcia a saude e geram entendimento sobre a realidade estudada. Tal
assisténcia é confirmada nos modelos de gestédo do trabalho estabelecidos dentro do
sistema de salude. Existem varias propostas no contexto atual, porém é relevante
destacar o modelo Taylorista que € o mais prevalente e baseado na divisdo entre
executores e planejadores, na normatizacdo de processos e procedimentos e na
inexisténcia de cooperacdo entre individuos e especialidades. (SHIMIZU E
CARVALHO JUNIOR, 2012)

Para Fischborn e Cadona (2018), os diferentes modelos de organizacéo do
processo de trabalho no capitalismo colocam-se, nesse sentido, como esforcos
histéricos de criacdo e de afirmacao de diferentes estratégias de controle e de
disciplina fabril. Novos mecanismos e novas estratégias de controle sao
desenvolvidos sem, contudo, romper com a natureza do processo de trabalho no
capitalismo, enquanto processo subordinado a logica de valorizac&o do capital.

Shimizu e Carvalho Junior (2012) em estudo realizado na ESF do DF
apontam que o ritmo de trabalho, a pressao por prazos para a realiza¢ao do trabalho,
a cobranca por resultados, a falta de pessoal para a realizacdo das tarefas, a

fiscalizagdo de desempenho no trabalho e os resultados desejados néo condizentes
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com a realidade foram considerados fatores criticos, o que revela um enfoque da
gestao voltada para o incremento da produtividade.

Ainda segundo esses autores 0 que se relaciona com o desempenho
cotidiano do processo de trabalho foram avaliadas também como criticas a rigidez das
normas para a execucdo das tarefas, a divisdao de trabalho entre planejadores e
executores, a ocorréncia de descontinuidade na execucdo das tarefas. Para os
autores, esse conjunto de resultados indica a possibilidade de que o processo de
trabalho na ESF/DF se dé nos marcos do modelo difundido por Taylor. O método
taylorizado inviabiliza os espacos de dialogo, de discussao entre os trabalhadores, a
troca de informacBes e de conhecimentos que permitam resolver problemas e
ressignificar as normas estabelecidas, as prescricdes, visto que o trabalho esta
reduzido ao cumprimento rigoroso do que esta prescrito nas regras sobre o processo
na ESF.

Em estudo sobre a avaliacdo da gestao do trabalho na ESF no estado do
Amazonas, Pires (2012) identifica, através da andlise dos discursos dos
trabalhadores, que a opcao pelo trabalho nessa Estratégia se deve as questdes
referentes ao mercado de trabalho e ndo ao perfil considerado adequado para o
desenvolvimento dessas questfes. Relatam fatores de descontentamento no trabalho
na ESF, como: sobrecarga de trabalho, desvalorizacao, interferéncia dos interesses
politicos na permanéncia e contratacdo dos profissionais, vinculos precéarios de
trabalho, alta rotatividade e déficit de trabalhadores. (GALAVOTE et al, 2016)

Sobre o histérico do processo de trabalho na saude do Brasil, a gestao do
trabalho ganha visibilidade na segunda metade da década de 1990, no contexto de
flexibilizacdo das relacdes de trabalho. Esse foi um periodo marcado pela reforma
neoliberal que norteou a reforma do aparelho de Estado, redefinindo a relagéo entre
o Estado, a sociedade e o mercado. (VIEIRA, 2007)

A partir do Governo Collor, com destaque para o periodo do Presidente
Fernando Henrique Cardoso, entre os anos de 1995 e 2002, era divulgada a ideia de
gue o Estado sofria uma crise fiscal e uma crise do modelo burocratico de gestao
publica. Diante da crise gerencial, do déficit publico e da necessidade do equilibrio
fiscal, a fim de captar empréstimos externos, os Estados em desenvolvimento
trabalharam dentro da perspectiva neoliberal, implementando o pacote de medidas

formulado pelo consenso de Washington de 1989 para se inserirem de forma
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subordinada na economia mundial globalizada. (VIEIRA, 2007; SILVA, SOUZA,
TEIXEIRA, 2017)

O ajuste fiscal foi um dos principais mecanismos para implementar o
redirecionamento do Estado, no sentido de reduzir os recursos destinados para as
areas sociais e priorizar os recursos destinados para o capital financeiro, para o
pagamento de juros e amortizacGes da divida junto aos credores internacionais. 1Sso
se processou atraves da reducédo dos direitos sociais e trabalhistas, intensificacdo da
exploracdo da forca de trabalho e reducdo dos recursos para politicas sociais.
(VIEIRA, 2007)

Nesse contexto de sucateamento das politicas publicas sociais, baixa
remuneracao dos trabalhadores dos servigos publicos e da flexibilizacdo das relactes
de trabalho, somando-se ao aprofundamento das desigualdades sociais e econdmicas
e da priorizacdo da amortizacdo das dividas internacionais, ocorre o0 aumento do
afastamento dos preceitos constitucionais que regem a saude.

A partir de 2003, com inicio do governo de frente popular, houve um esforco
de construir um novo modelo de gestdo do trabalho no SUS alinhado com a
possibilidade de gerar maior satisfacdo para os trabalhadores, queda da rotatividade,
maior atencdo aos microprocessos da gestdo do trabalho, estimulo a educacéo
permanente e o reconhecimento da necessidade do estabelecimento de espacos de
negociacgao de conflitos nas relacdes de trabalho (VIEIRA, 2007)

Ainda esse autor traz que nesse contexto em que as teméaticas da gestao
do trabalho e da educacdo na saude ganham centralidade, é criada a Secretaria da
Gestéo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), no Ministério da Saude, que
define o papel do gestor federal quanto as politicas de formacédo, desenvolvimento,
planejamento e gestdo da forca de trabalho em salde no pais. Das tarefas a serem
elaboradas pela SGTES estavam a perspectiva reducionista da gestéo, a inadequada
distribuicdo de trabalhadores, vinculos precarios, escassa informacdo sobre
incentivos a produtividade, processos de avaliacdo, baixos salarios e inadequadas
condi¢des de trabalho.

Em 2004, foi constituida a comissao especial para elaboracado de diretrizes
para viabilizar o PCCS-SUS, tomando como referéncia os Parametros e Diretrizes da
NOB-SUS 02/98, atendendo ndo s6 demandas dos trabalhadores como dos gestores.

As principais questdes discutidas envolvem as bases legais e administrativas da
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carreira, elementos de uma carreira nacional exclusiva para atender as necessidades
dos municipios carentes, valorizacdo dos trabalhadores de saude do SUS, com
desenvolvimento de mecanismos que promovam, nas trés esferas de governo, o
fortalecimento da identidade desses trabalhadores (VIEIRA, 2007)

Em 2006, outro avanco para a agenda de elabora¢des sobre o processo de
trabalho foi o Programa Nacional de Desprecarizagcédo do Trabalho no SUS, que partia
da constatacdo de que cerca de 30% da forca de trabalho encontra-se inserida em
modalidades de relagBes precérias no setor publico de saude.

A precarizacao dos vinculos de trabalho no ambito da Estratégia Saude da
Familia comecou desde o inicio de sua implantacdo, por parte dos municipios, sob a
justificativa de que se tratava de um programa sem estabilidade, deixando os gestores
municipais temerosos, proporcionando, assim, a utilizacdo de contratos temporarios
efetuados diretamente com as Prefeituras Municipais ou através de cooperativas,
0SS, Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico - OSCIP - resultando em
vinculos precérios e instabilidade profissional. (VASCONCELOS e SILVA, 2020)

Ainda essas autoras destacam que existe um grande quantitativo de
pessoas que trabalham na ESF de forma desprotegida pelas leis trabalhistas e que
este cenario continua prevalente na atualidade. O descaso por parte dos gestores
municipais pode ter relacdo com a Lei de Responsabilidade Fiscal, de 4 de maio de
2000, que estabelece o percentual de gasto com trabalhadores. Contudo, essa lei
restringe-se aos servidores publicos, uma vez que as demais formas de contratacao,
nao sao captadas por érgaos fiscalizadores de controle externo, como o Tribunal de
Contas dos Municipios - TCM.

Em 2008, ocorre a crise mundial caracterizada, em linhas gerais, pela
gueda tendencial da taxa de lucro, pelos problemas gerados a partir da modalidade
de empréstimos como crédito de risco e pela especulacdo imobiliaria nos Estados
Unidos e em paises da Europa. Nesse contexto, 0s sistemas universais de saude
sofreram grave ofensiva, comprometendo a universalidade e aprofundando a
comercializacdo, cortes com restricdes de servicos, transferéncia de custos para os
usuarios, diminuicdo de responsabilidades por parte do Estado e aumento nas formas
de privatizacdo. O SUS também é comprometido nesse panorama, considerando que

vive uma crise desde a aprovacao da Constituicdo Federal de 1988 que se expressa
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no subfinanciamento, na articulacdo publico-privada, na gestdo e na desvalorizacao
dos trabalhadores de saude. (TEIXEIRA e PAIM, 2018)

Esse cenario de crise ndo é percebido de imediato no Brasil, uma vez que
em 2011 tem-se a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB - que
registra como responsabilidades das trés esferas governamentais sobre o processo

de trabalho na ESF, com destaque para:

“Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
qualificacdo da forca de trabalho para gestdo e atencdo a salde, valorizar os
profissionais de salilde estimulando e viabilizando a formacéo e educagédo
permanente dos profissionais das equipes, a garantia de direitos trabalhistas
e previdenciarios, a qualificacdo dos vinculos de trabalho e a implantacdo de
carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificac&o dos
servigos ofertados aos usuarios.”(BRASIL, 2011)

Ainda com a existéncia desses registros e manutencdo de espacos que
tratavam da gestéo do processo de trabalho e da educacdo em saude, na realidade,
0S avancos eram minimos, localizados e pouco percebidos pelo universo dos
trabalhadores.

Galavote et al (2016), em pesquisa realizada com gestores sobre processo
de trabalho, aponta que a formacao em servico dos profissionais da ESF é identificada
como uma prioridade para a melhoria do cotidiano de trabalho. No entanto, os
gestores reconhecem que ela inexiste no municipio de forma sistematizada e
organizada, e a associam a um limite da constituicdo da gestdo em saude, devido a
rotatividade de profissionais nas equipes, decorrente de fatores intrinsecos a gestao
do trabalho, como vinculos empregaticios; e extrinsecos, como a interferéncia politica
na contratacao de trabalhadores.

J& em pesquisa realizada na ESF do Distrito Federal, sobre as condic6es
de trabalho, constatou- se que os trabalhadores convivem com a insuficiéncia de
materiais considerados basicos para o desempenho das suas atividades como
insumos, instrumentos, equipamentos e espaco fisico. Tal situacdo, além de gerar
desgastes, pode aumentar a inseguranca por parte dos trabalhadores e da populacao
em relacdo aos servigos prestados. Aléem disso, pode ser uma fonte de desgaste
cognitivo e afetivo para os trabalhadores que atuam com zelo no cuidado das familias.
As relacdes sécio profissionais nas equipes da ESF se apresentam como a situacéo
mais grave no contexto do trabalho. H& dificuldades na comunicacgéo entre chefia e

subordinados, falta integracdo no ambiente de trabalho, a comunicacdo entre os
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funcionarios € frequentemente insatisfatoria, bem como ocorre falta de apoio das
chefias para o desenvolvimento profissional. (SHIMIZU E CARVALHO JUNIOR, 2012)

Sobre a atuacéo dos trabalhadores, sejam da saude ou atuando em outras
atividades, € valido destacar que sua pratica ocorre de maneira (apenas)
relativamente autbnoma em seus locais de trabalho. Suas ac¢des, nesse sentido, estao
sempre sujeitas a algum grau de condicionamento, seja por dinamicas de organizacao
presentes nos locais onde atuam, por influéncia de relacdes sociopoliticas
estabelecidas nos espacos de realizagéo do trabalho, ou pelas relagdes sociais de
producdo predominantes numa dada formacéo social. (FISCHBORN E CADONA,
2018)

Com isso, ndo ha como realizar um cuidado efetivo e afetivo sem considerar
0s demais vetores que agem para viabilizar tal processo. Sendo o trabalhador e o
encontro entre trabalhador e sujeito do cuidado o pilar para a assisténcia a saude,
atuar sobre isso, depositando responsabilidades sobre eles que néo os pertence,
coloca-os em situacéo de fragilidade, prejudicando o cuidado.

Fischborn e Cadona (2018, afirmam que ao atribuir “autogoverno do
trabalhador sobre seu processo de trabalho” permitindo a possibilidade de trata-lo
como principal agente de mudanca, responsabilizando os trabalhadores pelos
problemas cujas origens estéo relacionadas a condi¢cfes que decorrem do modo como
as politicas publicas e, por consequéncia, o trabalho em salde esta estruturado.

Ainda esses autores colocam a importancia de destacar que 0s espacgos
concretos de trabalho em saude configuram-se como espacos de tensdes e de
contradigdes para os trabalhadores. De um lado, os trabalhadores se veem inseridos
em dindmicas de democratizacdo das politicas e de acdes legalizadas pelas politicas
publicas, numa conformacao normatizada de trabalhar. Por outro lado, convivem com
a légica de mercado que prioriza o lucro, introduz a visdo econdmica e administrativa
ao trabalho em saude, precariza as relacdes de trabalho e restringe o financiamento
em saude. Contraditoriamente, exige-se dos trabalhadores a habilidade de trabalhar
em equipe e de realizar um trabalho humanizado, por outra perspectiva, tais
exigéncias se inserem em um contexto de politicas de gestao centradas nos principios
da racionalizacéo, da diminui¢cdo dos custos, de afirmacgéo de padrdes de qualidade
gue quantificam as relacdes, de incentivo a eficiéncia, a competitividade e ao

individualismo.
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Com isso, é relevante destacar que as contradicées do sistema capitalista
gue atuam diretamente sobre o processo de trabalho no SUS potencializam o
afastamento de trabalhadores e sujeitos do cuidado da compreenséo de saude como
um direito e aproxima-os da tratativa da saide como uma mercadoria. Esse é um
processo que necessita ser revertido, considerando todos os ataques que o SUS e a
ESF tém sofrido nos ultimos anos.

Ainda sobre os aspectos historicos do processo de trabalho no SUS, é
importante destacar a normatizagédo das Redes de Atencao, a partir da lei 7508 de
2011. As RAS trazem novas tematicas para a saude, como ja explorado na introducéo
deste trabalho, alinhadas com as novas necessidades do capital.

A partir de 2016, percebe-se um declinio e até extingdo de espacos e de
politicas que discutiam o processo de trabalho em uma perspectiva de garantir 0s
direitos dos trabalhadores e de possibilitar melhores condicbes, mesmo que em
aspectos abstratos, longe da realidade dos trabalhadores.

Em 2016, foi promulgada a Emenda Constitucional 95 que instituiu novo
regime fiscal, criando teto para os gastos publicos da Unido pelos proximos 20 anos.
Essa emenda atinge diretamente os servidores publicos, quando veta reajuste salarial

a esses que possam ultrapassar os limites de gastos, como descrito na lei.

Art. 109. No caso de descumprimento de limite individualizado, aplicam-se,
até o final do exercicio de retorno das despesas aos respectivos limites, ao
Poder Executivo ou a érgao elencado nos incisos Il a V do caput do art. 107
deste Ato das Disposi¢Bes Constitucionais Transitérias que o descumpriu,
sem prejuizo de outras medidas, as seguintes vedacoes:
| - concessdo, a qualquer titulo, de vantagem, aumento, reajuste ou
adequacao de remuneracdo de membros de Poder ou de oOrgdo, de
servidores e empregados publicos e militares, exceto dos derivados de
sentenca judicial transitada em julgado ou de determinacéo legal decorrente
de atos anteriores a entrada em vigor desta Emenda Constitucional. (BRASIL,
2016)

Em 2017, através da portaria 2436, foi aprovada nova PNAB que altera
pontos muito importantes como a adscricdo da clientela, sobre a ndo previsdo do
repasse financeiro do Governo Federal, aumentou a cobertura populacional por
equipe de saude da familia, entre outros. (PORTO ALEGRE, 2018)

Com isso, percebe-se maior precarizacao das condi¢cdes de trabalho que influencia
no processo de trabalho das equipes, fragilizando a assisténcia a saude nos padrdes
universais, gratuitos e integrais.

Em 2019, foi publicada a nova portaria de financiamento da atencéo basica.

Em linhas gerais, estd vinculada a inser¢cdo do Brasil na Organizacdo para
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Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico - OCDE - tendo o Reino Unido como
principal referéncia para essa mudanca. A nova portaria sugere o repasse financeiro
através da populacdo cadastrada, com incrementos a partir das vulnerabilidades e
produtividade. Com isso, pode-se estimar que o principio da universalidade esta
ameacado, assim como acirra a competicdo entre equipes e municipios, gerando mais
fragmentacao e desarticulacéo para a assisténcia a saude.

De acordo com o que foi apresentado até aqui, conseguimos localizar o
discurso dos atores desse estudo e compreender suas experiéncias com poténcias e
fragilidades. O processo de trabalho das equipes tem sofrido importantes
interferéncias e vem sendo alvo de mudancas que tencionam para um novo processo
mais afastado dos ideais sanitaristas e mais proximo dos regimes capitalistas de
exploracédo e de lucro sobre a assisténcia da saude.

A necessidade de intervir nos processos de trabalho das equipes de saude

da familia est4 expressa nos interdiscursos:

“porque a equipe de atengdo primaria , ela ndo mudou. Sd0 0s mesmos
componentes, mas a demanda da populagéo, ela aumenta todo dia. Entao,
os profissionais, eles ndo tém capacidade fisica, nem intelectual, nem técnica
pra atender todo mundo que esta aumentando exponencialmente
diariamente. " T2M2

Esse discurso expressa, indiretamente, seja pelo local de fala do participante
do estudo, seja pela funcdo no sistema de salude que ocupam, que os trabalhadores
nao conseguem assistir as demandas de saude da populagcéo pelo pequeno nimero
de equipes, equipes incompletas e com larga rotatividade de alguns trabalhadores.
Também esta retratada a necessidade de educacdo permanente assegurada aos
trabalhadores para dar mais efetividade a assisténcia prestada, devido as novas
demandas que surgem no cotidiano das equipes e as dificuldades no manejo com as

complexidades que cercam o processo de adoecimento caracteristico da APS/ESF.

"Estamos com 42 mil equipes de saude da familia, ai ninguém explica porque
td voltando a ter, a crescer mortalidade infantil, a vacina despencou,
citopatologia ndo se faz mais, entdo o que que é? Vocé aumenta as equipes
e o servico piora? Tem algo errado. E o0 algo errado que eu acho é o processo
de trabalho que tem que voltar a ser discutido e as pessoas devem ser
reanimadas a fazer, pra haver salto de qualidade. GR2

E vélido destacar nesses discursos que a premissa apontada &, mesmo
gue subjetivamente, de que o trabalhador € o principal ponto de transformagéo para a
melhoria do cuidado. Contudo, como ja discutimos ao longo dessa analise, ao

trabalhador ndo convém tal responsabilidade, pois € necessario considerar os demais
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vetores que influenciam para esse processo, principalmente, dentro desse contexto
de aprofundamento da precarizacdo e de mudancas do SUS e ESF.

Assim, é importante frisar que a escassez de vacinas, de medicacgao, de
insumos; as estruturas precarias das unidades basicas, sem manutencdo de
equipamentos e reposicao destes; a morosidade no retorno dos exames
citopatologicos, quando retornam as unidades e os vinculos precarios de trabalho,
com atraso salarial e defasagem do salario sdo fatores que necessitam ser
considerados na andlise do processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia.

Alvarenga et al (2018), em um estudo realizado sobre as condi¢cdes de
trabalho das Equipes de Saude da Familia do estado do Para, constataram que o
contrato tempordrio por prestacao de servi¢o € o que mais se destaca, com 41,9% dos
profissionais vinculados neste tipo de regime. Logo em seguida, 0 mais comum € a
contratacdo como servidor publico estatutario, 26,4%, e por contrato temporario por
meio da administracéo publica 23,5%.

Ainda esses autores identificaram que a forma como os trabalhadores
ingressam na ESF, ha predominancia de ingresso por “Indicagao”, 36,7%, seguido de
“Outra Forma”, 22,8% e “Seleg¢ao Publica” ,12,8%. Talvez isso indique o porqué de
apenas 8% deles dizerem ter algum plano de carreira. Se 0s contratos sdo
temporarios, pouco se pensa em maneiras de fixar esses profissionais, como por
exemplo, proporcionando esse tipo de beneficio.

Em estudo realizado sobre a insatisfacdo das Equipes de Saude da Familia
das cinco regides do Brasil, 64,9% dos participantes apontaram a categoria gestdo do
trabalho em salde como causa de insatisfacdo, estando incluidas questdes de
estrutura fisica inadequada, falta de recursos materiais, falhas na gestéo, jornada de
trabalho excessiva, falta de valorizac&o do trabalho e déficit salarial. (SORATTO et al,
2017)

No discurso do gestor, a seguir, polissémico, considera-se a necessidade

de garantir outros fatores para melhorar a qualidade da atencao:

“Nao adianta querer fazer s6 expansao de equipes de saude da familia com
contratacdo de mais enfermeiro, mais médico, mais dentista, se vocé ndo da
a esse profissional condi¢Bes de trabalho, tecnicamente falando, um espaco
ideal pra ele atender, seguranca trabalhista. Se vocé ndo oferece a ele
oportunidade dele ter educacdo continuada, se vocé cerceia desse
profissional qualquer capacidade dele continuar se renovando, isso néo vai
resolver. Entdo, o objetivo é fazer a atencdo primaria a coluna mestra do
sistema Unico de salde. ela é a ordenadora do sistema. ela é a coordenadora
do cuidado.” GR2
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Nesse discurso, percebe-se um entendimento ampliado sobre as
necessidades que compdem o processo de trabalho das Equipes de Saude da
Familia, porém, mediante as circunstancias atuais, € preciso refletir sobre a
possibilidade real dessas praticas através de projetos de qualificacdo da atencédo
primaria que ndo exigem, nem abordam tais aspectos. Assim, sugerir adequadas
condicbes de trabalho e garantia de direito aos trabalhadores para agir sobre o
melhoramento da qualidade da assisténcia néo € suficiente na conjuntura atual.

No discurso a seguir, por paréfrase, o trabalhador pondera sobre a

necessidade de estimulo para o servico:

“Essa necessidade, vamos dizer assim, de balancar, estimular, de mostrar
também servigo. A salde publica no Brasil inteiro, ela € muito criticada. N&o
tem gestor que ndo tenha reclamacdo. Entdo, € preciso que isso seja um
pouco mais divulgado e que os servidores eles sejam estimulados ndo s6
com pagamento de algumas gratificacées, mas estimulados para o servico.”
T3M1

Essa fala destaca a necessidade de reconhecimento dos trabalhadores
pelos gestores e populacao. Divulgar as agdes que ocorrem nas unidades basicas de
saude é uma estratégia para apresentar o conteldo exitoso da assisténcia publica e
valorizar esse espaco.

Também se destaca nesse discurso a necessidade de estimular o
trabalhador. Com isso, é apontada a caréncia de atualizacdes e inovagbes de
assuntos que envolvem seu processo de trabalho, quesito garantido através da
Educacdo Permanente, porém atualmente inviabilizada devido as dificuldades
experimentadas no cotidiano das préticas, pelos diversos fatores ja apresentados
anteriormente.

A Educacdo Permanente em Saude (EPS), inserida pelo Ministério da
Salde como uma politica de saude no Brasil, apresenta-se como uma proposta de
acao estratégica capaz de contribuir para a transformacéo dos processos formativos,
das praticas pedagogicas e de saude e para a organizacdo dos Servicos,
empreendendo um trabalho articulado entre o sistema de saude, em suas varias
esferas de gestéo e as instituicdes formadoras. (BRASIL, 2004)

Ferreira et al (2019) realizaram revisao integrativa sobre a compreensao da
Educacdo Permanente em Saude - EPS - pela APS no Brasil e identificaram nos
estudos que inadequacgdes no cotidiano de trabalho, como sobrecarga de trabalho e

qguadro de pessoal aquém do necessério, a falta de planejamento para realizacéo das
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iniciativas de EPS, a ndo valorizacdo das iniciativas de EPS pela gestdo e as
caracteristicas inadequadas das iniciativas de EPS desenvolvidas foram citados
como dificuldades para a sua realizacdo em 63% das publicacbes selecionadas,
corroborando com os aspectos sinalizados neste estudo.

No interdiscurso a seguir, 0 gestor apresenta intencdo do projeto de
gualificacédo para a APS:

“O nosso grande intuito era remodelar a atencao primaria. Na percepcao de
todos ndo tava sendo trabalhada. A gente vai olhar, por exemplo, os atributos
da atencéo primaria, nds pouco fazemos aquilo. Tem alguns atributos que se
guer sao trabalhados, como por exemplo, é (...) a competéncia cultural, a
orientacdo comunitaria. Era sair de uma atencéo basica que se prestava o
minimo do minimo do minimo que se podia fazer por uma comunidade e ir
pra uma atencdo primaria que fosse muito mais robusta. E essa atencao
priméria tem que da conta de 90% dos problemas de saude da populagéo,
essa atengdo primaria tem sim que regular. Essa atencao priméria ndo pode
fazer encaminhamentos desqualificados.” GR3

Pelo exposto nessa categoria, percebe-se a necessidade de intervir sobre
o processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia, a fim de qualificar a
assisténcia. Como estd acontecendo, esse processo fundamenta-se em bases
individuais e quantitativas, gerando distor¢cdes para o atendimento das necessidades
reais do cuidado. E preciso refletir sobre os marcos atuais que geram as mudancas
no processo de trabalho, a fim de determinar se as repercussdes no cotidiano do
cuidado se dardo baseadas em um acesso universal, gratuito, integral e de qualidade.

E vélido lembrar que um dos grandes desafios a gestdo do trabalho em
saude é conduzir a “poténcia andante” enquanto estimulo a liberdade de acao e
criacdo de cada trabalhador, no sentido de que o projeto técnico-ético e politico a
servico do cuidado deva ser também um projeto do trabalhador operante, constituindo
sua subjetividade na proposi¢cdo de novos dispositivos nos servicos de saude, em
contraposicao a serializacao de praticas rudimentares. (GALAVOTE et al, 2016)

Cecilio (2012) também orienta que é preciso considerar que no espaco do
processo de trabalho existem atores reais, os trabalhadores que, ao se mover de
acordo com seus saberes, suas éticas profissionais, 0s sentidos que dao para este
extraordinario experimento social que € o SUS, movem-se, produzem , inventam,
resistem e configuram o cuidado que, afinal, nunca é como gestores, sanitaristas,
pensadores e formuladores teimam em querer normalizar, formatar, produzir a propria

imagem e semelhanca.
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5.1.2 O discurso sobre a gestdo da APS

Essa formacdao discursiva guarda os fatores relacionados a gestdo da APS.
Sobre gestéo, entende-se que engloba a administracdo dos recursos financeiros, a
colaboracdo das pessoas (trabalhadores e sujeitos do cuidado) e a manutencao
estrutural para a melhor realizac&o da assisténcia no interior da ESF.

Miranda (2005) afirma que o centro da gestdo em saude € a producéo de
decisbes que deflagram o processo de intermediagéo e implementagéo das politicas.
Ha muita complexidade e subjetividade envolvidas nesses processos e a tomada de
decisbes envolve motivacdes, interesses, intuicdo, conhecimentos, capacidades
cognitivas, habilidades, qualidade estratégica, controle de capitais e recursos, ou seja,
envolve caracteristicas e qualidades de pessoas e ndo somente de sistemas ou
Servicos.

Com isso, entende-se que a gestao em saude guarda questdes subjetivas
por ser executada por sujeitos que possuem interesses diversos e conflitantes, por
vezes, com 0 sistema, com 0s sujeitos e com seus desejos.

A gestdo do SUS direcionou-se para a municipalizacao da saude, tornando-
se uma experiéncia singular no mundo entre os sistemas universais. A escolha pela
municipalizacdo foi realizada, devido ao ideario de aproximacédo dos sujeitos que
utilizam o sistema e das especificadas e necessidades de cada realidade municipal,
possibilitando melhorar as interveng¢des nesse cenario.

Miranda, Mendes e Silva (2017) tratam que 0S municipios tornaram-se
principais atores do SUS e essa organizacao dificulta a oferta resolutiva e em tempo
oportuno de acgdes e de servicos de satde. Unico pais do mundo com esse nivel de
descentralizacéo coloca-se como um elemento complicador da organizacéo das redes
de saude no Brasil.

Ainda esses autores destacam que o limite imposto por essa fragmentacao
foi reconhecido desde 2002 pelo Governo que propds pactos para superagdo da
fragilidade na organizacao politica do SUS. No entanto, isso ndo tem sido suficiente
para enfrentar essa problemética, uma vez que a disparidade existente entre a
capacidade de governanca dos municipios tem repercutido negativamente na

organizacgédo do sistema de saude.
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Para Fleury (2014), a descentralizacdo da gestdo dos servicos de saude
nao representou um aumento da capacidade gestora para a esfera municipal, devido
a restricdes juridico-legais e politicas, o que gerou arranjos diversos de conducao dos
servicos pelos gestores, que experimentaram a limitacdo do seu campo de
intervengdo, ao mesmo tempo em que identificaram demandas necessérias para a
reformulacéo do sistema.

Rodrigues (2014) traz como um fator historico particular que dificulta a
implantacdo do sistema de salude universal e gratuito, a escolha pela municipalizagédo
da gestédo de seus servicos. Como principal resultado disso os servigos publicos de
saude ndo funcionam efetivamente como um sistema regionalizado e integrado
mesmo apos 30 anos de existéncia.

Ainda para esse autor, a dificuldade atrelada a municipalizacdo néo diz
respeito apenas a quantidade de municipios existentes no pais, mas a conformacao
desse ente governamental no sistema politico-eleitoral. Outro fator relevante é a
concentracdo de poder dos governantes municipais, devido ao pequeno porte da
cidade. Desde os tempos da col6nia, o poder local esteve a servico dos grandes
proprietarios rurais, o que sustentou o fendmeno do coronelismo, onde as elei¢bes e
a nomeacdo dos principais cargos politicos eram totalmente controladas pelos
poderosos locais. O coronelismo deixou marcas que permanecem até os dias atuais,
com o predominio de caracteristicas como o mandonismo, o filhotismo e o
clientelismo, que suprem necessidades dos setores mais pobres da populacdo na
forma de favores politicos, em troca de votos nas elei¢cdes.

KRUG et al (2010) corrobora com as afirmacfes acima, quando em sua
pesquisa existem falas que explicitam o quanto a area da saude € encarada e utilizada
como um instrumento para arrecadacao de votos, sendo essa dimensao priorizada
em detrimento dos planejamentos e reais levantamentos de necessidades da
populacdo. Assim, em épocas de eleicbes, o trabalho na saude publica é diretamente
afetado, reforcando acdes pontuais, quantificAveis e de baixa resolutividade e
gualidade.

E importante destacar o que Cecilio et al (2014) aponta sobre as diversas
formas regulatérias no SUS. Séo elas: governamental, profissional, clientelistico e

leigo. O que prevalece, em alguns municipios, € um regime de regulacdo politico-



65

clientelista, reforcando a acdo dos atores politicos locais que usam a assisténcia a
saude como parte de seus projetos politico-partidarios-eleitorais.

Em Cecilio (2012) ja se tem o destaque sobre a importancia da regulacao
“clientelistico-eleitoreira”, no interior do SUS. Configura-se em uma contrarregulacéo,
pois opera numa légica aparentemente oposta a regulacdo governamental/formal. A
moeda de troca que alimenta este regime de regulacdo €, em geral, a conquista do
apoio de potenciais eleitores em processos eleitorais variados. Com isso, reduzem-se
0os cidadaos e seus direitos a potenciais eleitores a serem favorecidos pelos
vereadores.

Ainda que esse sistema esteja vinculado ao maior ganho de votos, para
alguns gestores a interferéncia das liderancas politicas do municipio representa um
fator de descontentamento, 0 que gera entraves para a consolidacéo do seu plano de
trabalho, tendo o potencial de desordenar e reorganizar o fluxo de trabalho das
equipes e a autonomia dos gestores formais do trabalho. (GALAVOTE et al, 2016)

E necessario refletir sobre essa questdo considerando a relacdo politica
gue 0 cargo assume e 0s acordos gue cercam esse contexto, uma vez que existe o
carreirismo eleitoral e privilégios para aqueles que desempenham funcéo eleitoreira
para aquele gestor.

Embora o cargo de gestor municipal de saude seja um cargo politico, o que
se estende para a maioria dos demais cargos de gestdo do SUS, é importante que tal
profissional possua conhecimento técnico-cientifico na area, a fim de conduzir as
aclOes em saude para a melhor assisténcia a populacao.

Em estudo realizado com gestores do Estado do Espirito Santo, quanto a
sua formacao profissional complementar, observou-se que 66,67% haviam realizado
algum curso sobre saude da familia e 51,39% nao possuiam formacéo em gestao em
saude. Em relacdo a variavel ter realizado algum curso de capacitacdo para o cargo,
percebeu-se que 55,56% nédo receberam nenhum tipo de formacéo especifica para a
funcdo exercida. Trinta e dois gestores relataram que participaram de cursos
especificos para o cargo, oferecidos pela esfera estadual (29,17%), no formato de
oficinas: do plano diretor da Atencdo Primaria e de gestdo e financiamento do SUS.
(GALAVOTE et al, 2016)
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PAIVA et al, (2018), destaca que atualmente, mais de 70% das pessoas
gue ocupam posicado de gestores nao fizeram nenhum curso ou capacitacdo para
desempenhar tal papel.

Lorenzetti et al (2014) retratam em seu estudo que h& consenso entre 0s
participantes do estudo de que faltam profissionais preparados para atuar como
gestores no SUS. Os sujeitos do estudo apontam como origem para essa
problematica, a fragil formacéo técnica dos profissionais de salde para a gestao, bem
como, a descontinuada e ineficiente acdo da educagcdo permanente nessa éarea.
Também destacaram a alta rotatividade dos gestores, em especial na area publica, e
a dificuldade de atuar em modelos de gestéo diferentes do tradicional, calcados em
acOes centralizadoras, hierarquizadas e burocratizadas. Em razdo disso, a
capacidade gerencial esta distante das necessidades e complexidade do setor saude.

Ainda esses autores apontam que € recorrente a constatacdo de que a
gestdo em salde ainda estd ancorada em métodos e estratégias tradicionais, oriundas
da teoria classica da administracdo. Assim, construir novas formas de gestdo na area
da saude, fundadas na participacao, praticas cooperativas e interdisciplinares, onde
trabalhadores e sujeitos do cuidado atuem ativamente, permanece como um desafio.

Com o exposto, estd dada a necessidade de formacéo especifica para a
gestdo em saude, principalmente para os gestores do SUS que sao escolhidos a partir
de relacbes politicas eleitoreiras e ou familiares, fragilizando a atuacéo alicercada no
direito a saude.

Em Paiva et al (2018), coloca-se que 0 gestor tem que assumir
responsabilidades desde a estrutura fisica das unidades de saude até a integracao
entre equipes, o acompanhamento das atividades e 0 monitoramento de indicadores
e metas pactuadas, além da mediacdo de possiveis conflitos que possam existir. As
decisbes ndo devem ocorrer aleatoriamente, 0s gestores precisam se basear em um
processo sistematizado, que envolva o estudo do problema a partir de levantamento
de dados, producédo de informacdo, desenvolvimento de propostas e solugdes,
guiando a tomada de decisdes de forma responsavel e consciente.

Ainda nesse estudo, destaca-se outra atribuicdo fundamental do gestor de
saude que é a habilidade de mediador de relacdes, pois € essencial para promover
uma gestdo compartilhada dos servicos de saude, pois além de ser uma relacao

estritamente formal e burocrética, envolve uma relagcdo que abrange afeto e objetivos
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pactuados de forma coletiva, no sentido de garantir uma gestdo corresponsavel e
efetiva.

Assim, a formacéo técnica do gestor, assim como sua escolha baseada
nisso, possibilita sensibilizar para a ampla e diversificada atuacdo de um gestor em
saude, principalmente de politicas publicas, com intuito de garantir os principios do
SUS.

Contudo, no Brasil, ainda prevalece a cultura de que qualquer profissional
sabe gerir e que a administracdo se aprende na pratica. Raros sao 0s gestores que
passaram por bons programas formativos para apreensdo de conhecimentos e
habilidades préprias da gestdo, como liderar grupos, favorecer a motivacao e
contribuir para a eficacia e efetividade das organizacdes e melhoria da qualidade de
vida das pessoas no trabalho. (LORENZETTI et al, 2014)

Ainda esses autores destacam que uma alternativa que vem sendo
defendida, como solucdo para o enfrentamento dos problemas de gestdo do setor
publico, € a terceirizacdo da gestdo, destacando-se as chamadas Organizacfes
Sociais - OS - mencionadas neste estudo por um dos gestores do setor privado. No
entanto, os resultados préaticos da experiéncia com as OS distanciam-se dos principios
do SUS e na literatura também ha registro de diversos limites dessa forma de gestao
como: acdes pontuais e participacdo limitada da comunidade no controle social,
problemas no que diz respeito ao gerenciamento de pessoas, com inexisténcia de
estabilidade e significativa com impacto negativo no desempenho organizacional e na
producédo dos servicos.

Ravidli, Soarez e Scheffer (2018) em revisdo narrativa de literatura,
abordam que os trabalhos que mencionaram modelos especificos de gestdo de
servicos de saude no SUS abordaram principalmente Organizacdo Social - OS (61%;
20/33), Administracao Direta (30%; 10/33), PPP (30%; 10/33) e Fundacao Estatal
(12%; 4/33). Em 11 estudos (33%; 11/33) foram abordados mais de um modelo de
gestao ou comparacao entre eles.

Ainda esses autores trazem estudos que demonstram preocupacao,
embora em menor nimero, em apontar criticas a falta de transparéncia na prestacao
de contas pelas OS, a expor interesses privados envolvidos na gestéo dos servigos e
a questionar a suposta ampliagdo do acesso da populacdo aos servicos,

proporcionada por esses modelos.
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Com isso, percebe-se a oportunidade dada para a insercdo de modelos
privatistas no SUS, ancorado na ideia de maior eficiéncia da gestédo, porém néo se
reflete sobre os fatores que constroem a fragilidade da gestdo, permanecendo o
equivoco na superficie e ndo modificando os reais problemas de financiamento, de
mercado e politicos da gestdo do SUS.

A insercdo dos modelos de gestdo terceirizada no SUS possui uma
explicacdo de natureza macropolitica que se localiza no cenario de privatizacdes e
transferéncias de responsabilidades do Estado para o setor privado, com fragilizagcéo
das politicas publicas e desmonte do aparato estatal. Também ocorre no contexto de
reforma gerencial, que previa transferéncia da oferta de servigcos e recursos publicos
para OS e provedores publicos ndo estatais, com atuacdo regida por contrato de
gestdo. Outros objetivos dessa reforma eram a existéncia de agéncias reguladoras, a
gestdo baseada em resultados e a premiacdo por mérito, sob o argumento de tornar
mais eficiente a administracdo publica, racionalizar os gastos e oferecer aos cidadaos
servicos de melhor qualidade, atribuindo maior importancia aos resultados financeiros
e a producéo dos servicos. (RAVIOLI; SOAREZ; SCHEFFER, 2018)

Outra explicacdo, enddégena a gestdo, para a insercdo dos modelos de
gestao privatistas, foi uma resposta as dificuldades da Administracao Direta em gerir
adequadamente servicos de saude, devido a sua baixa capacidade operacional, falta
de autonomia orgcamentaria, financeira e administrativa, baixos controles de qualidade,
influéncia politica externa, burocracia excessiva para contratar pessoal, efetuar
adequacdes de estrutura e comprar insumos, medicamentos e equipamentos.
(RAVIOLI; SOAREZ; SCHEFFER, 2018)

Na perspectiva do gestor, a inovacdo dos processos de gestdo esta
relacionada a uma aposta na organizacdo dos processos de trabalho na ESF e na
implementagéo da gestdo compartilhada, através da normatizagéo do trabalho com a
construcéo de protocolos, definicdo de metas e avaliacdo de resultados e, ao mesmo
tempo, por meio da proposicdo de espacgos coletivos de decisdo e dialogo que
sensibilizem o trabalhador para o projeto proposto pela gestao formal. Inovar, para os
gestores participantes do estudo, representa mobilizar os trabalhadores com base em
um centralismo politico que garante ao gestor formal a deciséo final e definicdo dos
rumos, ja que as equipes detém pouca governabilidade em relacdo a definicdo de
metas e indicadores. (GALAVOTE et al, 2016)
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Com isso, fica destacada a importancia dada aos processos de trabalho
das equipes de saude para a melhoria da gestdo e da assisténcia. Contudo, ndo h&a
atitude e investimento que possibilitem aos trabalhadores melhorias no seu processo
de trabalho e o discurso do gestor que sugere responsabilidades aos trabalhadores
gue nao deveria ser direcionada a eles, principalmente em um contexto de reformas
neoliberais e precarizacdo das relacdes de trabalho produz vulnerabilidades para os
trabalhadores.

Como ja mencionado na categoria anterior, as novas formas de repasse
financeiro para as a¢fes de saude do SUS influenciam diretamente na gestédo da APS,
pois geram incertezas no valor do repasse, na conducdo compartilhada da gestdo e
de investimentos em acfes voltadas para a valorizacdo da equipe, através da
educacédo permanente e de acdes de prevencao e promocéo da saude.

A eficiéncia da prestacao de servicos, seja qual for a natureza da gestao,
dependera das caracteristicas do sistema de saude e de fatores como financiamento,
regulacéo, controle social externo, grau de monitoramento publico sobre a execuc¢ao
dos servigos conveniados ou contratados, competicdo, desenvolvimento institucional,
politicas de contratacdo e de remuneracdo de pessoal. (RAVIOLI; SOAREZ;
SCHEFFER, 2018)

Os discursos a seguir, trazem reflexao sobre o que foi apresentado até aqui.
Nessas formacdes discursivas percebe-se a manutencédo e perpetuacéo de ideias
sobre a gestédo e o gestor das politicas publicas de saude do Brasil. Isso reafirma a
prevaléncia do aspecto politico-partidario sobre o técnico na gestdo do SUS, a
fragilidade técnica da gestéo e o uso do sistema para beneficios individuais eleitoreiros
Nos préximos discursos destaca-se a parafrase, que carrega os elementos de reforco

sobre o que ja foi apontado:

“Entdo, assim, muita gente ndo conseguiu absorver a proposta porgue ndo
tem esse acesso, hdo tem uma coordenagdo que da um suporte, ndo tem
uma secretaria envolvida, ndo tem um recurso municipal que chegue junto
pra buscar, entender os protocolos.” T1M1

“porque eu acho que os gestores assinaram uma coisa, e no final da conta,
nao tdo cumprindo direito...” T1M2

“praticamente todos os prefeitos, né? Daqueles municipios na primeira
etapa, assinaram. N&o quer dizer que eles entenderam o que estava
assinando. E diferente né?’GR3

“entdo, onde ha o esfor¢go consciente dos gestores sobre a importancia,
avanca mais rapido. Onde ndo ha essa ades&o muito consciente, 0 processo,
as vezes sofre altos e baixos.” GR2
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Com essas falas, pertencentes a gestores e trabalhadores ficam
demarcados que o entendimento do gestor sobre as a¢des e politicas de saude para
APS/ESF séo reconhecidamente frageis ou inexistentes e isso € toleravel,
desconsiderando a necessidade da natureza técnica desse gestor. Assim, estq na
consciéncia de trabalhadores e gestores que a gestdo do SUS apreende funcdo mais
politica que técnica e ja é aceitavel a dificuldade de implantacdo de novas acdes e
politicas, devido a esse aspecto.

Arcari et al (2020), em pesquisa realizada com secretarios de saude de
Porto Alegre, apontou que é relevante pensar nos desafios que estdo postos para 0s
gestores do SUS, uma vez que a sua pratica cotidiana é permeada por constantes
mudancas da legislacdo da saude, diferentes interesses, diferentes espacos de
negociacdo e decisdo, formais e informais e pelas crescentes demandas. Assim,
diante da complexidade da gestdo do SUS e através da descentralizacdo da saude, é
fundamental que o secretario municipal de salde tenha conhecimento e capacidade
de gestao, pois cabe a ele prover os servicos de saude com efetividade.

Nos proximos trechos destaca-se a metéfora prevalente no discurso de
gestores participantes do estudo, colocando de maneira diferente o mesmo
componente central de engajamento e entendimento sobre as politicas publicas
implantadas no SUS e as fragilidades que cercam o gestor que tem sua escolha
baseada em fins eleitoreiros em detrimento do seu conhecimento técnico, das
necessidades da populacao e da saude como um direito.

“a falta de interesse do gestor que ndo deu apoio aos profissionais que foram
participaram do projeto da unidade laboratério. Eu acho que o principal é o
apoio do gestor. Se néo tiver, meu fi! pode ter o profissional mais motivado

na unidade laboratério, ndo vai pra frente ndo. N&o vai, ndo vai! Eu ndo vou
mentir’ GR1

"e o prefeito ele tem que se sensibilizar também, porque eles tem muito
aguela coisa de: ah, ndo quero saber de qualidade de atendimento ndo. Eu
guero saber se a pessoa chega la e vai ser atendido. Eles ndo querem t4 o
nome deles no face. Ah, a gente foi l4 e a saude néo tinha atendimento. Isso
dai é muito! Eles cobram muito isso." GM 4

Paim e Teixeira (2007) destacam que a falta de profissionalizacdo de
gestores, a descontinuidade administrativa, o clientelismo politico e a interferéncia

politico-partidaria no funcionamento dos servicos comprometem a reputagdo do SUS



71

perante os cidadaos e a expectativa dos servidores publicos enquanto trabalhadores
e construtores da Reforma Sanitaria Brasileira.

Ainda esses autores enfatizam que a falta de gestéo profissionalizada, ou
seja, persisténcia de marcado “amadorismo” na gestao do sistema em todos os niveis,
tanto pela escassez de quadros qualificados ao exercicio das tarefas relacionadas
com a conducdo, planejamento, programacao, auditoria, controle e avaliacao,
regulacdo e gestdo de recursos e servicos, quanto pelo fato da persisténcia de
clientelismo politico na indicacdo dos ocupantes dos cargos e fun¢fes de direcdo em
todos os niveis do sistema.

No interdiscurso a seguir, destaca-se a insatisfacdo de um trabalhador
sobre a conducdo da gestdo sobre o Projeto Qualifica APSUS, expressando as
dificuldades no cotidiano do trabalho das equipes de saude da familia, sedentas por
melhoramento do seu contexto de atuacao e o discreto desabafo sobre as limitacbes

técnicas da gestao.

“ndo entendendo como é que um secretario e um prefeito assinaram o
compromisso do Qualifica e ndo tentaram melhorar nada!” T2M1

Com essa fala, estd em destaque a frustracdo de um trabalhador que
concebe o entendimento sobre as razdes que levaram alguns gestores desistirem do
projeto Qualifica APSUS — CE, mas que nao expressa efetivamente seu sentimento

sobre isso, por receios diversos.

5.1.3 O discurso sobre a implementacéo do Projeto Qualifica APSUS e qualidade na
APS

Essa formacao discursiva agrega a compreensao acerca da qualidade na
APS e a proposta trazida pelo projeto Qualifica APSUS — CE. Sobre qualidade
entende-se a partir de Starfield (2002) que a qualidade da atenc¢éao significa o quanto
as necessidades de salde, existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas da melhor
forma pelos servigos de saude, considerando o conhecimento atual a respeito da
distribuicdo, reconhecimento, diagnostico e manejo dos problemas e preocupacdes
referentes a saude.

Segundo Travassos, Martins e Caldas (2014), uma das precursoras da
gualidade no cuidado em saude foi a enfermeira Florence Nightingale, quando

produziu relatorios estatisticos detalhados sobre as condi¢coes ambientais do hospital
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Scutari, durante a Guerra da Crimeia (1854 — 1856). Nesses relatorios, eram descritas
e estudadas as condi¢Bes sanitarias do hospital e o alto indice de morte hospitalar. A
partir disso, ela desenvolveu estratégias, como abrir janelas, limpeza, tratamento de
esgoto, entre outras para modificar esse cenario, alcancando queda drastica no indice
de mortalidade hospitalar em poucos meses.

Ja no século XX, a partir de 1960, surgem os primeiros trabalhos de
Donabedian que se tornou referéncia nas elaboracfes acerca da qualidade nos
servigos de saude. Para esse autor, “um cuidado de qualidade € aquele que maximiza
0 bem-estar do paciente, apds ser levado em conta o equilibrio entre os ganhos e as
perdas esperadas em todas as etapas do processo de cuidado.” (DONABEDIAN, 1980
apud TRAVASSOS; MARTINS; CALDAS, 2014)

O ndcleo de contribuicho de Donabedian sobre o tema qualidade da
assisténcia em saude repousa sobre a classificacdo em estrutura, processo e
resultado. A estrutura é referente as condi¢cdes em que se realiza o cuidado em saude.
O processo trata das etapas do cuidado e o resultado relaciona-se com a mudanca
no estado de saude dos individuos e/ou populacdes. (TRAVASSOS; MARTINS;
CALDAS, 2014)

Facchini, Tomasi e Dilélio (2018) apresentam que a utilidade da triade
estrutura, processo e resultado para avaliar os servi¢cos de saude se multiplicaram em
todo o mundo apds a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméaria a Saude de
Alma Ata.

Ainda segundo esses autores, a partir da década de 90, Starfield
apresentou a formulacédo tedrica e operacional dos atributos da APS em relacdo ao
sistema de salude e ao modelo de atencdo. Sao eles: acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado, competéncia cultural,
orientagdo familiar e comunitaria. Também evidenciou a relagdo de uma APS forte
com maior satisfacdo dos usuarios com o sistema e com melhores resultados em
saude.

No Brasil, em 2005, os Estudos de Linha de Base do Projeto de Expansao
e Consolidacdo da Saude da Familia - PROESF - aprofundaram a avaliagdo da APS
no Brasil, com énfase no acesso e na utilizacdo de servi¢co, fomentando a reflexdo
sobre a qualidade dos cuidados ofertados a populagéo brasileira nos grandes centros

urbanos do pais. Em 2011, com a implantacdo do Programa de Melhoria do Acesso e
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da Qualidade - PMAQ - que institucionalizou o incentivo financeiro do Ministério da
Saude através da melhoria da assisténcia oferecida aos usuarios do SUS, ocorreu um
incremento na tematica da qualidade dentro da APS brasileira. (FACCHINI; TOMASI,;
DILELIO, 2018)

Savassi (2012) aponta uma das diversas tentativas de se qualificar a
atencdo no Sistema Unico de Saude, baseadas em uma ferramenta de planejamento,
a Sala de Situacdo, um instrumento de monitoramento e avaliacdo de atividades na
atencdo priméria. Uma ferramenta de diagnéstico situacional de saude, especifica
para equipes de Saude da Familia, com uma série de indicadores apresentando sua
situacado da unidade, com énfase na disposi¢do de servicos ofertados e a cobertura
alcancada. Outros instrumentos séo a Programacao Pactuada e Integrada, o Termo
de Ajuste de Metas e o Pacto dos Indicadores da Atencéo Basica em Saude.

Reis, Oliveira e Sellera (2012) discutem que um sistema de avaliacdo do
SUS pode ser composto pelo conjunto de programas de avaliacdo, relativamente
independentes, mas relacionados, de modo a formarem um complexo que gere, por
meio de avaliacfes, informacdes necessarias e estratégicas ao desenvolvimento e
qualificacdo do SUS, na perspectiva de seus principios e diretrizes.

Para isso, esses autores propdem que o Sistema de Avaliacdo para a
Qualificacdo do SUS teria como componentes: indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude - IDSUS; Programa Nacional de Avaliacéo de Servicos de Saude -
PNASS; Pesquisas nacionais de avaliacdo do acesso e de satisfacdo dos usuarios;
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica -
PMAQ.

Isso reforca o entendimento que ja existem esfor¢cos para a criacao de
ferramentas que identifiguem a qualidade dos servigos da APS do SUS sem afastar-
se dos referenciais de direito constitucional e das bases publicas e gratuitas.

J& no setor suplementar, os processos de certificacdo de qualidade e de
acreditacéo estao pautados na busca pelos certificados da Organizagao Internacional
de Normalizagcédo (International Organization for Standardization), ISO 9000 e pela
Organizagao Nacional de Acreditacdo (ONA). (SAVASSI, 2012)

Pelo exposto, cabe a reflexdo da tentativa de instituicdes governamentais,
de representacdo de gestores e da iniciativa de alguns estados, como o Ceara de

fortalecer os instrumentos privatistas de qualidade no SUS, considerando a conjuntura
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politica e financeira de precarizacéo das politicas publicas, principalmente da saude,
impondo cortes e congelamentos orcamentarios que inviabilizam a qualidade da
assisténcia no SUS, principalmente nos moldes propostos pelas instituicbes de
acreditacdo do setor suplementar, que desconsideram todas as dimensdes e
proporcdes do cuidado em saude publica.

Pensar na qualidade para o SUS e APS necessita incluir, como lembra
Savassi (2012), especialmente no que se refere a saude publica, uma mudanca na
qualidade dos gestores do SUS, na relacédo do gestor com os profissionais de saude
e usuarios, e na participacdo ativa dos profissionais da saude - também usuarios,
clientes e publico-alvo dos servicos do SUS - na pactuacdo dessas metas e
parametros de qualidade. A qualificacdo da gestdo em todos os seus niveis, em
especial no local, € um passo a ser dado e deve ser igualmente avaliada em termos
de praticas e posturas.

Além disso, lembra Campos (2005), a ideia sobre qualidade depende ainda
do lugar que ocupa o sujeito no sistema de saude. Aqueles responsaveis pela provisao
e gestdo dos servicos tendem a focalizar a sua atencdo no rendimento, custo e
eficiéncia. Ja os trabalhadores da salde estao preocupados com a satisfacdo pessoal,
0 reconhecimento profissional, a exceléncia técnica, o acesso a tecnologia, o
aprimoramento dos processos individuais e coletivos do cuidado a saude e um bom
ambiente de trabalho, incluindo o conforto, a seguranca, entre outros. J& o sujeito do
cuidado entende como qualidade a obtencdo dos beneficios esperados diante de
demandas, expectativas, carecimentos e necessidades de saude.

Ainda esse autor destaca que os estudos de qualidade aplicados a APS
advém de modelos baseados no ambiente hospitalar, voltado para o tratamento de
doencas, o que desconsidera outros fatores peculiares a atencdo primaria que
necessitam ser considerados para a melhor identificacdo das potencialidades e
limitacdes desse setor para o alcance da qualidade.

Assim, pensar em modelos que interfiram no processo de trabalho das
equipes de saude da familia com o discurso do alcance da melhor qualidade,
considerando aspectos de eficiéncia, sem incluir o contexto do cuidado, as condi¢des
da assisténcia e a participacdo da gestdo nesse cenario, € minimamente irresponsavel
e caracteriza apoio as medidas nefastas neoliberais que estdo dizimando as politicas

publicas brasileiras.



75

Serapione (2010) destaca que até metade da década de 80, o debate sobre
qualidade da atencdo a saude repousava somente na dimensao técnica, ou seja, na
capacidade dos trabalhadores da saude de escolher as préaticas assistenciais
consideradas mais adequadas ao cuidado. Contudo, o risco de reduzir a qualidade
somente a dimenséo técnico-profissional, pode gerar efeitos de responsabilizacdo dos
trabalhadores. Isso tem favorecido o desenvolvimento de uma segunda etapa da
gualidade, ainda na década de 80, que considera os aspectos organizacionais e 0s
processos gerenciais, destacando-se a certificacdo de qualidade e a acreditacao
institucional.

Nesse momento, cabe a recordacao dos referenciais para a elaboracéo do
Instrumento para Avaliacdo da Qualidade na Atengdo Primaria a Saude utilizado no
projeto Qualifica APSUS — CE. Sao eles: o Manual Brasileiro de Acreditacdo - ONA
(2014); o Plano Diretor da APS de MG (2010); o Instrumento de Avaliacdo da
Qualidade na Atencao Priméria de Uberlandia — MG (2011/2012); Instrumento de
Avaliacdo Externa do PMAQ - MS (2013); o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente - MS (2013) e os Guias de Estudo das Oficinas do APSUS Parana
(2013/2014). (Ceara, 2018)

Com isso, é relevante fazer a reflexdo sobre as dimensdes propostas para
analise da qualidade consideradas pelo modelo escolhido pelo projeto Qualifica
APSUS - CE, uma vez que trata de aspectos presentes nas primeiras analises
experimentadas na década de 80, onde se percebeu a necessidade de incluir outros
atores e de forma diferenciada, a fim de garantir a real expressao da realidade vivida
pelos sujeitos no processo de cuidado. Assim, identifica-se a necessidade de
modernizar a avaliacdo da qualidade proposta, contextualizando com as perspectivas
em construcdo para o SUS e o direito a saude publica e gratuita.

A consolidacdo da APS nas ultimas décadas representa um dos avancos
mais relevantes do SUS enquanto politica publica e sistema de saude universal. Tal
avanco esté alicergado na abrangéncia da ESF, principal modelo assistencial da APS
brasileira. A significativa expansdo e manutencéao da cobertura da ESF provocou o
aumento da oferta de agdes e servigos, possibilitando efeitos positivos importantes
sobre a saude da populacao.

Contudo, ainda existem limitacbes que precisam ser superadas para o

fortalecimento da ESF/APS. Para Facchini, Tomasi e Dilélio (2018), a primeira e mais



76

importante proposta para essa superacao € a universalizacdo do modelo de atencéo
da ESF, com o enfrentamento de seus problemas estruturais e organizacionais. O
compromisso politico com a prioridade da ESF, expresso em financiamento suficiente
para garantir a integralidade de cuidados de saude de alta qualidade. Para isso, é
necessaria uma politica complexa e integrada para ampliar e qualificar os
equipamentos clinicos, de apoio e de tecnologia de informacao e comunicacao.

Entretanto, com as novas condutas sobre o financiamento da saude, como
ja discutido anteriormente, é dificil imaginar a melhoria da assisténcia na ESF e a
manutencao de programas de qualidade que estejam alinhadas aos principios do SUS
e ao direito a saude.

Os efeitos do incremento das a¢fes neoliberais e da restricdo orgamentaria
no SUS ja podem ser observados na ESF, com a oferta inadequada do abastecimento
de vacinas e medicamentos. A precariza¢ao dos servi¢os esta resultando em aumento
da ocorréncia de problemas de saude e no ressurgimento de doengas plenamente
controladas e eliminadas, como sarampo e poliomielite. A prevaléncia dos interesses
de mercado, expressa na gestdo privada dos servicos publicos, por meio de
organizagfes sociais de saude e outras estratégias comerciais, fragmenta a oferta e
prenuncia incertezas para a qualificacdo da infraestrutura das UBS e os meios de
trabalho das equipes da ESF. Ao priorizar o interesse econdmico e mercantil na saude,
0 Governo coloca em risco a qualidade dos servigos para o atendimento integral das
necessidades de saude da populacdo, com repercussfes negativas no desempenho
da ESF e na organizacéo da rede basica de satde. (FACCHINI, TOMASI E DILELIO,
2018)

Savassi (2012) aponta que a saude brasileira baseou-se no modelo
predominante nos Estados Unidos, caracterizado pelo pagamento por procedimentos,
pela valorizacdo da subespecializacao, pela seguridade social ancorada em seguros
de saude privados e priorizacdo de tecnologias duras. O desenvolvimento dos
servicos de saude brasileiros foi heterogéneo, com diferentes légicas: o modelo
campanhista do inicio do século; o modelo das Santas Casas de Misericordia; o
modelo asilar estatal o modelo previdenciario; o modelo sanitarista, até o modelo atual
de sistemas nacionais de saude.

Isso contribui para as dificuldades enfrentadas na consolidacéo da ESF que

tem como bases as tecnologias leves, a autonomia dos sujeitos, o vinculo entre
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trabalhadores e sujeitos do cuidado e prioriza como base da assisténcia o olhar
integral para a realidade dos sujeitos que interfere no seu processo de saude-doenca-
cuidado.

Cecilio (2012) reitera que, por mais que, explicita ou implicitamente,
tentemos enquadrar as pessoas aos ditames e a légica do sistema formal de salde e
aos preceitos da Medicina Preventiva, somos obrigados a reconhecer elas
“transgridem a regra” o tempo todo, emergindo a figura viva do usuario-fabricador,
cuja compreensdo e reconhecimento passam a ser centrais se a proposta é a
inovacao na producao de praticas, de cuidados e do conhecimento.

Esse autor lembra que a busca da racionalizacdo do uso do tempo pelos
gestores, a batalha pelo bom uso do tempo para o cuidado e a vivéncia do tempo
pelos usuarios compdem légicas que deveriam ser complementares, pois 0 usuario
guer ter acesso, da forma mais rapida qualificada ao cuidado que ele sente/avalia que
precisa; a equipe que cuida, em particular o médico, reivindica maior agilidade para
tudo o que julga necesséario para produzir o bom cuidado; o gestor ambiciona a
racionalizacdo de processos e fluxos, em particular a adequacéo entre demanda e
oferta, no minimo na perspectiva de legitimacao do governante.

Na pratica, sdo logicas que parecem competir entre si, produzindo
desgastes permanentes na operacionalizacao do sistema de saude. O usuario € visto
como imediatista pela equipe e pelos gestores. A equipe define urgéncias e néao-
urgéncias a partir dos saberes que opera, advindos dos ditames da medicina
tecnoldgica, em particular do conceito de “risco’; também sempre se incomoda com a
pressao dos usuarios, mas também com a aparente insensibilidade dos gestores que
nunca garantem a agilidade que ele precisa para os exames complementares ou para
o parecer do especialista. Os gestores se defrontam com uma demanda distorcida em
funcdo da baixa resolutividade da rede béasica de servigos, em particular a imensidao
de encaminhamentos desnecessarios feitos pelos médicos, "aliados” dos usuarios e
que ja entrariam no consultério com demandas. (CECILIO, 2012)

A partir das reflexdes apresentadas, apresentamos os discursos captados
nesse trabalho que apontam as compreensdes sobre qualidade e o projeto vivenciado.

Os discursos a seguir trazem a formagdo discursiva parafrase, com a
expressao das razdes que levaram a implantacdo do projeto Qualifica APSUS — CE.

Tais discursos apresentam nascentes nimbosas que foram perpetuadas, a fim de
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explicar as dificuldades da ESF, a necessidade de mudanca de paradigma e a
definicdo de um conceito de qualidade que ndo € razoavel para o contexto do SUS.
Contudo, ele foi pulverizado nos cenarios da ESF, mesmo sem a garantia de
entendimento dos atores envolvidos e aparece expresso, COmo veremos a seguir.
"Chegou porque Estado viu a necessidade dos fluxos, melhorar os
atendimentos da atengéo bésica, pra poder tentar diminuir, € (...) tipo, tentar
desafogar, porque viu que tinha muita, muitos atendimentos nos hospitais,
pelo menos foi o que foi passado, né? Nos hospitais que eram proveniente

da atencdo basica que era pra ser atendido na atencéo basica e eles tavam
tentando fazer essa reformulacédo pra melhorar mais o atendimento." GR1

Com isso, é necessério refletir sobre aspectos, ja discutidos anteriormente
neste trabalho. A compreensdo de internacfes por causas sensiveis a APS; do
contexto que estdo inseridas as equipes com énfase para estrutura e processo de
trabalho; da conformacédo da rede de cuidado; da experiéncia de avaliacdo da
gualidade no SUS, através do PMAQ e das mudancas ocorridas nos ultimos anos em
relacdo ao financiamento do SUS. Esses séo aspectos que precisam ser considerados
e sdo de extrema relevancia para localizar os discursos acerca do projeto Qualifica
APSUS - CE.

Macinko e Mendonca (2018), em artigo que revisa e sintetiza evidéncias
sobre o impacto da ESF, a partir do marco conceitual da OMS associado com a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, Pesquisa Nacional de Saude, Inquérito
Mundial de Saude e com informacdes e dados oficiais da OCDE constataram que
existem evidéncias suficientes para concluir que a expanséo da ESF teve um impacto
muito importante na saude da populacéo brasileira.

Esses autores apresentaram que a expansao e adequacdo da ESF

facilitaram:

“melhor acesso e utilizagdo de servigos de saude para a populagao brasileira
e para quem mais precisa; melhores resultados de saude incluindo reducdes
importantes na mortalidade infantii e mortalidade adulta para algumas
condi¢cdes de salde sensiveis a atencdo primaria; expansdo de acesso a
tratamentos, como os odontoldgicos, e ampliagdo no controle de algumas
doencas infecciosas; melhoria na equidade do acesso aos servicos de saude
e diminuicdo de desigualdades na saude dos individuos; eficiéncia no SUS
devido a reducéo de hospitalizacdes desnecessarias e em outras areas como
melhoria na qualidade das estatisticas vitais e sinergias com programas
sociais como o0 Programa Bolsa Familia e; expansdo extensiva de
infraestrutura e conhecimento incluindo uma exploséo na pesquisa aplicada
sobre servicos e sistemas de saude no Brasil”. (MACINKO E MENDONGCA, p.
31, 2018)
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Contudo, esses autores e como ja foi apontado anteriormente neste
trabalho, o SUS enfrenta uma crise importante dada a Emenda Constitucional 95 que
limita despesas federais em saude para os préoximos 20 anos, estagnando 0s gastos
ao nivel de 2016 sem incremento além do ajuste pela inflagéo. A previsdo € que essa
emenda resultara em um declinio no orcamento da saude de R$ 415 bilhdes até 2036.
Reformas adicionais que modificam o financiamento de alguns componentes do SUS
e a revisdo da PNAB podem levar a paralisacdo ou mesmo a deterioracdo dos
importantes ganhos em saude obtidos devido a esse modo exitoso de organizar a
atencao primaria no Brasil. (MACINKO e MENDONCA, 2018)

Dessa forma, é preciso reconhecer que existem diversos estudos que
apontam sobre a ESF, seja na perspectiva de melhorar a condicdo de saude da
populacdo ou na énfase para suas limitac6es. Contudo, é necessario pensar sobre o
gue embasa essas perspectivas e a intencéo de escolher uma delas para reestruturar
a ESF, seguindo moldes que servem ao modelo neoliberal e se afastando da légica
presente na Reforma Sanitaria.

Os trechos a seguir, reforcam a concepc¢éao de necessidade de mudanca na
APS/ESF, através de parafrase, e demarcam a planificagdo como essa alternativa de
mudanca.

"Reestruturar a APS pra qualificar os processos de trabalho da APS pra que

ela exerca realmente esse papel de coordenadora do cuidado e ordenadora
da rede de atencdo a saude." T2M2

“Os objetivos da planificagdo no Brasil é dar a atengéo primaria a importancia
que ela tem e estrutura-la de maneira tal, que ela possa dar a resposta que
nos esperamos dela.” GR2

“Considerando que pra se conseguir redes de atengdo tem que investir na
atencdo primaria, foi pensado numa estratégia de tentar fortalecer tanto a
equipe gestora como os trabalhadores pra que a gente conseguisse uma
maior resolutividade na atencdo priméria. O estado do Ceard, ja tinha uma
experiéncia piloto que era em Taud, chamado de planificagdo da atencéo
primaria, uma proposta do conselho nacional de secretarios de salde.
Fizemos as reformulagBes necessérias, casou com a necessidade da
COPAS, langamos o QUALIFICA APSUS.” GR3

Evangelista et al (2019), em um artigo que descreve a construcdo das
Redes de Atencdo Através da Planificacdo da Atencdo a Saude no Distrito Federal
destaca diversos avancos alcancados nesse processo como melhor integracdo da
equipe, identificacdo de vulnerabilidade familiar, implantacdo do bloco de horas,

discusséo e definicdo dos indicadores a serem acompanhados no painel de bordo,
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estratificacdo de risco de hipertensos e diabéticos, compartilhamento do cuidado de
diabéticos e hipertensos de alto e muito alto risco com a atencdo ambulatorial
especializada e matriciamento das Equipes de Saude da Familia pelos profissionais
do ambulatorio.

Esses autores também destacam que mesmo diante dos resultados
apresentados, os desafios na planificacdo sdo vivenciados diariamente, quando o
tempo técnico passa a ser diferente do tempo politico de uma gestéo, impossibilitando,
as vezes, a garantia da continuidade dos processos iniciados.

Com isso, cabe a reflexdo sobre as mudancas postas para 0s cenarios da
ESF, sem citar o aspecto do financiamento, a sua caracteristica de politica de governo
e ndo de Estado e as mudancas propostas para o SUS nos ultimos anos. Assim,
guestiona-se a viabilidade dessa experiéncia nos diversos contextos de gestédo, de
processo de trabalho e politicos do Brasil.

Nas falas a seguir, destaca-se a dificuldade apontada por uma
trabalhadora, em uma formacao discursiva polissémica sobre a implantacdo do
projeto. Sua frustracdo com o que foi apresentado e nao foi alcancado e os entraves
de modificar seu processo de trabalho, a partir da relacao trabalhista estabelecida com
a gestao e da dificuldade de gerir seu processo de trabalho.

‘que eu achava assim que ia mudar muito e, no entanto, nem (...) eu to um
pouco frustrada com o projeto.” T1IM2

"Agora eu tinha medo, se eu fosse dizer que nao tinha medo do projeto, por
causa, eu tinha medo assim, porque nds trabalhamos em municipios
pequenos. Qualquer coisa vai pra gestdo. E eu tinha medo de ta na frente 14,
fazendo acolhimento e tudo e a gente sabe também que 0s nossos pacientes
s6 querem um sim. Na hora que a gente d4 um ndo, mesmo que seja bem
dado, eles vao reclamar e a gestédo aqui € muito isso. " T1M2

Nas falas a seguir, esta presente a formacédo discursiva polissémica,
acerca da estruturacéo do projeto dentro da SESA, com destaque para as dificuldades

vivenciadas, devido a falta de recurso e de estrutura para a viabilizacdo do projeto.

“A outra questdo (...) embora a consultora que estava conosco, ela nao
concorda que gestao da qualidade esteja atrelado a recurso financeiro, né? E
a gente entende até o porqué e nés também compreendemos um pouco
disso, mas a gente acredita sim que deveria ter um incentivo financeiro a partir
do momento que as unidades ganhassem selos de qualidade, né? O que que
ia ser feito com esse dinheiro, ai entra na mesma questdo do PMAQ, se ele
vai ta pro trabalhador, se ele vai ta pra unidade pra questdes estruturais,
enfim, é uma coisa que a gente ndo chegou a discutir, mas precisa ter
realmente um incentivo financeiro ndo s6 para o selo, mas um incentivo
financeiro estadual para atencao primaria como outros estados tem, mas que
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seja totalmente atrelados a avaliacdo da qualidade e n&o como uma
mensalidade ou uma mesada que o estado possa passar.” GR3

“Eu acho que assim, o ideal mesmo, os municipios fossem realmente
recebesse algum tipo de incentivo, até mesmo pra gente conseguir colocar
mais coisa pra funcionar, né? e até expandir para as outras equipes também,
porque pra gente colocar um PEC, a gente precisa de recurso né? € o que a
gente tem ja é to pouco, tdo escasso, pra gente ainda ficar ainda colocando
em equipamentos. a gente acaba que néo coloca as coisas pra andar porque
nao tem como comprar, nao tem como adquirir.” GM2

E importante destacar nesses discursos, a divergéncia de eficiéncia
suplantada sobre o projeto e o que de fato ocorreu na implantacdo, com a
indisponibilidade de recurso financeiro. Assim, é necessario refletir sobre o papel da
consultoria contratada, assim como sobre a ideia de eficiéncia e de efetividade que
prevalece nas politicas publicas de salde e na revisdo da politica financeira para o
SUS, que como ja foi muito abordado neste trabalho, sofreu mudancas que trazem
perspectivas drasticas para o direito a saude da populacao.

As acdes relacionadas aos meios para alcancar resultados na area publica
necessitam de olhar especifico. A comparacdo frequente com a iniciativa privada
pode provocar distor¢des na solucado dos problemas enfrentados. Com isso, sugere
gue a replicacdo de modelos de mercado para o alcance de eficiéncia nos servigos
publicos deve ser analisada com os devidos cuidados, pois, corte de custos ou
recursos na iniciativa privada podem promover resultados positivos de imediato, no
entanto, em servicos publicos essenciais o mesmo procedimento pode oferecer
resultados negativos consideraveis. (SANDERSON, 1996 apud POLITELO; RIGO;
HEIN, 2014)

Assim, € importante pensar que a construcao ideologica sobre a melhor
eficiéncia do setor privado em relacdo ao setor publico, sem considerar as
especificidades de cada setor, colabora para a aceitacdo de politicas e acées no SUS
gue privatizam a assisténcia e gestéo e se afastam do carater de direito a saude, como
defendido na reforma sanitaria brasileira.

Nos discursos que seguintes, estdo expressos 0s descontentamentos
sobre como ocorreu a implantacéo do projeto, principalmente no aspecto que trata da
falta de financiamento e da construgédo da proposta dentro da Secretaria de Saude do

Estado do Ceara.

“Foi dificil para todas as regionais, porque foi de uma forma obrigatéria. Eles
diziam que nao era obrigatdrio, mas no fundo quando iam explicar, terminava
sendo obrigatorio e a gente nao teve nenhum apoio. Apoio assim como eu
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digo de palestrante ou entdo eles mesmos que eram que foram os
facilitadores estaduais, participaram de reunides fora, fizeram curso de
especializacdo principalmente para tutor. Eu ndo tenho nenhuma pessoa da
SESA pra ajudar. se voceé for perguntar pra todas as regionais, eles vao dizer
a mesma coisa. a gente da regional ndo teve apoio.” GR1

“Nos nao temos corpo aqui na secretaria que desse um suporte
descentralizado, porque as nossas coordenadorias. até entdo, nossas
coordenadorias regionais de saude, elas tocaram o QUALIFICA muito, muito
na coragem, né? Mas ndo necessariamente, eles tinham pessoas
qualificadas pra lidar com esses processos. Houve uma exposi¢cdo né? de
muitas coordenadorias regionais. Eu ndo tenho um aporte técnico
especializado dentro de cada coordenadoria. Eu ndo tenho nem muita gente
pra trabalhar na coordenadoria, imagine ter um aporte técnico especializado
pra tudo que eles queriam. As nossas coordenadorias ficaram muito
pressionadas e muito expostas. entdo, Eu acho que nao ter um apoio técnico
especializado para este fim, né? Dificultou muito. Entdo, uma recomendagéo
era isso. Se vamos investir num projeto em larga escala de gestdo da
qualidade na atencdo primaria que tenhamos corpo, porque tudo foi feito
praticamente sem recurso e isso é muito dificil.” GR3

Com essas falas esta expresso o interdiscurso, ou seja, a formulacédo dos
sujeitos a partir do acimulo dos discursos que carrega com a experiéncia vivida em
relacao as dificuldades vivenciadas pelas regiées de salde acerca da implantacdo do
projeto. Com isso, a demarcada fragilidade das regides de saude, ja conhecida pelo
governo do estado e pelos participantes do sistema de saude regional, deveriam ter
sido considerada nesse processo, mediante a sua magnitude, as expectativas
cultivadas e as alteracdes que provocou no processo de trabalho das equipes de
saude da familia do estado do Cearé.

Nesse sentido, cabe o destaque para a governanca do projeto identificada
neste estudo.

Para Nogueira (2018), a governanca € entendida como a capacidade
financeira e administrativa de governar, de conduzir a politica publica, o que envolve
exercicio de poder e relacdes entre diversos sujeitos e contextos institucionais.

A governanca do projeto segue o modelo vigente no Brasil, para a maioria
das politicas publicas de saude, que segundo Nogueira (2018) observam-se
fortemente os elementos da perspectiva gerencial do Estado consoante ao
neoliberalismo, com valorizac&o do privado em detrimento do publico, assim como a
orientacdo institucional de organizacdo e estruturacdo dos servicos de forma
descentralizada e em rede, valorizando, de modo especial, a eficiéncia com menor

uso de recursos.
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Assim, a governanca do projeto insere conceitos e elementos usualmente
distantes dos trabalhadores e gestores como economia de escala entre outros,
distanciando o entendimento da politica de salude do seu aspecto de direito
constitucional e aproximando da perspectiva de mercadoria.

Sobre a estrutura organizacional, o projeto é dividido em: GRUPO
GESTOR ESTADUAL, que tem como responsabilidade apoiar a expansdo da
gualificacdo da atencéo primaria no estado do Ceara por meio do Projeto Qualifica
APSUS Ceara. E formado por representantes da COPAS; CORES; CGPES; COSEMS
Ceard e CESAU. O GRUPO GESTOR REGIONAL tem como responsabilidade a
conducéo e deliberacdo politico-administrativa do Projeto Qualifica APSUS Ceara na
regido de saude, em consonancia com as diretrizes estaduais. E formado pelas
referéncias técnicas macrorregionais do Nucleo de Atencdo Primaria; Coordenador
Regional de Saude e Secretarios Municipais de Saude. O GRUPO CONDUTOR
REGIONAL tem como responsabilidade a conducéo operativa do Projeto Qualifica
APSUS Ceara na regido de saude, em consonancia com as deliberacdes do Grupo
Gestor Regional, orientado pelas diretrizes estaduais. E formado pelas Referéncias
Técnicas Regionais e coordenadores municipais de saude.

No quadro 2 abaixo esta exposta a organizacdo dos diversos atores da
Secretaria de Saude do Estado para a conducdo do projeto com suas respectivas

atribuicoes:
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Quadro 2 - Grupo de Conducéao do Projeto Qualifica APSUS - CE

Grupo Gestor Estadual

Apoiar a expansao da qualificacdo da APS através
do Projeto Qualifica APSUS

Participam desse grupo os representantes: CESAU,
COPAS, CORES, CGEPS, COSEMS.

+

Grupo Gestor Regional

Conducéo e deliberacao politico-administrativa do
Projeto

Participam desse grupo os representantes: COPAS,
CRES CAUCAIA E SECRETARIOS MUNICIPAIS DE
SAUDE.

+

Grupo Condutor Regional

Conducéo Operativa do Projeto

Participam desse grupo os representantes: CRES
CAUCAIA e Representantes municipios (coordenadores
municipais de saude).

Fonte: Elaborado pela autora.

Com isso, é importante destacar a participacdo de diversos atores para a
construcéo desse processo, exigindo esforcos para a realizacdo de mais uma tarefa
gue foi sinalizada, como pouco apoiada e recompensada pelos participantes desse
estudo.

Atualmente, o projeto encontra-se paralisado. ApGs o processo de
certificacdo, ocorrido em 2018, com cerimdnia de entrega dos selos aos participantes

em junho de 2018, houve mudanca na gestao da saude do estado do Ceara.
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Apesar da permanéncia do Governador que deu inicio ao Projeto Qualifica
APSUS, a equipe da Secretaria de Saude do Estado, na figura do Secretario de
Saude, foi modificada. Com isso, houve deciséo pela paralisacdo do projeto, a fim de
repensar suas bases e de executa-lo de forma diferenciada daquela que aconteceu.

Assim, os esfor¢os gerados pelo projeto nos municipios participantes que
alcancaram ou ndo o selo bronze, ficaram limitados a esse processo de certificacao,
pois hdo houve novas adesfes, ndo se mantiveram o monitoramento da permanéncia
dos itens levantados para o estabelecimento da qualidade nos servigos, hao ocorreu
a preparacdo das unidades de saude que atingiram o selo bronze para progressao
para o selo prata e ndo foi esclarecida aos municipios a causa da interrupcdo das
acOes do Projeto Qualifica APSUS.

Essas, entre outras questdes, se manifestam nas equipes de saude da
familia fragilizando suas atividades junto a comunidade, uma vez que qualquer
alteracdo no processo de trabalho das equipes gera repercussao no vinculo com a
populacao escrita e instabilidade no interior das equipes.

Assim, pensar em qualidade para o setor publico requer esforco,
compromisso com a perspectiva de direito a salde e de entendimento das limitacdes
histéricas presentes na formulacdo para a saude publica brasileira, exigindo dos
atores envolvidos nesse processo - gestores, trabalhadores, governantes,
universidades e sociedade - a producédo de gestao e assisténcia para o SUS imbricada
com os principios e diretrizes que regem esse sistema.

Dessa forma, espera-se a consolidacao e preservacdo do SUS como maior
patriménio social da sociedade brasileira e a sua manutencdo em bases publicas,
gratuitas, universais, integrais e de qualidade, porém é importante destacar que isso
exige a consciéncia de que isso esta fortemente relacionado com a mudanca do

modelo de sociedade construido até o presente momento.

5.2 Analise da formacgao ideoldgica “neoliberalismo - capitalismo”

Para situar como analisamos a formacédo ideoldgica que perpassa o
discurso dos participantes desse estudo, retomou-se 0 conceito de formacéo
ideologica de Pechéux, que remete a estrutura na qual se fundamentam as diversas
formacdes discursivas encontradas, determinando o que pode e deve ser dito a partir

de uma posi¢cdo que o discurso ocupa numa dada conjuntura (Pécheux, 1997 apud
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Lima, 2012). Dessa forma, procurou-se um posicionamento ideolégico dos sujeitos,
buscando compreender os possiveis sentidos para 0s quais eles apontam.

As formacdes discursivas encontradas neste estudo expressam influéncia
da formacéao ideolégica que se convencionou chamar “neoliberalismo-capitalismo”,
pelo entendimento que ela agrega elementos de influéncia das medidas neoliberais
na saude que sao indissociaveis ao capitalismo, pela base de exploragéo e lucro que
esse sistema estabelece nas relacdes, de maneira geral.

O quadro 3 abaixo exemplifica a relagdo entre as formacgoes discursivas e

as formacdes ideoldgicas captadas no presente estudo.

Quadro 3- Representacao da relacdo entre as formacdes ideoldgicas com as

formagdes discursivas

F F
| |
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' [
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A E

FORMAGCOES DISCURSIVAS:
GESTAO DO TRABALHO NA APS
GESTAO DA APS
A IMPLEMENTAGAO DO PROJETO
QUALIFICA APSUS E QUALIDADE NA APS

Fonte: Elaborado pela autora.

O neoliberalismo se manifesta nas relacdes econdmicas em tempos de
crise do capitalismo para manter e aumentar o lucro da burguesia. Isso pode ser
identificado através da diminui¢cao do Estado, através da diminui¢cdo dos investimentos
em politicas publicas, da promoc¢éo de mudancas na gestédo publica tanto por vias de
privatizacdo como pela administracdo indireta, através de OS, como exemplo, do
aprofundamento das desigualdades sociais e econdmicas e da flexibilizacdo das

relagcbes de trabalho.
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E valido lembrar que o estado tem no neoliberalismo uma ferramenta de
manutencdo e aumento da mais valia para a burguesia nas crises do capitalismo,
contudo, é a luta de classes a mola propulsora para definir o caminho que as politicas
publicas seguirdo seja para maior satisfacdo da classe trabalhadora, seja da
burguesia.

Souza (2010) lembra que a Reforma Sanitaria Brasileira confronta-se,
desde o inicio, com a expressdo mais clara de um projeto de saude com carater
privatista, atrelado aos interesses de mercado, seguindo orientagbes do Banco
Mundial baseado na focalizacdo, oferta racional e simples de cuidados e
descentralizagéo.

Viana e Silva (2018) apontam que o neoliberalismo trata de um modo
contemporaneo de existéncia do capitalismo, caracterizado pela intensa apreensao
do Estado pelas forcas do mercado e financeira. As consequéncias disso sdo abruptas
e intensas nas politicas sociais, pois tem levado os governos a tratar a area social
como um problema, devido a pouca renda disponivel para financiar essas politicas.
Assim, identifica-se uma grande imbricacdo dos sistemas de protecdo social com a
economia, com a reestruturacéo neoliberal do capitalismo, o que afasta a protecao
social do direito e da oferta publica para uma protecdo mercantilizada de manutencao
privada e paga pelo cidaddo. O resultado disso € um hibridismo entre o publico e o
privado e ha um processo onde a esfera publica necessita funcionar conforme as
regras do setor privado, onde a l6gica da competicdo e do lucro prevalece.

Campos, Viana e Soares (2015) confirmam que 0s sucessivos governos no
Brasil ampliaram as bases do neoliberalismo. Além de apoiar as mudancas
necessarias para a reestruturacdo produtiva, com a diminuicdo dos direitos
trabalhistas, a partir da criacdo dos contratos temporarios, do aumento do tempo para
aposentadoria; cortes nos gastos estatais; privatizacdo; submissdo do publico ao
privado; politicas financeiras de ajuste; politicas de assisténcia social paliativas em
substituicdo as politicas estruturais.

Esses autores enfatizam outro elemento dessa relacdo publico-privada que
€ a outorga do gerenciamento de estabelecimentos publicos de saude a grupos
privados, sob a alegacao falseada de que o setor publico ndo tem competéncia para
a gestao de servigos publicos, sendo o setor privado naturalmente competente para

tal funcéo.
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Com isso, o Estado garante uma cesta minima de atencdo a saude e a
possibilidade de consumo para aqueles que podem adquirir através das regras de
mercado e cria um novo modelo gerencial que reduz o Estado como gestor de politicas
publicas, seja através das privatizacdes ou da criacdo de organizacfes publicas nao
estatais que ndo visam o lucro e nem seguem exclusivamente os critérios de mercado,
consolidando a sua inabilidade na gestédo dessas politicas e fortalecendo a concepcao
de melhor gestdo do setor privado.

Diante desse contexto, passa aos nossos olhos o que se designa como a
faléncia do setor publico de saude, com um funcionamento precario pela ociosidade,
pelas péssimas condicdes de trabalho, pelo atendimento massivo com pouca
resolutividade, ndo atendendo as demandas da populagéo, construindo um crescente
obstaculo contra a efetivagdo do SUS. Somado a isso, tem-se a manifestacdo de
interesses corporativos do empresariado da saude que tornaram a salde um campo
fértil para a privatizacao e obtencao de lucro. (SOUZA, 2010)

Viana e Silva (2018) destacam que a provisao publica precisa ser defendida
do capital financeiro e da fragmentacdo provocada pelo neoliberalismo. E
imprescindivel que a politica social recupere seu protagonismo, considerando as
crises recorrentes, o aumento das desigualdades e as necessidades basicas
insatisfeitas.

Campos, Viana e Soares (2015) trazem importantes questionamentos
sobre as intervencgdes neoliberais na consciéncia de trabalhadores, gestores e sujeito
do cuidado, gerando distorcbes significativas sobre o entendimento das bases e
interesses que estdo o0s servigos publicos de saude.

“Nesse processo, mecanismos que mascaram o0s processos de privatizacao

da saude sao engendrados como diretrizes de humanizacdo da assisténcia.
Como humanizar a atengéo a saude contando com financiamento precario?
Como humanizar a atencdo a saude diante das precéarias condi¢cdes de
trabalho e vida, que estéo na raiz dos problemas de saide? Como humanizar
a atencdo a saude diante da exploracéo de classe e do desgastante cotidiano
de trabalho?” (CAMPOS, VIANA E SOARES. p. 89, 2015)
Com o0 exposto nessa secdo e o que ja foi apresentado ao longo deste
estudo, é impossivel ndo reconhecer a influéncia do neoliberalismo e do capitalismo
sobre o SUS e sobre os projetos que tratam da melhoria da atencéo, alicercado em

conceitos de eficiéncia.
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Os discursos dos participantes, seja trabalhador ou gestor, carregam as
dificuldades vivenciadas nos cenarios de atencdo e gestdo e sdo inegaveis. 1sso
fortalece a necessidade de mudancas na APS e SUS. A reflexdo que fizemos ao longo
desse estudo foi quais as direcfes que as propostas surgidas seguem e em que lugar
elas nos levardo. Isso é fundamental, pois precisamos estar atentos para a defesa dos

direitos ja alcancados, para a manutencao e ampliacdo das protecdes sociais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho surge da necessidade de refletir sobre a realidade vivenciada
na APS/ ESF do estado do Ceard com a implantacédo do projeto qualifica APSUS —
CE.

A necessidade de ouvir os atores envolvidos nesse processo e de
desbravar as origens que o deflagraram foram razdes que incentivaram para a
realizacdo desse estudo. Também é importante o destaque sobre a natureza pioneira
do projeto entre os estados brasileiros e sua caracteristica inovadora para o Ceara e
para a APS/ESF/SUS, mesmo que experiéncias ja estivessem em andamento ou
concluidas em cidades ou regides de saude pelo Brasil.

Com isso, € demarcada mais uma expressao de relevancia deste estudo
pela caracteristica divulgada do projeto trazer inovacao e novas perspectivas para a
APS/ESF do estado do Ceara. Assim, desenvolver no cenario estadual as reflexdes
acerca do Projeto Qualifica APSUS — CE foi um dos objetivos tragcados e fortalece o
papel da Universidade e do Mestrado Profissional em Saude da Familia de
compromisso com a producao de conhecimento e de retorno para APS/ESF/SUS e
sociedade sobre as variadas acfes que ocorrem nos cendrios de atencao e gestado do
cuidado.

Outra caracteristica importante desse estudo foi o desenvolvimento da
metodologia através da Andlise do Discurso. Tal método possibilitou a escuta
aprofundada e rigorosa dos participantes até alcancar expressdes da ideologia
presente na atualidade, manifestadas de variadas formas nos discursos apreendidos.
Assim, o método favoreceu o desenvolvimento de uma reflexdo comprometida e
respeitosa da realidade na perspectiva da pesquisadora e sujeitos do estudo,
desvelando as diversas possibilidades que comp&em o objeto do estudo.

Cabe reiterar que é consciente o ndo esgotamento do objeto deste estudo
e que nao havia essa pretensdo, considerando a magnitude de descobertas no
caminhar construido, e que as dificuldades encontradas no percurso sugerem mais
estudos que aprofundem outras perspectivas e que permanecam compromissados
com a realidade, a fim de produzir efeitos que tencionem a formulag&o de novos rumos
para a APS/ESF do Ceara.
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E importante destacar que a aceitacdo dos sujeitos do estudo, com
receptividade, acolhimento e presteza da maioria deles, foi um fator catalisador da
experiéncia que gerou grande satisfacdo para o desenvolvimento da pesquisa. Com
isso, também fica expressa a solidariedade e o reconhecimento da importancia de
desenvolver estudos no interior do sistema de salude cearense, pelos trabalhadores e
gestores, para sua melhoria, reflexdo e avancos.

A partir do desenvolvimento do método de analise do discurso, foram
identificadas trés categorias de andlise empirica que foram denominadas Gestdo do
trabalho na APS; Gestdo da APS e Qualidade na APS e os desdobramentos do projeto
gualifica APSUS — CE.

Sobre a categoria Gestéo do trabalho na APS foi identificado nos discursos
a presenca da abordagem sobre aspectos que tratam do processo de trabalho da
equipe de saude da familia, um dos eixos de atuacdo do projeto. Tal tema carrega
guestdes de formacao, relacbes de trabalho e condi¢bes de trabalho. Desde aqui, ja
se identifica a producdo do cuidado dentro dos moldes capitalistas com vistas a
alienacéao dos trabalhadores e transformacéao da sua forca de trabalho em mercadoria.
Assim, o cuidado a saude restringe-se a conservacado das maquinas humanas para a
producédo e garantia de lucro e o entendimento sobre saude afasta-se da dimensao
intrinseca a condi¢cdo humana proxima da légica de mercado.

Nessa categoria também foram relacionadas as medidas neoliberais para
a compreensdo das acBes tomadas dentro das politicas publicas de saude. E
importante frisar que mesmo com o avan¢co das medidas neoliberais, houve um
esforco, decorrente das pressdes sociais ocorridas no governo de frente popular, de
criar estratégias que garantissem a discussdo sobre os variados aspectos da gestao
do trabalho no SUS, surgindo a politica de desprecarizacdo, educac¢do permanente
em saulde entre outras.

Contudo, € vélida a ressalva que as medidas tomadas por esse governo
ndo deram vazao as necessidades latentes nos cenarios de assisténcia a saude do
SUS, ainda sendo identificados retrocessos nos aspectos de financiamento e de
preservacao do direito a saude.

Também é necessaria a lembranca, realizada nessa categoria que nao
cabe ao trabalhador responsabilidades por todo o processo de trabalho que existe

para a realizacdo de um cuidado efetivo, integral e de qualidade. Os outros fatores
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gue influenciam sobre isso precisam ser considerados. O Projeto Qualifica APSUS —
CE tenciona para esse aspecto e a leitura feita da realidade exige uma melhor
localizacdo dessa intervencéao, principalmente considerando as ultimas medidas de
ataque ao financiamento do SUS, como abordado neste trabalho.

Na categoria Gestdo da APS foi retratado, através do que foi apreendido
nas falas, as dificuldades vivenciadas com a gestdo. Nessa categoria, discutimos as
fragilidades apontadas pelos participantes do estudo através da experiéncia do projeto
sobre a gestado da APS/ESF. Entre elas podemos relembrar das questdes subjetivas
gue permeiam o processo de gestdo, considerando os interesses particulares e as
necessidades apontadas nos servi¢cos, fazendo-se um destaque sobre as questées
politica-eleitorais que influenciam esse cenéario e a necessidade de conhecimento
técnico-cientifico para a melhor tomada de decisdo da gestao.

Também discutimos nessa categoria a decisdo pela municipalizacdo da
saulde publica e as dificuldades vivenciadas por isso, como a fragmentacdo das acoes,
dificuldade de organizacdo da oferta oportuna e resolutiva das acdes e dos servicos.
Para superacdo desses limites e contando com as medidas neoliberais na saude
publica brasileira, tem-se proposto a terceirizacdo da gestéo.

Na terceira categoria, abordamos a dimensao de qualidade vivenciada no
SUS e a proposta trazida pelo projeto qualifica APSUS — CE com seus
desdobramentos.

Nessa categoria, € feito resgate sobre o surgimento da ideia de qualidade
nos servicos de saude, trazendo as elaboracfes de Donabedian e Starfield, em nivel
internacional e a construcdo da discussao de qualidade na APS do Brasil atraveés,
principalmente, do PMAQ e no setor suplementar através das certificacdes de
organizacdes internacionais.

Com isso, € tracado um paralelo da proposta do Projeto Qualifica APSUS
— CE e das propostas ja existentes no SUS, gerando reflexbes sobre as bases e
interesses de cada acao.

Por fim, sugere-se a formacéo ideoldgica neoliberalismo-capitalismo para
o entendimento das bases das formacgOes discursivas apreendidas no estudo e
detalham-se as razfes para tal escolha.

Com este estudo, conseguiu-se compreender o processo de implantacao

do projeto Qualifica APSUS — CE, a partir da vivéncia de trabalhadores e gestores,
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com analise politico-institucional, localizando a origem desse processo de qualificacédo
da APS e a movimentacao das instituicdes para viabiliza-lo. Conseguiu-se descrever
a governanca e a execucdo do projeto na perspectiva de trabalhadores e gestores,
apontando as convergéncias e divergéncias nos discursos sobre essa vivéncia e, por
fim, identificou-se e discutiu-se as repercussdes do projeto e as percepc¢des dos atores
envolvidos nessa experiéncia, corroborando para o entendimento da realidade dos
cenarios de cuidado da ESF do estado do Ceara.

Pelo exposto, esse estudo traz a necesséria reflexdo sobre as intervengdes
nos cenarios de cuidado da APS/ESF, tao fragilizados pelos apontamentos expressos
nesse estudo por trabalhadores e gestores. Temos consciéncia de que essa hao é
uma realidade exclusiva do Ceara e as medidas tomadas para financiamento da salude
publica no Brasil nos ultimos anos ndo oferecem seguranca para a manutencédo do
SUS publico, gratuito, integral, universal e de qualidade.

Pelos limites deste estudo, é recomendado permanecer analisando a
realidade do Ceard, para maiores levantamentos e aprofundamentos acerca das
intervencdes propostas para a saude do estado e dos municipios, seja pelo projeto
gualifica APSUS - CE, seja pelas consultorias individuais contratadas pelos
municipios, seja pelas propostas do Governo Federal em busca de solucdes para
guestdes bem conhecidas e historicas, como o subfinanciamento e a mercantilizacao
da saude.

Assim, com essa producdo, cumpre-se uma atividade vital para a defesa
da APS/ESF/SUS que é a instrumentalizacédo de gestores, trabalhadores e populacéo
sobre as perspectivas construidas para a viabilidade do direito a saude, permitindo
outros olhares e conducdes para o cuidado realizado na saude publica.

Com isso, espera-se além da defesa da APS/ESF/SUS também a
consolidac@o das bases da Reforma Sanitaria Brasileira e a saide como um direito
intrinseco a existéncia humana que ndo deve ser mercantilizado e a producdo de
sentido para a compreensédo de que a mobilizacdo e as lutas pelos direitos sociais
devem ser permanentes enquanto estivermos em uma sociedade capitalista-

neoliberal.
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APENDICE A — ROTEIRO ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

ldade:

Formacéo:

Tempo de formacéo:
Funcéo:

Tempo de funcao:
Data da entrevista:

1) Fale sobre o surgimento do Projeto Qualifica APSUS

2) Como ocorreu a sua implantacdo no Ceara

3) Como vocé participou do processo de implantacao (papel, acdes)
4) Fale sobre os objetivos do Projeto no ambito do SUS

5) Fale sobre o papel da SESA/Estado na implantacao do Projeto

6) De que modo o Projeto Qualifica APSUS contribuiu para organizacéo da
APS?

7) Como vocé percebe a participagcédo de gestores e trabalhadores no Projeto?

8) Quais as fragilidades e potencialidades experienciadas com o Projeto?

9) Vocé poderia apontar com o projeto poderia ser avaliado?
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APENDICE B — ROTEIRO GRUPO FOCAL

Participantes:

Data:

Horario:

Qual cargo exerce?

Quanto tempo esta nessa fungcao?

Ha quanto tempo trabalha na ESF?

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

O que representa o Projeto?

Como surgiu a proposta do Projeto?

Fale sobre o projeto Qualifica APSUS?

Como ocorreu a adeséo ao projeto?

Como o grupo percebe o papel de gestores e equipes nesse projeto?

Quais mudancas foram percebidas pelo grupo apés a implantacéo do projeto?
Como o grupo descreve a experiéncia de participacdo no projeto?

Quais as poténcias e fragilidades da implementacéao experimentada?

Quais as poténcias e fragilidades do Projeto Qualifica APSUS?
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar da pesquisa “Analise da implementagcao do Projeto
Qualifica APSUS em microrregidao de Caucaia” desenvolvida pela mestranda lanna
Oliveira Sousa, sob orientacdo do Prof. Dr. José Maria Guimaraes Ximenes. O objetivo
geral do estudo consiste em Compreender o processo histérico de implantacdo do
Projeto Qualifica APSUS, com énfase nos aspectos que convergiram para sua
proposi¢do, implantacdo e avancos no Ceard. Caso vocé aceite participar da
pesquisa, devera participar de entrevista ou grupo focal, o qual devera ser gravado
por meio de gravador digital, que sera utilizado apenas para os fins desta pesquisa. A
sua participacdo nao é obrigatoria, ndo lhe acarretard custos financeiros, nem vocé
recebera remuneracdo. Poderd, a qualquer momento, desistir da participacdo sem
prejuizos em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo em gque estuda ou
trabalha. Informamos que a presente pesquisa apresenta riscos minimos relacionados
ao constrangimento/desconforto em participar de grupo focal, os quais serao
minimizados pela garantia de anonimato, sigilo das informacdes e garantia de poder
se retirar da pesquisa sem prejuizos. Os beneficios da pesquisa, mediante a sua
participacdo, sdo indiretos e dizem respeito a fomentar a discusséo critica sobre o
Projeto Qualifica APSUS — CE. Os resultados da pesquisa serdo utilizados para
confeccionar a dissertacdo da mestranda, requisito parcial, para a obtencéao do titulo
de Mestre em Ensino na Saude. Serdo divulgados na forma cientifica em congressos
e periddicos cientificos. Além disso, vocé esta recebendo uma cépia deste termo onde
consta o telefone da pesquisadora principal, podendo tirar davidas agora ou a
qualquer momento. Caso tenha compreendido e ACEITE participar voluntariamente
da pesquisa, vocé devera assinar este Termo de Consentimento, em duas vias,
devendo receber uma copia do mesmo e a outra fica com o pesquisador. Em caso de
duvidas ou desisténcia, podera entrar em contato com a pesquisadora lanna Oliveira
Sousa, pelo telefone (85) 997935505, ou com o Orientador Prof. José Maria Ximenes
Guimaraes, pelo telefone (85) 31019600. Em caso de duvidas sobre questfes éticas
do estudo, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos — CEP da UECE, na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi,
Fortaleza-CE, telefone (85)3101-9890, e-mail cep@uece.br.

Fortaleza, , , 2019.

Participante Pesquisador
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ANEXO A — TERMO DE COOPERACAO TECNICA DO PROJETO QUALIFICA
APSUS - CE

TERMO DE COOPERACAO TECNICA QUE ENTRE SI CELEBRAM O ESTADO DO
CEARA ATRAVES DA SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO/
COORDENADORIA DE POLITICAS E ATENCAO A SAUDE - COPAS E 0OS
MUNICIPIOS DE APUIARES, CAUCAIA, ITAPAJE, PARACURU, PENTECOSTE,
SAO LUIS DO CURU E TEJUCUOCA PARA OS FINS QUE ESPECIFICA

O ESTADO DO CEARA, neste ato representado pela Secretaria da
Saude/Coordenadoria de Politicas e Atencdo a Saude — COPAS/SESA e os
Municipios de Apuiarés, Caucaia, ltapajé, Paracuru, Pentecoste, Sdo Luis do Curu
e Tejucuoca, celebram o presente Termo de Cooperagdo Técnica, conforme o0s
elementos contidos Processo n° , Nos termo das clausulas e condi¢ces
seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Constitui objeto do presente Termo, o estabelecimento de principios béasicos de
Cooperacédo Técnica que venham a ser desenvolvidos pelas partes, para a realizacao
do Projeto de Qualificacdo da Atencao Priméria a Saude (QualificaAPSUS Ceara), no
ambito da Regido de Saude de Caucaia.

CLAUSULA SEGUNDA - DOS OBJETIVOS

Apoiar os municipios no fortalecimento da Atencao Primaria a Saude (APS) para que
as equipes possam cumprir os ATRIBUTOS e FUNCOES de responsabilizacéo pela
saude da populacdo adscrita e solucionar a maioria dos problemas de salude da
populacao sob sua jurisdicao.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS RESPONSABILIDADES DAS PARTES

Para a consecucao do objeto estabelecido neste Termo de Cooperagéo, 0s parceiros
envolvidos deverdo cumprir as seguintes responsabilidades:

| - COMPETE A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO - SESA
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a) Conduzir o processo de expansao da qualificacdo da Atencéo Primaria a Saude no
Estado, alinhando distintos cenarios com as necessidades locais;

b) Designar um Grupo Gestor Estadual para conducdo do Projeto Qualifica APSUS
Cearg;

c) Designar representantes para compor os Grupos Diretores Regionais do Projeto
Qualifica APSUS Ceara;

d) Apoiar a Coordenadoria Regional de Saude no processo de negociacdo e
pactuacdo da expansdo da qualificacdo da Atencdo Primaria & Saude junto aos
municipios da Regido, na avaliacdo do processo, a partir dos indicadores e metas
pactuadas com as Secretarias Municipais de Saude;

e) Pactuar com o Grupo Diretor Regional o cronograma de execucdo das oficinas e a
implantagdo dos macroprocessos e microprocessos;

f) Acompanhar o processo de implantacao das propostas definidas nas oficinas;

g) Selecionar, contratar, capacitar e acompanhar o trabalho dos facilitadores regionais
do processo de expansdo da qualificacdo da Atencao Primaria a Saude;

h) Articular a participagdo de especialistas nas oficinas, dependendo do tema a ser
abordado, para a realizacéo de palestras e debate com os participantes, bem como a
adequacdao dos protocolos a serem utilizados;

i) Disponibilizar técnicos da Secretaria da Saude, qualificados, para a conducéo das
oficinas regionais e/ou municipais, na condi¢ao de facilitadores;

j) Elaborar material técnico e pedagdgico - guias de estudo das oficinas de curta
duracdo, complementares e do processo de tutoria do Projeto Qualifica APSUS Cear§;

Il - COMPETE A COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE DE CAUCAIA

a) Conduzir o processo de negociagao e pactuacao da expanséo da qualificacdo da
Atencdo Primaria a Saude junto aos municipios da Regido, apoiado por
representantes do Grupo Gestor Estadual;

b) Coordenar a realizacdo das oficinas de curta duracdo e as complementares na
Regido de Saude, responsabilizando-se pela logistica das mesmas, negociando e
monitorando as pactuagfes pré-estabelecidas, no que diz respeito a local, material,
insumos, alimentacao, transporte, convidados, dentre outros;

c¢) Apoiar os municipios da Regido de Saude no processo de organizagdo interna para
implantacdo dos macroprocessos e microprocessos da Atencao Primaria a Saude.
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d) Monitorar a participacdo dos trabalhadores das Unidades Basicas de Saude dos
municipios da Regido, junto com o representante municipal do Grupo Condutor
Regional, para a devida devolutiva ao gestor municipal de saude;

e) Divulgar o Projeto Qualifica APSUS Ceara nos espacos e instancias de informacao
e pactuacéo;

f) Articular com o Grupo Gestor Estadual a necessidade de repactuacéao dos acordos
do Projeto Qualifica APSUS Ceara, bem como de situa¢gdes que estejam fora de sua
governabilidade.

g) Socializar informacdes sobre o processo de reorganizacdo e implantacdo dos
Macroprocessos e Microprocessos nos municipios;

h) Apoiar os municipios no processo de reorganizacdo da Atencéo Primaria a Saude.

i) Avaliar o processo de qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude, a partir dos
indicadores e metas pactuadas com as Secretarias Municipais de Saude;

j) Contribuir no processo de formacdo dos trabalhadores, seja na elaboracdo de
material de apoio e/ou participagdo na conducdo das discussbes, sempre que
necessario.

k) Articular as demandas apontadas pela Atencdo Primaria dos municipios junto aos
equipamentos de referéncia regional,

[) Apoiar os municipios no processo de selecdo da Unidade Laboratorio e identificacéo
dos tutores;

m) Acompanhar o trabalho dos tutores na Unidade Laborat6rio e no processo de
expansado da implantacdo dos processos nas demais Unidades.

Il - SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE DE APUIARES, CAUCAIA, ITAPAJE,
PARACURU, PENTECOSTE, SAO LUIS DO CURU E TEJUCUOCA

a) Adotar medidas para qualificacdo do processo de trabalho e melhoria do acesso da
populacdo as Unidades Béasicas de Saude, garantindo as condicbes de ambiéncia
adequadas para a realizacéo das acgodes;

b) Apoiar as equipes de saude, em especial, no que se refere ao plano de agéo e
cronograma elaborado pelas mesmas para viabilizar as a¢cdes propostas na tutoria;

c) Divulgar ao conselho municipal de saude e a populacéo as informacdes pertinentes
ao processo de qualificacdo da Atencao Priméria a saude;

d) Pactuar responsabilidades no processo de fortalecimento da Atencdo Primaria a
Saude;



106

e) Disponibilizar o quadro gerencial da Secretaria, bem como o quadro técnico da
Atencdo Priméria a Saude para participacdo nas oficinas de curta duracao, oficinas
complementares, visitas a municipios planificados, dentre outras atividades
previamente pactuadas no ambito do Projeto Qualifica APSUS Ceara;

f) Viabilizar a participacéo das equipes das Unidades Basicas de Saude, dos tutores,
representantes do Grupo Condutor Regional e da gestdo municipal de saude nas
atividades previamente pactuadas no ambito do Projeto Qualifica APSUS Ceara, no
que se refere ao deslocamento, hospedagem, diarias, alimentagdo, quando
necessario;

g) Pactuar junto ao Conselho Municipal de Saude a adesé&o a qualificacdo da Atencéo
Priméria a Saude e a liberagcdo dos trabalhadores das Unidades Basicas de Saude
para participacao das oficinas de curta duracdo na Regido de Saude e no processo
de tutoria, de tal forma, que ndo haja fechamento das unidades e comprometimento
do acesso dos cidadaos;

h) Selecionar uma Unidade Bésica de Saude do municipio para ser a Unidade
Laboratério no processo de implantacdo dos macroprocessos € microprocessos,
conforme orienta¢des do Grupo Gestor Estadual;

i) Identificar e disponibilizar trabalhadores do municipio para atuarem como tutores no
processo de implantagdo dos macroprocessos e microprocessos (Unidade
Laboratério e Unidades de expansao), na quantidade necesséria e de acordo com o
perfil orientado pelo Grupo Gestor Estadual;

j) Designar dois trabalhadores do municipio para compor o grupo condutor regional do
Projeto Qualifica APSUS Ceara, na condicao de titular e suplente;

k) Disponibilizar informagfes necesséarias para a realizagdo das atividades das
oficinas e do processo de tutoria nas Unidades Basicas de Saude;

[) Assumir o compromisso de implementar as propostas elaboradas pela sua equipe
no processo de capacitacdo e para implantacdo dos macroprocessos e
microprocessos nas unidades basicas de saude da Atencdo Primaria a Saude;

m) Acompanhar, monitorar e avaliar o impacto dessas propostas no ambito local,

n) Contribuir no processo de formacao dos trabalhadores, seja na elaboragédo de
material de apoio e/ou participagdo na conducdo das discussbes, sempre que
necessario;

0) Viabilizar a reorganizacdo dos processos de trabalho, no ambito da Atencéo
Primaria a Saude, articulando o atendimento das necessidades apontadas nos planos
de agéo;
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p) Articular as demandas apontadas pela Atencdo Primaria junto aos demais
equipamentos de saude do municipio;

q) Celebrar termo de compromisso com cada equipe de saude da familia para a
implantacéo e desenvolvimento dos produtos na tutoria.

CLAUSULA QUARTA - ATORES ENVOLVIDOS DO PROCESSO

| FACILITADORES - Técnicos da SESA e/ou identificados pela SESA para mediar o
processo de ensino-aprendizagem, avaliar o conjunto dos produtos realizados pelas
equipes de cada municipio, prestar conta aos gestores municipais e estadual, e
capacitar os tutores para a realizagéo dos produtos.

Il TUTORES - Técnicos da Secretaria Municipal de Saude para realizar o
acompanhamento das equipes no periodo de dispersao, e dar suporte a efetivacao
dos produtos e avaliacdo dos mesmos.

[l ESPECIALISTAS — Convidados com expertises em &areas especificas para
participagédo nas oficinas e nos cursos complementares.

CLAUSULA QUINTA - GRUPOS DE CONDUCAO DO PROJETO DE
QUALIFICACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (QUALIFICAAPSUS CEARA)

Grupo Gestor Estadual
Representantes da COPAS
Representante da CORES
Representante da CGEPS

Representante do COSEMS

Grupo Gestor Regional
Representantes da COPAS
Representantes da CRES de Caucaia
Secretarios Municipais de SaudE

Grupo Condutor Regional
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Representante da CRES de Caucaia

Representantes dos municipios

CLAUSULA SEXTA - DO PLANO DE TRABALHO

As atividades relacionadas ao presente acordo guiar-se-ao pelo Plano de Acéo e o
respectivo cronograma de trabalho.

CLAUSULA SETIMA — DO ACOMPANHAMENTO

A execucdo das competéncias assumidas no presente Termo sera acompanhada por
um conjunto de Metas estabelecidas e pessoas designadas.

CLAUSULA OITAVA — DOS RECURSOS FINANCEIROS E MATERIAIS

O presente termo ndo envolve a transferéncia de recursos. As acdes que implicarem
em repasse de recursos serdo viabilizadas mediante instrumentos apropriados.

CLAUSULA NONA- DA EFICACIA E DA VIGENCIA

Este termo tera eficacia a partir da assinatura e vigéncia de 12(doze) meses, podendo
ser prorrogado, mediante expressa vontade dos interessados.

CLAUSULA DECIMA - DAS ALTERACOES

Este instrumento poderda ser alterado durante a vigéncia, mediante muatuo
entendimento entre os celebrantes, com a finalidade de aperfeicoamento e a
execucao dos trabalhos, e, por estarem assim ajustados, assinam os celebrantes o
presente instrumento, para todos os fins de direito.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO FORO

As partes elegem o Foro da Comarca de Fortaleza, Capital do Estado do Cear4, para
dirimir quaisquer duvidas oriundas do presente Termo, devendo seu Extrato ser
publicado no Diario Oficial do Estado.
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E, por assim estarem justos e acertados, firmam os participes o presente Termo de
Cooperagéo Técnica, em (_) vias de igual teor e forma, para que produza seus
juridicos e legais efeitos.
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ANEXO B — PORTARIA 211 DE 17 DE ABRIL DE 2008

Ministério da Saude
Secretaria de Atencdo a Saude

PORTARIA N°221, DE 17 DE ABRIL DE 2008
O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n° 648/GM,
de 28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica,
determinando que a Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, publicara
0S manuais e guias com detalhamento operacional e orientacdes especificas dessa
Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacédo da
atencao basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacéo da avaliacdo da Atencéo Béasica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em saude na reducéo das internacdes
por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria em varios paises;

Considerando as listas de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria
existentes em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as
diversidades das condi¢cfes de saude e doenca no territério nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da atencdo basica brasileira e da
Estratégia Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2007,
publicada no Diario Oficial da Unido n°® 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50,
Secao 1, com a finalidade de avaliar as proposi¢cdes apresentadas para elaboragéo
da versdo final da Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencéo
Primaria, resolve:

Art. 1° Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internacdes
por CondicGes Sensiveis a Atencéo Primaria.

Paragrafo anico - As Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primaria estdo listadas por
grupos de causas de internacfes e diagnosticos, de acordo com a Décima Revisédo
da Classificacéo Internacional de Doencas (CID-10).

Art. 2° Definir que a Lista Brasileira de Internacbes por Condi¢cdes Sensiveis a
Atencao Primaria sera utilizada como instrumento de avaliagéo da atencdo primaria
e/ou da utilizacdo da atencédo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o
desempenho do sistema de saude nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.



Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA

SECRETARIO
ANEXO
LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
Grupo Diagnosticos CID 10
1 Doerlgafs, preveniveis por imunizagdo e condi¢des
sensiveis
1,1|Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3|Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5|Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 |Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 [ Meningite por [ G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa |A17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar [A15.0 a A15.3, A16.0 a
Al6.2, Al154 a Al15.9,
Al6.3 a Al6.9, Al7.1 a
Al7.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al8
1,17 | Febre reumética 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 |Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacoes
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2,1 | Desidratacéo E86
2,2 | Gastroenterites A00 a AO9
3| Anemia
3,1|Anemia por deficiéncia [D50
de ferro
4| Deficiéncias Nutricionais
4,1 |Kwashiokor e outras|E40 a E46
formas de desnutricdo
protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias | E50 a E64
nutricionais
5| InfeccBes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa |H66
5,2 [ Nasofaringite aguda |JOO
[resfriado comum]
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J02
5,5 | Amigdalite aguda JO3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 |Rinite, nasofaringite e|J31
faringite crbnicas
6 [ Pneumonias bacterianas
6,1 [Pneumonia J13
Pneumocdcica
6,2 | Pneumonia por|J14
Haemophilus influenzae
6,3 | Pneumonia por|J15.3, J15.4
Streptococcus
6,4 | Pneumonia bacteriana|J15.8, J15.9
NE
6,5 | Pneumonia lobar NE Ji8.1

Asma
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7,1|Asma J45, J46
8 |Doencgas pulmonares
8,1|Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite nao |J40
especificada como
aguda ou crénica
8,3 | Bronquite crénica |J41
simples e a
mucopurulenta
8,4 | Bronquite cronica nao|J42
especificada
8,5 [ Enfisema J43
8,6 | Bronquiectasia Ja7
8,7 | Outras doencas |J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 | Hipertensdo
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doenca cardiaca |11
hipertensiva
10[Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11| Insuficiéncia Cardiaca
11,1 |Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 |Edema agudo de pulméao |J81

12

Doencas Cerebrovasculares

12,1

Doencas
Cerebrovasculares

163 a 167; 169, G45 a G46

13

Diabetes Mellitus

13,1

Com coma ou|E10.0,

cetoacidose

E10.1, E11.0,
E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1;

E14.0, E14.1
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13,2|Com complicacbes|E10.2 a E10.8, E11.2 a
(renais, oftdlmicas, |E11.8; E12.2 a
neurol., circulat., E12.8;E13.2 a E13.8;

El14.2aE14.8
periféricas, multiplas,
outras e NE)

13,3|Sem complicagbes [E10.9, E11.9; E12.9,
especificas E13.9; E14.9

14| Epilepsias

14,1 | Epilepsias G40, G41

15[ Infeccdo no Rim e Trato Urinério

15,1 [ Nefrite tUbulo-intersticial [ N10
aguda

15,2 | Nefrite tabulo-intersticial |N11
cronica

15,3 | Nefrite tabulo-intersticial |N12
NE aguda crbnica

15,4 | Cistite N30

15,5 | Uretrite N34

15,6

Infeccéo do trato urinario
de localizacdo NE

N39.0

16 [ Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
16,1 |Erisipela A46
16,2 [ Impetigo LO1
16,3 | Abscesso cutaneo | L02
furanculo e carbunculo
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infeccdes [LO8

localizadas na pele e
tecido subcutaneo

17

Doenca Inflamatéria 6rgdos pélvicos femininos

17,1

Salpingite e ooforite

N70
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17,2|Doenca inflamatéria do|N71
Utero exceto o colo

17,3|Doenca inflamatoria do|N72
colo do utero

17,4|Outras doencas |N73
inflamatérias pélvicas
femininas

17,5|Doencas da glandula de |N75
Bartholin

17,6 | Outras afeccdes [N76

inflamatorias da vagina. e
da vulva

18

Ulcera gastrointestinal

18

Ulcera gastrointestinal

K25 a K28, K92.0, K92.1,
K92.2

19

Doengas relacionadas ao

Pré-Natal e Parto

19,1

Infeccdo no Trato
Urinério na gravidez

023

19,2

Sifilis congénita

A50

19,3

Sindrome da Rubéola
Congénita

P35.0
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

CEARA - UECE

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO ‘,:am

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/03/2019 Aceito
| do Projeto ROJETO 1284439.pdf 11:49:00
Outros termo2.pdf 16/03/2019 |ianna oliveira sousa Aceito
11:46:48
Outros termo.pdf 16/03/2019 |ianna oliveira sousa Aceito
11:20:01
TCLE / Temos de  |termo_ CEP.pdf 27/01/2019 |ianna olivewra sousa Aceito
Assentimento / 20:57:35
Justificativa de
Auséncia » -
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP.pdf 27/01/2018 |ianna oliveira sousa Aceito
Brochura 20:40:05
Linvestigador '
Folha de Rosto Folha_de_rosto_|ANNA_ pdf 27/01/2019 |ianna oliveira sousa | Aceito
19:28:18
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
N3o

FORTALEZA, 02 de Abril de 2019

Assinado por:
ISAAC NETO GOES DA SILVA
{Coordenador{a))

Enderego:  Av. SE3s Munguoa, 1700

Balrro: Haper CEP: 60.714-903
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telsfone: (85)3101-9890 Fax: {85)3101-3306 E-mafl: cep@uece.br
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