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RESUMO

Este trabalho esta situado no conjunto de producdes técnico-cientifica que
versam sobre o processo de formacdo da agenda no campo da Politica, nesse
particular da Saude, direcionado para a Politica Nacional da Atencdo Bésica, com
foco na Estratégia Saude da Familia, esta tomada como referencial para
estruturacdo desse ponto do Sistema Unico de Saude- SUS. Trata-se de um estudo
multidisciplinar, pois relaciona o campo teérico da Saude Coletiva no que se refere
ao estudo das politicas de saude, da Administracdo Publica, por envolver processos
decisorios, relaciona-se com a Ciéncia Politica, por envolver os poderes do Estado e
de governos. O trabalho esta dividido em duas partes. A primeira traz um resgate
tedrico da atencdo basica no Brasil na perspectiva da Saude da Familia,
apresentando a analise do processo de formacao de agenda da Estratégia Saude da
Familia, no periodo de 1994 a 2011, dividida em sete momentos histéricos. A
segunda parte analisa os resultados por meio dos momentos identificados utilizando
0 Modelo de Mdltiplos Fluxos proposto por John Kingdon. Trata-se de uma revisao
bibliografica de literatura, método especifico que permite produzir um mapeamento
de determinado fenbmeno em particular, tracando uma andlise sobre o
conhecimento ja produzido sobre o tema. As fases previstas nesta revisdo sao:
identificacdo do tema, busca na literatura, categorizacdo dos estudos, avaliacdo e
interpretacdo dos resultados. A pesquisa apresentou elementos de continuidade e
mudanca na conducéo federal da politica nacional de ateng&o basica e identificou as
prioridades da agenda federal para a Estratégia Saude da Familia, no periodo
mencionado, como eixo estruturante para ampliagdo do acesso e da oferta de
servicos para a sociedade. Como resultado, constatou-se que a Politica Nacional de
Atencdo Basica no que se refere a Estratégia de Saude da Familia demonstrou
evolucdo no alcance de seus objetivos, embora seus desafios, mesmo apds vinte

anos de sua implementacéo, ainda permanecem 0S mesmos.

Palavras-chave: Politicas publicas; Politica de Saude; Atencdo Basica; Saude da
Familia; Estratégia de Saude da Familia.



ABSTRACT

This study is part of a series of works regarding the formation process of the
Health agenda in the field of Politics, directed to the Politica Nacional da Atencéo
Bésica (National Primary Care Policy). Our focus is the Estratégia Saude da Familia
(Family Health Strategy), taken as a reference for structuring that point of the
Sistema Unico de Saude (National Health System) — SUS. This is a multidisciplinary
study related to three different theoretical fields of study. The subject of Public Health
is related due to it’s involvement with health policies; the field of public administration
is related, for the decision-making process is adressed in the study; and last but not
least, it is related to Political Science for our subject of study is involved with the
powers of State, government. The work is divided into two parts. The first brings a
theoretical survey of primary care in Brazil in the perspective of Family Health. The
second analyses the formation process of policy agendas of the Estratégia Saude da
Familia (Family Health Strategy) in the period of 1994-2011, exhibited in seven
different historical moments using the Multiple Streams Model proposed by John
Kingdon. This research has detected elements of continuity and change in the
federal policy direction of the Politica Nacional de Atencdo Bésica (National Primary
Care Policy), and identified the federal agenda’s priorities for the Estratégia Saude
da Familia (Family Health Strategy) in the referred period, as being the structural axis
for the expansion of access to and provision of services to society as a whole. This
research has been made by a method of structured literature review, which allows
the mapping of specific phenomena and to draw an analysis of the knowledge
already produced about a specific subject. The stages envisaged in this review are:
identify the topic, literature search, categorization of studies, evaluation and

interpretation of results.

Keywords: Public policies; health policies; Primary care; Family Health; Family

Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

Trata-se de um estudo multidisciplinar, que relaciona o campo teodrico da
Saude Coletiva com a Ciéncia Politica, por envolver os poderes do Estado e
governos e as politicas publicas e com a Administragdo Publica, por envolver
processos decisorios. O carater inovador da pesquisa foi a utilizagdo de um modelo
de analise da Ciéncia Politica para compreender o processo de formacao da agenda

da Estratégia de Saude da Familia.

A motivacao para a realizacdo deste trabalho € ampliar os estudos realizados
na area de politicas publicas ja que de acordo com Arretche (2003) ha uma baixa
acumulacdo de conhecimento nesta area, apesar da expansao desta tematica nos
estudos das Ciéncias Sociais, que se explica pelas recentes mudancas da
sociedade brasileira no que diz respeito a competicdo eleitoral, autonomia dos
governos locais, dentre outros elementos que despertam o interesse sobre o0s

mecanismos de funcionamento do Estado Brasileiro.

O interesse em aprofundar os estudos sobre Atencdo Basica a Saude (ABS)
se justifica devido ao carater prioritario que este tema se apresenta na agenda
nacional, sobretudo no que se refere a estruturacdo da atencdo basica a saude no

Brasil.

Como os estudos que se dedicam a formulacéo e implementacéo de politicas
tém crescido muito nos ultimos anos, sobretudo nas duas décadas recentes (de
1994 a 2011) e a saude se configura como uma area critica para a area de politica
publica ha aproximadamente quatro décadas, considera-se importante e relevante

no ambito da pesquisa, ampliar os estudos gque relacionam essas duas tematicas.

A é&rea de politicas publicas de saude envolve complexidade e
intersetorialidade, ou seja, a medida que a salde esta relacionada com a vida social
econdbmica e politica de uma regido ou pais, 0 que exige aperfeicoamento dos
sistemas e politicas de saude, e consequentemente exige a elaboracdo de uma

agenda politica.

7

Nesse sentido, o objetivo principal deste estudo € analisar 0 processo de

formacdo da agenda da Estratégia Saude da Familia, no periodo de 1994 a 2011,
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como estruturante da Atencdo Béasica a Saude no Brasil. Os objetivos especificos,
discriminados a seguir, expressam 0os momentos historicos e as categorias analiticas
propostas pelo modelo de analise de formacdo de agenda proposto por Kingdon
(1995):

1. analisar os principais marcos historicos da construcdo dessa agenda
no tocante a sua implantacdo e implementacao;

2. identificar os problemas, os fatores politicos, o fluxo de solucdes e as
janelas de oportunidades do processo de formacao da agenda da ESF
1994 a 2011,

3. compreender as prioridades desta agenda federal a luz dos marcos
teoricos identificados e;

4. identificar desafios atuais e perspectivas para a Estratégia Saude da

Familia como estruturante da ABS no Brasil.

Para atender aos objetivos propostos, buscou-se compreender quais foram os
principais eventos que colocaram a ESF no patamar estruturante da ABS no Brasil,
sendo necessario estudar e conhecer alguns elementos que fazem parte do
processo de formacdo de uma agenda e para, além disso, entender como

determinada prioridade € escolhida entre outras alternativas.

O procedimento de analise de dados foi realizado a partir do modelo de
analise proposto por John Kingdon (1995) com base nos sete momentos histéricos
da ESF de 1994 a 2011 identificados, e os resultados foram apresentados a partir
das variaveis propostas pelo modelo que séo: fluxos de problemas, fluxos politicos,
fluxos de solucbes. Além dos atores envolvidos e as possiveis janelas de

oportunidades que surgem por meio desses fluxos.

Os momentos de referéncia analisados neste trabalho foram: a instituicdo da
Estratégia de Saude da Familia - ESF em 1994; a elaboracdo e publicacdo da
Norma Operacional Basica n® 01 em 1996, seguida da criagdo do Piso de Atencédo
Basica — PAB em 1998. O terceiro momento foi a constituicdo dos Polos de
Formacéo, Capacitacdo e Educacdo Permanente estabelecidos a partir de 1998; o
quarto momento foi o Projeto de Expansdo e Consolidacdo Saude da Familia -
PROESF em 2003, seguido da Avaliacdo da Melhoria da Qualidade - AMQ em
2004 e da institucionalizagdo da Politica Nacional de Atengéo Béasica - PNAB em
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2006, até o estabelecimento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica - PMAQ-AB em 2011, quando a PNAB foi revisada

para incluir novos componentes de acesso e qualidade.

Por meio do resgate histérico realizado, verificou-se que existem varias
formas de organizar a Atencdo Basica a Saude sendo a Estratégia de Saude da
Familia, a prioritaria. Nesse sentido, para se ter condi¢des de realizar a analise da
formacdo da agenda, que se constitui a segunda parte desse trabalho, julgou-se
importante conhecer as estratégias prioritarias de reorganizacdo das acdes e
servicos de saude tendo como referéncia sete momentos estruturantes da Politica
Nacional de Atencdo Béasica que influenciaram o processo de formacdo da agenda

da Estratégia Saude da Familia, no periodo de 1994 a 2011.

Esta dissertacdo vem contribuir com a producéo cientifica dos trabalhos que
versam sobre o processo de formacdo da agenda no campo da Politica, nesse
particular da Saude, direcionados para a Politica Nacional da Atencdo Basica, com
foco na Estratégia Saude da Familia (ESF), esta tomada como referencial para

estruturacéo do Sistema Unico de Saude (SUS).
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Esta parte destina-se a revisdo da producéo relativa aos campos teorico-
praticos que dizem respeito a este trabalho: teorias de estado e de governo;
conceitos de politicas publicas, politicas sociais, federalismo brasileiro; o modelo de
andlise dos multiplos fluxos; as conexdes histérico-politicas dos atores internacionais
e finalmente, um questionamento ao uso das expressdes atencéo primaria em saude

e atencao basica.

2.1 TEORIAS DE ESTADO E GOVERNO

A Teoria Geral do Estado investiga e expde os principios fundamentais da
sociedade politica, sua origem, estrutura, formas, finalidade e evolugdo. Ao
tratamento dos temas do Estado ou a ele relacionados da-se o nome de politica. O
Estado e a politica ttm em comum a referéncia ao poder. Nao ha teoria politica que
nao parta, direta ou indiretamente, de uma definicdo de poder e de uma andlise do
fenbmeno do poder. Assim, € no poder politico, a principio aquele que
tem exclusividade do uso da for¢ca, mas ndo necessariamente a fisica, que se
estabelece mais eficazmente essa relagao.

Do ponto de vista de uma definicdo formal e instrumental, condi¢do
necessdria e suficiente para que exista um Estado é que sobre um
determinado territério se tenha formado um poder em condi¢cdo de tomar
decisdes e emanar os comandos correspondentes vinculatérios para todos
aqueles que vivem naquele territorio e efetivamente cumpridos pela grande
maioria dos destinatérios na maior parte dos casos em que a obediéncia é
requisitada (BOBBIO, 2000, p.95).

A teoria do Estado apoia-se, a partir dessa premissa, na teoria dos trés
poderes - o0 legislativo, o executivo e o judiciario — e na relacdo entre eles. E a
insercao da teoria do Estado como uma parte da teoria politica e desta, por sua vez,
como parte da teoria do poder. “Por longa tradigdo o Estado é definido como o
portador da summa potestas: e a analise do Estado se resolve quase totalmente no
estudo dos diversos poderes que competem ao soberano” (BOBBIO, 2000). Se as
teorias do Estado e da politica derivam da teoria (ou das teorias) do poder, € nela, a

priori, que se deve pensar.
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Além de concebido como 6rgédo de producao juridica, o Estado é uma forma
de organizacdo social e ndo se dissocia da sociedade e das relacbes sociais

subjacentes.

Para se adotar uma compreensao sintética compativel com os objetivos desta
dissertacédo, Estado pode ser considerado o conjunto de instituicbes permanentes —
como o6rgaos legislativos, tribunais, exército e outras que ndo formam um bloco
monolitico necessariamente — que possibilitam a a¢do do governo; e Governo, como
0 conjunto de programas e projetos que parte da sociedade (politicos, técnicos,
organismos da sociedade civil e outros) propde para a sociedade como um todo,
configurando-se a orientacdo politica de um determinado governo que assume e

desempenha as funcfes de Estado por um determinado periodo.

As politicas publicas sdo aqui compreendidas como as de responsabilidade
do Estado — quanto a implementacdo e manutencdo a partir de um processo de
tomada de decisdes que envolve 6rgaos publicos e diferentes organismos e agentes

da sociedade relacionados a politica implementada.

Neste sentido, politicas publicas ndo podem ser reduzidas a politicas estatais,
mas como o “Estado em acgédo” em que o Estado age implantando um projeto de
governo, através de programas, de acdes voltadas para setores especificos da
sociedade.

2.2 POLITICA PUBLICA: CONHECENDO CONCEITOS

Considera-se que a area de politicas publicas contou com quatro grandes
“pais” fundadores: H. Laswell, H. Simon, C. Lindblom e D. Easton (1936) introduz a
expressdo policy analysis (analise de politica publica) como forma de conciliar
conhecimento cientifico académico com a producdo empirica dos governos e como
forma de estabelecer o didlogo entre cientistas sociais, grupos de interesse e

governo.

Simon (1957) introduziu o conceito de racionalidade limitada dos decisores
publicos (policy makers), argumentando, todavia, que a limitagcdo da racionalidade é
limitada por problemas como informacdo incompleta ou imperfeita, tempo para

tomada de deciséo, auto-interesse dos decisores e pode ser maximizada quando da
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criacao de estruturas e regras que enquadram o comportamento dos atores evitando

gue 0s mesmos busquem interesses proprios.

Lindblom (1981) questionou a énfase no racionalismo de Laswell e Simon e
propés a incorporacdo de outras variaveis a formulacdo e analise de politicas
publicas, tais como relacbes de poder e a integracdo entre as diferentes fases do

processo decisorio.

Easton (1966) contribuiu para a area ao definir politica publica como um
sistema, ou seja, como uma relacéo entre formulacao, resultados e o ambiente, em

gue os grupos de interesse influenciam seus resultados e efeitos.

No Dicionario de Politica, organizado por Bobbio, Matteusci e Pasquino
(1995), a politica publica é definida como um conjunto de disposicGes, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as
atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico, atuando e

influindo sobre as realidades econémicas, social e ambiental.

Heiderman (2009) destaca que a perspectiva da politica publica vai além da
perspectiva de politicas governamentais, na medida em que o governo, com sua

estrutura administrativa € apenas um dos atores da comunidade politica.

Kingdon (2011) conceitua politica publica como um conjunto de quatro
processos: definicdo da agenda; especificacdo das alternativas; tomada de deciséo
e implementacdo da decisdo. Mead (1995) a define como um campo dentro do
estudo da politica que analisa o governo a luz de grandes questes publicas e Lynn
(1980) como um conjunto de acfes do governo que irdo produzir efeitos especificos.
Dye (1984) sintetiza a definicdo de politica publica como “o0 que o governo escolhe

fazer ou nao fazer”.

Embora ndo haja consenso quanto a definicho do que seja uma politica
publica, a definicdo mais conhecida continua sendo a de Laswell que defende que
decisbes e analises sobre politica publica implicam responder as seguintes

questdes: quem ganha o qué, por qué e que diferenca faz.

Para Rua (2004), que enfatiza mais a questdo, a dimensdo publica de uma

politica € dada pelo seu carater juridico imperativo, assim politicas publicas (policy)
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compreendem o conjunto das decisGes e ac¢les relativas a alocacao imperativa de
valores envolvendo bens publicos. Complementa dizendo que acfes e decisdes
privadas, ainda que sejam de interesse publico ndo se confundem com atividade

politica e com politica publica.

Em suma, entendemos por meio dessas definicbes que abordar o tema
politica publica é tratar de interesses e poderes que podem afetar e ser afetadas por

outras &reas e outras relacbes, como as relacées econdmicas, politicas ou culturais.

Nesse sentido, Fleury e Ouverney (2008) defendem que a politica envolve
uma préatica desenvolvida por véarios atores coletivos em torno de uma esfera de
acao e representacao de interesses plurais, envolvendo aspectos politicos, sociais,
econbmicos, institucionais, estratégicos, ideolégicos, tedricos, técnicos, culturais,
dentre outros, que sdo determinantes para o estabelecimento das relagbes de poder
ao seu redor, abrangendo questbes mais amplas como modelos politicos,

econdmicos e de organizacao social.

2.3 POLITICAS SOCIAIS

Questdo social € nominagéo surgida na segunda metade do século XIX, na
Europa ocidental, a partir das manifestacdes de miséria e pobreza oriundas da
exploragéo das sociedades capitalistas com o desenvolvimento da industrializagéo e
surge como resposta aos conflitos surgidos entre o capital e trabalho e como

enfrentamento das desigualdades.

O termo politica social ndo exprime um significado técnico ou um conteudo
tedrico preciso e ndo chega a se constituir como conceito ou a apresentar dimensao
explicativa (MARSHALL, 1967; KOWARICK, 1985). De um angulo bem geral, no
ambito das Ciéncias Sociais, a politica social € entendida como modalidade de
politica publica e, pois, como acéo de governo com objetivos especificos.

Apesar dessa limitacdo, € possivel a colocacdo de alguns pontos para uma
explicagdo acerca do papel das politicas sociais, que podem ser entendidas como
respostas as necessidades do trabalho e as necessidades do capital. Como politica
publica, portanto, a politica social deve ser entendida em sua dimensao politica e

historica. E é contemplando estas dimensdes, sempre articuladas, que se pode
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avancar um pouco mais na definicdo de politica social e na identificacdo de seu

objeto.

Claus Offe (1991), socidlogo aleméao, faz a andlise do Estado a partir de uma
perspectiva de classe, onde conflitos ocorrem entre os proprietarios de capital e
proprietarios da forca de trabalho e o Estado atua como regulador a servico da
manutencdo das relagbes capitalistas em seu conjunto, e ndo especificamente a
servigo dos interesses do capital — a despeito de reconhecer a dominagéo deste nas

relacdes.

Laurel (1989) descreve as politicas sociais como o conjunto de medidas e
instituicbes que tem por objetivo o bem-estar e 0s servicos sociais, para ampliar a
cidadania, a inclusdo social e politica dos individuos. No entanto, em uma sociedade
desigual, o Estado tem um papel redistributivo, desenvolvendo politicas do ponto de
vista econbmico com carater compensatorio e promocional para oferecer servigcos a

populacao e controlar o modo de rela¢des na sociedade.

Conforme entendimento de Viana (2013), se politica publica é acao
governamental com objetivos especificos, politica social é acdo governamental com
objetivos especificos relacionados com a prote¢éo social. Como mostra Polanyi, sem
a “protecdo” levada a efeito pelas Leis dos Pobres seguramente as sociedades
europeias nédo teriam resistido aos cataclismos sociais produzidos pelas mudancas

operadas com a mercantilizacdo da producéo e o advento do capitalismo.

2.4 O FEDERALISMO BRASILEIRO

Tomando como base a teoria do Estado federal moderno, define-se
federalismo como uma forma particular de organizacéao politico-territorial do poder do
Estado que reparte a autoridade politica do Estado (a soberania) e o exercicio do
poder (0 governo) _em multiplos centros soberanos definidos geograficamente e

coordenados entre si.

Elazar (1987) enfatiza que, na ciéncia politica, a divisdo de poder é
normalmente utilizada como sindnimo de federalismo. E por antecedéncia, sdo as
instituicbes federativas compostas por suas estruturas, regras € processos que

desenham a federagéo.
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No Brasil, que vivencia ao longo de sua histéria mudancas importantes em
relacdo a seus arranjos federativos e onde suas instituicbes sobrevivem mesmo
apos longos periodos de autoritarismo e ditadura militar, o federalismo desponta

como solucédo para amortecer as enormes disparidades regionais.

Outra consideracdo a ser feita com relacdo ao federalismo é que as
instituicbes federativas guardam estreita relacdo com o0s processos de
descentralizagdo. Abrucio (1993) conceitua descentralizacdo como um processo
politico circunscrito a um Estado Nacional envolvendo diferentes instancias de
governo e por vezes, decorrente da conquista ou transferéncia de poder e governos

subnacionais.

Em contextos federativos, a descentralizacdo interfere no equilibrio entre a
autonomia e interdependéncia dos governos, e por isso, geralmente necessita do
fortalecimento de mecanismos de coordenacao que ndo se resumem a imposicao de
formas de participacdo conjunta, mas sim, da instauracdo de parcerias que sejam
aprovadas pelos entes federativos. Desse modo, a descentralizacdo € bem mais
complexa, pois envolve jogos de cooperagdo e competicdo, acordos, vetos e
decisBes conjuntas entre niveis de governo (ABRUCIO, 1993).

Arretche (2002) argumenta em seus estudos sobre federalismo que a
dispersédo da autoridade politica em multiplos centros potencializa o poder de veto
das minorias e dificulta o processo de implantacdo de uma politica. Relata ainda que
com as mudancas nas instituicdes federativas a partir da Constituicdo de 1988, o
governo federal encontra dificuldades para aprovar e executar sua agenda de
reformas, devido a arquitetura institucional brasileira “descentralizada, estadualista e
incompleta” e a indefinicdo e superposicdo de competéncias e responsabilidades

associadas a descentralizacéo fiscal.

Tanto Arretche quanto Abrucio destacam a auséncia de mecanismos
cooperativos mais eficazes, quer seja entre a Unido e estados, quer seja na relagéao
entre eles, o que leva a uma situagcao de “federalismo predatério” marcada pelo
perpétuo conflito em torno dos recursos a serem atribuidos a cada esfera de

governo, o que impede a implantac&o de politicas mais eficazes.



22

Viana e Oliveira (2002) destacam ainda que o processo de descentralizacao
de politicas sociais ainda € lento e negociado, pois supde o entendimento entre
autoridades dotadas de graus diferenciados de legitimidade, autonomia decisoria e
recursos, desenvolvimento de mecanismos que fortalecam a capacidade de
cooperacao e integracdo regional adequado delineamento de competéncia em

funcdo de um determinado modelo de intervencé&o econdmica e social.

O tema da descentralizacao esta bastante presente na literatura das politicas
publicas sociais, sobretudo no que se refere & salude. Em parte isso se deve a
prioridade que a descentralizacdo ganhou na agenda politica dos anos 90 e a
consequente feicdo descentralizada com que a area social vem ganhando no Brasil.
Nas ultimas duas décadas, a descentralizacéo alterou o papel federal na politica, ao
mesmo tempo em que reafirmou a relevancia do Ministério da Saude na definicdo de

politicas, no financiamento e na regulacao do sistema de saude.

A guestéo da descentralizacdo faz parte da politica publica de saude no Brasil
do final dos anos 80 e inicio dos 90 por ter provocado uma forte mudanca da agenda
de responsabilidades para os municipios a partir da Constituicdo de 1988, que até
entdo eram de competéncia da esfera federal e estadual.

A singularidade de um projeto de politica social concebido com base no
modelo federalista e respeitando a lbégica participativa (movimentos sociais,
sociedade civil) acrescentou algumas caracteristicas importantes ao sistema
brasileiro que de acordo com Fleury, Teixeira e Ouverney (2011) traz uma
abordagem orientada para o publico (em vez de uma abordagem de mercado) de
cogestado pelo Governo e pela sociedade, com uma estrutura descentralizada.

Esse novo modelo estaria assentado na separagdo entre financiamento a
cargo das trés esferas de governo e a provisao dos servi¢cos sob a responsabilidade
dos municipios. A municipalizacdo da gestao dos servicos foi o elemento central da

agenda de reformas do governo federal na area da saude na década de 1990.

Segundo Arretche (2004), as caracteristicas do presidencialismo e do
federalismo brasileiro contribuiram para isso e deslocaram para a arena do
Executivo a parte mais importante do processo de formulacéo da reforma. Uma vez

aprovada a emenda, a adesdo dos governos locais foi um resultado direto dos



23

incentivos fiscais embutidos nas regras de operacdo da nova politica. Sabe-se que a
historia das politicas de saude no Brasil esta relacionada diretamente a evolucéo
politico-social e econémica da sociedade, ndo sendo possivel dissocia-las. No plano
politico, a experiéncia de regimes autoritarios marcou por longo tempo 0s paises
latino-americanos. No periodo que vai de meados da década de 60 até 1988
ocorreram mudancgas significativas no sistema de protecdo social brasileiro. Esse
movimento coincide com a época do regime militar autoritario e com a ampliacdo das
politicas sociais através de um processo acelerado de privatizacdo nos setores de

bens de consumo coletivo, como é o caso da saude e educacao.

E entdo fundamental produzir uma reflexdo que procure compreender a
articulacdo entre os formuladores de politicas e o0s sujeitos politicos que
efetivamente decidem e implementam a “institucionalizagdo” de determinadas acoes
do aparato publico, tendo em vista que é neste universo que se tem colocado o
conjunto das relacdes dos agentes sociais.Outro aspecto que cabe destacar como
fluxo politico que antecede este momento € que a época do governo Collor os
conflitos do movimento sanitarista com o Executivo federal por conta da
concentracdo de recursos no governo federal limitava a representacéo de interesses
de estados e municipios na arena decisoria de formulacdo e implementacdo da

reforma.

No governo Itamar Franco, a oportunidade institucional oferecida por um
ministro com fortes ligagdes com o movimento sanitarista, Jamil Haddad, permitiu a
institucionalizacdo de uma arena federativa para a formulacdo da politica de saude:
todas as medidas da descentralizacdo deveriam ser aprovadas por uma Comissao
Intergestores Tripartite, composta por representantes dos Executivos federal,

estaduais e municipais.

A constituicdo dessa arena federativa permitiu a incorporacdo parcial das
demandas dos governos locais as regras da politica federal. Assim, as portarias
editadas pelo Ministério da Salde adaptaram sucessivamente as regras de

operacao da politica para obter a adesdo dos municipios.

O contetdo das sucessivas normas operacionais expressa um processo de
aprendizagem (policy-learning) no ambito das burocracias do Ministério da saude.

Por seu intermédio, foram alteradas, no prazo de menos de uma década, as regras
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da politica federal de descentralizacdo, sem que fossem modificados seus
instrumentos nem seus objetivos. Neste processo, a burocracia do Ministério da
Saude incorporou ndo s6 as demandas dos atores com potencial capacidade de
veto a politica federal como também a participacéo institucionalizada dos estados e

municipios na formulacéo das regras federais.

2.5 O MODELO DE ANALISE: MULTIPLOS FLUXOS

No campo das politicas publicas, h4 dois modelos desenvolvidos que se
destacam pela capacidade em explicar como as agendas governamentais Sao
formuladas e alteradas: o Modelo de Mdultiplos Fluxos desenvolvido por John
Kingdon e o Modelo de Equilibrio Pontuado de Frank Baumgartner e Brian Jones
(1993). Estes modelos representam importantes ferramentas na analise de
processos de formulacdo de politicas e de mudanca na agenda governamental,

reservando grande destague a dinamica das ideias no processo politico.

Baumgartner e Jones (1993) desenvolveram o Modelo do Equilibrio Pontuado
em que a agenda reveza entre longos periodos de estabilidade e momentos de
rapida mudanca (punctuations). Os periodos de estabilidade sao reflexos de
pressdes politicas de manutencédo do status quo e de restricdes institucionais que
coibem a mudanca da agenda. Os periodos de ruptura séo reflexos da mudanca da
compreensao da esséncia do problema, de novos apelos emotivos, em torno de
algum problema, e de empreendedores de politicas publicas que sdo capazes de

inserir ou inflar certos problemas na agenda (CAPELLA, 2004).

Para Kingdon (1995), o estudo sobre politicas publicas requer a compreensao
conceitual de varios elementos que as compfem: atores, agenda, problemas,
janelas de oportunidades. O modelo dos multiplos fluxos de Kingdon por estar mais
focado na formulacdo da politica, no que se refere & definicdo da agenda e do

processo decisorio foi escolhido para apoiar este estudo.

2.5.1 A Teoria dos Multiplos Fluxos e seus Elementos

A Teoria dos Mudltiplos Fluxos (multiple streams theory) preocupa-se em

descrever a formulacdo de politicas publicas em um contexto de incerteza e alto
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grau de ambiglidade. Considera também que os tomadores de decisdo possuem
racionalidade limitada e n&o conseguem prestar atencdo em todas as decisdes ao
mesmo tempo e, portanto, parte da premissa que esses individuos concentram sua
atencdo em apenas alguns problemas de cada vez (KINGDON, 1995; GOMIDE,
2008).

Essas decisbes correspondem ao processo de elaboracdo de politicas
publicas descrita por Kingdon e é composta pelos seguintes processos: (1) formacéo
de agenda; (2) a especificagdo das alternativas e a escolha que deve ser feita; (3)
uma escolha autoritaria entre essas alternativas especificas, como um voto
legislativo ou deciséo presidencial e; (4) a implementacdo da decisdo. Para ele, o

sucesso em um dos processos nao implica necessariamente 0 sucesso em outro.

O conceito de agenda que Kingdon (1995) utiliza, diz respeito a uma lista de
assuntos ou problemas para os quais as autoridades politicas e as pessoas de fora
do governo estdo dando destaque e atencdo. Ele apresenta a distincdo entre
agenda governamental e agenda deciséria. A primeira se refere a lista de assuntos a
qual o governo estid dando maior atencdo, podendo variar de uma parte do governo
para outra. O presidente e seus assessores mais proximos, por exemplo, tém na
agenda, crises internacionais, as principais iniciativas legislativas, o estado da
economia e as principais decisdes orcamentarias; em seguida ha os temas mais
especificos como saude, entre outros. A agenda de decisdo estd na lista de
assuntos dentro da agenda governamental que estdo aptas a para uma decisao

(politica publica).

Kingdon (1995) define ainda, que atores sdo aqueles individuos, grupos ou
organizacdes que desempenham papel na arena politica. Sdo eles quem
conseguem sensibilizar a opinido publica sobre problemas de relevancia coletiva e
influenciar o que deve ou nao fazer parte da agenda. Podem ser divididos em dois

grupos: atores internos e externos ao governo.

Os internos ao governo compreendem a alta administracdo do Poder
Executivo (presidente, staff do Executivo e politicos nomeados para cargos
publicos); pelo funcionalismo de carreira, parlamentares e funcionarios do
Congresso. Este grupo seria vital para a construcdo da agenda e menos vital para a
especificacao de alternativas.



26

Os atores ndo governamentais sao grupos de interesses comuns que atuam
de forma coesa para influenciar as agendas e as alternativas tanto para promover
solugcbes quanto para bloquea-las. Este grupo abrangeria: pesquisadores,
académicos e consultores, que teriam maior influéncia sobre a elaboracdo de
alternativas; a midia, partidos politicos que influenciariam as agendas por meio de
suas plataformas e ideologias; e, por fim a opinido publica que influenciaria tanto

positiva quanto negativamente a formacao da agenda.

Kingdon (2011) coloca que os dois grupos (governamentais e nao
governamentais) podem ser subdivididos em atores visiveis e invisiveis. O
Presidente, Congresso e mesmo alguns grupos de interesse possuem uma
influéncia maior na definicdo de agenda. Outros grupos menos Vvisiveis, como
burocratas e membros do meio académico seriam mais atuantes sobre a definicao

de alternativas.

A agenda nada mais € do que um conjunto de problemas ou temas
entendidos como relevantes, que pode se tornar um programa de governo, um

planejamento orgamentério, ou uma simples lista de assuntos importantes.

A segunda variavel que influencia a escolha de um determinado assunto _
sua inclusdo e sua especificacdo_ na agenda € o processo, que se caracteriza
segundo Kingdon pelas caracteristicas dos 6rgados das instituicdes e dos aparelhos

vinculados a producdo producdo de politicas publicas e ao modo de selecionar

problemas.

Os problemas sao entendidos como as condicdes sobre as quais ha a
percepcgao geral de que € necessario “fazer algo”. O reconhecimento de problemas
se daria em funcdo de indicadores, eventos, crises, simbolos e processo de

feedback do trabalho burocratico e da elaboracédo do orcamento.

De acordo com Sjoblom (1993), problema é a diferenca entre a situagéo atual
e a situacgéo ideal. No que diz respeito ao reconhecimento dos problemas, Kingdon
(2011) destaca a importancia dos seguintes pontos: indicadores da magnitude do
problema, embora os resultados possam ter diferentes interpretacdes; crise com
grande visibilidade publica e atos simbdlicos que reforcam o problema (como

experiéncias pessoais); e feedback de estudos de avaliagdo e monitoramento,
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conduzidos por servidores publicos sobre a operacdo de programas existentes.

valores, comparagdes e categorias).

Outro aspecto importante, que influencia a inclusédo de um assunto na
agenda, é o grau de fragmentacdo das comunidades de politicas (policy
communities), pois isso influencia o grau de fragmentacdo da politica, que por sua

vez influencia a estabilidade da agenda.

A influéncia da politica institucional na rotina do Executivo e, portanto, na
formacdo da agenda tem a ver com a conjuntura nacional; as forcas organizadas
(grupos de pressdo, acdo da mobilizacdo politica e comportamento das elites
politicas); e as mudancas administrativas que ocorrem a partir das elei¢cdes para o

Executivo e o Legislativo.

2.5.2 Fluxo de Problemas, Fluxo de Soluc¢des e Fluxo Politico

Para a constru¢cdo do modelo proposto por Kingdon (1995), ele se baseia no
modelo de garbage can, criado por Cohen, March e Olsen (1972), por meio do qual
as decisdes sao descritas como emergente de um processo em que a definicdo de
atores, problemas, alternativas e outros aspectos sdo desenvolvidos
simultaneamente e as escolhas sédo feitas com esses insumos, a vista de uma

oportunidade de escolha.

Nesse sentido, a ideia de garbage can inova em relacdo aos modelos que
tomam a formulacdo de politicas publicas como processos sequenciais e lineares
que incluiram um primeiro momento de definicAo da agenda com a inclusdo de
determinado problema na lista de prioridades de decisdo do governo. Para Kingdon
(1995) muitas etapas se desenvolvem de forma independente, mas nao

necessariamente uma precede a outra.

Os postulados basicos do modelo de Kingdon (1995) sao que agenda difusa é
uma caracteristica das politicas de gestdo publica e, decisdes de politicas de gestao
publica (formulagéo e reformulacdo) acontecem pela combinagdo de um problema,
um fluxo politico e um fluxo de politica publica convergida e catalisada pela acao

empreendedora de um “lider ou empreendedor da politica publica”.
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Kingdon (1995) considera que as decisfes em politicas publicas ndo seguem
uma légica sequencial racional e ndo resultam exclusivamente de esforcos
individuais. Ao contrario, as decisdes sao derivadas da interacdo entre decisores,
que por sua vez sao influenciados por uma combinacdo de regras institucionais e
limitagBes cognitivas em um ambiente fortemente determinado pelo contexto politico
(ZAHARIADIS, 2007).

Segundo a Teoria dos Mudultiplos Fluxos, o0s processos decisorios sao
compostos por trés fluxos (streams) dinamicos, distintos e independentes: o fluxo
dos problemas (problem stream), o fluxo das solugdes (policy stream) e o fluxo
politico (politics stream). “A tomada de decisdo ocorre quando existe a conjungéo
desses fluxos em um “janela de oportunidade” (policy window) que se abre por essa
“conjuntura temporal” e pela atuagao do empreendedor politico (policy entrepreneur)
(ZAHARIADIS, 2007). Essa conjuncdo, dependendo das habilidades do
empreendedor, pode promover mudancas, muitas vezes drasticas, na atencdo dos

tomadores de decisdo e nas politicas publicas (SABATIER,1999).

O fluxo de problemas é composto por informac6es sobre uma variedade de
questdes probleméticas e por atores que propdem diversas e conflitantes definicdes
para esses problemas. A analise desse fluxo é realizada pela identificacdo e
descricdo dos mecanismos (indicadores, crises, eventos focalizadores e feedback de

acoes).

Os indicadores sdo analisados de diversas formas e sua leitura bem como a
forma de ser utilizado séo enviesados pelas preferéncias pessoais ou politicas dos
gestores publicos (tomadores de decisdo). Os eventos sdo focados pela midia ou
por empreendedores politicos e necessitam de respostas rapidas assumindo a ponta
da agenda. E o feedback de programas implementados pode determinar agbes
adjacentes ou a finalizacdo da politica publica e, portanto o monitoramento é
importante para se detectar problemas.

O fluxo das solugbes envolve as comunidades geradoras de alternativas
(policy communities) que sao responsaveis pela proposicdo de solucdes aos
distintos problemas. Segundo Capella (2004), esse fluxo é caracterizado por um

processo competitivo de selecao, as ideias que se mostram viaveis do ponto de vista
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técnico e as que tém custos toleraveis geralmente sobrevivem e podem acessar a

agenda de deciséao.

O fluxo das solugdes € também conhecido como fluxo de alternativas ou da
politica propriamente dita e corresponde ao processo de construcdo e escolha das
alternativas. A maior parte desse processo ocorre dentro de comunidades de
especialistas, que podem ser académicos, burocratas ou outros especialistas em
dominio especifico. Essas comunidades podem estar fragmentadas em menor ou
maior grau. Kingdon da grande importancia as ideias, as interpretacdes e as
argumentacdes no processo de formulacdo de politicas publicas e defende que em
alguns casos ideias sdo mais importantes que a influéncia dos grupos de presséo no

processo decisorio.

O fluxo politico, independentemente do reconhecimento de um problema ou
das alternativas disponiveis, é caracterizado pela barganha e formacéo de coalizdo
constroi consenso e compde a agenda. Nesta perspectiva, trés fatores podem
influenciar o fluxo: o clima nacional (national mood), forcas politicas organizadas
(como grupos de pressao) e as mudancas dentro do governo. O clima nacional
refere-se a linhas comuns sobre as quais um ndimero grande de pessoas converge
caracterizado pelo compartiihamento de preocupacdes e percepcdes entre as
pessoas. As forcas politicas sinalizam aos formuladores se o ambiente é favoravel
ou ndo as propostas. O ultimo componente do fluxo politico é o governo, em que
tanto mudancas no poder executivo, quanto no legislativo podem gerar importantes

mudancas na agenda de politicas publicas.

Além dos trés fluxos apresentados anteriormente (fluxo dos problemas, fluxo
das solucbes e fluxo politico), o autor esclarece que ha mais dois recursos
estruturantes, que sao: a janela de oportunidades e o empreendedorismo politico. A
janela de oportunidade se abre quando algum evento ou questdo importante surge
como uma oportunidade para os empreendedores politicos manipularem as
informagdes a fim de apresentarem as solucdes de que dispde para determinado
problema, ou seja € a combinacgdo entre problemas-solu¢des-participantes-escolhas-
alternativas. Assim a janela se apresenta como uma oportunidade tanto para
gestores como para os empreendedores politicos, requerendo acdo imediata por

parte desses, uma vez que ha consideracdes estratégicas e restricdes ldgicas.
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Mudancas significativas nas politicas publicas ocorrem quando os trés fluxos
se juntam. Para que issO ocorra, € necessario que os empreendedores politicos
aproveitem a oportunidade (policy windows). A figura do empreendedor de politicas
oferece grande forca explicativa frente a situacdes praticas de analise de politicas
publicas, j& que em tese: possuem capacidade para se fazerem ouvir, para fazerem
conexdes politicas e para negociarem, devendo estar sempre prontos para agir

guando surge a janela, apresentando propostas e integrando fluxos.

Quadro 1 — Resumo do modelo de Kingdon

1. Fases da politica

¢ Agenda
e Alternativas
e Escolha

¢ Implementagéo

2. Tipos de agenda
e Sistémica
e Governamental
e Deciso6ria ou politica

3. Agendas e alternativas dependem de:
e Participantes ativos
e Processo pelo qual alguns assuntos sobressaem

4. Processo depende de:
e Reconhecimento de problemas
e Proposicgdo de politicas
e Politica

5. Reconhecimento, proposicdo e politica dependem de:
e Reconhecimento: indicadores, eventos, crises
e Proposigdo: comunidades de politicas
e Politica: national mood, for¢cas organizadas e elei¢cdes

Fonte: Vianna, RAP 2/96.
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Quadro 2 — Quadro-sintese das categorias do Modelo de Mdltiplos Fluxos

PROBLEMAS

Ndo ha vinculo causal entre problemas e solugbes. Questbes ndo se
transformam em problemas automaticamente: problemas sdo constru¢bes que
envolvem interpretacdo sobre a dindmica social. A definicdo de problemas é
fundamental para atrair a atencdo dos formuladores de politicas. Séo
representados por meio de indicadores, eventos, crises e simbolos que
relacionam questdes a problemas.

SOLUCOES

N&do sdo desenvolvidas necessariamente para resolver um problema. Séo
geradas nas comunidades politicas, difundem-se e espalham-se no processo de
sensibilizagdo. S&o solugbes tecnicamente viaveis que representam valores
compartilhados, contam com consentimento publico e receptividade dos
formuladores de politicas com maiores chances de chegar a agenda.

FLUXO
POLITICO

Refere-se ao contexto politico, cria o “solo fértil” para problemas e solugdes. O
clima nacional, as for¢cas politicas organizadas e as mudancas no governo séo
fatores que afetam a agenda. Ideias e ndo apenas poder, influéncia, presséo e
estratégias sdo fundamentais no jogo politico.

ATORES

O presidente exerce influéncia decisiva sobre a agenda. A alta burocracia e o
legislativo também afetam a agenda. Grupos de interesse atuam mais, no
sentido de bloquear questbes, do que leva-las a agenda. A midia retrata
guestdes ja presentes na agenda, nado influenciando sua formacao.

JANELAS DE
OPORTUNIDADE
POLITICA

Oportunidades de mudanca possibilitam ao empreendedor efetuar a
convergéncia de problemas, solu¢des e dinamica politica, mudando a agenda.

Fonte: Capella, 2004 (adaptado por Gottems, 2007).
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA DO ESTUDO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo historico-descritivo de natureza qualitativa. Historico por
levar em consideracdo uma heranca cultural recebida, que vai construindo o0s
momentos a partir de conformacdes e espacos de praticas. Descritivo porque
possibilita obter uma visdo geral do assunto pesquisado e tem como finalidade
desenvolver, esclarecer e modificar ideias permitindo conhecer ou aumentar o
conhecimento em torno de um dado problema possibilitando a proposicdo de

estratégias de intervencbes em determinadas situacées (TRIVINOS, 1992).

A opcao pela abordagem qualitativa deve-se ao fato desta adequar-se ao
estudo da configuracdo de processos particulares e especificos de grupos mais ou
menos delimitados em extensdo e capazes de serem englobados intensamente,
aprofundando em sua complexidade (MINAYO; SANCHES, 1993).

Minayo (2012) considera que o0s elementos da pesquisa qualitativa,
compreender e interpretar, se fundamentam epistemologicamente nos seguintes
substantivos: experiéncia, vivéncia, senso comum, acdo social, significado e
intencionalidade.

O investigador qualitativo € desafiado permanentemente a se compreender
como um ser no mundo em que as coisas, as vivéncias e as experiéncias
também séo significativas, mas marcadas pela incompletude de seu
conhecimento. E nessa condicdo que ele entra no movimento circular do
outro como ser no tempo (ser histérico) e como ser em permanente
velamento e desvelamento (MINAYO, 2012).

Segundo Minayo (2012) a realidade social é o préprio dinamismo da vida
individual e coletiva com toda a riqueza de significados que transborda dela. Essa
mesma autora, em trabalho de 2004, destaca que o objeto das Ciéncias Sociais é
histdrico e carregado de significados, intencionalidades de grupos, da sociedade em

geral e de visao ideoldgica de mundo.

Este estudo ndo tem a pretensdo em fazer um relato minucioso e exaustivo
deste histdrico, mas busca estabelecer um didlogo com os autores que ja abordaram

0 tema, assim como produzir conexdes entre 0s acontecimentos narrados no
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passado e a agenda atual na Estratégia Saude da Familia, como eixo estruturante
da Atencdo Basica & Saude, sob um olhar hermenéutico e dialético, buscando a
compreensao das ideias (GADAMER, 1989 apud MINAYO, 2012), das diversas
visdes dos atores, das motivacdes e dos interesses como elementos chaves para a
investigacgéo, identificando o discurso do senso comum sobre o tema e fazendo uma

andlise critica e implicada com o processo (SOUSA, 2007).

Segundo Habermas (1987) “a mesma razdo que compreende, esclarece e
reune, também contesta, dissocia e critica” uma vez que a linguagem também é uma

forma de dominacéo e interfere nas acdes e na comunicacao dos processos.

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O processo de observacéo e pesquisa seguiu as seguintes etapas:

1- Analise Documental (artigos, livros, relatorios, publicacdes); e

2- Andlise dos dados oficiais — base de dados do Sistema de Informacao da
Atencdo Basica /Departamento da Atencdo Basica/DAB/Secretaria da
Atencdo a Saude - SAS/Ministério da Saude/MS .

Em consulta realizada na base de artigos Scielo organizada pela Bireme
foram localizados 470.194 artigos dentre 1194 periddicos. Dentre as palavras-
chave pesquisadas foram encontrados: 116 artigos sobre atencdo béasica, 458
sobre saude da familia; 33 sobre estratégia de saude da familia e 26 sobre

formacao da agenda e politicas publicas.

A andlise documental foi realizada através de marcos legais (portarias,
resolucdes, editais, notas técnicas) e outros registros (relatérios, resumo de

seminarios, oficinas).

A base normativa utilizada para analise da constru¢do da agenda foi portarias

e resolugdes do Ministério da Saude.
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3.3 SISTEMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Para analise desses processos foram utilizadas as seguintes categorias: (1)
fluxo dos problemas (problems stream); (2) fluxo de alternativas (policy stream); (3)

fluxo politico (political stream).

As referéncias utilizadas para as teorias de estado e governo, politicas
publicas e politicas sociais foram: Bobbio (2000), Hofling (2001) e Arretche (2014).
Merhy (2006), Franco (2006), Fleury (2008), Ouverney (2008) e Viana (2013)
destacaram-se quando da analise das politicas publicas de saude e para
desenvolver o referencial teérico relacionado a Atencdo Primaria e a Estratégia de
Saude da Familia foram consultados: Fracolli (2011), Hamann (2009), Marques
(2003), Giovanella (2008), Gil (2006), Gottems (2011), Silva (2011), Sousa (2009),
Viana (2013).

Para a andlise de acordo com as categorias propostas foram considerados os
seguintes teoricos: Sabatier (1999), Cohen, March e Olsen (1972), Kingdon (2011),
Zahariadis (2007), Capella (2004) e Gottems (2011).
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 PARTE | - MOMENTOS HISTORICOS DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
BASICA TENDO COMO ELEMENTO ESTRUTURANTE A ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL DE 1994 A 2011

Esta parte do trabalho corresponde ao detalhamento historico de sete
momentos considerados determinantes para a organizacado da ESF no Brasil, sendo

eles:
(1) a implantacédo do Programa de Saude da Familia em 1994;

(2) o estabelecimento de sistematicas de financiamento das a¢des de atengéo
basica a partir do processo de descentralizacdo em 1996, com a NOB e em
1998 com o PAB;

(3) criacdo dos Polos de Formacao, Capacitacdo e Educacdo Permanente —
guestdes da formacdo e projeto de EP -, a formacdo médica, a dimensédo

pedagdgica no trabalho;

(4) expansdo da ESF nos municipios acima de 100 mil habitantes com o
Projeto de Expansédo e Consolidacdo Saude da Familia - PROESF (2002 -
2009);

(5) monitoramento e avaliacdo da Atencdo Basica com a AMQ (2004);
(6) consolidacdo da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) em 2006;

(7) o estabelecimento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atenc¢éo Basica (PMAQ) em 2011.

Antes de iniciar a caracterizacdo do cenario da Estratégia de Saude da
Familia no Brasil e apresentar o detalhamento dos momentos histéricos desta
Estratégia, € necessario contextualizar a esclarecer as diferencas conceituais que se
apresentam em torno dos termos: Atencdo Primaria em Saude - APS e Atencéo
Basica a Saude - ABS, bem como seus pressupostos e elementos estruturais, além
de alguns olhares e interpretagbes acerca de tais terminologias com o objetivo de

entender a concepc¢ao adotada pelo Estado brasileiro.
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4.1.1 Atencdo Primaria ou Atencdo Béasica a Saude?

Atencdo Priméaria a Saude (APS) é a expressao mais utilizada na corrente
internacional, passando a ter mais visibilidade politica no Brasil a partir da VIi
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1980. Antes desse evento, a APS
restringia-se as experiéncias da medicina comunitéria e dos programas de cobertura
das décadas de 1960 e 1970 (PAIM, 2002).

O fato da Atencdo Priméria a Saude estar associada a medicina comunitaria
faz com que seja entendida como simples, elementar, minima ou primitiva como
Testa (1989) afirma. Ha criticas de cunho politico-ideolégico de que a APS esta
destinada a populacdo marginalizada, ou seja, é entendida como uma politica
minimalista e reducionista (STARFIELD, 2002).

A APS ainda é considerada por Starfield (2002) como estratégia para
reorientar a organizacao do sistema de saude tendo como pressuposto responder as
necessidades da populacdo, no enfretamento dos determinantes e condicionantes
sociais para promover a saude como direito social. Para Starfield (2002), a
efetividade da organizacdo dos servicos de salude no ambito da Atencdo Primaria
possibilita a melhoria da atencdo resultando em impactos positivos na saude da

populacao e na eficiéncia do sistema.

A OMS (1989) afirma que é por meio da APS gque se resolve 80% dos
problemas de saude da populacdo. Mesmo que o conceito de APS tenha se
ampliado através da OMS, Heimann e Mendonca (2005) acreditam que sua l6gica
interna manteve o paradigma da clinica e do preventivismo pautado no modelo
natural das doencas. J4 a concepcdo de AB do MS, segundo elas, supera essa
l6gica e se fundamenta no paradigma da determinacdo social da doenca. Dai, a

necessidade de diferencia-las politica e ideologicamente.

Apesar disso, as autoras tratam-nas como sinénimas, argumentando que a
APS possui multiplas interpretacbes e que sua materializagdo ocorre de modo
heterogéneo em cada sistema de saude, quer seja na formalidade dos documentos
oficiais, quer na organizagao concreta e na operacionalizagdo do conjunto de suas
acOes e de seus servicos de saude (HEIMANN; MENDONCA, 2005).
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As desavencgas em torno do papel do Estado e da forma de financiamento, a
referéncia & pobreza, assim como a necessidade de se estabelecer uma definicdo
geral que coubesse em realidades distintas, fez com que cada pais construisse o

Seu conceito e suas praticas em processo.

No Brasil, o Ministério da Saude tem utilizado a expressdo atencao basica
talvez porque sua forma de organizacdo do sistema de saude, vem sendo
historicamente construida por niveis de atencdo e complexidade da rede (bésica,
média e alta complexidade), além de evitar a confusdo com a concepc¢édo de APS
correspondente a

atencdo primitiva de saude, sendo a Atencdo Béasica definida no ambito
oficial, como um conjunto de acdes de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de saude, voltadas para
a promocado da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitac&o.
(BRASIL, 1998, p. 11).

O termo atencédo basica no Brasil esta relacionado a uma formulacéo tipica do
SUS sustentando-se no principio da integralidade com diretrizes organizativas bem
definidas, compreendidas como a articulacdo de acdes de promocdo da saude,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos e incorporada pela
estratégia do PSF, a qual, a partir de sua criacdo, materializa uma forma de pensar e
agir na constru¢cao de um novo modelo de atencéo a saude dos individuos, familias
e comunidades (SOUSA, 2007).

Isto posto, pode-se afirmar que o conceito de atencdo basica e/ou atencdo
primaria a saude convergem para um mesmo significado, onde os principios e
diretrizes gerais tem sido nestas Ultimas décadas o balizador na formulagdo de
estratégias para a construcdo de um novo modelo de atencdo a saude, cujas bases
se sustentam em préticas cuidadosas, resolutivas e qualificadas. Portanto, suas
diferencas dar-se-d4o na medida da especificidade sdécio-cultural e politica de cada
nacdo e serdo pautadas pelas relacdes que se estabelecem entre os principais

atores de cada contexto.

Sousa (2007) refor¢a que a Atengdo Priméria & Saude é construida de acordo
com contextos socioecondmicos, culturais e de intencionalidades, que transitam
entre um nivel do sistema de salde ou em um conjunto especifico de servicos de

saude ou de intervencbes como primeiro ponto organizativo de uma rede de
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atencdo. Nesta perspectiva, a Atencdo Primaria a Saude abrange concepcdes,
desde os cuidados ambulatoriais, como porta de entrada a politica de reorganizagéo
do modelo de atencéo e de reorientagcdo do sistema de saude integral, sustentada

tedrica, ideoldgica e praticamente para a garantia do direito universal a saude.

Para Sousa e Hamann (2009), esse termo APS e ABS no tocante aos valores
e principios, tanto em outros paises quanto no Brasil, trata-se do mesmo sentido.
Ainda que suas formas organizativas resguardem as diferencas de conjunturas e
estruturas politicas, econdmicas, sociais e culturais de cada pais. Lembra ainda que
a ABS é uma formulacéo tipicamente brasileira, indicando ser esse um dos pontos

da base estruturante do Sistema Unico de Saude.

4.1.2 Caracterizacdo do Cenario do Estudo: a Estratégia Saude da Familia no
Brasil

A Estratégia de Saude da Familia inspirou-se no Programa de Agentes Comunitarios
de Saude, uma iniciativa de saude comunitaria testada em areas rurais do Ceara
durante a década de 1980. Inicialmente, foi desenvolvida em paralelo com o PACS,
até que gradualmente o substitui. Foi desenhada para proporcionar um primeiro
contato e garantir o cuidado individual integral coordenado com outros servi¢cos de
saude. A énfase € em cuidados que se processem no contexto da familia e
comunidades, indo além das paredes dos servicos clinicos e entrando nas casas das

pessoas.

Na ESF, equipes de saude multidisciplinares sdo organizadas por regides
geograficas para prestarem cuidados de saude primarios a aproximadamente 1.000
familias (ou cerca de 3.500 pessoas). Estas equipes estdo baseadas em postos de

salde e sd@o apoiadas por profissionais da unidade que nédo fagam parte da equipe.

O Agente Comunitario de Saude — ACS faz parte das equipes de saude e é
considerado um importante ator do processo de construgcdo da ESF, uma vez que
seu trabalho tem grande potencialidade transformadora, por ser o elo entre a
comunidade e a equipe, trazendo outros fatores que interferem nos riscos a saude e

gue, muitas vezes, ndo Sao acessiveis a equipe.
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A época da constituicdo dessa estratégia, cada equipe era responsavel por
uma regido delimitada, habitada por 600 a 1000 familias ou 4.500 pessoas, ho
maximo. De acordo com o novo formato proposto no ambito do PSF, a assisténcia
tem na sua cartografia a localizacédo central do espaco territorial, que delimita a area
de responsabilizacédo de determinada equipe, a qual se inscreve uma determinada
populacdo do territério (de 600 a 1000 familias) articulando assim, a ideia de vinculo.

4.1.2.1 1° Momento: Programa de Saude da Familia (PSF) — 1994

O primeiro ponto de partida para a analise do processo de formacgdo da
agenda da Estratégia de Saude da Familia € a analise do Programa de Saude da
Familia (PSF), concebido como uma estratégia prioritaria da atencdo basica para

reorientacdo das praticas convencionais de atencao.

Embora tenha sido rotulado como programa, o PSF foge a concepcéo usual
dos demais programas concebidos no Ministério da Saude, jA que ndo é uma
intervencao vertical e paralela as atividades dos servicos de saude. Pelo contrario,
caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integracdo e promove a
organizacao das atividades em um territorio definido, com o propdésito de propiciar o

enfrentamento e resolucéo dos problemas identificados no sistema de saude.

Corroborando com essa concepg¢éo, Sousa e Hamann (2009) afirmam que o
PSF é a estratégia politica para reorganizar a atencao basica no Brasil, pois o
programa, desde sua origem, foi concebido como uma estratégia para a
reorganizacao e fortalecimento da atencdo basica como o primeiro nivel de atencgéo
a saude no SUS, mediante a ampliacdo do acesso, a qualificacdo e a reorientacdo

das préticas de saude.

O PSF sofreu influéncias externas das diferentes propostas de APS, em
especial dos modelos canadense, cubano e inglés inclusive agéncias internacionais,
a exemplo do UNICEF, que apoiavam estratégias de fortalecimento das acfes
basicas de saude. Contudo, suas origens mais significativas estdo no Programa de
Agentes Comunitarios de Saude. Teve também influéncia interna dos modelos
brasileiros de APS por meio de experiéncias locais prévias de trabalho baseado em

saude da familia e pelo apoio de diferentes atores. O carater inovador do Programa
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é a focalizacdo na familia e a orientacdo comunitaria aliado aos pactos de
corresponsabilizagcdo do cuidado estabelecidos por meio dos principios ESF,

destacados a sequir.

Territorializacdo e vinculo de uma dada populacdo as equipes sao ideias
nucleares a proposta do Programa de Saude da Familia. A territorializacdo utilizada
como ferramenta da epidemiologia em servico e o vinculo usado como um modo de

organizar a relacdo entre equipes assistenciais e sua populacdo usuaria.

Ha outros principios sob os quais a Unidade de Saude da Familia atua:
carater substitutivo, integralidade e hierarquizacdo e adscricdo da clientela. Estes
principios podem ser considerados parte do fluxo de solucbes propostas pelo

Programa.

by

O carater substitutivo esta relacionado a substituicio de praticas
convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo eixo esta

centrado na vigilancia a saude.

A integralidade, em seus varios significados, pode ser vista como valor a ser
defendido nas préticas dos profissionais de salde, como dimensédo das praticas e
como atitude diante das formas de organizar o processo de trabalho (MATTOS,
2003). Enquanto principio da Atencdo Primaria a Saude deve atuar com foco no
primeiro nivel de a¢Bes e servicos do sistema local de saude: atencdo basica de
modo a garantir a atencdo integral aos individuos e familias por meio da atuacéo da
equipe de Saude da Familia € composta minimamente por um médico generalista ou
meédico da familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis

agentes comunitarios de saude (ACS).

Outro atributo do PSF é hierarquizacdo que vem normalmente acompanhado
do principio da regionalizacédo e defende que os servicos devem ser organizados em
niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa determinada area

geografica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida.

A adscricdo da clientela se justifica como um meio de se estabelecer uma
relacdo pessoal de longa duragéo. Para isso, a unidade de saude deve ser capaz de
identificar sua populacgéo eletiva, definindo uma populacéo de referéncia por meio da
adscricao territorial da clientela (GIOVANELLA, 2008).
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e Evolucéo do Programa de Saude da Familia

A expansao da ESF comecou em areas pobres e com pouca disponibilidade
de servicos de saude e cresceu rapidamente de 1994 e 2013, aumentando o numero
de equipes de 328 para mais de 34.000 (Figura 1). No entanto, de 2002 a 2013,
embora tenha crescido lentamente, o numero de equipes do PSF teve um

crescimento superior a cem por cento.



Figura 1 — Numero de equipes implantadas ESF (1994 a 2013)
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Ao longo de quinze anos, o PSF demonstra evolu¢do com relagéo a cobertura

populacional (Figura 2) em valores absolutos.



Figura 3 — Cobertura populacional — ESF (%)
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Atualmente a ESF abrange cerca de 56,37 % (Figura 3) da populagéo

brasileira, representando em numeros absolutos 5.328 municipios atendidos (Figura

2), 0 que representa 95,6 % de cobertura.

Figura 4 — Numero de municipios atendidos
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Ao longo dos anos 2000 o Brasil experimentou uma forte reducdo da taxa de

mortalidade infantil, esse decréscimo foi proporcionalmente maior no nordeste do

Brasil. A literatura demogréfica, que se dedica a estudar essas questdes, aponta

como determinantes do aumento da expectativa ao nascer, além das variaveis

socioeconbmicas da familia, fatores relacionados as condicbes de saneamento do

domicilio, identificam também a importancia do efeito dos programas de saude com
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foco nas familias e comunidades, sobre a saude das criancas, ver Halstead et. al.

(1985) e Caldwell (1986).

Figura 5 — Tendéncia da taxa de mortalidade infantil (TMI) — Brasil e regiées de 2000

a 2010
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/MS.

Na direcdo inversa ao decréscimo da taxa de mortalidade infantil, tem-se a

expansao da cobertura do Programa de Saude da Familia no Brasil. Programa esse

gue tem como um de seus objetivos reduzir a taxa de mortalidade infantil e melhorar

os indicadores de saude da crianga, atraves do acompanhamento de gestantes por

profissionais de saude, que instruia e acompanhe a familia para a prevencédo de

doencas.
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Figura 6 — Numero de familias acompanhadas pela ESF de 1998 a 2013
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/MS.

Diante deste contexto a pergunta que se colocou foi: qual o impacto do
programa de saude da familia sobre os indicadores de mortalidade infantil. Alguns
trabalhos como o de Macinko, Guanais e Souza (2006) e Rocha e Soares (2008),
identificaram efeito positivo do PSF sobre a reducdo da taxa de mortalidade de
criancas. Diferente destes trabalhos, o presente estudo se propds estudar periodos
mais recentes.

A escolha por fazer a avaliacdo da politica publica em periodos recentes,
dificulta ainda mais a proposta do estudo, pois a taxa de cobertura do programa
avancou muito ja em 2007, a taxa média de cobertura do PSF no nordeste é de
aproximadamente 70%. Portanto é complicado identificar grupos de controle, pois a

maioria dos municipios séo tratados.

E importante registrar que alguns dados apresentados neste trabalho datam
de 1998 em diante, quando a Estratégia de Saude da Familia passa a ser
acompanhada por meio dos sistemas informatizados criados e implantados pelo
Ministério da Saude, a exemplo do Sistema de Informacédo da Atencéo Basica - SIAB

e a Sala de Apoio a Gestédo Estratégica — SAGE.
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Figura 7 — Valores transferidos fundo a fundo
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Fonte: FNS/MS em 12/12/2013.

Para sistematizar a analise proposta neste trabalho, serdo apresentados
qguadros que sintetizam os momentos da PNAB que se refere a Saude da Familia. O
arcabouco destes quadros foi uma proposta de Gottems (2011) e adaptado com
base em Capella (2004) a partir dos multiplos fluxos propostos por Kingdon.

Com relagdo a este primeiro momento de andlise, constitui-se como fluxo de
problemas deste primeiro momento: a crise estrutural do setor publico que se
apresenta pela ineficiéncia do setor saude; e se confirma pela insatisfacdo da

populacdo com os servi¢cos de saude e pela desqualificacao profissional.

Verifica-se ainda como fluxo de problemas: dificuldades de acesso aos
servicos de saude; alta taxa de mortalidade infantii causadas por diarreia,
desnutricdo e infeccdo respiratéria aguda; hegemonia dos modelos de atencéo
médico-assistencial, privatista e sanitarista; coexisténcia de doencas crénico-
degenerativas e infecciosas/parasitarias; recrudescimento de endemias como a

dengue, tuberculose, maléria e hanseniase

Como fluxo de solugbes, o PSF traz uma aproximacao da equipe com a
comunidade criando espacos de reconhecimento mutuo priorizando a qualidade de
vida das pessoas. Ao se dirigir as familias e ao seu meio ambiente, espera-se que
as equipes realizem uma acdo continua personalizada e ativa, com base no
estabelecimento de vinculos e criagcdo de compromisso e co-responsabilidade

entre os profissionais de saude.
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No que diz respeito ao fluxo politico deste primeiro momento de analise, o
Programa Saude da Familia (1994 a 1996), cuja concepcdo final ocorreu a partir de
uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o
tema saude da familia, convocada pelo Ministro da Saude Henrique Santillo, como
resposta a uma demanda de secretarios municipais de saude que queriam apoio
para efetuar mudancas na forma de operagfes da rede basica de saude através da
expansdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) para outros
tipos de profissionais. Participaram dessa reunido técnicos do Ministério da Saude e
de secretarias estaduais, secretarios municipais de salde, consultores internacionais

e especialistas da atencao primaria.

Ao longo do tempo, haviam surgido propostas alternativas para a organizacao
da atencédo primaria a saude no Brasil, que podem ser citadas: a A¢do Programatica
em Saude na Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo, nos anos setenta;
Medicina Geral e Comunitaria desenvolvida em Porto Alegre em 1983, pelo grupo
Conceicdo, em um bairro pobre da cidade, o Mirialdo e o do Médico de Familia,
implantado em Niterdi, em 1992, um pouco antes da experiéncia de Quixada, que é

um modelo de influéncia cubana.

A progressiva expansao da Saude da Familia no Brasil, conforme indicam as
figuras 1, 2 e 3, 0 que evidencia a crescente importancia desse modelo de
organizacdo da Atencdo Basica no pais. Atualmente, o percentual de cobertura da
Estratégia Saude da Familia € de 56,37%, contando com 34.715 equipes Saude da
Familia, distribuidas em 5328 municipios, o que representa um percentual de 93,8%
dos municipios brasileiros com a estratégia implantada, de acordo com os dados do
SAGE em 2013.



Quadro 3 — Os Mudltiplos Fluxos da Politica Nacional de Atencdo Béasica — 1° momento: PSF (1994-1996)

FLUXO DOS PROBLEMAS

= Dificuldades de acesso aos servicos de saude

= Alta taxa de mortalidade infantil causadas por
diarreia, desnutricdo e infecgéo respiratéria aguda

= Hegemonia dos modelos de atencdo médico-
assistencial, privatista e sanitarista

= Coexisténcia de doencas crénico-degenerativas e
infecciosas/parasitarias

= Recrudescimento de endemias como a dengue,
tuberculose, maléaria e hanseniase.

PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA (PSF)

FLUXO DE SOLUCOES

= Descentralizacdo radical

» Estabelecimento de vinculos entre as equipes de
saude da familia e a populagéo

Pactos de corresponsabilizagcdo do cuidado
Caréter substitutivo

Adscricao de clientela

Intearalidade

JANELAS DE

OPORTUNIDADES » A Salde da Familia surge como

estratégia para a reorganizacéo
Mudanca do modelo de do sistema de salde a partir de
atengdo com o principios:

estabelecimento de

novas praticas de o Caréter substitutivo
atuagéo o Territorializagé@o
o Integralidade
Estratégia de Salde da o Intersetorialidade
Familia reorganizando o o Equipe multi-profissional
sistema de saude o Participagéo popular e
comunitaria

FLUXO POLITICO

*» Redemocratizacdo do pais
= Crise de governalidade (Governo Itamar)

» Politicas neoliberais x Politicas Universalistas
Projeto da Reforma Sanitéria

Fonte: Gottems, 2011 (adaptado Loureiro, 2013).

ATORES

Organizagdo Mundial de Saude (OMS)

Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS)

Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia — UNICEF
Banco Mundial (BIRD)

Ministério da Saude

Centro Brasileiro de Estudos da Saude — CEBES
Associacao Brasileira de Pos-Graduagcdo em Saude
Coletiva - ABRASCO

= Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude -
CONASEMS
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4.1.2.2 2° Momento: Financiamento da Atencéo Bésica (NOB/96 e PAB/98)

O gasto publico em saude no Brasil sempre foi largamente financiado por
recursos federais. Nos anos 1994, 1995,1996 e 2000, os recursos federais
financiaram 60,7%, 63,8%, 53,7% e 58,3%, respectivamente do gasto publico em

saude.

A adesdo aos municipios ao SUS, e particularmente seu ritmo no plano
nacional sado explicados pela estratégia de descentralizacdo do governo federal
consubstanciada em portarias e normas editadas pelo Ministério da Saude. A Norma
Operacional Béasica do Sistema Unico de Satde - NOB 91 introduziu o principio da
habilitacdo ao SUS, mecanismo pelo qual os estados e municipios poderiam aderir a
politica federal de descentralizacdo, subordinando-se as regras federais e

capacitando-se a receber as transferéncias oriundas daquele nivel de governo.

Entre 1991 e 1992, sob o Governo Collor, ocorreu um primeiro impulso de
adesdo, sob as NOB/91 e NOB/92, que regulamentavam a sistematica das
transferéncias de recursos para 0s estados e municipios. Entre 1993 e 1995, ocorreu
a publicacdo e implementacdo da NOB/93, durante o governo Itamar Franco, em que
0S municipios poderiam optar entre trés modalidades distintas de habilitacdo de
acordo com suas capacidades administrativas, vindo a receber recursos federais
diretamente vinculados as funcdes de gestdo assumidas. Nesse segundo momento,
ainda marcado pela incerteza quanto a capacidade de o Ministério da Saude
efetivamente realizar a totalidade das transferéncias por causa da escassez de

recursos, 63 % dos municipios brasileiros aderiram ao SUS.

Ao longo da década de 1990, o governo federal transferiu para os municipios
a responsabilidade pela atencéo basica a saude. Em 2000, de acordo com dados do
IBGE, 99% dos municipios estavam habilitados no SUS, aceitando assim as normas
da politica de descentralizacao do governo federal (Tabela 1).
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Tabela 1 — Municipios habilitados ao SUS (1988-2000)

1988 1993 1996 2000
Municipios
. 0 1090 3127 5450
habilitados
Total de
o 4179 4974 4973 5507
municipios
Habilitados/
0% 22% 62,87% 98,96%
Total (%)

Fonte: IBGE, dados sobre nimero de municipios (2001).

O processo de municipalizacdo completou-se sob a NOB/96, cuja implantacao
ocorreu somente a partir de 1998. A adesao dos municipios foi superior as metas do
proprio Ministério da Saude. O que explica este resultado é em primeiro lugar que as
novas regras de transferéncia federais acrescentavam recursos aos cofres de 66%
dos municipios brasileiros e eram fiscalmente neutras para 22% deles, e em
segundo lugar € a expectativa que o MS criou de que as transferéncias seriam

efetivamente realizadas.

A partir de 1996, ocorreu também um avanco no estabelecimento de
sistematicas de financiamento das acfes de atencdo basica a partir do processo de
descentralizacdo, que se constitui o0 segundo momento de analise deste trabalho.
Nesta época séo implementadas medidas de incentivo, expressas principalmente, na
Norma Operacional Basica 1996 (NOB/96) para que os municipios pudessem
assumir progressivamente a gestéo local da rede de servicos de saude, recebendo
recursos diretamente do governo central como forma de incentivar a
responsabilidade de gerir suas préprias redes, e promover mudancas nas condicfes

de acesso e na qualidade do atendimento prestado na rede publica.

Desde a aprovagdo das Leis Organicas da saude (Leis 8080 e 8142),
aguardava-se a criacdo dos mecanismos operacionais para o cumprimento das
determinacdes legais que estabeleceram os principios do SUS. As acbes de
competéncia municipal ainda se concentravam nas esferas federal e estadual de

gestéao.
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A NOB SUS 01/96 criada através da Portaria GM/MS n°. 2203, de 06/11/96
disciplinou o processo de organizacdo dos servicos segundo campos de atencgao
assistenciais, de intervencbes ambientais e de politicas extra-setoriais, em uma
concepcao ampliada de atencdo a saude e de integralidade de atencdes,
alavancando o processo descentralizador e possibilitando a concretizacdo da
principal estratégia de financiamento da atencdo bésica, a partir de 1998, com a
introducé@o de um novo modelo de transferéncia de recursos financeiros: o PAB (Piso

de Atencao Basica).

A NOB/96 teve entre suas principais determinacdes: (1) substituir o modelo de
alocacao de recursos financeiros federais para estados e municipios até entdo com
base em convénios e pagamento por producdo de servicos realizados pelo Fundo
Nacional de Saude (FNS); (2) fortalecer a capacidade gestora do Estado em nivel
local, incentivando mudancas no modelo de atencédo basica por meio da ESF e (3)
definir indicadores de producédo e de impacto epidemiolégico (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

O PAB altera a logica de repasse de recursos federais para o sistema de
prestacdo de acdes medico-sanitarias e se constitui uma medida decisiva na
perspectiva da descentralizacdo financeira do sistema de saude no Brasil,
incentivando 0s municipios a assumirem, progressivamente, a gestao da rede basica
de servigcos de saude.

A partir de 1998, ano em que a NOB/96 efetivamente entra em vigor, ha
uma alavancagem importante no ritmo e no alcance do processo
descentralizador. De fato, no final do ano de 2000, 99% dos municipios
brasileiros encontravam-se enquadrados em alguma das duas modalidades
de gestado definidas pelo Ministério da Salude, sendo que deste total 89,50%

(4.928 municipios) estavam habilitados na condicdo Plena de Atencgédo
Bésica (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

O PAB se constitui em um componente federal, para o financiamento da
Atencdo Bésica, sendo composto por uma fracdo fixa e outra varidvel destinadas a
viabilizagdo das a¢gbes de AB alterando a logica de financiamento da assisténcia a
saude, dissociando producédo e faturamento trazendo como principal novidade a

transferéncia regular e automatica com repasse federal feito diretamente aos

municipios.
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O PAB fixo constitui-se em uma transferéncia em base per capita para
cobertura da atencdo béasica pelos municipios, isto €: nesta modalidade de repasse,
define-se um valor fixo por habitante ao ano. O PAB variavel é composto por
incentivos financeiros para adocdo dos programas estratégicos e portanto 0s
recursos recebidos pelos municipios variam conforma a adogcdo ou ndo desses
programas pelo municipio (GIOVANELLA, 2012).

A condicéo de habilitacdo ao PAB definida pela NOB/96 obriga a criagao do
Fundo Municipal de Saude e do Conselho Municipal de Saude, dando relativa
autonomia e crescente responsabilidade ao gestor municipal. Esse novo mecanismo

dissocia a producao do faturamento, caracteristica central do sistema anterior.

A logica do poés-pagamento impressa no antigo sistema de pagamentos
estava prejudicando 0s municipios mais carentes quando comparados aos
municipios mais desenvolvidos, pois recebiam valores menores devido a
precariedade de suas redes de saude, enquanto 0s maiores por apresentarem um
namero maior de hospitais, ambulatérios e postos de saude, recebiam valores
maiores incentivando a l6gica de superfaturamento.

Os recursos do PAB, chegando diretamente aos municipios mais carentes,
com maior déficit de atendimentos e com uma rede de servicos de menor
complexidade, devem provocar um impacto no médio e longo prazo na
oferta de servicos e a introdugc&o de novos programas de salde publica. Em
sintese, o PAB traz algumas inovagfes importantes na medida que incentiva
gque uma parcela dos recursos federais, ainda que muito pequena, seja
diretamente alocada para o custeio de procedimentos basicos em atencgdo

primaria, em uma clara tentativa de organizar a porta de entrada da rede
municipal de saiude (BODSTEIN, 2002, p.406).

Entende-se dessa forma que os incentivos trazidos pela NOB/96 tanto
ampliam a responsabilidade municipal quanto induzem a priorizacdo da Atencao
Bésica. Depois da implantagdo do PAB, a partir de 1998, os municipios mais pobres

passaram a receber regular e diretamente recursos para investir naqueles

procedimentos considerados prioritarios, provocando impacto na oferta de servicos.

Embora a municipalizagédo entendida por alguns autores como Giddens
(2001) seja a condicéo para a eficacia da politica em razdo da exigéncia de fluxo de
informacdo e do reconhecimento de sua autonomia, € por outro lado, objeto de
critica de diversos outros autores que evidenciam o risco de manipulacdo do poder

local devido a fragilidade institucional das secretarias de saude nos municipios que
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apresentam baixa capacidade de gestdo e planejamento das atividades e
prioridades.

Ha quem afirme que a NOB/96, em que pese ser um instrumento na
operacionalizacdo da descentralizacdo do sistema, ao incrementar transferéncias
diretas fundo a fundo no campo da Atencdo Basica, pode impedir ou obstaculizar a
construcdo de uma politica de saude fundada nas necessidades locais. Bueno e
Merhy (1999) afirmam que a NOB/96 poderia inibir a autonomia do municipio,

induzindo-o a adotar programas néo definidos localmente.

Elias, Marques e Mendes (2003) reforcam que o0 processo de
descentralizacdo nao foi acompanhado pela autonomia dos municipios na
determinacdo da politica de saude. Esses, dependentes dos recursos federais,
passaram a ser meros executores da politica estabelecida no ambito federal, o que
torna a participagdo da comunidade principios cada vez mais esmaecidos em nome

da eficiéncia do gasto em saude.

Segundo Paim et al. (2011) esse novo acordo federativo deu mais autonomia
aos municipios, mas também expandiu os recursos e controles do nivel federal. A
saude foi o Unico setor que implementou uma descentralizacdo radical, com

importante financiamento e acdes regulatdrias do governo federal.

Em que pese o fato de a descentralizagdo ter sido assumida como um
mecanismo que por si sO traria consigo a democratizacdo da gestdo da saude,
porque prevé a participacdo da sociedade na gestédo dos sistemas e dos servicos de
saude, e consequentemente maior adequacdo das politicas locais as necessidades
de saude da populacdo, esse processo vem se dando de forma bastante
diferenciada, questionando portanto aquela premissa - a da descentralizagcdo como

sinbnimo de democratizacao.



Quadro 4 — Politica Nacional de Aten¢do Bésica — 2° momento: financiamento da AB (1996 a 1998)

FLUXO DOS PROBLEMAS

Gestao incipiente parcial e semiplena: municipios e
estados como prestadores de servigos e ndo como
gestores;

Alocacao de recursos provocando inequidades
regionais, estaduais e municipais;

Légica do pés-pagamento que realizava repasse as
redes de salude mais desenvolvidas

Centralizacao

FINANCIAMENTO da AB

FLUXO DE SOLUCOES

Estabelecimento de medidas de descentralizacdo de
recursos para municipios

JANELAS DE

OPORTUNIDADES * Municipalizacdo (ampliacdo

da responsabilidade
municipal por meio da
priorizagéo da AB);

Impacto na oferta de = NOB/96: Enfase na
sevigos descentralizacéo de
Institucionalizagéo do recursos estabelecendo
PSF

L . modalidades de

Ampliagéo no numero transferéncias de recursos e

de equipes de saude da condicdes de gastos;

familia = PAB/98: Repasse fundo a
fundo

= PAB fixo e PAB variavel

FLUXO POLITICO

Grande investimento do MS na universalizacao da
Atencdo Basica,

Criac@o do Departamento de Atencédo Béasica (DAB)
para normatizar e organizar a gestao neste nivel de
atencao

Apoio dos secretarios municipais a estratégia
adotada pelo MS, uma vez que teriam ampliada
suas autonomia de gestéo.

Fonte: Gottems, 2011 (adaptado Loureiro, 2013).

ATORES

CES - Conselhos Estaduais de Saude

CIB - Comissao Intergestores Bipartite

CIT - Comisséo Intergestores Tripartite

CMS - Conselho Municipal de Saude

CNS - Conselho Nacional de Saude

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios

Municipais de Saude

= CONASS - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Saude

= ENS — Fundo Nacional de Saude
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4.1.2.3 3° Momento — Polos de Capacitacdo, Formacao e Educacdo Permanente de
Pessoal para a Saude da Familia (2002)

De 1997 para 1998, o numero de equipes de saude da familia dobrou, e mais
que dobrou o numero de municipios com o Programa (BRASIL, 1999). A prioridade
do Programa para o ano 2000 era ampliar ainda mais as equipes de Saude da
Familia e substituir as unidades tradicionais pelas de PSF, o que pressupunha a
contratacdo de mais profissionais em todo o territério nacional, bem como a
construcdo ou reestruturacdo de unidades de saude, medidas que exigiriam um

aumento no aporte de recursos.

No entanto, a consolidacdo do PSF sempre esteve condicionada, entre outros
fatores, a existéncia de profissionais com conhecimentos, habilidades e atitudes
adequados ao novo modelo proposto pela ESF, que ndo estavam disponiveis no
mercado de trabalho, porque tradicionalmente foram formados e preparados para

atuar no modelo tradicional.

Para o enfrentamento dessa realidade, em 1996, o Ministério da Saude
propds aos servicos e as instituicdes de ensino o estabelecimento de parcerias para
gue o processo de capacitacdo das equipes de Saude da Familia pudesse ser
concretizado e fosse ainda possivel influenciar no processo de formacéo desses
profissionais. Assim, foram criados os Pélos de Capacita¢do, Formacdo e Educacéo
Permanente para o PSF (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

Os Pdlos séo definidos como a articulacdo de uma ou mais instituicdo voltada
para a formacdo e educacdo permanente de recursos humanos em saude. Séo
vinculadas as universidades ou instituicdes isoladas de educacao superior que se
consorciam ou celebram convénios com Secretarias de Estado e/ou Secretarias
Municipais de Saude, para implementarem programas direcionados aos profissionais

da equipe de Saude da Familia em um ou mais municipios.

Trata-se, portanto, de uma rede de instituicbes comprometidas com a
integracdo ensino-servico, voltada para atender a demanda de pessoal preparado
para o desenvolvimento da ESF no ambito do SUS. Os compromissos estabelecidos
entre as instituicbes de ensino e servicos que compdem os Polos estdo dirigidos

para agfes de curto, médio e longo prazos.
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O que se propbe com a Educacdo Permanente em Saude (EPS) é o
preenchimento de lacunas existentes no processo de formacéo, transformando as
praticas profissionais e a organizacao do trabalho oferecendo aos alunos, por meio
da proposta da aprendizagem significativa, a oportunidade do desenvolvimento de
reflexdes criticas em seus ambientes de trabalho. Acredita-se que essas reflexfes
poderdo resultar em melhoria da qualidade dos servicos de saude e no
fortalecimento do trabalho em equipe, bem como no comprometimento dessa com a

salude da populacéo de seu local de trabalho.

A EPS pode ser definida como a acdo pedagogica que enfoca o cotidiano do
trabalho em salde e o leva a autoanalise e a reflexdo de processo. A EPS avanca
no sentido multiprofissional e na construcdo coletiva por meio das experiéncias
vivenciadas de novos conhecimentos, que podem gerar novas praticas. Assim, "a
politica de educacao permanente em saude congrega, articula e coloca em roda/em
rede diferentes atores, destinando a todos um lugar de protagonismo na conducao
dos sistemas locais de saude" (CECCIM, 2005, p. 977).

De acordo com Merhy, Feuerweker e Ceccim (2006), a proposta de EPS
requer o desenvolvimento de acdes em diversos ambitos: da formacédo técnica, de
graduacdo e de poés-graduacdo; da organizacdo do trabalho; da interacdo com as
redes de gestao e de servicos de saude; e do controle social neste setor. A proposta
operacional da PNEPS, apresentada na Portaria 198/04, ocorreu basicamente por
trés estruturas: os Polos de EPS, a formacéao de tutores e de facilitadores de EPS, e

a estruturacdo da rede de municipios colaboradores para EPS.

Nesse sentido, os Pélos de Educacdo Permanente em Saude, conhecidos
também como rodas de gestdo locorregionais entendidas como espacos para o
estabelecimento do didlogo e da negociacao entre as acdes e os servicos do SUS e
as instituicbes de ensino, tinham por objetivo preparar os profissionais que iriam

compor as equipes da ESF, no Brasil.

Esses Polos - ESF destinavam-se a promover a comunicacao entre atores,
saberes da clinica, saude coletiva e gestdo, por meio da realizagdo de acdes em trés
vertentes: capacitacdo, formacédo e EP se conformariam com representantes, a nivel

estadual e municipal, de gestores de saude, instituicbes de ensino com cursos na
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area da saude, hospitais de ensino e servigos de saude, estudantes e trabalhadores
da saude, conselhos municipais e estaduais de saude, movimentos sociais, além de

outras instituicdes.

Cada POlo de Educacdo Permanente em Saude para o SUS seria o
responsavel por um determinado territorio, que a ele se vinculara para apresentar
necessidades de formacdo e desenvolvimento, ndo havendo identidade entre os
projetos de cada um. O que ha €& uma espécie de personalidade entre eles
(constroem-se desde um plano de educacdo, mas também de singularizacdo na
saude). Essa heterogeneidade, entretanto, longe de depor contrariamente a sua

implementacéo, justifica a sua importancia como fluxo politico.

A definicdo dos territorios locorregionais foi realizada por pactuacdo na
Comissdao Intergestores Bipartite e aprovacdo no Conselho Estadual de Saude em
cada estado, ndo podendo restar nenhum municipio sem referéncia a um Pélo de

Educacdo Permanente em Saude para o SUS.

Conquistados os espacos de discussdo, tornou-se prioritario qualificar os
sujeitos envolvidos com a proposta da EPS. Nesse sentido, a partir do segundo
semestre de 2004, o Ministério da Saude (MS), em parceria com a Escola Nacional
de Saude Publica (ENSP), iniciou um processo de formacao de facilitadores de EPS
em todo o pais (CECCIM, 2005c).

A formacéao de tutores e facilitadores realizada em parceria com a ENSP com
0 objetivo de formar atores indicados pelos Pélos de EPS para aumentar a
capacidade de implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente,
fortalecendo os polos e transformando as praticas de atencdo e de ensino dos
profissionais de saude. Por meio desse processo de formacdo que se buscou
introduzir os conceitos de aprendizagem significativa e a problematizacdo como

ferramentas para a transformacao do processo de trabalho.

Passados 16 meses da publicacdo da portaria ministerial que deu
ordenamento inicial a estruturacdo e ao funcionamento da Educacdo Permanente
em Saude como politica de gestdo do SUS foram organizadas, no pais, 96

articulagdes interinstitucionais e locorregionais congregando em torno de 1.122
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entidades da sociedade, entre representantes do ensino, da gestao, do trabalho e da
participacdo social em saude, ocupadas em oferecer lingua e historia a uma politica
de descentralizacdo e de disseminacdo de capacidade pedagdgica na saude
(Quadro 5).

Quadro 5 — Pélos de Educacdo Permanente em Salude: composicao

Instituigdes/Entidades Participantes MNe
In s ti tuigoes de ensino su perior 236
Gestores |'|‘u.1|'|i4:ip.'|iﬁ (27 Cosems + {..Lpit:.li.*; + munic ipin.\. referéncia na n'gj..m] 239
Gestores estaduais ( Regi onais de Satide, Coordenacaes de Areas, Diretorias etc.) 135
Instincias de controle social (Conselhos de Sadde) 111
Escolas Técnicas de Saude 90
Servigos de sadnde (unidades, centros e hospitais esaola, 88
centros de referéncia e laboratérios centrais etc.)

Movimento estudantil {cen tros efou diretdrios académios, 47
nid ess estudantis, diretdrios centrais etc. )

Entidades de trabalhadores de saide (associacoes de ensino das profissoes de sande, 43
sociedades ¢ associagoes profissionais, sindicats ete. )

Movimentos sociais [ MST, Morhan, Rede Feminista, Rede Nacional das Parteiras, 92
h-lnp:i, Movimemto GLETS, MMC, E:J:E:!E, Mo men to ]\'cl;ru, Conam ¢ Anegps)

Outros (diversas Ongs, Centros de Educagio elouAssessoramento Popular etc. ) 41
Total 1.122

Fonte: Departamento de Gestéo da Educagéo na Saude, Ministério da Saude: Caminhos e Produtos
da Politica Nacional de Educagé&o na Saude, 2004.

Legenda: Cosems — Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude; MST — Movimento dos
Trabalhadores Rurais sem Terra; Morhan — Movimento de Reintegracdo das Pessoas Portadoras e
Eliminacao da Hanseniase; Mops — Movimento Popular por Saude; Movimento GLBTS — Movimento
de Gays, Lésbicas, Bissexuais, Transgéneros e Simpatizantes da Livre Orientagdo Sexual; MMC —
Movimento de Mulheres Camponesas; Fetag — Federacdo dos Trabalhadores da Agricultura;
Conam — Confederacdo Nacional das AssociacGes de Moradores; Aneps — Articulacdo Nacional de
Movimentos e Praticas de Educacdo Popular em Saude; ONG - Organizagcdes N&o-
Governamentais.

Somente em 2004, a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde
foi instituida como estratégia de transformac&o do Sistema Unico de Saude por meio
da articulacdo entre saude e educacdo. Essas duas areas/teméticas citadas como
prioridade representaram 40% do total de acdes de qualificacdo (desenvolvimento
profissional e institucional) e 40% das acBes de especializacdo (formacédo poés-
graduada de lato sensu) apresentadas para o apoio do Ministério da Saude, em

2004, por meio dos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude (Quadros 6 e 7).
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Quadro 6 — Acdes de qualificacao por area ou temética e nUmero de vagas

Agoes por Areas ou Temiticas N Vagas
Desemvolvimen to da gestao em saide 87 9.932
Formagao pedagogica ¢ de filitadores de Educagio Permanente em Sadde 77 B.538
Satde da Familia ( HAS; DM; Sadde Ma temo-Infantil, da Crianga e 54 15.239
doAdolescente; Alimentagio e nutrigio; Desenvo himen w da Atengao Basica)

Desamvolvimen to da mudanga na graduagao 25 2.785
Desawolvimen to da humanizacao 24 11.349
Urgéncias 22 2,352
Satde mental 19 2,188
Formagio de agentes saciais 15 8.625
Atengio hospitalar 15 1.856
Sanide do idoso 16 2.233
Controle da hanseniase ¢ da mberculose 11 2,100
Vigilancia em saide 25 5,190
Sande damulher 10 1.566
Sanide bucal (CD/THD/ACD) — Brasil Sorriden te 7 1.360
Terapias alternativas 3 758
Desemvolvimen to da saide na escola 2 1.046
Satde do trabalhador 3 878
Total 415 77.995

Fonte: Departamento de Gestdo da Educagdo na Salde, Ministério da Saude: Caminhos e Produtos
da Politica Nacional de Educacgédo na Saude, 2004.

Legenda: HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica; DM — Diabetes Mellitus; CD — Cirurgido Dentista;
ACD - Auxiliar de Consultério Dentario; THD — Técnico de Higiene Dental.
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Quadro 7 — Acdes de formacao por area ou temética e numero de vagas

Acoes por Areas ou Temiticas Na Vagas
Especializacao em sadde da familia 53 3.140
Especializacio em satide mental 5 220
I".:-»E'n.\n.'i;,!li:r..'ln;r'."lu em gestio da sande 3 140
Outras especializagies 19 741
Residéncias 24 1.378
O utras wsidéncias 17 2.002
Formagao pedagdgica {Docéncia em Saide) 45 7.590
Su btotal 1 166 15.211
Auxiliares em en fermagan (Profae) 27 65,560
Técnicos em en fermagan

= Profae 1.066 32.546
= FortiSUS (nova oferta) 300 15.000
Agen tes aomu nitdrios de saide 10 536,460
Agen tes de vi gilincia em sadde (Proformar) 75 4416
Técnicos em higi ene dental 16 1.850
Dutros cursos técnicos em sadde 8 630
Su btotal 2 1.702 176.462
Escolarizacio 500 15.467
Subtotais 1 2+Escolarizagio 2.368 207.140
Formacio de consel hei ros de saide 1.311 39.234
Total (Subtotais 1424+ Escolariza¢io+Frmacio de Conselhédros) 3.679 246.374

Fonte: Departamento de Gestéo da Educagéo na Saulde, Ministério da Salde: Caminhos e Produtos
da Politica Nacional de Educagé&o na Saude, 2004.

Legenda: Profae — Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area da Enfermagem;
FortiSUS — Politica de Formacdo Técnica por Itinerdrio no SUS; Proformar — Programa de
Formacéo de Agentes de Vigilancia em Saude.
Ao propor a educagdo na saude como politica de governo, o gestor federal do
SUS alterou uma das prioridades no setor somando novos atores. Colocar a
Educacao Permanente em Saude como prioridade para o SUS evidenciou o trabalho
da saude, um trabalho que requer: trabalhadores que aprendam a aprender; praticas
cuidadoras; intensa permeabilidade ao controle social, compromissos de gestdo com
a integralidade; desenvolvimento de si, dos coletivos, institucional e politico da
saude, além da implicacdo com as praticas concretas de cuidado as pessoas e as

coletividades, no ensino e na producdo de conhecimento.

Prova da construcao politica e ndo programética dos Polos foi a escolha como
prioridade de acbes educativas do desenvolvimento para a gestdo do SUS e do
desenvolvimento para a educacdo no SUS. Foi possivel detectar, com clareza,

diante dessas majoritarias escolhas, o desencadeamento de um fluxo politico e ndo



61

a implementacao de um programa. Um processo politico requer a producéo ativa de

coletivos, de protagonismo e de autonomia.

O objetivo da PNEPS foi o de que os atores nos polos trabalhassem com um
conceito ampliado de saude, soubessem que ndo sdo apenas 0S aspectos
bioldgicos os que necessitam de atualizacdo aos profissionais e que determinam o
processo saude-doenga, individual ou coletivo ou as chances de sucesso
terapéutico. Também foi desejo da politica que os atores nos polos desenvolvessem
recursos de educacédo para levar em conta todas as dimensdes e fatores que
regulam, qualificam e modificam o trabalho. Para tanto, o desafio lancado foi o de
gue fosse ampliada sua capacidade de escuta de processos, de responsabilizacao
pela mudanca das préaticas e de mobilizagdo de autorias. Tornou-se necessario que
0s processos de formacdo e de desenvolvimento oferecessem oportunidade de
desenvolver o trabalho em equipe multiprofissional e de caréater interdisciplinar. A
politica propdés que fossem formados profissionais cuja competéncia técnica
incluisse outros atributos que ndo os tradicionais, pois ambos sdo indispensaveis

para oferecer atengdo integral & saude: resolutiva e acolhedora.

A escolha da Educacdo Permanente em Saude como ato politico de defesa
do trabalho no SUS decorreu do desafio para que o setor da saude correspondesse
as necessidades da populacdo, conquistasse a adesdo dos trabalhadores,
constituisse processos vivos de gestdo participativa e transformadora e convencesse

docentes, estudantes e pesquisadores a mais vigorosa implementacao do SUS.

Nesse sentido, a producdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente
(PNEPS) buscava aproximar formacédo, gestdo, atencdo e participacdo em areas
especificas de saberes e de préaticas, mediante as intercessdes promovidas pela
educacao na saude e representou o esforco de cumprir uma das mais nobres metas
formuladas pela saude coletiva no Brasil: tornar a rede publica de saude uma rede

de ensino-aprendizagem no exercicio do trabalho.

O exercicio concreto desta meta se fez como politica publica de maneira
inédita no pais, pois ndo existia até entdo uma politica voltada para educacdo na
saude, 0 que aconteceu a partir da aprovacao pelo plenario do Conselho Nacional
de Saude (CNS), pactuacéo na Comisséao Intergestores Tripartite (CIT) e legitimacao
na 122 Conferéncia Nacional de Saude (Conferéncia Sérgio Arouca), da Politica
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Nacional de Educacdo Permanente em Saude, apresentada pelo Departamento de
Gestdo da Educacao na Saude (Deges), do Ministério da Saude (MS), em 2003.

Nesse sentido, Mario Rovere (2005) apud Ceccim (2005) defende que o
desafio da politica brasileira foi o de ultrapassar a utilizacdo pedagogica de natureza
educacional da formulacéo trabalhada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude,
relativa a Educacao Permanente do Pessoal da Saude, para implica-la com o caréater
situacional das aprendizagens nos préprios cenarios de trabalho da saude, em todas
as suas dimensdes, conectando-a as a¢fes contra hegemdnicas necessérias . Por
isso, para Rovere, no desafio brasileiro, houve um desapego as referéncias originais,
em consisténcia com seu ideario, para qualificar a propria educacdo permanente em
saude, colocando o desafio assumido no tamanho das lutas de producédo da saude,
abrindo fronteiras e desterritorializando instituidos.

Foi posto em curso no pais um processo de construcdo coletiva de uma
politica de educacgédo para o SUS. Uma atitude complexa dessa politica foi optar pela
interrupcdo da compra de servigcos educacionais das instituicbes de ensino para
implementar pacotes de cursos, assim como a interrupcdo dos treinamentos
aplicados, pontuais e fragmentarios que sobrepunham a técnica aos processos
coletivos do trabalho e a contratacdo de consultores externos para as analises e
formulacbes da tomada de decisfes. A atitude se pretendeu coerente com a opc¢éo
de descentralizar e disseminar capacidade pedagdgica, uma vez que a manutencao
da nocdo de centros de exceléncia serve mais a centralizacdo e a concentracéo

dessas capacidades.

A compra de servicos educacionais também nao tem servido as mudancas
necessarias no compromisso das instituicbes de ensino com a sociedade ou a
reorientacdo dos cursos de formacao para sua efetiva apropriacdo do SUS. Colocou-
se em debate a formacdo e desenvolvimento para necessariamente gerar atores
comprometidos e néo para gerar profissionais mais ilustrados sobre o tema objeto
das suas capacitacdes, mas profissionais que tenham compromisso com um objeto
e com a sua transformacao, ao que acrescentamos: em alteridade com os usuarios e

em composicao de coletivos organizados para a producéo da saude.
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A disseminacdo dos polos e, por decorréncia, de capacidade pedagdgica
descentralizada gerou novos atores para o0 SUS, para a sua construcao politica (e
nao programatica), para a producdo da salde nos atos, nos pensamentos e no
desejo de protagonismo pelo SUS, compreendendo seus principios e diretrizes em
uma politica de afirmacéao forte da vida. Esses novos atores, sao os atores dos Pdlos
(tutores, facilitadores e operadores de Educacdo Permanente em Saulde, entre
outros), distribuidos por todo o pais, alcancando uma automobilizacdo de pelo
menos 20 mil pessoas. Assim como esses atores nao existiam e existem agora, a
politica ndo existia, apresentou-se inédita e existiu ineditamente, colocando a

formacgé&o e o desenvolvimento como educagéo viva, em ato, na saude.

Campos (2006) questionam a capacidade de transformacdo dos poélos rumo
ao que propde a ESF. Esses autores referiram que a falta de processos
sistematizados de acompanhamento das atividades fez com que os poélos fossem
vistos como fonte de captacdo de recursos para o financiamento de projetos. Os
mesmos autores expressam a necessidade de existir uma descentralizacdo dos
recursos financeiros, isto é, de repasse "fundo a fundo" - do Fundo Nacional de
Saude para os Fundos Estaduais ou Municipais de Saude. Esta sistematica facilitaria
o financiamento de projetos, contudo, ndo garantiria o acompanhamento das
atividades implementadas o que deveria estar previsto nos projetos por meio de
indicadores de avaliagdo de processo e de resultado e, sua andlise, constar no
relatorio final das atividades.



Quadro 8 — Politica Nacional de Atencéo Béasica — 3° momento: Pélos de Capacitagdo, Formacgéao e
Educacao Permanente

FLUXO DOS PROBLEMAS

= A falta de profissionais com formacdo adequada
e com perfil generalista, para atuar na ESF,
passou a ser grande obstaculo a consolidacdo
da estratégia.

= Dificuldade das equipes de SF em atender as
necessidades da populacgéo.

= O processo de trabalho das equipes estava
voltado para a légica da produtividade ( modelo
médico centrado).

FLUXO DE SOLUCOES

= A Educacdo Permanente (EP) como estratégia
para se recompor as praticas de formacéo,
atencao, gestdo, formulacdo de politicas e
controle social no setor da saude, a fim de se
enfrentar o0s desafios decorrentes do
desempenho do trabalho dos profissionais de
saude nos diferentes cenarios do SUS

= Oferta de 50 cursos de pds-graduacdo na
modalidade de Especializacdo e 25 de

Residéncia Multiprofissional em saude da
Familia

JANELAS DE
OPORTUNIDADES

Institucionalizacéo dos
Polos Estaduais de
Capacitacdo
Implantag&o dos Pdlos
Regionais de Capacitagédo
com coordenacéo Unica
nas Unidades Federadas
Descentralizacdo de
Recursos aos Municipios
Ampliacdo do quadro de
instrutores

Formacéao e Educacdao pela
Educacéo Permanente

= Implementacédo e
fortalecimento dos
processos de
articulagéo ensino-
servigo.

= Fortalecimento da
Politica Nacional de

Educacdo Permanente.

= Politica Nacional de
Educacao Permanente
(PNEPS).

FLUXO POLITICO

Ampliar o conceito de saude para além dos aspectos
biologicos de modo que os atores nos pélos pudessem
desenvolver recursos de educacgdo para levar em conta
todas as dimensdes e fatores que regulam, qualificam e
modificam o trabalho.

Fonte: Gottems, 2011 (adaptado Loureiro, 2013).

=  Conselho Nacional de Saude (CNS),
= Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servi¢co

(CIES),

=  Comiss0es Intergestores Regionais (CIR),

=  Colegiados de Gestao Regional,

=  Secretarias estaduais e municipais

»  Gestores de salde, instituigcfes de ensino na area da

saude,

» Hospitais de ensino e servigos de saude,
] Tutores, facilitadores e estudantes e trabalhadores da

salide,

=  Conselhos municipais e estaduais de saude,

ATORES

64



65

4.1.2.4 4° Momento - Projeto de Expansdo e Consolidacdo Saude da Familia —
(PROESF) — 2002-2009

A partir de 2003, com 0s avangos no processo de descentralizacdo das agdes
de saude devem ser ressaltadas as particularidades nos grandes centros urbanos na
reestruturacdo dos modelos de atencdo a saude, que apesar de apresentar maior
disponibilidade de oferta de servicos de saude, apresentam barreiras ao acesso e a
oferta de a¢cBes béasicas de saude.

A desmetropolizagcdo, acompanhada da modernizacdo incompleta dos
grandes centros, ajuda a compreender o comportamento muitas vezes heterogéneo
dos indicadores analisados para 0s municipios de maior porte populacional,

justamente aqueles que sdo contemplados pela pesquisa.

Apesar da maior disponibilidade de oferta de servicos de salde nos grandes
centros urbanos, particularmente os de média e alta complexidade, observam-se

limitagbes quanto a qualidade e capacidade de resposta dos servigcos, tornando

complexa a tarefa de organizacdo da Atencdo Basica.

Além disso, é importante destacar que a implantacdo do PSF nos grandes
municipios tem sido realizada em um contexto muito complexo, diante da magnitude
e diversidade de situacdes de pobreza e desigualdade social a que esta exposta
grande parte da populacdo dessas localidades. Sdo populacdes que convivem
cotidianamente com altos indices de exclusdo no acesso aos servicos de salde,
fornecidos por uma rede assistencial que, na maioria das vezes, encontra-se

desarticulada, mal distribuida, mal-equipada, entre outros aspectos.

De fato, Marques (2005) destaca que a segregacdo, a pobreza e a
desigualdade social sdo elementos que caracterizam 0s espacos periféricos das
grandes cidades, constituindo realidades complexas e heterogéneas.

Segundo ele, os processos de segregacdo e as desigualdades sociais
encontram-se imbricados, distribuindo desigualmente os beneficios da urbanizacéo e
criando incentivos para que as acfes dos varios produtores urbanos repitam e
reforcem esses processos ao longo do tempo. Como resultado, observa-se a
superposicao de problemas e a reducao de oportunidades em certas regides dos

grandes centros urbanos.
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Analisando a relacdo entre o PSF e a dinamica urbana das grandes cidades,
Bousquat et al (2005) mostram que o0 programa, ao ser introduzido nos grandes
centros, defronta-se com uma nova realidade que l|he impde desafios e
constrangimentos, mas também certas vantagens em relagdo a sua implementacao
nos municipios de médio e pequeno porte. Apontam esses autores que, nas grandes
cidades, o setor de saude exibe algumas peculiaridades que exercem influéncia

decisiva sobre as possibilidades de organizacdo da Atencéo Basica nesses espacos.

Em 2002, a ESF ampliou e passou a ser apoiada pelo o Projeto de Expanséao
e Consolidacdo Saude da Familia (PROESF), estratégia negociada pelo Ministério
da Saude financiada pelo Banco Mundial para organizar e fortalecer a Atencao

Bésica a Saude no Pais em municipios com populagédo acima de 100 mil habitantes.

Além de contribuir para a implantacéo e consolidacédo da Estratégia de Saude
da Familia em municipios de grande porte, o0 PROESF objetiva a elevacdo da
qualificacdo do processo de trabalho e desempenho dos servicos, por meio da
ampliacdo e reestruturacdo das varias iniciativas voltadas para o desenvolvimento
de recursos humanos no PSF para elevar a qualificacdo do processo de trabalho e
desempenho dos servicos em todos 0s municipios brasileiros, otimizando e

assegurando respostas efetivas para a populacao.

O periodo de implementacdo do Projeto compreende os anos de 2002 a

2009, distribuidos conforme a Tabela 2.

Tabela 2 — Volume de recursos previstos para os 7 anos de vigéncia do PROESF

Volume de recursos previstos para os 7 anos de vigéncia do Financiamento compartilhado
PROESF
Periodo Uss saice (509 | Mundial 50%)
Fase | setembro/ 2002 a junho/2005 136.000.000,00 68.000.000,00 | 68.000.000,00
Fase Il julho/2005 a junho/2007 242.000.000,00 | 121.000.000,00 | 121.000.000,00
Fase llI julho/2007 a junho/2009 172.000.000,00 86.000.000,00 | 86.000.000,00

Fonte: Ministério da Saude.

O PROESF incluiu trés componentes relacionados aos trés objetivos

pactuados entre o Ministério da Saude e o Banco Mundial, sendo eles:
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Apoio a Conversao do Modelo de Atencdo Basica de Saude;
Desenvolvimento de Recursos Humanos e

Monitoramento e avaliacéo

No que diz respeito ao Componente | do PROESF estdo incluidas uma série

de acbes e recursos, levando em conta caracteristicas especiais dos grandes

centros urbanos. As linhas de investimento previstas para esse Componente incluem

acOes de:

modernizacdo institucional (inovacdes gerenciais a partir de projetos de
reestruturacdo organizacional, administrativa, técnica e juridico-legal do
sistema local e regional de saude;

preparacao e implementacado de sistemas de referéncia e contrarreferéncia no
SUS/local, implementacéo e aplicacao de novas praticas e protocolo de
atencao e estudos especiais em apoio a implementagcéo do PSF;

adequacao da rede de servicos (reparos e adequacdes fisicas, aquisicdo de
equipamentos, veiculos e mobiliario);

fortalecimento dos sistemas de avaliagéo e informacgéao

desenvolvimento de sistemas de informacéo para monitoramento, avaliacao,
planejamento e gestao, incluindo organizacéo de centrais de regulacao;
desenvolvimento de Recursos Humanos (capacitacdo de profissionais e

formacgéao de grupos interdisciplinares de supervisao).

Segundo documento de avaliacdo do Projeto elaborado pelo Banco Mundial,

os resultados alcangados na Fase | do Projeto foram satisfatorios, conforme indica a

tabela a sequir.
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Quadro 9 — PROESEF I: resultados alcancados / Indicadores de Impacto relacionados
ao apoio a Conversao do Modelo de Atencéo Basica de Saude

Indicador Meta Alcancada Controle
Aumento da cobertura da populacéo atendida pelo 0 0 Substancialmente
1 PSF na média de 10 % a 35% 35% 34,40% alcancado
5 Cobertura,da vacmag_ao de criangas menores de um 100% 99% Substancialmente
ano nas areas atendidas pelo PSF alcancado
70% das mulheres gestantes atendidas pelo PSF que
3 tiveram 6 \'IIS.ItaS pre-natalle' realizados todos 0s 70% 61% Parcialmente
exames bésicos laboratoriais recomendados pelo alcancado
protocolo PNC
3 - -
4 100 % das mulheres _gestantt?s atendidas pelo PSF 100% 95% Parcialmente
que receberam a vacina de tétano alcancado
0, H H ~
5 Z}OA das entradas nas maternidades provenientes de 40% Nao. NA&o monitorado
areas acompanhadas pelo PSF monitorado
40% ari hospitai latérios f Na .
6 0% dgs usuérios dos pspltals/ambu atérios foram 40% ao. N0 monitorado
encaminhados pela equipe do PSF monitorado
30% de reduc¢éo na entrada nos hospitais de criangcas | 30% de
7 | (com ARI) menores de 5 anos relacionados com a reducdo de |23,4/1000 |Excedido
atuacgdo do PSF 35/1000
40% de reducdo na entrada nos hospitais de criancas | 40% de .
. ~ . ~ Substancialmente
8 | com desidratagdo menores de 5 anos relacionados reducdo de | 7/1000 alcancado
com a atuagdo do PSF 9/1000 ¢
9 A gqmpe de_ Saude det Famllla realiza uma média de 9 | 9 visitas por 1/més Excedido
visitas anuais por familia ano
50% do PSF formado durante a Fase | desenvolveu
10 | Plano de Agéo e instrumentos para apoiar o 50% 74% Excedido
acompanhamento
50% das equipes PSF formado durante a Fase | estdo
11 | efetivamente supervisionados por um Grupo 50% 84% Excedido
Referéncia de Supervisores
Gestéo baseada no desenvolvimento de um sistema =
. ) . ~ 40 N&o ~ .
12 | de monitoramento para apoiar a implantacéo do PSF - . N&o monitorado
municipios monitorado

nos municipios.

Fonte: Banco Mundial, Relatério de avaliagdo do Projeto (2007).

Com relacdo ao Componente Il do Projeto voltado para o Desenvolvimento de

Recursos Humanos prevé a estruturacdo de processos educativos que assegurem

novas praticas sanitarias, com base nas seguintes linhas de investimento previstas

para esse Componente:
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= capacitagdo e educacdo permanente de recursos humanos (treinamento
introdutério, areas tematicas, educacéao a distancia e saude ambiental);

» formacdo de recursos humanos em Saude da Familia (capacitacdo de
gestores, especializacdo e residéncia em saude da familia, qualificacdo de
ACS, THD e auxiliar de enfermagem e incentivo a inovacgdes curriculares em
escolas de medicina e enfermagem);

= apoio e monitoramento das atividades de desenvolvimento de recursos
humanos (formacdo de rede de polos, avaliacdo e monitoramento da
implantacdo e funcionamento dos pélos e de projetos de inovacgbes

curriculares).

Quadro 10 — PROESEF I resultados alcancados relacionados ao Desenvolvimento de
Recursos Humanos

Indicador Meta Alcancada Controle
. . . . 2823 treinadas
1 3000~ proflssmn.als t~re|nados gm planejamento, 3000 | 4850 em andamento | Excedido
gestdo e organizacéo de servicos de saude (2005)

Educacao continuada e treinamento em servico de
2 | 10000 profissionais do PSF (médicos, enfermeiros e 10.000 |11774 (2005) Excedido
agentes comunitrarios de saude)

3 | 500 especialistas do PSF graduados 500 3624 (2005) Excedido

500 técnicos em odontologia iniciaram o Programa

de Residéncia 500 1900 (2005) Excedido

1558 bolsas de
estudos financiadas
100 pelo Programa de Excedido
Residéncia Em Saude
da Familia-

100 profissionais em Saude da familia iniciaram o
Programa de Residéncia

38 projetos
financiados:

» 31PROMED e
associagdes de Grupos

Metodologias de ensino e curriculos alternativos Profissionais e 7 pelos .
6 | criados em 10 escolas de ciéncias de saude para 50 Pojos Substancialmente
projetos = Treinamento de 200 alcancado

tutores e 1000 agentes
de mudangas

= Constituicdo do
PROSAUDE
Realizagdo de
Seminarios sobre
aprendizagem curricular
médica em AB.

apoiar o PSF

Fonte: Banco Mundial, Relatorio de avaliagao do Projeto (2007).
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Quadro 11 — Indicadores de Resultados do Componente |l

PROESF I: Resultados alcancados/ Indicadores de Impacto
relacionados ao Desenvolvimento de Recursos Humanos

Indicador Meta Alcancada Controle
1 | Programas de Residéncia em PSF criados e 5 22 Excedido
estabelecidos
2 Programas de Especializa¢é@o para médicos e 30 40 Excedido

Enfermeiros do PSF estabelecidos

Projetos de Demonstragéo para o desenvolvimento
3 | de novos curriculos em Salde da Familia em escolas | 10 39 Excedido
de Medicina e Enfermagem

4 | Novos centros de treinamentos estabelecidos (Pélos) | 15 98 Excedido

Fonte: Banco Mundial, Relatdrio de avaliagdo do Projeto (2007).

O componente 1l do Projeto esta relacionado a estruturacdo e implementacao
de metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo de processo e
desempenho, onde trés iniciativas de que apontam para o avanco da avaliacdo no
ambito do Sistema Unico de Sautde podem ser destacadas: (i) o Pacto de
Indicadores da Atencdo Basica; (i) o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica,
ressalvada a perspectiva de seu aperfeicoamento e ajustes necessarios; e, (iii) o
Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Saude da Familia
no Pais.

A execucdo do Componente Il € de responsabilidade do Ministério da Saude
e inclui atividades e acfes pactuadas por meio de um Plano de Aquisicdes pré-
estabelecido e negociado com o Banco Internacional para a Reconstrucdo e o

Desenvolvimento (BIRD).

O Banco Mundial neste mesmo Relatério de Avaliacdo do Projeto mostra que
este componente quando comparado com as fases | e |l apresenta possibilidades de
melhoria, embora tenha alcancado resultados consideraveis do ponto de vista das

metas estabelecidas.




FLUXO DOS PROBLEMAS

= Necessidade de organizacédo da atencdo basica nos
grandes municipios (acima de 100.000 habitantes).

= Populagbes que convivem cotidianamente com altos
indices de exclusdo no acesso aos servigos de salde,
fornecidos por uma rede assistencial que, na maioria das
vezes, encontra-se desarticulada, mal distribuida, mal
equipada, entre outros aspectos.

JANELAS DE OPORTUNIDADES

» Apoio a Converséo do Modelo

de Atencao Bésica de Saude;

= Desenvolvimento de Recursos

Humanos e

Monitoramento e avaliacao

FLUXO DE SOLUCOES
Extenséo da cobertura de servicos +

= Maior qualidade da atencéo +

= Satisfacdo com a qualidade dos servigcos ofertados nos
grandes centros urbanos=
PROESF

FLUXO POLITICO

Apoio financeiro internacional: Banco Mundial.

Fonte: Gottems, 2011 (adaptado Loureiro, 2013).

ATORES

= Banco Mundial

] Ministério da Saude

] Secretarias Estaduais de
Saude

=  Secretarias Municipais de
Saude

Quadro 12 - Politica Nacional de Atengdo Bésica 4° momento: Projeto de Expanséo e Consolida¢do Saude da
Familia PROESF (2002 - 2009)

Expansédo da ESF para grandes

municipios (>100 mil hab)

30% de reducéo na entrada nos
hospitais de criancas (com ARI)
menores de 5 anos
relacionados com a atuacao do
PSF;

50% do PSF formado durante a
Fase | desenvolveu Plano de
Acéo e instrumentos para
apoiar o acompanhamento;

50% das equipes PSF formado
durante a Fase | estéo
efetivamente supervisionados
por um Grupo Referéncia de
supervisores;
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e Qualidade em saude

A “qualidade”, citada tantas vezes nos documentos oficiais que tratam do
tema, é compreendida como uma constru¢cdo social, produzida com base nas
referéncias dos sujeitos envolvidos, que varia de acordo com o contexto historico,
politico, econémico, tecnoldgico e cultural e com os conhecimentos acumulados
sobre o tema (BRASIL, 2011c, 2011d).

Em certo momento é definida como

grau de atendimento a padr6es de qualidade estabelecidos frente as
normas, protocolos, principios e diretrizes que organizam as acgles e
praticas, assim como aos conhecimentos técnicos e cientificos atuais,
respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a competéncia
dos atores” (BRASIL, 2011e).

O conceito de qualidade € difuso, polissémico e pode ter distintas
perspectivas. Um dos conceitos mais aceitos na area da saude tem sido aquele
proposto por Donabedien (1980), onde a qualidade se refere a sete aspectos
fundamentais: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade.

A ideia de medir a qualidade dos servicos em saude comecou a ser
desenvolvida na década de 1960, por Avedis Donabedian, que lancou uma
metodologia avaliativa e classificatéria no que se refere a estrutura, ao processo e
aos resultados nos servi¢cos de saude.

O componente “estrutura” corresponde as caracteristicas relativamente
estaveis e necessarias ao processo assistencial, abrangendo a éarea fisica, recursos
humanos (namero, tipo, distribuicdo e qualificacao), recursos materiais e financeiros,
sistemas de informacdo e instrumentos normativos técnico-administrativos, apoio
politico e condi¢Bes organizacionais.

O componente “processo” corresponde a prestagcdo da assisténcia segundo
padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e aceitos na comunidade cientifica sobre
determinado assunto e, a utlizagdo dos recursos nos seus aspectos quanti-
qualitativos. Inclui o reconhecimento de problemas, métodos diagnosticos,
diagnéstico e os cuidados prestados.

O componente “resultados” corresponde as consequéncias das atividades

realizadas nos servicos de saude, ou pelo profissional em termos de mudancas
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verificadas no estado de saude dos pacientes, considerando também as mudancas
relacionadas a conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do
usuario e do trabalhador ligada ao recebimento e prestacdo dos cuidados,
respectivamente.

A avaliacdo como componente de gestdo em saude tem hoje um
reconhecimento que se traduz na existéncia de mudltiplas iniciativas voltadas para
sua implementacao nas diversas dimensdes dos sistemas de saude. Institucionalizar
a avaliacdo constitui-se um dos desafios mais importantes para o Sistema Unico de
Saude.

Para Hartz (2002) institucionalizar a avaliagdo deve ter o sentido de integra-la
em um sistema organizacional no qual esta seja capaz de influenciar o seu
comportamento, ou seja, um modelo orientado para a acdo ligando necessariamente
as atividades analiticas as de gestao das intervencdes programaticas.

A avaliacdo em saude no Brasil apresenta-se em um contexto em que 0s
processos ainda sao incipientes, pouco incorporados as praticas e possuem carater
mais prescritivo, burocratico e punitivo que subsidiario do planejamento e da gestéo.
Além disso, os instrumentos existentes ainda ndo se constituem, ferramentas de
suporte ao processo decisorio nem da formacdo das pessoas nele envolvidas
(BRASIL, 2005a).

No gue se refere a atencdo basica, Goulart (2002) aponta que a pratica de
avaliacdo expressa se expressa mais intensamente no Ministério da Saude a partir
de 1999 e 2000, tendo o PSF como principal indutor. Isso pode ser comprovado por
meio da producdo de teses académicas e como resultado de processos
desencadeados e apoiados pelo MS nesta tematica.

Reconhece-se, entdo, que é papel fundamental do gestor federal, ser indutor
da institucionalizacdo da avaliagéo nas trés esferas de governo, reforcando-se o0 seu
carater formativo, pedagdgico e orientador das praticas. Nesse sentido, o Ministério
da Salde apresenta uma proposta que situa a avaliacdo como instrumento
permanente para a tomada de decisdo e a qualidade como atributo fundamental

para se oferecer servigos de boa qualidade no SUS.
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4.1.25 5° Momento: Avaliacdo da Melhoria da Qualidade — Qualificacdo da
Estratégia Saude da Familia (AMQ) — 2004

A Avaliagéo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia de Saude da Familia
(AMQ) surge com o objetivo geral de fomentar a avaliacdo de dos estagios de
qualidade da ESF aproximando os atores envolvidos na ESF dos métodos e
instrumentos para a autoavaliagdo de maneira a auxiliar no processo de tomada de
deciséo (BRASIL, 2005).

A AMQ representa uma metodologia de autoavaliagdo e gestdo interna da
qualidade, com vistas ao desenvolvimento de processos de melhoria continua da
qualidade. Traz o diferencial de oferecer aos gestores municipais, coordenadores e
profissionais, a possibilidade de identificar pontos criticos, acompanhar o processo

de implantacdo e desenvolvimento da ESF de maneira incremental e permanente.

Os processos autoavaliativos devem ser constituidos ndo apenas pela
identificacdo de problemas, mas também pela realizacao de intervenc¢des no sentido
de supera-los. Como ndo é possivel intervir em todos os problemas que se julga
necessarios, é fundamental estabelecer prioridades de investimentos para

construcdo de estratégias para a superacao dos problemas identificados.

Segundo o Ministério da Saude, a proposta de realizacdo da AMQ prevé a
adesao voluntaria a esta proposta, que ndo traz 6nus nem bdnus aos que a utilizam,
exceto a melhoria da qualidade do servico prestado a seus usuarios e a orientacao
para um melhor diagndstico acerca da organiza e do funcionamento dos servicos de
salde (BRASIL, 2005).

O AMQ-MS integra o conjunto de acbes do Componente Ill (Avaliacdo e
Monitoramento) do PROESF e opera a partir de dois componentes nucleares ou
unidades de analise para a avaliacdo: Gestdo e Equipes. Posteriormente, elencou-
se as atividades desenvolvidas em cada um deles, determinando as subdimensdes
tematicas dos instrumentos. Para cada subdimensdo foram propostos e validados

padrdes de qualidade.

No ambito do PMAQ, sétimo momento a ser analisado neste trabalho,
recomenda-se que a autoavaliacdo seja realizada com base na ferramenta composta

por um conjunto de padrdes de qualidade, ou seja, por um conjunto de declaracdes
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acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, aos processos e aos resultados
das a¢Bes na Atencao Basica.

Foram criados padrdoes avaliativos voltados para: a Gestdo Municipal,
Coordenacédo Municipal da ESF, Unidade de Saude da Familia e para a Equipe de

Saude da Familia.

Nos diversos padrdes avaliativos propostos para os dois componentes, Sao
ressaltados o desenvolvimento de novas habilidades e atitudes por parte dos
gestores, coordenadores e profissionais, assim como iniciativas voltadas para
mudancas nos processos de trabalho e nas préticas das equipes com vistas ao

desenvolvimento efetivo de a¢Bes intersetoriais e de promocéao da saude.

Domingos (2010) defende que a AMQ além de trazer beneficios aos usuarios
do sistema, por meio da ESF, traz um aspecto formador para os atores envolvidos
no processo avaliativo, a medida que aproxima o trabalhador e o faz aprender com o
diagndstico realizado acerca do funcionamento e da evolucdo da ESF, e se planeja

outras acdes para alcancar niveis mais desenvolvidos.

€ esperado que o PMAQ seja constantemente aperfeicoado, de modo a
contemplar, progressivamente, a diversidade dos cenarios em que sera
implantado; a necessidade de adequacgdo dos critérios, parametros e
ferramentas de avaliagdo e gestdo, com vistas as novas demandas e
desafios da Politica de Atencdo Béasica e ao momento histérico de
implantacdo do SUS; e a necessidade de revisdo de conceitos,
metodologias e ferramentas, com base no aprendizado institucional da
implantacdo do PMAQ e na colaboracdo dos diferentes atores envolvidos.
(BRASIL, 2011e).
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Quadro 13 — Politica Nacional de Atencéo Béasica 5° momento: Avaliacdo da Melhoria da Qualidade — AMQ (2004)

FLUXO DOS PROBLEMAS JANELAS DE OPORTUNIDADES AMQ

= Processos ainda incipientes, pouco incorporados as = Melhoria da qualidade dos Valoriza a melhoria continua da
praticas com carater mais prescritivo, burocratico e servigos de saude qualidade
punitivo que é subsidiario do planejamento e da gestao. prestados aos usuarios por
meio da orientacdo para Adeséo formal e voluntaria do
= |nstrumentos de gestdo ndo funcionam como ferramentas um melhor diagnéstico gestor local
de suporte ao processo decisorio nem da formacao das acerca do funcionamento
pessoas nele envolvidas dos servicos de saude. * Incentivo a participagdo de
diversos atores
- = Aproximacgao dos atores = Elaboracéo de planos de acéo
FLUXO DE SOLUGCOES envolvidos na ESF dos direcionados as limitagbes
métodos e instrumentos identificadas e selecionadas
para a auto-avaliacéo de como prioritarias
» Criacao de um instrumento permanente para a tomada de maneira a auxiliar no
deciséo e a qualidade como atributo fundamental para se processo de tomada de = Construgdo de um histérico
oferecer servigos de boa qualidade no SUS; decis&o. avaliativo por meio de aplicativo
digital

FLUXO POLITICO ATORES

= Sociedade civil apoiou? E os estados e municipios =  Ministério da Saude
aderiram? Havia motivacéo por parte dos interessados? =  Secretarias Estaduais de Saude
Secretarias Municipais de Saude

Fonte: Gottems, 2011 (adaptado Loureiro, 2013).
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4.1.2.6 6° momento: Politica Nacional de Atencéo Basica — 2006

Em 2006, o Ministério da Saude aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica

por meio da Portaria GM/MS n° 650, de 28 de margco de 2006 que estabeleceu a

revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o

Programa Saude da Familia (PSF) e para o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), definindo a Atencdo Basica como:

um conjunto de agBes de salude, no ambito individual e coletivo, que

abrangem a promocado e a protecdo da salde, a prevengdo de agravos, o

diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E

desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias

democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a

populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a

responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no

territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada

complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de

saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato

preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos

principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenac¢do do

cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacao,
da humanizacéo, da equidade e da participacéo social. (Brasil, 2006, p. 10).

A relevancia da politica de atencdo basica, contudo, ndo se limita somente
ao fato de esta articular um conjunto de atividades voltadas ao cuidado preventivo
e diminuir a énfase nas praticas terapéuticas. Tal politica também assumiu o papel

de capilarizar o sistema de assisténcia a saude pelo pais e de instrumentalizar a

organizacao dos modelos locais de saude.

e Revisdo da Politica Nacional de Atencdo Basica — Nova PNAB
(2011)

Em 2011, o Ministério da Saude aprova a Politica Nacional de Atencéo Béasica
estabelecendo a revisdo das diretrizes e normas para a organizagdo da atencao
basica para a Estratégia de Saude da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) por meio da Portaria n® 2488 de 21 de outubro de
2011 (BRASIL, 2012).

Antes de se chegar a nova PNAB, com as atencdes voltadas para o0s
principios e diretrizes alinhavadas nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de

Gestdo, a Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Departamento de Atencéo
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Bésica apresentou, na Comisséo Intergestores Tripartite, 0 desenho da nova Politica
Nacional da Atencéo Basica.

Do ponto de vista conceitual, a PNAB mantém a Saude da Familia como a
estratégia recomendada para a “atengdo basica”, e sugere a utilizacdo “médico
generalista ou especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade

ao invés de falar apenas em “médico” nas equipes de Saude da Familia.

A nova PNAB traz a conformacao do SUS em redes de atencdo a saude, que
dado um destaque maior a importancia (e a complexidade do trabalho) da atencéo
priméria a saude, e por este motivo as redes sao consideradas mais adequadas para

enfrentar as doencas ndo transmissiveis.

O PACS foi renomeado para estratégia e foi considerado uma forma de
transicdo para a estratégia Saude da Familia. As novas equipes terdo o limite de 12
agentes comunitarios de saude (ACS), enquanto as antigas poderdo continuar
funcionando com o nimero de ACS. Cada ACS continua sendo responsavel por até
750 pessoas. Mas a maior noticia para os ACS veio mesmo foi de uma outra portaria, que
exige a presenca de pelo menos um ACS em cada equipe de atengdo basica, mesmo se
nao for de Saude da Familia, como uma condicdo para a participacdo da equipe no
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB).
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Quadro 14 — Evolucéo e comparagéo das normativas e diretrizes da ESF

Categorias analiticas

Portaria 1886
18 de dezembro de 1997

PNAB 2006
28 de margo de 2006

PNAB 2011
21 de outubro de 2011

Equipes
multiprofissionais

Abordagem multiprofissional.
Médico, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de
salde (na proporgéo de 01
ACS para, no maximo, 150

familias ou 750 pessoas)

Cada equipe
multiprofissional responsavel
por 4000 habitantes
mantendo a mesma

proporcao de ACS

Incorpora equipes
multiprofissionais de equipes
de AB assumindo uma
multiplicidade de formas de
organizacao, a exemplo dos
Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF).

Atendimento a grupos
populacionais

especificos

Populagao mais exposta aos

riscos sociais

Dirigido a populacdes de

territérios bem delimitados

Vinculag&o das equipes de
consultério na rua; a
populagao ribeirinha e

fluviais.

Atencédo domiciliar

Visita domiciliar segundo
definigao territorial pré-

estabelecida.

Visita domiciliar segundo
definigao territorial pré-

estabelecida.

As diretrizes foram

organizadas

Acles assistenciais

Integralidade da assisténcia

Capilaridade da assisténcia

a salde

Insergao de Polos de

Academia da Saude

Modalidades de
financiamento

Repasse de recursos
financeiros de acordo com
as prioridades e critérios
definidos e pactuados na
Comisséo Intergestores

Tripartite: recursos per capita

Define duas modalidades de
financiamento: Modalidade 1
(municipios IDH < 0,7 ou que
integram PITS ou populacéo

quilombolas) e Modalidade 2

Define valores PAB fixo e

PAB variavel;

Foram inseridos elementos
de equidade na fixagao do
valor do PAB fixo. Ao PAB
variavel foram incorporados
recursos para atender as
necessidades de grupos
populacionais especificos
(NASF, consultérios de rua,
comunidades fluviais e

ribeirinhas

Fonte: Loureiro, 2014.

A nova PNAB manteve em linhas gerais as diretrizes anteriores, e incluiu na

Politica as mudancas que ocorreram desde entdo, por meio da consolidacdo dos

Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), das equipes de Saude da Familia

ribeirinhas, do Programa Salde na Escola, e da recente flexibilizacdo da carga

horaria médica nas equipes de Saude da Familia.

As principais alteragdes foram: incorporacgéo de diretrizes e normas relativas a

outras formas de organizacdo da atencgdo basica, indo além da estratégia de Saude

da Familia;

incorporacdo de politicas voltadas para grupos populacionais

especificos; inclusdo das estratégias de promocao da atividade fisica e mudancas no

financiamento.
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4.1.2.7 7° Momento: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica (PMAQ) — 2011

Ainda em 2011, foi langado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB), como estratégia indutora do “Saude Mais
Perto de Vocé” para melhorar as condigdes de funcionamento das unidades basicas
de saude - UBS, almejando a permanente e progressiva ampliacdo do acesso e da
qualidade das pratica de gestao, cuidado e participagao” na AB (BRASIL, 2011).

O PMAQ-AB busca induzir a implantagdo de processos que ampliem a
capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais. Além disso, vai impulsionar
0 processo de trabalho das equipes de atencédo basica, a fim de ofertarem servicos
gue assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades

concretas da populagéo.

Dentre os desafios do PMAQ, o que Kingdon chama de fluxo de problemas,
esta o enfrentamento para qualificacdo da atencdo basica, destacam-se a
precariedade da rede fisica; a ambiéncia pouco acolhedora das UBS; as
inadequadas condi¢cdes de trabalho para os profissionais; a necessidade de
qualificacdo do trabalho das equipes; a instabilidade das equipes e a elevada
rotatividade dos profissionais; a insipiéncia dos processos de gestdo; a sobrecarga
das equipes com numero excessivo de pessoas sob sua responsabilidade; a pouca
integracdo das equipes com a rede de apoio diagndstico e terapéutico; a baixa
integralidade e resolutividade das praticas e o financiamento insuficiente e
inadequado (BRASIL, 2011a).

As dimensdes e padrbes propostos pelo PMAQ operam como a afirmagéo de
diretrizes e de um esforgo para a superagéo dos problemas priorizados. A qualidade
€ apreendida como “fluxo” e “movimento” devendo, por isso, ser fruto da atuagao dos
atores implicados, com capacidade de mudar o cenario e, portanto, exigir

permanente adaptacao e evolucdo da Politica, de suas estratégias e instrumentos:

€ esperado que o PMAQ seja constantemente aperfeicoado, de modo a
contemplar, progressivamente, a diversidade dos cenarios em que sera
implantado; a necessidade de adequacdo dos critérios, parametros e
ferramentas de avaliacdo e gestdo, com vistas as novas demandas e
desafios da Politica de Atencdo Basica e ao momento histérico de
implantacdo do SUS; e a necessidade de revisdo de conceitos,
metodologias e ferramentas, com base no aprendizado institucional da
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implantacdo do PMAQ e na colaboracéo dos diferentes atores envolvidos.
(BRASIL, 2011c).

Este Programa foi instituido pela Portaria de n°® 1.654 GM/MS do dia 19 de
julho de 2011, durante a gestdo do Ministro Alexandre Padilha e foi produto de um
processo de negociacdo e pactuacao das trés esferas de gestdo do SUS que contou
com a participacdo de varios atores que debateram e formularam solucbes para

viabiliza-lo.

O PMAQ-AB contempla um conjunto de 47 indicadores, subdivididos em 7
areas de aplicacdo, e foram organizados, segundo a natureza de seu uso, em
indicadores de desempenho e monitoramento, distribuidos segundo a area
estratégica e a natureza do seu uso. Os indicadores de desempenho estdo
vinculados ao processo de avaliacdo externa e serdo utilizados para a classificacédo
das Equipes de Atencdo Bésica, conforme o seu desempenho, enquanto o0s
indicadores de monitoramento possuem a finalidade de auxiliar o acompanhamento
de forma regular para complementacédo de informacdes sobre a oferta de servigcos e
resultados alcancados pelo ndcleo de atencdo basica, sem, no entanto, influenciar

na avaliagao atribuida as Equipes de Atencao Bésica (EAB).

Trata-se de um modelo de avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude,
nos trés niveis de governo, vinculando grande parte dos recursos, a serem
repassados, a padroes de qualidade que indicariam a ampliacdo do acesso aos
servicos, a melhoria das condicGes de trabalho e da qualidade da atencéo, o que
representa uma mudanca na légica de repasse de recursos para a Atencao Basica
(AB) e anuncia alteracdes na logica de financiamento do Sistema Unico de Saulde
(SUS) como um todo. (PINTO; SOUZA; FLORENCIO, 2012).

O Programa se organiza em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB que séo:
adesdo e contratualizacdo;  desenvolvimento; avaliacdo  externa;, e

recontratualizagéo.

A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdo ao programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre
as Equipes de Atengdo Basica com 0s gestores municipais, e destes com o

Ministério da Saude num processo que envolve pactuacao local, regional e estadual



82

e a participacdo do controle social. Esta etapa encontra-se concluida, com a adesao
de 70,7% dos municipios e 53,9% das EABs, com alguma variacdo entre os estados
(PINTO; SOUZA; FLORENCIO, 2012).

A segunda fase do PMAQ consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto
de acdes que serdo empreendidas pelas Equipes de Atencdo Basica, pelas gestbes
municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude, com o intuito de promover os
movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado que
produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica. Esta fase esta
organizada em quatro dimensdes (autoavaliacdo; monitoramento; educacao

permanente; e apoio institucional).

Vale ressaltar que 0s processos autoavaliativos comprometidos com a
melhoria continua da qualidade poderdo potencializar os demais processos da fase
de desenvolvimento do PMAQ, na medida em que contribuirdo com os gestores na
reflexdo sobre seus processos de trabalho e na construcdo de estratégias e acbes

comuns para a melhoria do servico prestado.

A terceira fase consiste na avaliacdo externa que serd a fase em que se
realizard um conjunto de ac¢des que averiguara as condicbes de acesso e de
qualidade da totalidade de municipios e Equipes da Atencéo Bésica participantes do

Programa.

E por fim, a quarta fase € constituida por um processo de pactuacao
singulardas equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e

sistematico a partir dos resultados pelos participantes do PMAQ.

Para alcangar esses objetivos o PMAQ criou o “Componente de Qualidade”
do Piso de Atencdo Basica (PAB) Variavel e 0os municipios passaram a ter a
possibilidade de até dobrar o recurso recebido por equipe, caso alcancem um
desempenho “6timo” naquilo que o PMAQ toma como objeto de contratualizagao e
avaliacéo, os “padrées” (BRASIL, 2012).

Houve uma mudanca profunda no financiamento da AB vinculando parte

importante do repasse de recursos a implantagdo de “padrdes” que indicariam a
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ampliacdo do acesso aos servigos, a melhoria das condi¢cdes de trabalho e da
qualidade da atencdo e o investimento no desenvolvimento dos trabalhadores.



Quadro 15 - Politica Nacional de Atengdo Bésica 7° momento: Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao
Béasica PMAO-AB (2011)

FLUXO DOS PROBLEMAS

Precariedade da rede fisica;

Ambiéncia pouco acolhedora das UBS;

Condicdes inadequadas de trabalho para os profissionais;
Necessidade de qualificacdo do trabalho das equipes;

JANELAS DE
OPORTUNIDADES

Ampliar o conceito de
salde para além dos
aspectos bioldgicos de

PMAQ - AB

Modelo de avaliagdo de
desempenho dos sistemas
de saude, nos trés niveis de
governo, vinculando grande

84

instabilidade das equipes

Elevada rotatividade dos profissionais;

insipiéncia dos processos de gestéo;

Sobrecarga das equipes com nimero excessivo de
pessoas sob sua responsabilidade

= Pouca integragdo das equipes com a rede de apoio
diagnostico e terapéutico;

parte dos recursos, a serem
repassados, a padrdes de
qualidade que indicariam a
ampliagdo do acesso aos
servigos, a melhoria das
condi¢cBes de trabalho e da
qualidade da atenc¢éo, o que

modo gue os atores nos
poélos pudessem
desenvolver recursos de
educacéo para levar em
conta todas as dimensdes e
fatores que regulam,
gualificam e modificam o

= Baixa integralidade e resolutividade das praticas e o trabalho. representa uma mudanca
na loégica de repasse de
recursos para a Atengdo
~ Bésica
FLUXO DE SOLUCOES
= Alteragdo na légica de financiamento e repasse de
recursos vinculados a padrdes de qualidade. ATORES
= Estabelecimento de processo que envolve pactuacdo
local, regional e estadual e a participacdo do controle = Conselho Nacional de Sadde (CNS)
. ;?g'arléma de inducio =  Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigco (CIES)
9 ¢ =  Comissdes Intergestores Regionais (CIR)
=  Colegiados de Gestao Regional
= Secretarias estaduais e municipais
FLUXO POLITICO =  Gestores de salde, instituicbes de ensino com cursos na area da
saude,
O PMAQ foi produto de um processo de negociagdo e pactuagao *  Hospitais de ensino e servicos de saude,
das trés esferas de gestdo do SUS que contou com a * Estudantese trgpalhadores da sgude, .
S L. =  Conselhos municipais e estaduais de saude,
participacdo de vérios atores que debateram e formularam »  Movimentos sociais
solugdes para viabiliza-lo. =  Organizacio Panamericana da Saude (OPAS)

Fonte: Gottems, 2011 (adaptado Loureiro, 2013).



85

4.2 PARTE Il - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS: ANALISE
DA FORMACAO DA AGENDA DA POLITICA ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL

As categorias analiticas escolhidas para a apresentacdo e discussdo dos
resultados deste trabalho, quais sdo: (1) fluxo dos problemas (problems stream); (2)
fluxo de alternativas (policy stream) (3) fluxo politico (political stream).Podemos
apresentar como fluxo politico: o clima nacional, as for¢cas politicas organizadas e as
mudang¢as no governo que sao fatores que afetam a agenda. Ideias e ndo apenas

poder, influéncia, presséo e estratégias sdo fundamentais no jogo politico.

Nesse sentido, € necessario destacar que o processo de implantacdo da APS
no Brasil percorreu a seguinte trajetoria: em 1940 foi criado o Servico Especial de
Saude Publica (SESP); nos anos 1950 predominou o modelo sanitarista-
campanhista; dos anos 1960 até a metade de 1980 prevalece o modelo médico-
privatista, periodo em que a proposta de APS ganha forca e os programas de

extensdo de cobertura comegam a ser desenvolvidos em diversas regides do pais.

Sabe-se que a Conferéncia de Alma-Ata € considerado um marco historico
determinante para a consolidacdo das bases da atencao primaria atual, uma vez que
guestionou os modelos verticais de intervencdo da OMS (GIOVANELLA, 2008) que
nao atendiam as principais necessidades de saude da populacéo.

A Declaracdo de Alma-Ata (OPAS/OMS, 1978) sintetizou as discussdes que
se estabeleceram em torno das estratégias que deveriam ser adotadas pelos paises,
propondo uma nova abordagem na organizacdo e racionalizacdo dos recursos

disponiveis através dos cuidados primarios a saude.

Esta declaracdo foi um marco, em termos de “imagem-objetivo” para o
reordenamento dos sistemas de salde no mundo, capazes de contemplar as
necessidades mais complexas que fazem parte do contexto social, politico e
econdmico das populac¢des, introduzindo a participacdo comunitaria como estratégia

essencial desse modelo.

A década de 1980 foi marcada por uma agenda politica ho campo da saude
bastante fortalecida que culminou com implantacdo do projeto da reforma sanitaria
exigiu o estabelecimento de prioridades e o enfrentamento de distor¢bes estruturais

do sistema de saude e teve como desafio a superacdo do grave quadro de
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desigualdades em saude no pais, dificuldades de acesso aos servicos de saude;
hegemonia dos modelos de atencdo médico-assistencial, privatista e sanitarista, o

recrudescimento de endemias como a dengue, tuberculose, malaria e hanseniase.

O percurso da politica de saude nos anos 1990 expressou tensdes entre a
agenda da reforma sanitaria e a agenda de reforma do Estado de inspiracao liberal,
com a presenca forte de organismos internacionais como Organizagdo Mundial da
Saude e Banco Mundial. Por esse motivo, podemos dizer que a construcdo da
agenda da reforma sanitdria a época foi construida em um contexto bastante
desfavoravel: conjuntura politico-econémica nacional internacional extremamente

adversa a consolidacdo das politicas sociais abrangentes e redistributivas.

Nesse contexto, o Ministério da Saude construiu e buscou implementar sua
agenda de politicas de saude nos anos 1990 influenciado pela trajetoria prévia da
politica da saude, pelas diretrizes da reforma sanitaria brasileira, pela agenda de
reforma do Estado nacional, pelo projeto do governo federal, pelas preocupacdes e
interesses dos dirigentes e pela interface entre os varios atores, com destaque para
0S movimentos sociais e sociedade civil que foram determinantes para a ampliagao
dos direitos sociais e mesmo com todas as tensdes causadas pela divergéncia de
agendas, sabe-se que a experiéncia dos organismos internacionais foi amplamente
considerada, sobretudo no que diz respeito a formacdo da agenda da atencéo

primaria a saude.

No que diz respeito a politica nacional de atencao primaria a saude, a década
de 90 no Brasil foi marcada por importantes mudancas e por grande investimento na
ampliacdo do acesso a saude. Pode-se dizer que tais transformacdes se relacionam
tanto as mudancas no arranjo federativo instaurado apos a Constituicdo de 1988 e
ao processo de descentralizacdo, como ao destaque assumido pela atencao
priméria a satude na agenda setorial (CASTRO; MACHADO, 2010).

Em meados da década de 1990, apdés muitas relutdncias e até mesmo
entraves governamentais ao processo de implantacdo do SUS, foi implantada uma
estratégia para mudanca do modelo hegeménico, a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), financiada pelo Ministério da Saude. A disseminacdo desta estratégia e os
investimentos na chamada rede basica de saude ampliaram o debate em nivel

nacional e trouxeram novas questdes para a reflexao.
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Em meio a esse cendrio e ao que Kingdon chama de fluxo politico, cabe
também reconsiderar que havia duas correntes de pensamento consideradas
estratégias para os sistemas de saude. De um lado, o pensamento do Banco
Mundial e de outro a forte de ideia de direito publico colocada sobre o sistema de
saude, trazendo notoriedade a Atencdo Primaria em Saude no Brasil por meio do
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) e do Programa de Saude da

Familia.

Essas estratégias politicas nascem no bojo do acirramento da crise estrutural
do setor saude no pais, vivenciada pela populacdo brasileira que por muitas
décadas, percebe o distanciamento entre seus direitos e a capacidade efetiva do
Estado em ofertar agBes e servigcos publicos de salude, o mais perto possivel dos
territérios socio-sanitarios dos individuos, familias e comunidades (SOUSA, 2007).

No que diz respeito ao fluxo de solugdes, a Estratégia de Saude da Familia €
proposta como uma das alternativas para solucionar os problemas de acesso do
sistema de saude brasileiro. HA que se observar que as solugcbes ndo sao
desenvolvidas necessariamente para resolver um problema. Sao geradas nas
comunidades politicas, difundem-se e espalham-se no processo de sensibilizacao.
Sdo solucbes tecnicamente viaveis que representam valores compartilhados,
contam com consentimento publico e receptividade dos formuladores de politicas

com maiores chances de chegar a agenda.

A ESF pareceu em sua concepcdo uma solucdo tecnicamente viavel para
reorganizar a Atencao Basica (AB) como primeiro nivel de atencdo e por assim ser
passou a ser considerada como porta de entrada do SUS. No entanto, serd que

podemos considerar a ESF como porta de entrada do SUS?

Entre os argumentos que defendem a ESF como estratégia prioritaria para
reorganizacdo da AB, como primeiro nivel de atencdo, esta a ideia desta ser
defendida como porta de entrada do sistema de saude brasileiro, onde 80% dos
problemas de saude da populacdo séao resolvidos neste nivel e daquela se
apresentar como uma janela de oportunidade para solugdo dos problemas da

populagao.
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No entanto, a ideia da APS ser porta de entrada tem se mostrado com baixa
capacidade de resolver problemas e implica desqualificagédo e isolamento. A APS
nao pode ser a sua Unica porta de entrada, porque o sistema de saude se organiza a
partir de outros niveis de atencéo, por onde a populacdo também acessa o sistema.
Ademais, a rede basica ndo pode ser o unico lugar de acolhimento, porque todas as
partes do sistema precisam se responsabilizar pelo resultado das a¢bes de salde e

pela vida das pessoas.

Para melhor compreensao desta ideia, destacamos a forma de organizagéo e
hierarquizacdo das redes assistenciais, em que a ideia predominante envolve uma
imagem em piramide para a atencdo a saude, bem como a ideia da complexidade
crescente em direcdo ao topo. Hospital no topo e rede basica como porta de entrada
do sistema de saude.

Na pratica, essa € uma postura prescritiva, presa a uma racionalidade formal,
gue nao leva em conta as necessidades e os fluxos reais das pessoas dentro do
sistema e, por isso mesmo, termina ndo se concretizando, pois 0S Servicos
funcionam com légicas muito diferentes, a articulagéo entre os niveis de atencéo ndo
acontece, ndo se assegura a resolugdo dos problemas e a populagcdo termina

entrando no sistema por todas as portas.

Apesar da ideia de porta de entrada ndo ser argumento para evidenciar a
Atencdo Béasica como solucionadora prioritaria dos problemas da populacdo, os
estudos de Starfield (2002) mostram que sistemas de salde orientados para a
atencao primaria apresentam impacto positivo nos indicadores de morbimortalidade,
pelo fato de promover cuidados em salde mais efetivos e alcancam maior
efetividade, eficiéncia e equidade, quando comparados a sistemas voltados para

atencao especializada.

No entanto, dos problemas que a APS se prop6s a resolver como dificuldades
no acesso, na estrutura fisica, na formacao das equipes, na gestao e na organizagao
da rede, a ESF ao longo de 20 anos consegue se destacar com a crescente énfase
dada a promocao da saude e também como esfera de diagnéstico e intervencéo em
saude. No entanto alguns dos problemas identificados nos momentos descritos

neste trabalho, ndo foram solucionados.
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No que diz respeito aos principios da ESF, verificou-se com relacdo a
integralidade que os sistemas de servicos de saude organizados nesta perspectiva
adotariam certas premissas: primazia das acdes de promocao e prevencao; garantia
de atencao nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica; a articulacdo das
acOes de promocgéo, prevencdo, cura e recuperagdo; a abordagem integral do
individuo familia (GIOVANELLA, 2008).

Para efetivar a construcdo da integralidade, a Educagdo Permanente em
Saude-EPS surge como fluxo de solugfes para os processos de trabalho em
salde, ja que os profissionais precisavam mudar suas concepcfes com relacédo a
suas atuacfes no cotidiano de suas praticas em relacdo as necessidades de saude

da populacéo para realizarem acdes e servicos com qualidade na assisténcia.

A EPS traz para o gestor federal, enquanto ator do processo, a
responsabilidade com relacdo a legislacdo e ordenacao do pessoal para o setor, ao
mesmo tempo em que se estabeleceu uma estratégia de recomposicao das praticas
de formacédo, atencdo, gestdo, formulacédo de politicas e participacdo da sociedade

no tocante a Saude.

No entanto, sabe-se que o processo de formacdo em saude no Brasil ainda é
falho, por ndo conseguir assumir uma postura de mudanca nas praticas dos
profissionais de saude, mas a PEPS pode ser considerada uma das alternativas
que propiciaram o desenvolvimento de certo pensamento critico, estimulando o

fortalecimento sobre a importancia do processo de formacédo em saude.

Verificou-se pela revisdo da literatura que ao PSF foi dada a missdo de mudar
o modelo tecnoassistencial para a saude, no entanto, o modelo proposto pelo PSF
continua sendo médico-hegemdnico com raizes fundantes na Medicina Comunitaria
e nos Cuidados Primarios a Saude cuja concepcao esta baseada em atos e saberes
estruturados pelos médicos. Franco e Merhy (2003) acreditam que o PSF nao

provocou mudancas de estrutura nem desburocratizacdo do acesso aos servicos.

Conill (2008) em seus estudos de avaliacdo da APS traz a reflexdo sobre a
superioridade da ESF, mas mostra que as possibilidades de sinergia da ESF com

outras politicas sociais ainda € discreta.
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Paim (2002), de modo semelhante a Franco e Merhy, faz uma critica a APS
argumentando que esta incorporou implicitamente elementos do discurso da Saude
Comunitaria, em que a APS ficou presa ao nucleo epistemologico da
Epidemiologia/Vigilancia a Saude e articulou sua proposta de atencdo a saude a
partir dessa matriz, recaindo na mesma armadilha da Saude Comunitéria
aprisionada por um ideal nos limites do preventivismo, investindo muita energia na
promocdo da saude e na prevencdo de doencas, mas ndo conseguindo alterar o

perfil do modelo médico centrado.

Da mesma forma, Franco e Merhy (2003) defendem que é limitante
considerar que o conhecimento articulado em torno da ideia de territorio processo
trazida pela epidemiologia seja suficiente para responder a complexidade dos
problemas de saude. E importante considerar também outros conhecimentos
provenientes da sociologia, psicanalise, teorias gerenciais, planejamento que vao

além da responsabilidade “higienista-sanitaria”.

Outra questdo central criticada por esses autores no que diz respeito a
estrutura e a organizacao das demandas de servi¢cos de salde € que estas passam
a ser referenciadas exclusivamente por meio das equipes do PSF excluindo com
isso as possibilidades de atendimento de demandas espontaneas como € o caso

dos atendimentos as urgéncias.

Os atendimentos as urgéncias também devem ser considerados do ponto de
vista de credibilidade do usuario e ndo apenas visitas domiciliares. Esta estratégia
de visitacdo em domicilio se mostra pouco eficiente quando os profissionais se
deslocam sem indicacdo especifica e do ponto de vista econdmico Silva (2004)
aponta ainda que ndo houve racionalizacdo de gastos como se pensava no inicio do
PSF.

O Ministério da Saude em Notas sobre o Desempenho de Gestdo da

Educacédo na Saude deixa claro que:

Uma condi¢do indispensavel para uma pessoa ou uma organizacao decidir
mudar ou incorporar novos elementos a sua pratica e aos seus conceitos, é
o desconforto com a realidade, o contato com a necessidade de mudar ou
de crescer, a percep¢do de que a maneira vigente de fazer ou pensar
insuficiente ou insatisfatéria para dar conta dos desafios do trabalho. A
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reflexdo sobre as praticas vividas é que podem produzir transformacdes.
(CECCIM, 2005, p. 165).

Ainda com relacdo ao principio da integralidade, em um de seus sentidos,
implica em dotar o sistema de condi¢cbes que propiciem a atencao integral, desde o
processo de cuidar até a organizacdo dos servicos e as politicas publicas, dando
responsabilidade a todos o0s que estao inseridos no contexto da saude dando a cada
um a sua parcela de contribuicdo para a resolubilidade nos diversos niveis de

atencao.

Foi necessaria para compreender o processo decisorio de formacdo da
agenda politica da Estratégia de Saude da Familia que leva em consideracdo a
participacdo de diversos atores. Articular esses atores em relacdo ao conteudo da
agenda tem sido uma acdo de grande importancia na construcdo do consenso

politico.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho possibilitou analisar o processo de formacdo da agenda da
Estratégia de Saude da Familia, esta vista como mecanismo de reorganizacdo da
atencdo basica no Brasil e como resposta a um longo processo social que expressa
as reordenacdes na sociedade capitalista da relacdo entre o Estado e as diferentes
origens sociais e econdmicas, por meio de politicas sociais e, em particular, de

saude, na luta pelos direitos de cidadania.

A escolha pela atencédo primaria a saide como tema chave deste trabalho e,
sobretudo, como uma das prioridades da agenda nacional, justifica-se sob duas
vertentes. Em primeiro lugar, como resposta social a problemas e necessidades da
populacdo de diversos paises e, em segundo momento, como servi¢o de saude, em
gue 0s processos decisorios que o compreendem perpassam complexas relacdes

entre Estado e mercado.

Verificou-se, neste estudo, que a emergéncia de questdes na agenda explica-
se mais em termos da dinamica politica do que das condi¢cdes objetivas, pois 0
problema é uma construcdo social. Nesse sentido, foi importante conhecer os
principais atores que participam do processo de construcdo da agenda da Estratégia
de Saude da Familia, e apresentar a sequencia histérica dos principais momentos
de formacdo dessa agenda enquanto parte constituinte da Politica Nacional de
Atencdo Béasica, com apoio das variaveis utilizadas no modelo de John Kingdon.

A utilizacdo do Modelo de Multiplos Fluxos de Kingdon possibilitou identificar
0s principais problemas, fatores politicos, fluxos de solu¢cdes de cada momento da
ESF além de trazer a compreensdo de como as prioridades passaram a ocupar a

agenda governamental.

O estudo deste modelo possibilitou constatar que para que um problema
capture atencdo do governo e da classe politica e dos principais atores envolvidos
na formacdo da politica, é necessario que o seu entendimento tenha ligacdo com

uma solucéo efetiva.

No caso analisado, constatou-se que a organizagcao da APS no Brasil por
meio da ESF veio para tentar solucionar a questéao da integralidade e de melhoria do

acesso e por se mostrar uma intervencdo mais ampla realizada no Brasil visando a
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modificacdo do modelo hegemoénico de atencdo tem se mostrado uma solugao
efetiva desde sua implantacdo, embora ainda traga muitos desafios a serem

enfrentados.

Entendemos que a conversdao do modelo médico hegembnico para um
modelo usuario centrado exige o0 enfrentamento de desafios colocados pela
complexidade de sua operacionalizacdo, que vao além daqueles identificados ao
longo dos momentos trabalhados neste estudo, tais como: perfil epidemioldgico, a
questdo do financiamento, os problemas de acesso, gestdo dos servicos de saude,
organizacdo dos processos de trabalho e de formacdo e qualificacdo dos

profissionais de saude.

Verificou-se também que os problemas da atencdo basica no Brasil ndo sao
atuais. A agenda ao longo dos 20 anos de politica permanece com 0S mesmos
desafios, embora a PNAB ja tenha avancado bastante na questédo do financiamento,
da descentralizacdo, da formacéao, do acesso e da qualidade, a PNAB e a ESF ainda

requer aprimoramentos.

Em relacdo a qualificacdo do trabalho das equipes de SF, em direcdo a
legitimacdo da AB na sociedade brasileira, acredita-se que pode ser alcangada por
meio da melhoria dos instrumentos de gestdo, planejamento, monitoramento e

avaliacao da AB.

No que diz respeito a implementacgéo da integralidade
considera-se ser um dos desafios para a gestdo da saude no Brasil ja que implica
dotar o sistema de condic@es relacionadas as diversas fases da atencao a saude, ao
processo de cuidar, ao relacionamento do profissional de saude com os pacientes,
dentre outras condicionantes. Para isso, individuos e coletividades devem dispor de

atendimento organizado, diversificado e humano.

Outro aspecto que podemos concluir com relacdo a formacdo da agenda da
AB é que: a presenca do Estado na organizagdo de servicos de saude € antiga e
nos parece inexoravel. Ele se constitui o principal ator na edicdo de politicas
publicas de saude que correspondem aos interesses hegemonicos. Apesar disso, a
arena da saude apresenta disputas de projetos feitos por grupos sociais

“antihegemdénicos” que, por sua vez, pressionam os Estados para que adotem
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determinada politica de saude. Sao essas forcas que fazem com que as politicas de

saude favorecam ou ndo determinados grupos de interesses.

Os principais atores identificados na construcdo da agenda governamental de
Saude Publica como politica social no Brasil sdo: os Conselhos de Saude e as
Conferéncias de Saude, que exercem papel fundamental na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de salde; e as Comissdes
Intergestores Bipartite e Tripartite, que atuam na coordenacdo do processo de
elaboracdo da politica de saude nos trés niveis de governo, em especial na

operacionalizacdo da diretriz constitucional de descentralizacdo do sistema.

N&o se alcancou a compreensdo de todos os atores envolvidos, nem o
funcionamento de suas atuacdes no campo da Politica Nacional de Atencéo Basica,
embora saibamos que seja de fundamental importancia conhecer tanto a natureza
do conjunto das rela¢des sociais do periodo em estudo, quanto as for¢cas sociais que
delineiam as opc¢des politicas. Sugere-se como objeto de estudo em pesquisas

futuras correlatas ao tema estudado neste trabalho.

Este trabalho ndo teve como objetivo avaliar a Politica Nacional de Atencéo
Bésica, em sua completude, mas compreender como ocorre o funcionamento do
processo de formulagcdo da agenda da ESF, a partir dos sete momentos
identificados.

O primeiro ponto de partida para a andlise do processo de formacdo da
agenda da Estratégia de Saude da Familia foi a compreensdo do Programa de
Saude da Familia (PSF), concebido como uma estratégia prioritaria da atencao

basica para reorientacdo das praticas convencionais de atencéo.

O PSF, que posteriormente passou a ser considerado uma estratégia,
Estratégia de Saude da Familia - ESF surge em um cenario de crise da capacidade
do poder publico de continuar financiando a expansao do modelo hospitalar privado,
na contramao de uma sensibilidade sociopolitica, nacional e estadual, vinculada a
projetos democraticos de reforma do Estado e a projetos universais

interdisciplinares, intersetoriais e equitativos.

Enquanto estratégia de transformagdo e modificacdo dos modelos de

atencao, foi necessario pensar em uma maneira de viabilizad-la sob o aspecto da
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descentralizacdo e a questdo do financiamento em saude, tema de que trata o
segundo momento analisado neste trabalho, traz um conjunto de responsabilidades

e prerrogativas de gestédo para o nivel local.

A NOB 96 foi uma resposta a necessidade de descentralizacdo de recursos
da Atencéo Basica, seguida do PAB fixo e posteriormente do PAB variavel, em que
0S municipios passam a receber recursos diretamente do governo federal
assumindo a responsabilidade e capacidade de ofertar acdes e dos servigcos de
saude.

Como a andlise dos momentos, ndo segue necessariamente uma ordem
cronoldgica, o terceiro momento esta situado entre os dois primeiros e se justifica em
funcdo da necessidade de se formar profissionais que pudessem desenvolver
praticas mais consoantes com as propostas de Saude da Familia. No entanto, pelo
que foi investigado, nota-se que o0s profissionais ainda carecem de formacao

adequada ao modelo usuario centrado.

A expansdo da ESF e o impasse relacionado com a formacdo dos
profissionais possibilitou a formacédo de novas aliancas e articulacdes no cenério da
politica de saude. Como solucédo a este impasse, surgiram os Polos de Formacéo,
Capacitacédo e Educacao Permanente, estabelecidos a partir de 1998 para estimular
mudancas curriculares no sistema formador de acordo com a logica da promocéao da
salude em uma perspectiva de prevencdo. Para isso, foi necessario capacitar 0os
profissionais de modo a prepara-los para a construcéo do cuidado familiar no intuito
de se prestar uma assisténcia integral que atenda as necessidades de saude e
doenca dos individuos.

O quarto momento corresponde a expansao da ESF para os grandes centros
urbanos, a partir de 2003, com o Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude da
Familia - PROESF. Esta iniciativa ocorreu devido a grande concentracéo
populacional em grandes centros urbanos e as baixas coberturas apresentadas pelo
PSF. Apesar do investimento de U$ 550 milh&es e do apoio do Banco Mundial, ndo
foram encontradas informacdes sistematizadas sobre a execucao financeira deste
orcamento sendo pelo Relatério de Avaliagdo do Projeto elaborado por este

organismo internacional. Além disso, recebe criticas em relagdo a sua aplicabilidade
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em municipios maiores pelo fato de ja existirem servigos consolidados ou outros

processos em curso que dificultam a execucéo dessa proposta.

A Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ) da Estratégia de Saude da
Familia, quinto momento analisado, surge com o objetivo de fomentar a avaliacédo
dos estagios de qualidade da ESF trazendo a auto-avaliacdo para os atores
envolvidos como uma possibilidade de melhoria continua da gestéo. Integra também
o componente Il do PROESF que esta relacionado a estruturacéo e implementagéo
de metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagdo. Apesar de ser uma

metodologia incipiente traz um aspecto formador para os atores envolvidos.

A consolidacéo e aprovacdo da Politica Nacional de Atencao Basica em 2006
constitui-se 0 sexto momento deste trabalho, e foi apresentado como um marco
histérico da politica quando foi estabelecida a revisédo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica tanto para o PSF quanto para o PACS. Em 2011, a
PNAB foi revista novamente para incluir mudancas que ocorreram desde entéo, por
meio da consolidacdo do NASF, das equipes de SF ribeirinhas, do Programa Saude

na Escola e da flexibilizacdo da carga horaria médica nas ESF.

O sétimo e ultimo momento de andlise é o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) que traz o desafio de
qualificar a atencdo basica por meio de um modelo de avaliagdo de desempenho
dos sistemas de saude nos trés niveis de governo, vinculando parte dos recursos a
serem repassados a padrées de qualidade que indicariam a ampliacdo do acesso
aos servicos, a melhoria das condi¢bes de trabalho e da qualidade da atencéo, o
que representa uma mudanca na légica de repasse de recursos para a AB e anuncia

alteracdes na logica de financiamento.

Apesar de todos os avan¢os que a Politica Nacional de Atencdo Basica
alcancou no que diz respeito a ESF, enquanto estratégia de inversdo do modelo
assistencial por meio do trabalho de equipes e da ampliacdo do conceito de saude
para além das praticas curativas considera-se que ainda existem alguns desafios a

serem enfrentados para garantir e promover a ampliacdo do acesso do usuario.

Das criticas mais contundentes encontradas durante a realizacdo deste

estudo, esta o fato da ESF ser definida como uma estratégia de reforma dos modos
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de atencdo que ainda nao conseguiu romper com o sistema tradicional
predominante. Esta voltado para a camada da populacdo menos favorecida e nédo
alcanca a classe mais favorecida, incentivando dessa forma, a permanéncia e
vitalidade do modelo tradicional. Além disso, é mister articular a demanda
espontanea com a demanda programada; articular este nivel de atencdo com os
demais; enfrentar a formagdo de recursos humanos; implantar efetivamente
instrumentos de gestéo para que se possa avaliar e acompanhar efetivamente esta

Politica tdo importante para a Saude.

Nesse sentido, o estudo cumpre seu objetivo, destacando que a ESF tem
auxiliado o processo de gestdo do SUS no que diz respeito a atencédo primaria,
embora saibamos que o processo de gestdo em saude seja bastante complexo,

incluindo outros niveis de complexidade.

Para o enfrentamento dos desafios apresentados neste trabalho, recomenda-
se a ampliacdo dos estudos e pesquisas que tenham como objeto central de
investigacdo a avaliacdo de politicas e de programas sociais, que sao ainda muito
incipientes na realidade brasileira. E mister a formacdo de uma cultura avaliativa

com analises de impactos e efeitos.



Quadro 16 — Apresentacao dos resultados

0S MULTIPLOS FLUXOS DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

FLUXO DOS PROBLEMAS

Alta taxa de mortalidade infantil
Dificuldades de acesso aos servigos
de saude causadas por diarreia,
desnutricao e infecgao respiratdria
aguda

Baixa resolutividade dos problemas
Uso irracional dos recursos

Falta de profissionais com formagao
adequada e perfil generalista para
atender as necessidades da
populacdo

Exclusdo no acesso aos servigos de
saude nos grandes centros
Processos de gestdo incipientes

Precariedade da rede fisica;
Ambiéncia pouco acolhedora das
UBS;

Elevada rotatividade dos
profissionais;

Sobrecarga das equipes com nimero

FLUXO DE SOLUGOES

Descentraliza¢do radical
Estabelecimento de vinculos entre
as equipes de saude da familiae a
populacdo

Pactos de corresponsabilizagdao do
cuidado

Educacdo Permanente como
estratégia para recompor as
praticas de formacdo, atencdo e
gestao

Financiamento de Projeto para
municipios de grande porte pelo
Banco Mundial

Qualidade como atributo
fundamental para melhorar
servigos de saude - AMQ
Aproximacgado dos atores
envolvidos na ESF dos métodos e
instrumentos de autoavalia¢do
para auxiliar a tomada de decisao
Consolidagdo e revisao da Politica
Institucionalizagdo de um
instrumento permanente para a
tomada de decisao

Fonte: autoria propria.
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FLUXO POLITICO

Redemocratizacdo do pais

* Crise de governalidade (Governo
Itamar)

* Politicas neoliberais x Politicas

Universalistas

Projeto da Reforma Sanitaria

ATORES

=  Ministério da Saude

= Conselho s de Saude (CNS,
CONASS, CONASEMS)

= ComissOes Intergestores
(CIT, CIB e CIR)

= Colegiados de Gestdo
Regional

= Secretarias estaduais e
municipais

=  Gestores de saude,
instituicdes de ensino com
cursos na area da saude,

= Hospitais de ensino e
servigos de saude,

= Estudantes e trabalhadores
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