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DUARTE, Petra Oliveira. Analise da Politica de Atencdo Basica de Saide em Ambito
Municipal: o caso de Recife, 2001 a 2011. 2014. Tese (Doutorado em Salde Publica) -
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

O cenario de disputas pela legitimacdo e consolidagdo do SUS demanda reflexdo sobre a
politica e, apesar do grande volume de estudos sobre a Atencdo Basica, ha escassez de
analises da Atencdo Basica enquanto politica publica e a configuracdo de sua implementacéo.
Desta forma, pretendeu-se analisar a Politica de Atencdo Béasica em &mbito municipal,
discutindo o seu contexto, conteido, processo de implementacdo e os atores atuantes neste
processo. Optou-se pela pesquisa qualitativa e pelo enquadramento tedrico nas chamadas
Analises de Politicas Publicas — APP, utilizando um estudo de caso de cunho exploratoério. O
objetivo do estudo foi analisar a configuracdo da Politica de Atencdo Bésica em Recife, no
periodo de 2001 a 2011. O levantamento de evidéncias foi realizado através de analise
documental, grupo focal e entrevistas. O Recife possui a maior populagdo dentre os
municipios do estado, além de particular relacdo com a rede estadual de saude, que possui
forte presenca no territério do municipio. Identificou-se um grande avanco local na
organizacdo e crescimento do sistema de salde, no periodo. A politica municipal de atencéo
basica foi estruturada como uma politica setorial com carater sistémico, articulacdo
intersetorial, implementacdo pluralista e redistributiva. Foram identificadas duas janelas de
oportunidade, em ambito nacional e local, que viabilizaram a implantacdo da politica. Tais
janelas de oportunidade foram ameacadas pela reconfiguracdo do fluxo politico, que implicou
na ndo priorizacdo do financiamento da atengdo bésica. Destacam-se ainda, entre outros
fatores que levaram a fragilizacdo da politica de atencdo basica, a introducdo da UPA na rede
local, como estrutura paralela e concorrente em termos de recursos humanos e financeiros; e
uma grande mudanca do corpo de profissionais, que provocou a descontinuidade da relacdo
com a gestao.

Palavras-chave: 1. Politicas publicas de salde. 2 Atencdo Bésica 3. Planos e programas de
salde. 4. Municipalizagdo da Saude.



DUARTE, Petra Oliveira. Analysis of the Primary Health Care Policy in Municipal
Scope: the case of Recife, 2001-2011. 2014. Thesis (Doctorate in Public Health) - Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

ABSTRACT

The scenario of disputes for the legitimization and consolidation of SUS demand reflection on
the policy and, despite the large volume of studies on primary care, there are few analyzes of
primary care as a public policy and its implementation. Thus, we sought to analyze the
Primary Health Care Policy at the municipal level, discussing its context, content,
implementation process and active actors in this process. We opted for the qualitative research
and the theoretical framework in the analysis of public policy - APP, using a case study of an
exploratory nature. The aim of the study was to analyze the configuration of the Primary Care
Policy in Recife, in the period 2001 to 2011 The survey of evidences was conducted through
document analysis, focus groups and interviews. The Recife has the largest population among
the counties in the state, plus special relationship with the state health system, which has a
strong presence in the municipality. Identified a major breakthrough in the local organization
and growth of the healthcare system in the period. The municipal policy on primary care was
structured as a setorial policy with systemic character, intersectoral coordination, pluralistic
and redistributive implementation. Two windows of opportunity were identified in national
and local, which made possible the implementation of the policy. Such windows of
opportunity were threatened by the reconfiguration of political flow, which resulted in not
prioritizing the funding of primary health care. Also noteworthy, among other factors that led
to the weakening of primary care policy, the introduction of the UPA in the local network, as
parallel structure and competitor in terms of human and financial resources; and a great
change in the professional body which caused the discontinuance of the relationship with the
management.

Keywords: 1 Public policies. 2. Primary Health Care. 3. Health Programs and Plans. 4.
Decentralization.
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1 A ATENCAO PRIMARIA

Diante da crescente importancia da Atencdo Basica no ambito municipal como fator
de estruturacdo de todo o modelo de atencdo; e dos também crescentes desafios a sua
implementacdo, em fungéo de problemas estruturais e conceituais (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2011; LUPPI et al., 2011; SAMPAIO,
2011; SOUZA; HAMANN, 2009); propde-se, neste estudo, a analise do desenvolvimento
desta politica nos municipios, situando-a na conjuntura de consolidacdo do SUS e de
desenvolvimento da esfera de governo municipal.

No atual cenario de desenvolvimento da atencdo bésica, torna-se de grande
importancia a analise dos nos criticos e pontos de fragilidade desta politica, bem como de suas
potencialidades e das perspectivas acenadas pela atual conjuntura.

Condizente com tal importancia ha, na literatura cientifica, um grande nimero de
estudos publicados sobre a avaliacdo da atencdo béasica, majoritariamente formados por
estudos de satisfacdo, de desempenho, e avaliagdes normativas quanto a implantacdo da
politica (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008; ALMEIDA; MACINKO, 2006; COHN, 2009).

Porém, ha caréncia de estudos de Andlise de Politicas que busquem uma visdo mais
abrangente da politica e discutam os atores, a conjuntura, o contetdo e o contexto de forma
isolada ou integrada. Este estudo se propde a contribuir para a corre¢do desta lacuna.

O interesse por esta analise surgiu em trés momentos: o primeiro foi a participacao,
como pesquisadora auxiliar, em duas pesquisas; a de Avaliacdo da Qualidade do
Atendimento quanto a Garantia dos Direitos e Acolhimento dos Usuarios, Condigdes
Oferecidas e Motivacao dos Profissionais, nas Emergéncias do Recife, e a de Avaliacao
da Qualidade do Atendimento da Atencdo Basica de Saude da Cidade do Recife, que
foram motivadoras deste doutorado e influenciaram as op¢des deste estudo.

O segundo, foi a participacdo como sanitarista da secretaria de salde do Recife e
representante do Conselho de Secretarios Municipais de Saude de Pernambuco (COSEMS),
nos debates a cerca da politica estadual de atencdo primaria, momento particularmente
revelador das fragilidades do processo de formulagdo e implementacdo da politica,
considerada prioritaria nos trés niveis de gestéo.

Por fim, o terceiro momento foi a participacdo na Disciplina de Analises de Politicas
Publicas, que permitiu o vislumbre de novas oportunidades em estratégias analiticas a serem

utilizadas no estudo inicialmente proposto para o doutoramento.
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Pretendeu-se, portanto, analisar a politica de atencdo bésica e sua implementacéao
municipal suas fragilidades e potencialidades; suas (in)coeréncias internas ao proposto e entre
0 proposto e o realizado, utilizando, para isto, 0 enquadramento da analise abrangente de
politicas de saude, discutindo o seu contexto, contetdo, processo de implementacdo e 0s
atores atuantes neste processo, a partir de uma pesquisa qualitativa, com coleta de
informacdes através de entrevistas, grupo focal, e anélise documental, mas também incluindo
0 aporte de dados quantitativos, a partir de levantamentos nos sistemas de informacéo oficiais
do Ministério da Saude.

Buscou-se, desta forma, responder & pergunta orientadora desta pesquisa:

Como se apresentou a configuracdo da Atencdo Basica em ambito municipal,
identificando obstaculos e potencialidades relacionadas a consolidacdo da politica de
atencdo basica no periodo de 2001 a 2011?

Para responder a esta questdo, o relato do estudo foi dividido em nove capitulos. O
primeiro capitulo apresenta uma reviso histérica e tedrico-conceitual sobre a atencéo bésica
internacionalmente, no Brasil e em Recife, apresentando ainda os marcos tedricos da analise
de politica publicas que deram suporte a analise desenvolvida. O segundo capitulo apresenta
0s objetivos do estudo.

O terceiro capitulo descreve os caminhos metodoldgicos adotadas na pesquisa,
detalhando as opg¢des em relacdo as técnicas de coleta e ao plano de analise, bem como
descrevendo as dificuldades encontradas ao longo do trabalho.

O quarto capitulo detalha a analise das normas referentes a atencdo basica no pais e a
construcdo da matriz constitutiva, ou marco l6gico dos componentes da atencao basica.

O quinto capitulo descreve o levantamento de informacdes e em documentos e jornais
de grande circulacdo. O sexto e o sétimo descrevem, respectivamente, os grupos focais e
entrevistas.

O penultimo capitulo, o capitulo oito, traz a analise sintese dos levantamentos
realizados, confrontados com achados da literatura cientifica e com o debate tedrico do campo
da anéalise de politicas publicas, focalizando o contexto, o conteudo da politica, os atores
envolvidos e o processo de desenvolvimento da politica no Recife. O capitulo nove apresenta
as conclusdes do estudo.

Por fim, concluo esta apresentacdo ressaltando minha aproximagdo com o campo de
pesquisa. Sou servidora do Recife desde 2001, entrei com a gestdo que se iniciava, com cargo
comissionado, depois fui provada em concurso e permaneci como sanitarista. Fui assessora e

diretora de planejamento. Sou membro do partido que esteve a frente do municipio ao longo
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do periodo estudado. Partilhei e partilho objetivos e sonhos com o0s sanitaristas que
conduziram este processo, muitos dos quais tém minha profunda admiracdo. Trago tudo isso
comigo, na minha analise. Para garantir que tal envolvimento ndo me impedisse de utilizar
todas as evidéncias de forma adequada e chegar a conclusdes coerentes com a realidade dos
fatos, propositivos em relacdo ao aprimoramento do SUS, busquei seguir com rigor a
metodologia proposta, deixando claros os caminhos seguidos e as opgOes de coleta e de
analise. Desta forma, a experiéncia de vida do pesquisador torna-se um componente de

enriquecimento e ndo de deturpacédo da analise.

1.1 PERCURSOS E ACUMULOS DA ATENCAO PRIMARIA NO MUNDO

As concepcdes mais modernas da Atengdo Primaria sdo fruto de amplo acimulo de
debates e experiéncias em todo o mundo, confundindo-se com o debate da garantia do acesso
a cuidados de saude como um direito e com a melhoria da qualidade de vida da populacao.

No Brasil, a criacdo dos Centros de Salde, inicialmente em Sao Paulo, organizados a
partir de 1937, é relatada por Escorel e Teixeira (2008) e Melo e Viana (2012) como resposta
a difusdo da ideia pela Fundacdo Rockefeller e Universidade Johns Hopkins nos anos 1920,
modelo que viria ser propalado pelo Servico Especial de Saude Publica (SESP), em suas
unidades mistas, como desdobramento da atuacdo dos Servicos Nacionais sobre doencas
especificas (febre amarela, peste, malaria, tuberculose, hanseniase, entre outras). Com
constituicdo de rede de servicos em atencdo basica, inicialmente, muito fragil (ESCOREL,;
TEIXEIRA, 2012; MELO; VIANA, 2012).

As acdes nesse campo, contudo, permanecem limitadas, compondo o escopo do
Departamento Nacional de Saude Publica, enquanto a Lei Eloy Chaves (1923) impulsionava o
padrdo assistencial previdenciario. A fragmentacdo entre as acGes da Previdéncia Social e do
Ministério da Saude permaneceu limitando o debate da Atencdo Primaria no Brasil, ao longo
da Era Vargas, do periodo desenvolvimentista (1954-1964) e do periodo do inicio da Ditadura
Militar, até que o acirramento da crise do sistema previdenciario, nas décadas de 1970 e 1980,
garantiu uma janela de oportunidade para novas vis@es institucionais em relacdo a Atencgéo
Priméaria (AGUIAR, 2003).

A expansdo de cobertura pretendida mostrou-se inviavel a luz da onerosa
modalidade previdenciaria existente, o que levou o governo e correntes mais
politizadas do meio académico e dos servigos a pensar em alternativas de expanséo
mais eficazes e de menor custo. Vérias discussOes e iniciativas de APS surgiram a
partir dessa reflex@o, precedendo a Conferéncia Internacional de Atencéo Primaria a
Saude em alguns anos (AGUIAR, 2003, p. 77).
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A atuacdo dos postos do Servigo Especial de Satide Publica (SESP), fortemente focado
no controle de endemias, foram agregadas posteriormente, j& no final da década de 1970,
acOes de atencdo materno-infantil (imunizacdo, terapia de reidratacdo oral, planejamento

familiar, etc.), sob estimulo do UNICEF (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

O modelo SESP das décadas de 1940 e 1950 para unidades primarias de salde
adotou carater mais abrangente, articulando agdes coletivas e preventivas a
assisténcia médica curativa, respaldadas em desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico limitado, sob influéncia da medicina preventiva norte-americana por
meio de convénios com a Fundacdo Rockefeller (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012, p. 595).

Os registros e relatos de aces de cuidados priméarios em saude no mundo, contudo,
sdo bem anteriores a esse periodo, mais abrangentes ou menos abrangentes, e de forma mais
ou menos sistematica. Um exemplo é o das visitadoras sanitarias da Inglaterra, mulheres da
comunidade que, na década de 1850, eram treinadas pela sociedade de Epidemiologia de
Londres e recebiam salario do Estado para visitar familias carentes prestando orientacdo sobre
salde. Posteriormente surgem as enfermeiras visitadoras (LOPES et al., 2008).

Lopes et al. (2008, p. 242) relatam este debate no Brasil do inicio do século XX. Em
1918, Carlos Chagas fundou, com apoio da Fundagdo Rockefeller, a escola de Enfermeiras
Visitadoras. Em 1920, o pernambucano Amaury de Medeiros introduz o curso de visitadora

sanitaria na Cruz Vermelha:

Em 1920, Amaury de Medeiros introduz, na escola de enfermagem da Cruz
Vermelha, um curso de visitadoras sanitérias. Neste mesmo ano foi criado o servigo
de visitadoras como parte do servico de profilaxia da tuberculose. Tal iniciativa
marca a inclusdo da visita domiciliar como atividade de salde publica, uma vez que
o servico fazia parte do Departamento Nacional de Sadde Publica.

Também em 1920, o Informe Dawson, ou Dawson Report on the Future Provision
of Medical and Allied Services, foi o primeiro produto do Conselho Consultivo de Servicos
Médicos e Afins, encarregado de propor estratégias ao Ministério da Saide do Reino Unido,
criado em 1919 por recomendacdo do Ministério da Reconstrucdo (pds primeira guerra
mundial). O relatério refletia a experiéncia militar de seus formuladores, sob a coordenacéo
de Lord Dawson of Penn, e propunha trés niveis de atengdo: 1) a atencdo primaria, com
cuidado domiciliar e base em um centro de saude, que deveria atuar na medicina curativa e
preventiva, e ter distribuicdo na regido, conduzido por médicos generalistas, com apoio de
enfermeiras e especialistas consultores e visitantes. Os centros de salde teriam complexidade
variavel, de acordo com a necessidade da populagdo. 2) Centros Secundario, prioritariamente
localizados nas cidades, que seriam a referéncia de determinado nimero de Centros de

Atencdo Primaria, mais equipados e com maior nimero de médicos, que seriam consultores e
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especialistas. 3) Hospitais Escola formariam o terceiro nivel, dando suporte aos Centros
Secundérios. Propunha ainda a conformacdo de servicos complementares, especificos para
doencas infecciosas ou doengas mentais, por exemplo. O relatorio chegou ao detalhamento de
sugerir plantas estruturais para os prédios de 3 tipos diferentes de Centros de Atencdo
Primaria, além de fornecer orientacdes para a sua administracido (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 1964).

Figura 1- Estratégia de Hierarquizacdo no Relatério Dawson.
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Fonte: Organiza¢do Panamericana de Salde (1964).

Nota: Esquerda — Esquema de disposicdo regionalizada de servigos; Direita: Mapa descritivo da

experiéncia de zoneamento de servi¢cos em Gloucestershire, Reino Unido.

Conil (2008) atribui ao relatério Dawson a difusdo da ideia de atencdo primaria,
regionalizacdo e hierarquizacdo de cuidados, mas ressalta que, apesar das experiéncias
pontuais, somente 50 anos depois 0 Reino Unido transformou estas ideias em politicas
publicas (CONIL, 2008).

Henry Perry (2012) descreve a experiéncia de Ding Xian, a 100 quilémetros de
Pequim, na China da década de 1930, como o primeiro exemplo de cuidados primarios de
saude, e precursora do modelo de médicos descalgos. Segundo Perry (2012), o médico da
Fundacdo Rockefeller, John B. Grant, junto com os médicos Jimmy Yen e CC Chen,
conduziram a experiéncia. Foram desenvolvidos levantamentos para identificar os problemas

de salde das comunidades, e treinados agricultores para registrar eventos vitais, vacinar
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contra variola, administrar tratamentos simples, dar palestras de educacdo para a saude, e
manter pocgos (BU; FEE, 2008; PERRY, 2012).

Grant nasceu na China, filho de missionarios, e, ap6s estudos no Canada e Estados
Unidos, voltou para a China, onde se tornou professor de Saude Publica em Pequim. Para
Henry Perry, ele é considerado o Pai da Atencdo Primaria (BU; FEE, 2008; PERRY, 2012).

Nesse sentido, a caracteristica mais importante das formulacGes de Grant é que se
baseiam em sua visdo da salde publica como componente do progresso socioeconémico e no
entendimento de que os cuidados de salde podem ser aprimorados pela combinacdo de

medicina preventiva e curativa, através da aproximacao com a comunidade (BU; FEE, 2008).

Tradicionalmente, nos varios paises, 0 pessoal sanitario é pago pelo Estado ou outras
instituicBes. No caso chinés, existe um pessoal que se poderia chamar de para-
sanitario: trabalha em saude, faz parte da rede sanitaria, sendo dela elemento chave,
porém ndo recebe do Estado para exercer essa fungdo. Quando a populacéo inteira
participa na resolucdo dos problemas, este conceito amplia-se ainda mais: a
comunidade passa a trabalhar para o seu proprio beneficio. Deixa de ser meramente
receptora para tornar-se indutora e responséavel pelas mudancas (TORNERO, 1979,
p. 259).

Importante sequidor das ideias de John B. Grant, Carl Taylor sofreu ainda a influéncia
de seu professor de epidemiologia na Universidade de Harvard, John Gordon, que defendia
uma rotina sistematica de visitacdo domiciliar para a vigilancia de agravos, o que o proprio
Gordon utilizou em suas experiéncias na Roménia, igualmente através da Fundacédo
Rockefeller (PERRY, 2012).

Carl Taylor, também missionario médico, filho de missionarios médicos, viveu a
maior parte de sua vida na india, onde desenvolveu suas proprias experiéncias de cuidados em
salde baseados na comunidade. A mais importante delas foi um projeto na vila de Narangwal.
Essas experiéncias missionérias de cuidados baseados na comunidade foram fruto de uma
mudanca na visdo da acdo das igrejas junto aos doentes, ao perceberem, por pesquisas e
acumulo de experiéncias, que o foco exclusivo no cuidado hospitalar e/ou médico curativo
apresentava pouco impacto na situacdo de saude das comunidades acompanhadas, sobretudo
nos paises subdesenvolvidos e com restri¢do de recursos para o cuidado em satde (LITSIOS,
2004; PERRY, 2012).

[...] o CMC desde a sua criacdo [em 1968] deu prioridade para o que chamou de
cuidados integrais de saude, como ‘um esforco planejado para prestacéo de cuidados
médicos e de salde de tentar atender o maior nimero de necessidades quanto
possivel com os recursos disponiveis e de acordo com prioridades cuidadosamente
definidas’ (LITSIOS, 2004, p. 1888, tradugéo nossa).

Em uma revisdo sobre a contribuicdo das experiéncias das missdes religiosas, Litsios

(2004) relata a aproximacéo entre o Christian Medical Commission (CMC) e a Organizacdo
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Mundial de Saude (OMS), durante a gestdo de Halfdan T. Mahler a frente da OMS, no inicio
da década de 1970. Para o autor, a OMS passava por uma crise de identidade diante da
evidente impossibilidade de erradicacdo da Malaria através de politicas centralizadas e
intervencionistas, e vinha investindo em pesquisas epidemioldgicas e no debate de estratégias

para 0 aprimoramento dos sistemas de satde (LITSIOS, 2004).

Percebe-se como houve na OMS uma dramatica mudanga conceitual acerca dos
cuidados primarios de saide pelo contraste entre a abordagem trabalhada [antes e
durante Alma-Ata] e as ideias e abordagens que vinham sendo promovidos varios
anos antes sobre a melhor forma de desenvolver sistemas nacionais de salde. Em
vez da perspectiva "top-down" de planejamento de salde e analise de sistemas, a
prioridade agora €é direcionada as abordagens "bottom-up" de envolvimento
comunitario e desenvolvimento, mas sem perder de vista a importancia do
planejamento e tomada de decisdo com informacdo (LITSIOS, 2004, p. 1892,
traducdo nossa).

O proprio Mahler havia sido missionario na india, atuando na quest&o da tuberculose,
onde conheceu Carl Taylor (PERRY, 2012).

A aproximacdo entre 0 CMC e a OMS, no inicio dos anos 1970, trouxe as experiéncias
baseadas na comunidade para a pauta da OMS, inclusive com a introducdo do relato de
algumas destas experiéncias em um importante documento preparatério aos debates de Alma-
Ata: o documento Health by the People, organizado pelo epidemiologista Kenneth Newell
que, pertencendo ao staff da OMS, possuia ele mesmo experiéncia familiar com as missoes
religiosas. Este documento da OMS, publicado em 1975, conta, entre outros, com o relato da
experiéncia cubana e da China, incluindo o relato do surgimento dos Médicos de Pés
Descalcos na area rural chinesa e os correspondentes urbanos Médicos Trabalhadores, e das
experiéncias relatadas pelo CMC, como a de Jamkhed, na india (LITSIOS, 2004; NEWELL,
1975; PERRY, 2012).

As experiéncias relatadas pelo CMC e seu acumulo no desenvolvimento de estratégias
de cuidado em satde em comunidades carentes, em paises subdesenvolvidos com extrema
escassez de recursos, trouxeram importantes componentes ao debate da atencdo primaria,
contudo, também suscitavam tensionamentos internos na OMS e criticas de pensadores da
politica de saude, em virtude de seu perfil ndo governamental. Uma das mais famosas
experiéncias do CMC, conduzida pelo casal Rajanikant e Maybelle Arole em Jamkhed, India,
por exemplo, foi inicialmente ndo recomendada pelo escritorio local da OMS, por ndo compor
uma politica nacional, mas uma acdo religiosa (LITSIOS, 2004).

Né&o foi a toa que o levantamento de experiéncias coordenado por Newell, o Health by

the People, trouxe “vozes” diversas, incluindo, além dos projetos missionarios do CMC,
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experiéncias governamentais como da China (médicos descal¢os), da Cuba pos revolucéo, e
da Venezuela (NEWELL, 1975).

Para Aguiar (2003), a experiéncia chinesa foi a maior experiéncia de Atencdo Primaria
anterior a Alma-Ata, em virtude de sua dimenséo e dos resultados obtidos junto a populacéo.
A experiéncia se inicia em 1949, com o fim da guerra civil chinesa e vitoria do Partido
Comunista (AGUIAR, 2003; SIDEL,; SIDEL, 1975).

H& um consenso que, antes de 1949, o estado de salde de um grande nimero do
povo chinés era extremamente precario e que os servigos de salde prestados para
eles eram totalmente inadequados. O povo da China, entre 1930 e 1940, sofreu com
as consequéncias da pobreza generalizada, falta de saneamento, a guerra continua, e
doenca galopante. A taxa bruta de mortalidade foi estimada em cerca de 25 mortes
por 1000, uma das taxas de mortalidade mais altas do mundo. A taxa de mortalidade
infantil era de cerca de 200 por mil nascidos vivos, ou seja, um em cada cinco bebés
nascidos morriam em seu primeiro ano de vida. A maioria das mortes na China foi
decorrente de doencas infecciosas, geralmente complicadas por alguma forma de
desnutricdo (SIDEL; SIDEL, 1975, p. 1, tradugéo nossa).

O novo governo chinés iniciou uma estratégia militar de mobilizacdo da populacdo
pela reconstrucdo nacional, o que previa a responsabilidade de todos e cada um com o0s
cuidados de saude, incluindo orientagdo aos vizinhos e manutencdo da limpeza dos arredores
domiciliares. A partir de 1965, houve um direcionamento dessa acdo para 0 meio rural e
surgiram oficialmente os Médicos de Pés Descalcos, como trabalhadores rurais escolhidos
em seus coletivos para serem treinados e exercerem, nos horarios em que ndo estavam nas
plantacOes, acBes de orientacdo e cuidados primarios, incluindo imunizagdo e administracdo
de medicacdes especificas. O correspondente urbano, o Médico Trabalhador, tinha atuacdo
semelhante (SIDEL; SIDEL, 1975).

Uma caracteristica importante da experiéncia chinesa foi o estimulo a integracéo entre
a medicina tradicional chinesa e a medicina moderna ocidental, o que também foi instrumento
de aglutinacdo da populacéo (SIDEL; SIDEL, 1975).

As experiéncias desenvolvidas em comunidades de todo o mundo, e em especial a
desenvolvida por Kark e Kark, inicialmente em uma &rea rural da Africa do Sul e depois em
Israel, delinearam, na década de 1940, o que ficou conhecido nos Estados Unidos como
estratégia de atencdo primaria orientada para a comunidade, ou no inglés, Community
Oriented Primary Care (COPC) (FERNANDES, 2010; GOFIN; GOFIN, 2007; PERRY,
2012).

[...] a abordagem da atengdo priméria orientada para a comunidade traz como
diferencial a responsabilidade dos servicos pela satide de uma populagdo definida e
seus determinantes, seja ela usuaria ou ndo dos servigos. Além disso, com base nesse
modelo, sdo introduzidas algumas ferramentas de planejamento, com destaque para
0 processo de diagndstico comunitario e para a avaliacdo de impacto e eficécia
(FERNANDES, 2010, p. 27).
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A coletanea de Newell (1975) também relata a experiéncia cubana pés revolugdo de
1959, quando o acesso a servicos de salde, antes extremamente desigual, torna-se um direito
humano fundamental, gratuito para todos. Com o apoio da Unido Soviética, da OMS e do
UNICEF, Cuba iniciou um processo de estruturacao de seu sistema de saude. Estabeleceu um
processo de regionalizacdo, organizando policlinicas e hospitais de referéncia, com muita
dificuldade de infraestrutura, por vezes aproveitando espagos cedidos em fazendas,
residéncias ou pontos comerciais (FERNANDEZ, 1975).

Cuba ndo estava sozinha no cumprimento deste objetivo. Ela recebeu a colaboracéo
fraterna de outros paises socialistas, particularmente, da Unido Soviética. A
Organizacdo Mundial da Salde tem prestado assisténcia direta e por meio de seu
Escritério Regional para as Américas. O UNICEF também colaborou em varios
aspectos para atender as necessidades de Cuba. Além disso, outros paises colaboram
em um maior ou menor grau (FERNANDEZ, 1975, p. 16).

A populacéo foi convocada a lutar contra doengas e garantir a imunizagdo de todos,
principalmente através dos Comités de Defesa da Revolucdo, e algumas pessoas tiveram
treinamento especifico. Os profissionais foram treinados para a orientacdo da populacéo e
visitas domiciliares, enquanto o Estado investia na formacéo de profissionais, em especial de
médicos. A acdo, contudo, valorizava uma agdo coordenada: investimento prioritario na
educacdo, garantia da alimentacdo e do cuidado a saude (FERNANDEZ, 1975).

Apesar da estratégia de mobilizacdo popular e da atuacdo dos Comités de Defesa da
Revolucdo, a experiéncia cubana nao trabalhou com a ideia de um ator semelhante ao Agente
Comunitério de Saude, seu investimento foi, e é até hoje, na equipe de saude, principalmente
no médico (SOUSA, 2007).

Um ano antes do documento de Newell, em 1974, o Canada publicou o chamado
Relatério Lalonde: documento intitulado A New Perspective on the Health of Canadians,
em que o entdo Ministro da Salde Marc Lalonde “parte do diagnostico de que os problemas
de satde no Canada ndo seriam resolvidos apenas com a oferta de servigos” (LYRA, 2009).

Para Lalonde os problemas de satde tém por fundamento o que chama de campo da
salde. Tal campo sendo decomposto em quatro amplos componentes: biologia
humana; meio ambiente; estilo de vida e organizacéo da assisténcia a saide. Lalonde
afirma que os esforcos para enfrentamento dos problemas de sadde tém
historicamente se concentrado no eixo da organizacdo da assisténcia, no entanto, que
a origem dos problemas atuais seria decorrente da inter-relacdo dos outros trés

componentes, ou seja: biologia humana, meio ambiente e estilos de vida (LYRA,
2009, p. 23).

O Relatorio Lalonde gerou a formulacdo de estratégias de melhoria das condicGes de
salde a partir de mudangas comportamentais e transformacéo de estilos de vida geradores de

risco, embora houvesse criticas quanto a responsabilizacdo do individuo pelos riscos a satde
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gerados por seus comportamentos. Esse debate também influenciou as formulagdes de Alma-
Ata (AGUIAR, 2003).

Para Aguiar (2003, p. 39), os debates travados nos Estados Unidos também
influenciaram as defini¢cbes formuladas em Alma-Ata, na medida em que, nas décadas de
1960 e 1970, a partir de questionamentos quanto a eficdcia da distribuicdo dos servi¢os nos
EUA, surgiu um movimento em defesa da Medicina Familiar, reconhecida, em 1969, como a
vigésima especialidade médica do pais:

A mesma época em que se desenvolvia a medicina familiar nos Estados Unidos,
outro movimento comecava também a ganhar forcas: a medicina comunitaria. Ao
contrario do primeiro, que se baseou nos aspectos clinicos de uma nova modalidade
de exercicio médico, o enfoque da medicina comunitaria se fez, sobretudo, na acao
social — destinada, principalmente, aos grupos marginalizados.

A Medicina Comunitaria, fortalecida pelo Relatério Carnegie de 1970, que
guestionava a medicina flexineriana, seria, para o autor, a influéncia quanto ao componente da
valorizacdo da participacdo da comunidade na acdo de cuidado a saude, além de outros
componentes estruturais que se fizeram presentes nas conclusbes da Alma-Ata, como: a
integracdo entre promogdo, prevencdo e tratamento; a desconcentracdo de recursos e
hierarquizacdo de servicgos; a inclusdo de préaticas alternativas; e o uso da equipe de saude.
Contudo, a Medicina Comunitaria se diferenciava fortemente da proposta de Alma-Ata por
propor uma expansdo de servicos por uma medicina mais barata e simplificada (AGUIAR,
2003).

No Brasil, também nas décadas de 1960 e 1970, em especial apés a reforma
universitaria de 1968, que criou os Departamentos de Medicina Preventiva em todos 0S cursos
médicos, surgiram experiéncias, ditas alternativas, de parcerias entre universidades e
secretarias de saude, orientadas “pelo discurso da medicina preventiva e pelas experiéncias
[norte-americanas] de medicina comunitéria, e estimulado por organismos internacionais
como a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), Fundacdo Kellogg, Fundacdo Ford,
entre outros ” (ESCOREL, 2012, p. 394).

Estas experiéncias remeteram a necessidade de ampliacdo da atuacdo dos Centros de
Saude e constituiram importante acimulo para o surgimento do Movimento pela Reforma
Sanitaria (CONIL, 2008).

O Projeto Vitoria, desenvolvido pela Universidade Federal de Pernambuco no periodo
de 1976 a 1984 foi uma de vérias dessas experiéncias. Iniciou como um projeto de
implantagdo de programa de Residéncia em Medicina Comunitaria, o primeiro a ser

implantado no Brasil, junto com o programa do Rio Grande do Sul. Optou-se por desenvolver
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0 programa no municipio de Vitéria de Santo Antdo, utilizando o Hospital local, o Hospital
Jodo Murilo, a partir do que a abrangéncia do programa foi ampliada para municipios
vizinhos (ALBUQUERQUE, 2003; SILVA; SANTANA, 2010).

As atividades em assisténcia primaria incluiam uma rede de 13 postos de salde,
denominados de assisténcia elementar, implantados em Vitéria, nas areas urbana e
rural e nos municipios circunvizinhos: Pombos, Cha Grande, Gléria do Goité e Feira
Nova. A formacdo em atencdo secundaria ocorria no Hospital Jodo Murilo (HIM),
onde a UFPE disponibilizava em torno de 110 profissionais: médicos pediatras,
clinicos, ginecologistas/obstetras e cirurgies, além de enfermeiros, nutricionistas,
fisioterapeutas, odontologos, psicélogos, farmacéuticos, biomédicos, assistentes
sociais e pessoal técnico-administrativo, todos com o papel de preceptores dos
residentes (SILVA; SANTANA, 2010, p. 1).

Duas experiéncias, também institucionais, o Projeto Montes Claros (1975-1977) e o
Programa de Interiorizacdo de AcOes de Salde e Saneamento (PIASS), 1975-1976,
implantado em 10 estados, foram importantes para consolidar a proposta de modelo
assistencial hierarquizado (em niveis assistenciais: basico, porta de entrada ou elementar,
intermediario e de apoio) e regionalizado. O projeto de expansdo de cobertura por meio de
servicos municipais teve a assessoria de participantes do Movimento Pela Reforma Sanitéria e
se institucionaliza no Ministério da Saude em 1981, como Programa Nacional de Servicos
Béasicos (ESCOREL, 2012).

Sousa (2007), em sua tese de doutoramento, também cita como experiéncias que
precedem o programa do governo federal: os agentes comunitarios de saude do Ceara e de
Goias, os médicos da familia de Niter6i, e os Centros de Salde do Grupo Hospitalar
Conceicao, no Rio Grande do Sul.

O jovem movimento sanitario discutia experiéncias nacionais de medicina comunitaria
e repercutia os debates internacionais sobre atencdo primaria. A Revista CEBES em 1978
chegou a publicar um artigo de Halfdan Mahler, em que defendia o acesso a atencéo primaria
a satde como um direito humano universal. No artigo, um texto de discurso proferido, Mahler
aponta o modelo hospitalocéntrico como ineficaz, insustentavel e restritor de acesso, e
defende um sistema hierarquizado, com uma aten¢do primaria que: esteja integrada a cultura
local; esteja integrada a outros setores do desenvolvimento comunitario (intersetorialidade);
permita 0 mais amplamente possivel a participacdo da comunidade; utilize a0 maximo os
recursos da comunidade; atue de forma articulada com acGes de promocédo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo do individuo, familia e comunidade; seja formada por profissionais
capazes de dialogar com a comunidade, além de comprometidos com a resolutividade do

cuidado e com o trabalho em equipe. Contudo, o debate sobre a APS e suas alternativas era
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obscurecido, naquele periodo historico brasileiro, pela crise da saude e pelos enfrentamentos
contra a ditadura militar vigente desde 1964 (SAUDE EM DEBATE, 1978, 1980).

1.2 A CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE
- ALMA-ATA — E SEUS DESDOBRAMENTOS

A | Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria em Saude - APS, em Alma-Ata
(hoje Almaty), no Cazaquistdo, antiga URSS, em 1978, teve como produtos diretos a
Declaragdo de Alma Ata e 22 Recomendacdes. Marco da delimitagdo conceitual da Atengéo
Priméria, a conferéncia de Alma-Ata foi precedida pela ampliacdo internacional do debate a
cerca da Atencdo Primaria, como ja referido, com marcante importancia para o Relatério
Lalonde, de 1974; da experiéncia chinesa dos medicos descalcos; e dos debates em torno das
missfes medicas religiosas em paises subdesenvolvidos; além dos encontros preparatérios
para Alma-Ata, em Brazzaville (Congo), Washington (EUA), Alexandria (Egito), Manila
(Filipinas), Nova Déli (india), Nova York (EUA) e Halifax (Canad4). Na década de 1970, o
Brasil contava com um importante movimento de debate da Saude Coletiva e inicio do
Movimento pela Reforma Sanitéria, contudo, o governo brasileiro ndo esteve presente em
Alma-Ata (AGUIAR, 2003; CUETO, 2004; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012;
CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE,
1979).

Como ponto de partida para o enfoque estratégico e operacional, foram discutidas e
apresentadas trés declaracfes a respeito da salde: a primeira considerava a salde
como um direito fundamental do ser humano; a segunda definia saide como um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
afeccdes ou enfermidades 1; a terceira descrevia como inaceitavel o estado de saude
de centenas de milhdes de pessoas em todo o mundo. Segundo o informe oficial da
conferéncia, mais da metade da populacdo mundial ndo recebia assisténcia a saude
adequada a época do evento (AGUIAR, 2003, p. 43).

A Conferéncia foi um evento bastante representativo, com 134 representacfes
governamentais, 67 organismos internacionais e mais de 3.000 delegados; e nela a Atencéo
Primaria foi apontada como principal estratégia para alcance da promocdo e assisténcia a
salde. O documento final da conferéncia foi ratificado e publicado em 1979, pela
Assembleia-Geral da OMS, também lancando em ambito mundial a Estratégia de Salde Para
Todos no Ano 2000, proposta pela OMS em 1977 (ABRAHAO, 2007; CUETO, 2004;
GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; SOUZA; HAMANN, 2009).



34

Assim define o item VI da declaragdo de Alma Ata:

Os cuidados primarios de saide sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo € a um custo que a comunidade e o pais pode
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a funcgéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual
os cuidados de salde sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde as
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a Salde (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1979, p. 2).

Para Perry (2012), o valor da Declaracdo de Alma-Ata estd em sua incrivel concisao e
profundidade, com foco no que seriam os principios da Atencdo Primaria em Saude, trazendo
0 debate das condi¢des basicas que sdo necessarias dentro da sociedade para alcancar a saude,
estejam no campo do tratamento e cuidados médicos ou entre os chamados determinantes
sociais da saude. E, como resultado, ndo foi muito bem recebida pelo mais tradicional
establishment médico cientifico. Muitos consideraram a declaracdo um ataque radical ao

establishment médico.

Infelizmente, apds a conferéncia internacional sobre cuidados primarios de satide em
1978 e 0 enorme entusiasmo que foi criado, todo 0 movimento sofreu um répido
declinio. E uma parte muito importante da histéria da satide global olhar para isso e
pensar sobre isso e exatamente por que essas coisas aconteceram. Também é uma
questdo fascinante que as pessoas gostam de pensar, e eu ndo tenho certeza que a
resposta final tenha sido escrita sobre isso. Mas para muitas pessoas toda a nogéo de
saude para todos até o ano de 2000, que a declaracdo de Alma-Ata pedia era muito
ampla e idealista, com um calendario irrealista (PERRY, 2012, p. 21).

Da mesma forma, diretrizes propostas em Alma Ata foram criticadas por alguns
governos e agéncias internacionais, consideradas de dificil consecu¢do. A partir destas
criticas, uma vertente racionalizadora tomou corpo, com a nomenclatura de Atencéo
Priméaria Focal e Seletiva, e foi tema de um seminario promovido pelas Fundacdes
Rockfeller e Ford, além do Banco Mundial, em 1979, na Italia: A Conferéncia de Bellagio
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; FERNANDES, 2010; LUPPI et al., 2011).

Esta vertente racionalizadora difundiu a estratégia de focalizacdo da atencdo primaria,
embutindo-a mesmo no contetdo das reformas de Estado exigidas pelos organismos
financiadores internacionais (WALT; GILSON, 1994).

O primeiro foco na defesa da Atencdo Priméria Seletiva foi valorizar o impacto da
cobertura vacinal e da reidratagdo oral sobre a morbidade e mortalidade em paises
subdesenvolvidos (PERRY, 2012).
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Programas verticais que tinham caracteristicas muito diferentes do que foi previsto
em Alma-Ata, estavam de volta na década de oitenta chamados como GOBI-FFF
(growth monitoring, oral rehydration, breastfeeding, immunizations, food
supplementation, female literacy and family planning) como uma espécie de
extensdo de uma abordagem semelhante, mas ainda altamente seletiva e vertical.
Havia muitas razdes pelas quais a abordagem seletiva tornou-se muito mais
poderosa do que a abordagem de Alma-Ata (PERRY, 2012, p. 22).

As caracteristicas dos primeiros debates tedricos sobre atencdo primaria, sua
influéncia na Declaracdo de Alma-Ata e os desdobramentos em diferentes abordagens,
precisam ser analisados nas opc¢des de formulacdo e implantacdo da Politica de Saude pelos
paises, inclusive quanto ao contexto de correlacdo de forcas em que a politica se insere, pois
como conclui Litsios (2004):

Que a abordagem dos cuidados primérios de salde ao longo do tempo foi forcada a
assumir segundo plano em relagéo a abordagem "seletiva" dos cuidados primarios de
salde, em nada diminui sua importancia. As mesmas razdes que levaram a ela como

uma for¢a emergente em saide publica na década de 1970 aplicam-se igualmente, se
ndo mais, hoje (LITSIOS, 2004, p. 1892).

Desta forma, a delimitacdo da abordagem de Atencdo Primaria no mundo conformou-
se como fruto de conflitos permanentes entre projetos e visdes de mundo, de acordo com as
especificidades de cada Estado. No entendimento de Aguiar (2003), a ideia de universalizacdo
do direito a satde, nascida do Plano Beveridge, sacramentada com a Declaracdo de Alma-Ata
e Saude para Todos no Ano 2000, responde a busca humanista de garantia da integridade e
dignidade humana, mas também “como uma nova roupagem para a velha necessidade de
manutencdo da ordem social e da integridade da forca de trabalho, em um mundo cada vez
mais globalizado”, com abrangéncia de concretizagdo oscilando conjunturalmente entre estas
duas concep¢oes (AGUIAR, 2003, p. 2).

Apds um intervalo em suas publicacbes e com a motivacdo da preparacdo da VII
Conferéncia Nacional de Salde, o CEBES publica em 1980 um texto de posicionamento
formulado pelo Ndcleo de Campinas, intitulado Atencdo Primaria a Saude, em que analisa
0s interesses por tras do estimulo a expansdo de servigos basicos em modelos alternativos. O
texto critica diretamente as experiéncias de Medicina Comunitaria, originarias dos Estados
Unidos e estimuladas por parcela da OPAS e organismos financiadores internacionais .O
questionamento do CEBES se dava por considerar que: a) sua direcionalidade para
populacdes ditas periféricas ou marginalizadas representava uma ilusdo de incluséo; b) o uso
de recursos da comunidade representava a omissao do Estado em investir no cuidado a saude;
e ¢) a ndo utilizagdo do cuidado medico, e utilizacdo dos chamados para-médicos e/ou pessoas

da comunidade treinadas, representava, novamente, um desinvestimento e uma nova forma de
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exclusdo dessas populagdes, em funcdo da precarizagdo do cuidado. O texto conclui com a
defesa da Atencdo Priméria mais proxima da Declaracdo de Alma-Ata, embora ndo a cite
(SAUDE EM DEBATE, 1980).

A VII Conferéncia Nacional de Saude, em 1980, pautou o debate das propostas de
Alma-Ata e contou, inclusive, com a presenca do diretor geral da Organizacdo Mundial de
Salde (OMS), Halfdan Mahler. Nesta mesma conferéncia, o governo federal anunciou a
criacdo do Programa Nacional de Servicos Basicos de Satde (PREV-SAUDE), programa que
ndo foi implantado. Para Paim (2006), a ndo implantacdo do PREV-SAUDE e 0 insucesso de
outras acles inspiradas na APS, a exemplo das Acdes Integradas de Saude (AIS), tornou a
Atencao Priméaria um tema menos enfatizado na VII1 CNS, em 1986 (PAIM, 2006).

No Brasil, entre 1983 e 1985, a partir das proposices do Plano do Conselho
Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP) sdo implantadas as AcGes
Integradas de Sadde (AIS), inicialmente PAIS, para descentralizacdo de servigos e
universalizacdo do atendimento assistencial, promovendo convénios trilaterais e a formacéo
de instancias colegiadas de gestdo (ESCOREL, 2012).

Para Albuquerque (2003), sédo:

[...] as Ac¢des Integradas de Saude (AIS) que surgem como precursoras da atencdo
basica a saude, jA com uma referéncia a integralidade. Propostas pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), as AIS
sinalizavam para uma porta de entrada Unica, integrando os servicos ambulatoriais
do INAMPS, dos estados e municipios (ALBUQUERQUE, 2003).

Conforme descrevem Escorel. Giovanella e Mendonga (2008, p. 423), as AIS
“privilegiaram a desconcentra¢do das agdes de ateng¢do a satde para os niveis estaduais e
municipais. Postos e Centros de Salde passaram a oferecer assisténcia médica, além dos
tradicionais programas de saude publica”. No mesmo periodo, e paralelamente, foram
lancados o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e da Crianc¢a (PAISC),
estabelecendo um elenco especifico de competéncia para os Centros de Saude, e a eles se
agregaram, posteriormente, novos programas direcionados a grupos vulneraveis (idosos,
adolescentes, portadores de patologias, etc.).

Sousa (2003) reforca a ideia de que as AIS tinham papel estratégico de reformulacéo
do sistema de saude, lembrando, inclusive que no bojo de implantagcdo das AIS foram criadas
diversas comissOes gestoras: a Comissdo Interinstitucional (CIPLAN), a Comissédo
Interministerial de Planejamento (CIS), a Comissdo Interregional de Saude (CLIS), a
Comissdo Interinstitucional Local de Saude (CLIMS) e a Comissdo Interinstitucional
Municipal de Saude (CIMS).
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Contudo, embora as  AIS  tenham fortalecido a agenda da
descentralizacdo/municipalizacdo e integracdo, a agenda da atencdo bésica permaneceu

secundarizada, como relata Fernandes (2010):

A implementacdo das AlS propiciou a ampliacdo da rede béasica de salde no setor
publico e serviu como estratégia-ponte para a reorganizacdo de servicos e
reorientacdo de politicas. No entanto, o tema da atencdo priméaria ndo teve destaque
no debate setorial no Pais. Os esforcos de construcdo da agenda de reforma sanitaria
estavam concentrados na garantia de uma proposta ampla que contemplava a
atencdo basica, mas ndo como tema central para a mudanga do sistema de saude
(FERNANDES, 2010, p. 35).

Ainda nos anos 1980, o debate da APS foi fortalecido pelas formulagbes sobre
Promocdo da Salde e com o langamento, pela OPAS, em 1988, da Proposta de Sistemas
Locais de Saude (SILOS), que “entendia a territorializacdo, a resolutividade por niveis de
complexidadade, a equidade e a integralidade das a¢fes de saude como fundamentais para a
consolidacdo da APS”’(AGUIAR, 2003).

A discussao sobre a promocdo da saude — um dos pilares da APS — tomou vulto nos
anos oitenta com a constituicdo do programa Cidades Saudaveis (Health Cities
Network) em 1984, e com a realizagdo da Primeira Conferéncia Internacional sobre
Promog&o da Saude em Ottawa, em 1986 (AGUIAR, 2003, p. 57).

Em 1996, os Ministros da Saude ou equivalentes dos Estados europeus membros da
OMS, reunidos na Conferéncia de Liubliana, Eslovénia, publicaram uma carta de
posicionamento, The Ljubljana Charter. A carta teve o propdsito de articular um conjunto
de principios que deveriam compor os sistemas de salde ou atuar para aprimorar o cuidado da
salde, e, embora tenha sido redigida direcionada para o0 contexto europeu, seus principios
aplicavam-se, em sua maior parte e de maneira geral, aos que buscassem o desenvolvimento
de sistemas universais de saude. Nos principios, reafirmam que os sistemas e suas reformas
devem ser orientados pela Atencdo Primaéria, centrados nas pessoas, guiados por valores,
orientados para o aprimoramento da saude, e sustentaveis do ponto de vista do seu
financiamento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

No Brasil, 1991 e 1994 foram dois anos marcantes para a definicdo do desenho da
atencdo basica, com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
Programa de Saude da Familia (PSF), respectivamente, acompanhando o inicio da
normatizacio e implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS), e expandindo-se a partir da
NOB 96. Ao longo da evolugdo organizacional do SUS, nas Normas Operacionais Basicas
(NOB), na Norma Operacional de Assisténcia a saude (NOAS), no Pacto pela Salde e no
Decreto 7.508/2011, o PSF permaneceu como estratégia prioritaria de organizacéo da atengédo

basica.
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Em 2003, no processo de expansdo do saude da familia, o Ministério da Salde
Brasileiro, em parceria com a OPAS, com o objetivo de discutir os principios, diretrizes e
estratégias da Atencdo Basica no Brasil, organizou uma reunido de trabalho: Discussédo sobre
o marco referencial e conceitual da Atencédo Basica e Saude da familia no Brasil. Nesta
oficina, o Ministério afirmou a prioridade do PSF e da AB como eixo central da estratégia do
SUS, conceituando:

APS é a funcéo e o foco central do sistema de salde do pais e do desenvolvimento
social e econdmico da comunidade. E o primeiro contato do individuo, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, aproximando-se 0 maximo
possivel do local onde vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de
continuidade do processo de atencédo a saide (CHAGAS; SECLEN, 2003, p. 5, grifo
N0sso).

O encontro pautou a importancia de diversificacao da estratégia do PSF em funcéo das
especificidades de cada local do Brasil, contudo, o0 modelo brasileiro sempre foi normatizado
centralmente, pelo Ministério da Saude, havendo pouco a ser criado localmente. Apesar de
elencar mais perguntas que afirmac6es, constituindo numa agenda para debates futuros, a
oficina elencou algumas questdes cruciais para o desenvolvimento da AB/PSF, entre elas: a
necessidade de avaliacdo dos recursos humanos; o desafio da intersetorialidade, considerando
que o servico de saude ndo pode e ndo deve cumprir a funcdo de outros equipamentos
publicos, sendo necessario planejar com clareza o que cabe a equipe; e a precarizacdo dos
vinculos trabalhistas, tendo em vista que em 1998 apenas 27,9% dos médicos do programa
tinham vinculo estatutario ou celetista, e o restante das formas de contratagdo era considerada
precaria. Também se discutiu a necessidade de maior integracdo da AB/PSF com o restante do
sistema municipal de salde e mecanismos de articulagio com os Centros de Saude
Tradicional, o que configura o diagndstico de uma rede paralela, em que o PSF é uma rede
adicional dentro do sistema (CHAGAS; SECLEN, 2003; DAL POZ, 2002).

Em 2004, o Ministério da Saude, em parceria com a OPAS, lancou um caderno
especifico sobre a atencdo bésica brasileira: Experiéncias e Desafios da Atencao Basica e
Saude Familiar: Caso Brasil. Ja na apresentacdo, 0 entdo ministro da salde brasileiro,
Humberto Costa, ressalta o papel estratégico do salde da familia na estruturacdo do SUS,

destacando sua insercao sistémica:

Segundo seus postulados de acdo, a Saide da Familia constitui o eixo articulador do
sistema de salde em seu conjunto e a porta de entrada do atendimento. Também
favorece uma maior aproximacdo dos servicos a sociedade civil, promovendo sua
participacdo efetiva na perspectiva de melhorar sua qualidade de vida. A estratégia
propde a reorganizacdo do atendimento primario para acdes de promocédo da salde,
prevencdo de riscos e doencas, resolutividade na assisténcia e recuperacao
(FERNANDES; SECLEN, 2004, p. 9).
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Além disso, no documento, o Ministério da Salde se posiciona pela necessidade de
enfrentamento de cinco grandes problemas: primeiro, a questdo da qualificacdo das equipes
que estavam sendo implantadas, tanto pela qualificacdo profissional e educacdo permanente,
quanto pela infraestrutura; segundo, a precarizacdo das relacdes trabalhistas; terceiro, as
desigualdades intra e inter-regionais; quarto, o debate da flexibilizacdo das equipes para
insercdo de outras categorias profissionais; e quinto, a questdo do financiamento e da
avaliacdo.

Em 2007/2008, a OPAS publicou um documento de posicionamento, intitulado
Renovagdo da Atengdo Primaria em Salude nas Américas: Documento de
Posicionamento da Organizagdo Pan—Americana da Saude/ Organizagdo Mundial da
Saude (OPAS/OMS), fruto da discussdo das experiéncias positivas e das lacunas das
Politicas de Atencdo Primaria nas Américas, com 0 objetivo de resgatar e atualizar as
proposicOes de Alma-Ata. Neste documento, identifica-se a existéncia de quatro abordagens
da APS, conforme disposto no quadro 1 (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
2008).

Quadro 1 — As quatro abordagens da Atencdo Priméria a Salde.
(continua)

ABORDAGEM DEFINICAO OU CONCEITO DE ATENGAO PRIMARIA EM ENFASE
SAUDE

Enfoca um ndmero limitado de servicos de alto impacto para
enfrentar alguns dos desafios de salide mais prevalentes nos paises
em desenvolvimento. Os servicos principais tornaram-se conhecidos
APS Seletiva como GOBI (monitoramento de crescimento, terapia de reidratacdo
oral, amamentacdo e imunizacao) e algumas vezes incluiram
complementacdo alimentar, alfabetizacdo de mulheres e
planejamento familiar (GOBI-FFF).

Conjunto especifico de
atividades de servigos
de saude voltados a
populagdo pobre

Refere—se a porta de entrada do sistema de sadde e ao local de
cuidados continuos de salide para a maioria das pessoas, na maior

Atencio parte do tempo. Trata—se da concepgdo mais comum dos cuidados Nivel de aten¢do em
. (; . primarios de salde em paises da Europa e em outros paises um sistema de servicos
Primaria . - s . . . ,
industrializados. Em sua definigdo mais estreita, a abordagem é de salde

diretamente relacionada a disponibilidade de médicos atuantes com
especializacdo em clinica geral ou medicina familiar.
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Quadro 1 — As quatro abordagens da Atengdo Primaria a Saude.
(concluséo)

ABORDAGEM DEFINICAO OU CONCEITO DE ATENCAO PRIMARIA EM ENFASE
SAUDE

A Declaracdo de Alma Ata define a APS como atengdo essencial em
salide com base em métodos praticos, cientificamente solidos e
socialmente aceitaveis, bem como tecnologia disponibilizada

universalmente a individuos e familias na comunidade por meio de Uma estratégia para
APS sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais organizar os sistemas
Abrangente de podem manter... Trata—se de uma parte integrante do sistema de de atencdo em saude e
Alma Ata salde do pais... e do desenvolvimento social e econdmico da para a sociedade
comunidade. E o primeiro nivel de contato com individuos, a familia promover a sadde

e a comunidade... trazendo os cuidados de satde 0 mais proximo
possivel de onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o
primeiro elemento de um processo continuo de atencdo a saude.

Enfatiza a compreensdo da salde como direito humano e a
necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais
amplos da satde. Difere em sua énfase sobre as implica¢fes sociais e

Enfoque em . . . o . .
Sagde e politicas da declaracéo de Alma Ata mais do que sobre os proprios Uma filosofia que
Direitos principios. Defende que o enfoque social e politico da APS deixou permeia os setores,

HUMANoS para tras aspectos especificos de doencas e que as politicas de social e de saude

desenvolvimento devem ser mais “inclusivas, dinimicas,
transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de
legislagdo”, se pretendem alcangar melhoras de equidade em saude.

Fonte: Organizac¢do Panamericana de Saude (2008).

Em 2008, a OMS publicou seu relatério mundial sobre a saide, com o titulo The
World Health Report 2008 - Primary Health Care: Now More Than Ever. Nele, avalia 0s
avancos e desafios da organizacdo da APS, 30 anos apdés Alma-Ata. Como grandes desafios a
serem superados, ressalta:

a) Que o0s recentes avangos na salde sdo desiguais entre 0s paises e internamente em

cada pais;

b) Que os problemas de saide mudaram, reflexo das mudangas em outras esferas da

vida, como a demografia, 0 meio ambiente e a economia, e 0s sistemas de salde
ndo conseguem responder a estas mudancgas, Seja por ndo se anteciparem a
mudancas esperadas, seja por ndo terem resposta adequada, seja por nao
construirem respostas sistémicas e estruturais a problemas sistémicos e estruturais;

c) Que héa persisténcia da escassez de recursos e o foco no desenvolvimento de

solucBes de curto prazo para os problemas dos Sistemas de Salde;

Ao longo dos debates, os problemas discutidos em Alma-Ata permanecem sendo
denunciados e o seu enfrentamento conclamado nos varios documentos sobre o fortalecimento

da APS: o baixo investimento financeiro; o perfil centralizado de conducdo das politicas de
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salde; a desigualdade de acesso entre os paises e internamente; a fragmentacdo entre a APS e
demais niveis de cuidado; a exclusdo social de significativa parcela da populagdo mundial
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008; AGUIAR, 2003).

O relatorio também chama atencdo para trés situacdes preocupantes, em termo do
desenvolvimento dos sistemas de salde: Sistemas centrados na acdo curativa especializada;
sistemas com a atencao fragmentada, focados no controle de doengas; e sistemas em que ha
permissividade e floresce a comercializacdo desregulada do cuidado com a salde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

1.3 ATRIBUTOS DA ATENCAO BASICA

Os percursos historicos da Atencdo Primaria conformaram os seus atributos ou
caracteristicas especificas fundamentais, a partir de seu desenho como proposta filoséfica, ou
de organizacdo social, ou de politica publica. Desta forma, pode-se agregar aos atributos
principais, internacionalmente reconhecidos, os atributos que a caracterizam como politica
inserida e estruturante no SUS.

Fernandes (2010) indica que sdo quatro os principais atributos que caracterizam a
Atencdo Priméria, adotando a proposicdo de Starfield (2002): Aten¢do ao Primeiro Contato ou
Acessibilidade; a longitudinalidade; a Integralidade e a Coordenacdo da Atencdo
(FERNANDES, 2010; STARFIELD, 2002).

Como desdobramentos destes atributos e importantes componentes da Atencao
Priméria, Starfield (2002) cita quatro elementos estruturais mais relevantes: a acessibilidade, a
variedade de servicos, a definicdo de populacdo eletiva (adscricdo), e a continuidade; além de
dois componentes processuais ou de desempenho: a utilizacdo do servi¢o (tipo de uso), e o

reconhecimento de um problema ou necessidade (STARFIELD, 2002).
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Quadro 2 — Atributos da Atencdo Primaria segundo Starfield (2002).

ATRIBUTO DESCRICAO

Implica acessibilidade e uso do servi¢co a cada novo problema ou novo
episédio de um problema pelo qual as pessoas buscam atencéo a sadde. A medicao
da atencdo ao primeiro contato envolve a avaliacdo da acessibilidade (elemento
estrutural) e da utilizagdo (elemento processual).

ACESSIBILIDADE

Pressup@e a existéncia de uma fonte regular de atencédo e seu uso ao longo
do tempo. A populacado eletiva deve sempre receber seu atendimento na unidade,
LONGITUDINALIDADE | exceto em caso de encaminhamento. Além disso, deve existir fortes lacos
interpessoais, que refletissem em cooperacdo mdtua, entre as pessoas € 0S
profissionais.

Implica que as unidades de atencdo primaria devem fazer arranjos para
que o paciente receba todos os tipos de atencéo a salde, mesmo que alguns possam
ndo ser oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui encaminhamentos para
Servigos secundarios e terciarios.

INTEGRALIDADE

COORDENACAO _ ReqL_Jer qlguma forma ple continuidade pelos medicos ou flu.xos
K informacionais, além do reconhecimento de problemas, de forma a conduzir a
(INTEGRACAO) e )
continuidade do atendimento.

Fonte: Adaptado de Starfield (2002, p. 61-63).

Giovanella e Cunha (2011), em revisdo sobre a longitudinalidade e continuidade do
cuidado identificam que os dois termos sdo muitas vezes utilizados como sindbnimos ou com
significados semelhantes, na literatura internacional. A longitudinalidade seria o
acompanhamento do paciente pela equipe ao longo do tempo e a continuidade do cuidado
seria 0 acompanhamento do problema de saude identificado em todos os &mbitos do sistema.
Nesse sentido, a longitudinalidade é uma caracteristica central da Atencdo Priméria, e a
continuidade ndo. A continuidade estaria mais relacionada a qualidade do atendimento
prestado.

Considerando que, no Brasil, utiliza-se pouco o termo longitudinalidade, muitas vezes

substituindo-o pelo termo ‘vinculo’, as autoras propdem:

Nesse sentido, a proposta aqui apresentada é que, na literatura referente a APS no
Brasil, fagamos a opcéo pela utilizacdo do termo vinculo longitudinal, definindo-o
como ‘“relacdo terapéutica estabelecida entre paciente e profissionais da equipede
APS, que se traduz no reconhecimento e utilizagdo da unidade béasica de satide como
fonte regular de cuidado ao longo do tempo”. [...] trés elementos sdo imprescindiveis
na composicdo do referido atributo: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte
regular de cuidados de atencdo primaria, o estabelecimento de vinculo terapéutico
duradouro entre os pacientes e os profissionais de salde da equipe local e, ainda, a
continuidade informacional (GIOVANELLA; CUNHA, 2011, p. 1038; grifo nosso).

Os componentes internacionalmente reconhecidos para a aten¢do primaria foram
discutidos por Célia Almeida e James Macinko (2006) em estudo com o intuito de “[...] testar,
num municipio especifico (Petropolis, no Rio de Janeiro) uma nova metodologia de avaliagéo
répida para medir as caracteristicas organizacionais e de desempenho dos servigos de atencdo
basica (AB) no SUS”. A partir da revisdo da literatura, 0 estudo trabalhou com oito atributos
da atencgéo basica: acesso, porta de entrada, vinculo, elenco de servigos, coordenacéo, enfoque

familiar, orientagdo para a comunidade e formagé&o profissional.




43

Os autores tratam longitudinalidade por vinculo, e consideram que o elenco de
servicos e a coordenacdo, compde o que Starfield (2002) chama de integralidade. Além disso,
dividem o atributo acessibilidade em seus componentes estrutural (acesso) e organizacional
(porta de entrada), e incorporam mais trés atributos como centrais: O enfoque familiar, com
indicacdo para o reconhecimento do contexto e especificidade de necessidade de saude no
ambito familiar; A orientacdo para comunidade, de forma a incorporar o contexto social
[salde coletiva]; e a formacdo profissional, considerando as transformacfes no contexto
profissional que a ampliacdo da Atencdo Basica e a implantacdo do Saude da Familia tem
gerado, no Brasil.

Giovanella e Mendonca (2012), discutindo a proposta de Starfield (2006) e Almeida e
Macinko (2006), mantém os atributos ja descritos na proposta dos segundos, com a diferenca
de manter a ideia de acessibilidade como um unico atributo (estrutura e organizacao) sob o
nome de primeiro contato e de agregar mais um atributo: A competéncia cultural, que trata
da capacidade de “reconhecimento de diferentes necessidades dos grupos populacionais, suas
caracteristicas étnicas, raciais e culturais, entendendo suas representacfes dos processos
salde-enfermidade” (STARFIELD, 2002; p. 587). Além disso, as autoras nao consideraram o
atributo formagéo profissional (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Quadro 3 — Atributos da Atencdo Bésica ou Primaria

DIRETRIZES OU ESTRATEGIAS

REFERENCIA ATRIBUTOS CENTRAIS ORGANIZATIVAS

Acessibilidade (estrutura);
Variedade de Servicos;

Populagéo eletiva;

Continuidade;

Utilizac&o (uso do servico);
Reconhecimento de um problema
ou necessidade.

o Acessibilidade;

¢ Longitudinalidade do
Starfield, 2002 cuidado;

¢ Integralidade;

o Coordenagéo.

Acesso;
Porta de entrada;
Vinculo;
Almeida e Macinko, Elenco de servigos;
2006 Coordenagéo;

Enfoque familiar;
Orientacdo para a comunidade; e
Formacdo profissional

Primeiro contato ou Acessibilidade;
Longitudinalidade;

Abrangéncia ou integralidade;
Coordenagéo;

Orientacéo para a comunidade;
Centralidade na familia;

o  Competéncia cultural.

Giovanella e Mendonca,
2008

O 0O O O O O0O|0OO0 OO0 0O O 0 O

Fonte: Autora, a partir de Starfield (2002), Almeida e Macinko (2006) e Giovanella e Mendonga (2012).
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Neste estudo, a proposta de intervencdo da Atencdo basica sobre a situacdo de salde
da populagéo foi analisada a partir de seus atributos, conforme ja discutido na introducdo. E
importante ressaltar que os atributos se articulam de forma interdependente, de forma que nédo
h& como garantir um, sem garantir os demais.

Tendo em vista as abordagens apresentadas, e apesar da possibilidade de considerar a
‘competéncia cultural’ como parte da ‘orientagdo para a comunidade’, e reconhecendo a
importancia de fortalecer o reconhecimento cultural da comunidade nas analises
epidemioldgicas; este estudo adotou a divisdo de atributos de Giovanella e Mendonga (2012),
incorporando a ‘formacgao profissional’, proposta por Almeida e Macinko (2006) (ALMEIDA,
MACINKO, 2006; GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

Séo, entdo, atributos da Atencao Basica:

a) Acessibilidade;

b) Longitudinalidade;

c) Abrangéncia ou integralidade;
d) Coordenacéo;

e) Orientagédo para a comunidade;
f) Centralidade na familia;

9) Competéncia cultural;

h) Formacdo Profissional.

A partir da escolha do elenco de atributos, utilizando os atributos enquanto identidade
da Politica de Atencdo Baésica, foram analisadas as informacgdes advindas de documentos
oficiais, dos grupos focais e das entrevistas, com o intuito de estabelecer a coeréncia entre a
proposta governamental e as formulacdes tedricas para a Atecdo Primaria, bem como sua
implicacdo para a diferenciacdo entre a atencdo basica dita tradicional e a Estratégia de Saude
da Familia, considerando que no Brasil estes atributos tém sido associados ao salde da

familia, como modelo substitutivo e de reorganizacdo da atengdo bésica.

1.3.1 Acessibilidade

Por Acessibilidade se entende a caracteristica da Atencdo Bésica de garantir 0 acesso,
tanto do ponto de vista da infraestrutura do servico, pela proximidade das pessoas e ndo
existéncia de obstaculos geograficos ao acesso, quanto do ponto de vista da organizagdo do
servigo, constituindo-se em porta de entrada privilegiada (MENDES, 2012; OLIVEIRA,;
PEREIRA, 2013; STARFIELD, 2002).
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Para Oliveira e Pereira (2013, p. 160):

A acessibilidade geogréafica reflete a distancia entre a populagdo e 0s recursos,
podendo ser medida por distancia, tempo de deslocamento, custo do transporte, entre
outros condicionantes. A acessibilidade organizacional abrange as caracteristicas
ligadas a0 modo de organizagdo dos servicos de salde que obstaculizam ou facilitam
a capacidade das pessoas na utilizacdo dos mesmos. Inclui aspectos tais como:
tempo para obter uma consulta, tipo de agendamento, turnos de funcionamento,
tempo para fazer exames laboratoriais, continuidade do tratamento.

Desta forma, a acessibilidade esta diretamente relacionada a cobertura populacional de
atuacdo da atencdo basica, ja que ndo ha como garantir o acesso adequado sem a existéncia de
servicos disponiveis a toda a populagdo. Mas também diz respeito a forma como a politica e
cada servico se relaciona com a populagdo e com o restante da rede de servicos de saude.

Ledo e Caldeira (2011) ressaltam que, dentre os atributos da Atencdo Baésica, a
proximidade do posto de saude em relagcdo a sua casa, € um dos fatores mais relatados pelo
usuario como favorecedor de adesdo a aquela unidade.

Bérbara Starfield (2002) utiliza o termo ACESSIBILIDADE para designar um dos
elementos estruturais da atencao basica, com foco na questdo geogréafica e de organizacao dos
servicos (utilizacdo do servico). Para ela, o atributo ou caracteristica fundamental
correspondente seria 0 atributo da atencdo ao primeiro contato, que implica no fato do
paciente ser atendido inicialmente por um generalista que deve ser a sua fonte regular de
atencdo. Desta forma, seria reduzida a utilizacdo de servigos especializados desnecessarios,
gue, na auséncia de uma indicacédo clinica inicial, podem gerar altos custos e iatrogenias, 0

que a autora respalda com a apresentacdo dos resultados de diversos estudos.

A acessibilidade é o elemento “estrutural” necessario para a primeira atengéo. Para
oferecé-la, o local de atendimento deve ser facilmente acessivel e disponivel; se néo,
a atencgdo serd postergada, talvez a ponto de afetar adversamente o diagnéstico e o
manejo do problema (STARFIELD, 2002, p. 226).

Discutindo a organizacdo do servico, Oliveira e Pereira (2013) consideram que 0
acolhimento é uma estratégia para o desenvolvimento da longitudinalidade, contudo, nesta
pesquisa, 0 acolhimento estd vinculado ao desenvolvimento da acessibilidade,

longitudinalidade, integralidade e coordenacéo.
1.3.2 Longitudinalidade, Continuidade ou Vinculo
De forma ampla, trata-se da caracteristica de garantia do acompanhamento do cuidado

ao longo do tempo. Desta forma, “a presenca do atributo de longitudinalidade tende a

produzir diagnosticos e tratamentos mais precisos, que reduzem o0s encaminhamentos



46

desnecessarios para especialistas e a realizagcdo de procedimentos de maior complexidade”
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O termo longitudinalidade, como observam Cunha e Giovanella (2011), é pouco
utilizado no Brasil, contudo, sendo mais comum utilizar-se o termo Continuidade do Cuidado
ou ainda o termo Vinculo, como sindnimos de longitudinalidade. As autoras citadas
realizaram uma revisdo conceitual sobre este atributo, que consideram o mais importante e
estruturante da atencdo primaria, e encontraram convergéncia na literatura em se considerar a
longitudinalidade, destacando, contudo, a divergéncia na definicdo de dimensdes da
longitudinalidade.

Para Starfield (2002, p. 248), a esséncia da longitudinalidade é a relacdo pessoal entre
0 paciente e 0 médico, ou equipe, ao longo do tempo, mesmo que haja interrupcdes, tipos

diferentes ou auséncia de problemas de salde. Para ela:

H& uma distingdo entre a identificagdo de um médico, uma equipe de médicos ou um
local especifico de atengdo como locus de longitudinalidade. Quando uma equipe ou
um local é a fonte da longitudinalidade, o peso da coordenagdo é provavelmente
maior do que se um individuo especifico for a fonte, j4 que é provavel que os
pacientes sejam examinados por um nimero maior de profissionais. Por outro lado,
quando um individuo é a fonte é a fonte de longitudinalidade, os desafios de prestar
a atencdo ao primeiro contato e a integralidade sdo maiores, pois é mais dificil para
um individuo do que para uma equipe ou organizacdo médica estar sempre
disponivel e prestar ou disponibilizar uma variedade de servigos necessarios.

Apesar da longitudinalidade ser relacionada a um ganho organizacional com base na
equipe e ndao no médico, individualmente, a autora também relata estudos que demonstram
maior satisfacdo do paciente e maior probabilidade de seu retorno quando ha uma vinculagéao
ao médico, bem como da ocorréncia também de melhor qualidade do atendimento quando
isso ocorre, fato que pode ser compensado, entretanto, pois “quando um local atinge altos
niveis de atributos de atencdo primaria, os beneficios podem ser tdo grandes quanto ter um
médico especifico” (STARFIELD, 2002; p. 252).

Este estudo adotou a definicdo final da revisdo da literatura realizada por Cunha e
Giovanella, que propdem a nomenclatura de Vinculo Longitudinal como uma “relagdo
terapéutica estabelecida entre paciente e profissionais da equipe de APS, que se traduz no
reconhecimento e utilizacdo da unidade basica de saude como fonte regular de cuidado ao
longo do tempo” (CUNHA; GIOVANELLA, 2011, p. 1038).

As autoras ainda adotam 3 dimensdes da longitudinalidade: 1) a caracteristica de ser
uma fonte regular de cuidados, o que inclui o reconhecimento pela populacdo do servico da
atencdo primaria como sua referéncia; 2) o estabelecimento de vinculo pessoal e duradouro

entre o paciente e os profissionais de satde da equipe de atencdo primaria; e 3) a continuidade
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informacional, que diz respeito & constituicdo de registros clinicos, familiares e sociais do
paciente, permitindo um melhor acompanhamento pela equipe. A continuidade informacional,
por vezes, é indevidamente associada a Coordenacao do Cuidado, j& que esta ultima trata da
relacdo da atencdo primaria com o restante da rede de saide (GIOVANELLA; CUNHA,
2011; SILVA; SILVA; BOUSSO, 2011).

Giovanella e Cunha (2011, p. 1041) concluem:

E importante considerar que, embora o estabelecimento de vinculo longitudinal
esteja no ambito da préatica do profissional, o atendimento a tal atributo s6 sera
possivel se for uma prioridade da gestdo, na medida em que envolve questdes como
a oferta adequada de servicos de APS e mecanismos de fixagdo do profissional na
unidade de saude.

1.3.3 Abrangéncia ou integralidade

Define ndo apenas o0 escopo de servicos ou elenco de cuidados ofertados pelo servigo
ou garantidos através da referéncia especializada, como também a garantia de recebimento do
cuidado adequado de saude através do cumprimento de quatro dimensdes, que Oliveira e
Pereira (2013) descrevem: “primazia das ac0es de promocdo e prevencdo, atencdo nos trés
niveis de complexidade da assisténcia medica, articulacdo das a¢fes de promocao, protecdo e
prevengdo e abordagem integral do individuo e¢ das familias”. Desta forma, o exercicio da
integralidade depende da reorganizacdo de praticas e estruturas organizacionais que
perpetuam a descontinuidade assistencial (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Starfield (2002) ressalta que a efetiva e adequada integralidade se inicia com uma
interacdo médico-paciente na atencdo basica que permita ao médico conhecer e identificar as
necessidades do paciente, que podem ir além dos sintomas descritos em cada momento. Ao
mesmo tempo, a experiéncia do profissional € requerida em funcdo da complexidade e
multiplicidade de problemas que podem ser encontrados no territério, sem que seja possivel

esperar que um profissional possa lidar sozinho com todos:

Ao invés disso, a integralidade requer que o0s servicos estejam disponiveis e sejam
prestados quando necessarios para os problemas que ocorrem com frequéncia
suficiente para que os profissionais mantenham sua competéncia. A variedade de
servigos disponiveis e prestados na atengdo na atencdo primaria pode, assim, variar
de comunidade para comunidade, conforme incidéncia ou prevaléncia de problemas
forem diferentes (STARFIELD, 2002; p. 315).
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1.3.4 Coordenacéo do Cuidado

Este atributo é de fundamental importancia em um modelo de atencdo baseado na
atencdo basica e direcionado para a construcdo de redes de atencdo, como descreve Silva
(2011, p. 2756):

O papel-chave da APS para o adequado funcionamento das redes de atencdo a salde
tem sido enfatizado por numerosos autores, e seu fortalecimento depende de um
conjunto de condigdes entre as quais se destacam: (1) disponibilidade de médicos
generalistas com boa formacéo para cuidar da salde da comunidade, com utilizagdo
das melhores evidéncias cientificas na terapéutica dos problemas mais prevalentes;
(2) acdes de salde abrangentes e articuladas, que contemplem vigilancia, prevencédo
de enfermidades e promocdo de salde; (3) gerenciamento do cuidado visando
garantir sua continuidade, através da regulacdo do acesso e integracdo com 0s
demais niveis de aten¢do; (4) escopo assistencial amplo, se necessario incluindo
outras especialidades médicas para que atuem de forma articulada com os médicos
generalistas nas situagdes de maior prevaléncia, tais como cardiologia, ortopedia,
entre outras; e (5) integracdo matricial com os especialistas.

Almeida et al. (2010, p. 287) apontam que esfor¢cos nesse sentido, de fortalecer a APS
para a coordenacdo do cuidado, ja vém sendo desenvolvidos na Europa desde a década de
1990. O ndo desenvolvimento dessa estratégia na América Latina e no Brasil,
especificamente, se daria em funcdo da segmentacdo do acesso e fragmentacdo da rede

assistencial, dificultando a perspectiva de regulacdo assistencial.

A coordenagdo entre niveis assistenciais pode ser definida como a articulacdo entre
os diversos servigos e acdes de salde relacionada a determinada intervencdo de
forma que, independentemente do local onde sejam prestados, estejam sincronizados
e voltados ao alcance de um objetivo comum.

1.3.5 Orientacéo para a comunidade

Starfield (2002, p. 538) descreve a abordagem orientada para a comunidade como
aquela que:
Aplica os métodos da medicina clinica, epidemiologia, ciéncias sociais e pesquisa e
avaliacdo de servicos de salde para as tarefas a seguir: Definir e caracterizar a
comunidade; Identificar os problemas de saude da comunidade; Modificar

programas para abordar estes problemas; Monitorar a efetividade das modificaces
no programa.

A importancia da orientacdo para a comunidade se da, portanto, pela ampliacdo da
capacidade clinica da equipe em funcdo de sua capacidade de contextualizar os problemas
relatados pelos pacientes, inclusive com conhecimento da situacdo ambiental, como também
pelo monitoramento da situacdo de saude da populacdo inserida naquela comunidade
(ALMEIDA; MACINKO, 2010; STARFIELD, 2002).
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Em um sistema de salde com base na APS, a orientagédo familiar e comunitaria
significa que este sistema ndo considera apenas a perspectiva clinica ou individual
do cuidado. Em vez disso, emprega uma visdo de salde publica que leva em conta
informacdes da familia e da comunidade para avaliar riscos e priorizar intervencoes.
A familia e a comunidade sdo vistas como sendo o foco principal para o
planejamento e intervencdo (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
2008, p. 13).

1.3.6 Centralidade na familia

Para Nogueira et al. (2011), a importancia da direcionalidade da atuagédo da equipe de
salde para a familia se d& por ser a familia “o proprio alicerce da sua identidade social, da sua
sobrevivéncia material e espiritual, por meio do qual se constroi seu modo de vida.” Desta
forma, trabalhar o cuidado em saude com a familia seria uma forma de influenciar o modo de
vida das pessoas, além de permitir ao profissional de saude a ampliacdo do suporte de
informagdes necessaria para a melhor abordagem do cuidado individual, reforcando ainda “o
compromisso e o envolvimento entre profissionais de salde, individuo, familia e
comunidade” (NOGUEIRA et al., 2011).

Para Sousa (2007, p. 84), a “focalizag¢ao na familia implica considerar a familia como
sujeito da acdo, o que exige uma interacdo da equipe de salde com esta unidade social e 0
conhecimento integral de seus problemas de satde”.

Marin, Marchioli e Moracvick (2013, p. 784) consideram de grande valor o potencial
de conhecimento da familia na atencéo basica, em especial no Saide da Familia, pois garante
a qualidade do diagnostico da prescricdo sem a necessidade de repetidas e extensas
anamneses. Concluem que “embora muitas dificuldades e desafios sejam colocados a ESF, é
preciso reconhecer que a equipe dispde da potencialidade de conhecer as pessoas no seu

contexto social, emocional, familiar e financeiro”.

1.3.7 Competéncia cultural

Para Fernandes e Backes (2010), a contextualizacdo cultural do trabalho da equipe de
salde da familia € um dos componentes que podem garantir a maior eficacia e efetividade do
trabalho realizado junto as comunidades.

Nesse sentido, a competéncia cultural é a capacidade de reconhecer e dialogar de
forma respeitosa e fraterna com as diferencas entre 0s grupos populacionais atendidos. Para
Giovanella e Mendonga (2012), a competéncia cultural se define como o “reconhecimento de

diferentes necessidades dos grupos populacionais, suas caracteristicas étnicas, raciais e
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entendendo suas representaces dos processos saude enfermidade”

(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 587).

1.3.8 Formacao Profissional

A formagéo profissional desvinculada do conhecimento da realidade das comunidades,

e muito centrada no desenvolvimento de competéncias individuais, fragiliza os atributos da

atencdo primaria e, em especial, o vinculo longitudinal, pela inexisténcia de competéncia
cultural (LOCH-NECKEL et al., 2009; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).
Considerando que a estratégia de saude da familia se insere, no SUS, como uma

estratégia de mudanca do modelo de atencdo e que a incorporacdo do conjunto de atributos da

atencdo basica ainda é uma questdo em andamento, a formacdo profissional torna-se

fundamental, pois influenciara determinantemente na adesdo ao satde da familia (ALMEIDA,;
MACINKO, 2006; LEAO; CALDEIRA, 2011).

As atribuicles da equipe de salde da familia sdo multiplas e complexas, exigindo
dos profissionais de salde conhecimentos especificos desta &rea. Os dados
encontrados destacam maior efetividade das equipes com residéncia em medicina de
familia e comunidade e da residéncia multiprofissional em salide da familia, o que
pode ser atribuido a formacdo de profissionais mais voltadas para o desempenho das
funcdes cotidianas da atengéo priméria (LEAO; CALDEIRA, 2011, p. 4421).

Nesse sentido, com o intuito de superar as inconsisténcias entre a politica publica e as

graduacdes na area de saude, e de induzir novas praticas, tém sido incentivados, tanto pelos

orgdos formadores como pelo Ministério da Saude, a formacdo complementar em cursos de

pos-graduacao lato sensu, além de estratégias de formacdo permanente.

Esses cursos sdo locus de experiéncias importantes para o desenvolvimento de uma
prética interdisciplinar, que geralmente ndo recebe a énfase necessaria nos cursos de
graduacdo. Além disso, os programas incentivados pelo Ministério da Saide, como
as residéncias e especializagdes multiprofissionais em sadde da familia, abrem
espaco para novas conquistas na qualificacdo da assisténcia a satde no Brasil. A
possibilidade de experienciar o trabalho em equipe multiprofissional e a
interdisciplinaridade capacitam os profissionais para a mudanga no modelo
assistencial, tanto os que j& atuam no servigco publico, quanto os que ainda nao
(LOCH-NECKEL et al., 2009, p. 1464).

1.3.9 Marco Conceitual dos Atributos da Atencéo Basica

Considerando a descri¢do dos atributos e opgdo conceitual em cada um deles, o quadro

de conceituacdo de Barbara Starfield (2002) foi adequado para a referéncia do levantamento

de evidéncias e analise deste estudo:
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Quadro 4 — Atributos da Atencdo Primaria e suas definigdes.

ATRIBUTO

DESCRICAO

ACESSIBILIDADE

Implica acessibilidade e uso do servigo a cada novo problema ou novo episodio de
um problema pelo qual as pessoas buscam atencédo a sadde. A medicdo da atengdo
ao primeiro contato envolve a avaliacdo da acessibilidade (elemento estrutural ou
geogréfico) e da utilizacdo (elemento processual ou organizacional). Inclui a
definicdo de Porta de Entrada.

LONGITUDINALIDADE,
CONTINUIDADE DO
CUIDADO OU
VINCULO
LONGITUDINAL

Relacdo terapéutica estabelecida entre paciente e profissionais da equipe de APS,
que se traduz no reconhecimento e utilizacdo da unidade basica de salde como
fonte regular de cuidado ao longo do tempo. (GIOVANELLA ; CUNHA, 2011)

INTEGRALIDADE

Implica que as unidades de atencdo primaria devem fazer arranjos para que 0
paciente receba todos os tipos de atengdo a sadde, mesmo que alguns possam ndo
ser oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui encaminhamentos para
Servigos secundarios e terciarios.

COORDENAGAO
(INTEGRACAO)

Requer alguma forma de continuidade pelos médicos ou fluxos informacionais,
além do reconhecimento de problemas, de forma a conduzir a continuidade do
atendimento.

COMPETENCIA
CULTURAL

Reconhecimento de diferentes necessidades dos grupos populacionais, suas
caracteristicas étnicas, raciais e culturais, entendendo suas representacfes dos
processos saude-enfermidade. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012)

CENTRALIDADE NA
FAMILIA

Direcionamento da equipe de salde de atuar junto as familias, garantindo o
compromisso da equipe ndo apenas com o individuo, mas também com o grupo
familiar em seu contexto de relagBes internas, social e comunitéario. Inclui a
formacdo de banco de dados (prontuario da familia) que inclui informagGes
familiares de importancia para a salde de cada individuo.

ORIENTACAO PARA A

Contextualizacdo do trabalho desenvolvido pela equipe a partir do conhecimento
da realidade e cenéario epidemioldgico da populacdo, inclusive a partir da

COMUNIDADE L
participagdo da mesma.
B “Pressupde que a atengdo basica seja uma area de “especializagdo” que requer
FORMACAO formac&o especifica. Requer que os profissionais de salde sejam capacitados para

PROFISSIONAL

desempenhar suas func¢bes segundo as dimensdes mencionadas anteriormente.”
(ALMEIDA; MACINKO, 20086; 69)

Fonte: Autora.

Nota: Adaptado de Starfield (2002, p. 61 - 63), Almeida e Macinko (2006) e Giovanella e Mendonga (2012)

Para Sousa (2007, p. 84), é ao exercitar 0s seus principios ou atributos que a atencédo

basica:

[...] cumpre trés grandes papeis nos sistemas de servicos de satde (Mendes, 2002): o
papel resolutivo, intrinseco a sua instrumentalidade como ponto de atencéo a salde,
o de resolver a grande maioria dos problemas de salde da populagdo; o papel
organizador, relacionado com a sua natureza de centro de comunicagdo, o de
organizar os fluxos e 0s contra fluxos das pessoas pelos diversos pontos de atencéo a
salde; e o papel de responsabilizacdo, o de coresponsabilizar-se pela salde das
pessoas em quaisquer pontos de atencdo a satide em que estejam.

1.4 A ATENCAO PRIMARIA NO SUS

A partir da implantagdo do SUS, um novo desenho do Sistema de Saude, seguindo 0s

principios da universalidade, equidade e integralidade, e pautado na estratégia de

descentralizacdo, regionalizacgdo e hierarquizacdo da rede assistencial, demanda redefinicdo de

papéis e competéncias, tanto no ambito das esferas de governo como nas unidades de saude.
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Os antigos postos e centros de salde sdo municipalizados e, como ressalta Sampaio (2011),
“com a ampliacdo das responsabilidades dos municipios, os estados tém que assumir novas
funcBes e competéncias, deixando de atuar na gestao dos servicos, principalmente da Atencéo
Basica (AB)” (SAMPAIO, 2011).

Neste cenario, verifica-se a necessidade de redefinicdo e fortalecimento do papel da
gestdo estadual no processo de descentralizacdo. De acordo com pactuacdes realizadas no
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude, as principais responsabilidades da
esfera estadual do SUS sdo: formulacdo de politica, cooperacdo técnica, planejamento e
programacéo, cofinanciamento, desenvolvimento de recursos humanos e, por fim, avaliagdo e
monitoramento ou M&A (SAMPAIO, 2011).

Os primeiros debates mais concretos sobre uma politica de atencdo primaria, no Brasil,
ocorreram durante a VIl Conferéncia Nacional de Saude, em 1980. Apesar de experiéncias em
nivel local e nacional, a questdo permaneceu como agenda secundaria até a implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), no inicio da década de 1990 (PAIM,
2006).

O PACS, um programa especial nascido no Governo Collor, tinha como finalidade
estender a cobertura de agdes de salde as populagOes rurais e as periferias urbanas
voltando-se, especialmente, para o grupo materno-infantil. Foi criticado na época
por traduzir uma politica de focalizagdo prescrita por organismos internacionais,
além de ir na contramdo da constru¢do de um SUS universal, igualitario e integral
(PAIM, 2006).

Em 1991, j& na vigéncia do SUS, o Brasil lancou o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) e em 1994 lancou o Programa de Saude da Familia (PSF),
ambos com composicdo e organizacdo definida em portaria ministerial e com incentivo
financeiro para implantacdo e custeio, 0 que gerou uma rapida expansao, principalmente apos
a publicacdo da NOB 96, que estabeleceu o PAB Fixo os incentivos de PAB Variavel. Em
1994, 55 municipios implantaram um total de 328 equipes de PSF, em 2000, esse nUmeros ja
haviam subido para 1970 municipios e 4945 equipes de satde da familia, configurando o que
Mario Roberto Dal Poz (2002) chamou de reforma incremental dentro do sistema de salde. A
expectativa da ampla expansdo do PSF também era a de reconfiguracdo do sistema de saude.
(DAL POZ, 2002). Ressaltando, contudo que:

El desarrollo del PSF es un reconocimiento de que la heterogeneidad y la
complejidad de los procesos de reforma del sector de la salud y los problemas
enfrentados en el proceso de mejorar el desempefio de los servicios y sistemas de
salud han puesto mucho mas énfasis en la busqueda de las soluciones para los
perfiles de financiacion y gasto en la politica de salud, para el sistema mixto
publico-privado en la oferta de servicios y aun para la redefinicién de nuevos
modelos de assisténcia (DAL POZ, 2002, p. 83).
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Para o autor, uma das principais questoes da redefinicdo do modelo de atencéo ficou
no esquecimento: a questao dos recursos humanos, tanto em relagdo as questdes trabalhistas
como em relacdo ao desenho da politica de recursos humanos necessaria a um sistema
reconfigurado e com uma rede expandida e mais proxima a populacdo (DAL POZ, 2002).

Embora o Ministério da Satde nunca tenha admitido a influéncia das recomendac6es
do Banco Mundial na implantacdo do PACS e do PSF, apesar das semelhancas das propostas
semelhantes, o modelo formulado nédo era incompativel com sua aplicacdo em situacdes de
focalizacdo e racionalizacdo (ALBUQUERQUE, 2003; SOUSA, 2014).

Ocorre que, no Brasil, se a agenda do Banco Mundial ndo foi integralmente
absorvida, a tecnoburocracia e as comunidades académicas (enquadradas na
classificacdo anterior) tiveram de formular uma alternativa, absorvendo parte dessa
agenda e desenhando propostas para os outros itens. [...] O PSF tenta contrapor aos
argumentos de que represente uma “cesta basica” com as propostas e acdes pensadas
para superar os problemas do sistema tradicional, garantindo atencdo domiciliar,
execucdo de todos os programas por uma mesma equipe, viabilizando uma visao
integral do individuo na comunidade, oferecendo acolhimento e maior atencéo ao
paciente, reforcando o vinculo, garantindo o cumprimento de jornada de 8 horas
didrias e o fim das filas, facilitando o acesso a popula¢do adscrita, embora isso
represente a exclusdo dos ndo adscritos (ALBUQUERQUE, 2003, p. 21).

Em 1999, o Ministério da Saude publicou o relatério Avaliacdo da Implantacéo e
Funcionamento do Programa de Saude da Familia (PSF), fruto de uma pesquisa avaliativa
com o objetivo de identificar a situacdo do programa no pais. Neste documento, 0 ministério
reforca a concepc¢do do PSF como estratégia de reorganizacdo da Atencdo Basica e a ideia de
desenvolver um sistema de avaliacdo, apostando em sua expansédo a partir da implantacéo do
PAB e dos Polos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Continuada em Salde da Familia.
Apesar disto, sdo os recursos financeiros e a formacédo profissional as principais limitagdes
operacionais ao programa, citadas pelos coordenadores estaduais do PSF/PACS, junto o
namero insuficiente de médicos e a falta de entendimento dos profissionais (BRASIL, 1999).

A concluséo da pesquisa, entretanto, é considerada positiva por relatar que os gestores
municipais consideram o saude da familia como uma estratégia efetiva de reorganizacdo da
atencdo basica. Também identificou: o uso de agenda de atividades programadas por mais de
90% das equipes; a presenca de profissionais de outras categorias compondo a equipe, sendo
28,8% destas de odontdlogos; a forma majoritaria de contratacdo através de selecdo
simplificada e contrato temporario, sendo Pernambuco citado pelo grande numero de
municipios contratando por cooperativa. Por fim, como seu maior achado, a pesquisa
identificou a ampliacdo do acesso em funcéo da expanséo de atividades desenvolvidas a partir
da implantacéo das equipes (BRASIL, 1999).

Depois da implantagdo, a situacdo se transforma, com maioria absoluta das
atividades sendo desenvolvida por um percentual maior que 75% das equipes. Esse é
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um dos aspectos mais importantes dentre os avaliados, representando um grande
avanco no processo de consolidagdo do SUS e da estratégia de Saude da Familia
(BRASIL, 1999, p. 51).

No relatorio Situacédo da Infancia Brasileira 2001, documento que compde o esfor¢o
sistematico do UNICEF de avaliar a situacdo das criangas em todo o mundo, o UNICEF
apresenta o PSF como fruto de uma parceria sua com o Ministério da Salde, descreve o
programa e ressalta que, em 2001, um quinto da populacdo brasileira ja esta em contato com

as equipes de saude da familia, e cita avancos:

Como resultado de quase sete anos de programa, por exemplo, em Camaragibe —
uma cidade de 130 mil habitantes em Pernambuco —, a mortalidade infantil caiu de
70 por mil, em 1994, para 17 por mil, em 1999. Em Ribeirdo das Neves, Minas
Gerais, entre 1997 e 1999, o programa promoveu a queda do indice de morte de
criangas antes do primeiro ano de vida de 48 por mil para 23 por mil (UNICEF,
2001, p. 25).

Além de avancos diretamente mensuraveis, o relatério cita a importancia da
comunidade, em especial mulheres e criangas, encontrar suporte em profissionais que
conhecem a comunidade (UNICEF, 2001).

A edicdo de 2008, o relatério Situacdo mundial da infancia 2008: Caderno Brasil,
além de ressaltar o crescimento numérico do PACS e PSF no pais, cita estudo de Macinko,
Guanais e Sousa, conjunto entre Universidade de S&o Paulo e Universidade de Nova York,
que demonstra que a expansdo do satde da familia, “juntamente com outros avancos
socioecondmicos, esta associada a reducdo da mortalidade infantil”” no Brasil (UNICEF, 2008,
p. 50).

Paralelamente a esta recomposicdo, e a ela atrelada, a implantacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com carater de acdo focalizada (reidratacdo oral,
apoio ao controle de endemias e imunizacdo, basicamente) e de suporte a interiorizacao
assistencial, instalava-se no centro do debate entre as concepcbes de APS seletiva versus
abrangente. E, apesar disto, gerou a possibilidade de aproximacdo de importantes
componentes da Atencdo Primaria, como a territorializacao, adscri¢do de clientela e vinculo
(GIOVANELLA et al., 2009).

Para Conil (2008), o surgimento do Programa de Salude da Familia, em 1994, tornou-
se viavel em fungdo do sucesso e visibilidade do PACS associados ao “vazio programatico
para a questdo assistencial do SUS”, além da possibilidade de atrelamento a incentivos
financeiros, possibilitando expansdo de servi¢os pelos municipios. Desta forma, seria
visualizado como inserido inicialmente no contexto da Atengdo Primaria Seletiva, que Cohn
(2009) apontou como estratégia de maior “racionalizacdo e diminuicdo dos gastos publicos

federais com os programas sociais”, com, segundo Giovanella ¢ Mendonga, uma “cesta
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restrita de servicos e baixa articulagdo com o restante da rede assistencial” (CONIL, 2008, p.
11; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 604; COHN, 2009, p. 67).

Cunhou-se, entdo, o termo Atencdo Basica, marcadamente como expressdo de politica
publica, intervencdo estatal sobre a situacdo de saude da populagédo brasileira. Paim (2006)
sugere que a op¢ao possa ter surgido para “fugir” da polémica em torno da Aten¢do Primaria
Seletiva defendida pelos organismos financiadores, que suscitou o apelido de Atencdo

Primitiva de Salde.

No caso brasileiro, 0 termo atencdo basica significa o primeiro nivel de atencdo a
salde e sustenta-se no principio da integralidade, compreendido como a articulacdo
de acBes de promocao da salde e prevencdo, tratamento e reabilitacdo de doencas e
agravos. E, portanto, uma formulagio tipica do SUS, que deixa claro os seus
principios e suas diretrizes organizativas e é incorporado pela estratégia do PSF, a
qual, a partir de sua criacdo, materializa uma forma de pensar e agir na construcéo
de um novo modelo de atencdo a saude dos individuos, familias e comunidades
(SOUSA; HAMANN, 2009, p. 1327).

Com vistas a esclarecer o posicionamento governamental e reduzir as controvérsias,
recentemente, o Ministério da Saude publicou na revisdo da Politica Nacional de Atencdo
Basica, através da Portaria GM N° 2488/2011: “A Politica Nacional de Atencdo Bésica
considera os termos Atencéo Basica e Atencdo Primaria a Saude, nas atuais concepgdes, como
termos equivalentes. Associa a ambos 0s termos: 0s principios e as diretrizes definidas neste
documento” (BRASIL, 2011).

Para Campos et al. (2008) esta diferenca tem impacto no imaginario das pessoas, que
veem a atencdo basica como menos complexa e tendem a desvalorizar o trabalho das equipes
deste ambito de atendimento.

Além disso, 0 acesso a servigos assistenciais publicos de salde fora do ambiente
hospitalar e as acdes de promocdo da salde sdo praticas relativamente recentes. Sendo sua
expansdo, inclusive, uma das principais bandeiras do Movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira (MELLO, 1977; PAIM, 2008).

Para o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (2011), em seu
documento de posicionamento A atencdo bésica que queremos, apesar de 15 anos de
avangos com o Salde da Familia, incluindo a cobertura de 50% da populacéo e a melhoria dos
indicadores de saude, ndo € possivel desconsiderar as limitagdes da proposta em termo da

dimenséo de amplitude do alcance populacional e dos desafios de sua sustentabilidade.

A Estratégia de Saude da Familia, a Gnica [da atencdo basica] com co-financiamento
no SUS, tem-se mostrado ainda insuficiente, quer por abrangéncia ou pela pouca
resolutividade. S&o varias as dificuldades que os municipios enfrentam na busca de
uma melhor cobertura, tais como: insuficiéncia de profissionais, principalmente
médicos; limites da lei de responsabilidade fiscal no tocante ao percentual de gasto
com pessoal na area de saude; falta de financiamento solidario tripartite que dé
sustentabilidade a estratégia; insuficiéncia de profissionais com formacao adequada,
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dentre outras (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE
SAUDE, 2011, p. 9).

No elenco de dificuldades enfrentadas pelos municipios, o subfinancimento do SUS ¢
um dos mais argumentados pelos gestores, pois 0s municipios arcam com a maior parte dos
recursos para a atencdo basica, a Unido com a parte restante e os estados com a menor parte,
ou nenhuma. Segundo o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (2010),
dependendo da classificacdo do municipio (numero de habitantes, IDH, perfil étnico, etc.), o
maior valor repassado mensalmente pelo Ministério da Saude por ESF seria de R$ 9.200,00.
A questdo é que o custo da equipe completa varia de R$ 25 mil a R$ 30 mil — valores que,
necessariamente, serdo complementados pelo municipio (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2011).

Outra questdo bastante criticada no processo de implantacdo do Programa e da
Estratégia de Saude da Familia tem sido a condugdo centralizada no Ministério da Saude,
pois, embora a adesdo ndo seja obrigatdria, os fortes mecanismos de inducdo, por incentivo
financeiro ou restricdo de acesso a estruturas de suporte e/ou politicas especificas atreladas a
cobertura de PSF, praticamente imp&em a sua adoc¢do (COHN, 2009).

A impossibilidade de construir modelos alternativos e receber apoio financeiro teria
dificultado o surgimento de solugdes locais, como relata Albuquerque (2003, p. 42):

As experiéncias diferentes de composicdo da equipe e da organizacdo do seu
trabalho passaram muitos anos sem serem reconhecidas ou incentivadas pelo
Ministério. A alternativa do médico de familia de Manaus, semelhante ao de Niteroi,
com menor nimero de familias e uma organizacdo do trabalho menos intensiva em
termos de consultas e uso de apoio diagnéstico foi uma delas. A de Campinas, com
0s especialistas basicos (pediatra, clinico e ginecologista) atuando em conjunto com
a equipe “base” do médico generalista, teve de usar o artificio de incluir seus
especialistas como outras equipes para ter auxilio financeiro do Ministério da Saude
(ALBUQUERQUE, 2003; p. 42).

Embora ndo eximido de controvérsias e criticas, o PSF se consolidou expressivamente
a partir de sua introducdo na Norma Operacional Basica 96 (NOB 96), que o pautou como
programa componente da atencdo béasica, no primeiro nivel de atengdo, e criou o Piso de
Atencéo Basica (PAB) (AZEVEDO, 2007; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A grande guinada do sistema de salde brasileiro neste sentido iniciou-se apds a
publicacdo da NOB/96 (que sd entrou em vigor em 1998), a qual criou importantes
mecanismos de inducdo da expansdo da atencdo basica, como o Piso da Atencédo
Basica (PAB) e o incentivo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e ao Programa de Saude da Familia (PSF). Assim, se em dezembro de 1998, em todo
o0 Brasil, havia 116.393 familias cadastradas no PSF e 213.107 no PACS, em agosto
de 2005 estes nimeros passaram, respectivamente, para 2.542.516 e 1.304.779. Mais
um elemento a se destacar desses nimeros € que 0S MesMos mostram a superposicao
do PSF sobre o PACS, indicando uma clara opgdo do Ministério da Saude pelo
modelo PSF como principal estratégia de intervencdo em salde no ambito da
aten¢do basica (AZEVEDO, 2007, p. 27).
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Depois de implantado o PAB, contendo um valor fixo e uma parte variavel destinada
ao incentivo de intervengBes como Acgles basicas de Vigilancia Sanitaria,
PACS/PSF, Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, vigilancia
epidemioldgica, etc., o Ministério da Salde (MS) estabeleceu as orientacdes para a
organizacdo da atencdo basica, através da Portaria GM No. 3.925, de 13 de
novembro de 1998 (PAIM, 2006).

Além disso, o Saude da Familia permitiu uma rapida expansdo de servicos sob
coordenacdo dos municipios e com caracteristicas de organizacdo da rede assistencial, com
servigos centrados na familia e na comunidade, e com alto potencial de articulagcdo com os
demais componentes da rede (ALMEIDA; MACINKO, 2006).

Para Sousa, Franco e Mendonga (2014), os problemas e as fragilidades da atengéo
basica sdo os problemas e fragilidades do sistema de saude brasileiro, que se revelam e
explicitam na atencdo bésica. Para os autores é preciso enfrentar com maior profundidade de
debate as crises atuais do sistema.

Uma anélise preliminar do cenario do Sistema de Salde no Brasil revela o paradoxo
de grandes avancos e crescente crise de legitimidade. Para Paim (2011), esta crise € uma
constante desde a promulgacdo da Constituicdo de 1988, pois, nascido contra hegemonico,
fruto de conjuntura largamente favordvel a ampliacdo dos direitos sociais e da consisténcia
das formulagGes dos movimentos pela Reforma Sanitaria, o SUS teria sua implantacdo
realizada em permanente disputa e sob o impacto de importantes distor¢des ao projeto original
0U ao que poderia ser sua “imagem objetivo” (PAIM, 2011).

Logo em suas origens, o SUS enfrentou os obstaculos do que Machado, Baptista e
Nogueira (2011) chamaram de “inflexdo conservadora” do final dos anos 1980 e década de
1990, que, na saude, configurou retracdo de financiamento em todos os niveis, durante o
Governo Collor. Os enfrentamentos levaram, inclusive, a formulacdo de uma Proposta de
Emenda Constitucional, a PEC 32, em 1995, ja durante o governo FHC, que propunha
exclusdo do principio da universalidade e a definicdo de mecanismos de acesso, com
corresponsabilidade Estado-Sociedade a se definir em lei. Além disso, houve o ndo
enfrentamento de questbes que se tornariam criticas ao longo dos anos, entre elas, 0s
caminhos da municipalizagdo, que implicam no modelo de desenvolvimento do sistema nos
municipios (ARAUJO JUNIOR. 2000; PAIM, 2007; MACHADO; BAPTISTA,;
NOGUEIRA, 2011, p. 522).

Como comenta Paim (1992, p. 33):
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Tal como ocorrera na experiéncia italiana, os partidos e grupos que se opuseram a
Reforma Sanitaria, por ironia da Histéria, passaram a ser os responsaveis pela
implantacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil. Nessa conjuntura, como admitir
que a proposta da municipalizacdo pudesse ser organica ao projeto da Reforma
Sanitaria?

Desta forma, o processo de municipalizacdo pautou-se pela desconcentracdo de
competéncias e de recursos, sob o signo de grande burocracia e controle, por parte da unido,
mas ndo se pautou pelo fortalecimento da gestdo municipal na condugdo da mudanga do
modelo assistencial. O processo de descentralizacdo, portanto, grande bandeira da
estruturacdo do SUS, tem se desenvolvido de forma controlada e restritiva, com baixo ganho
de autonomia pelos municipios, eivado pelas limitacdes do financiamento, pela baixa
participacdo dos estados e pela tradicdo centralizadora do Estado brasileiro (COLLINS,
ARAUJO JUNIOR; BARBOSA, 2000; CORDEIRO, 2004; GERSCHMAN, 2001; PAIM,
1992).

Em artigo bastante atual, de 1992, Paim elenca trés grandes obstaculos a
municipalizacdo da saude, para além do formato burocratico de desconcentragdo: o sub-
financiamento do sistema; a capitalizacdo da salde, expressa pelo crescimento de planos e
seguros privados com subsidio de renlncia fiscal da Unido; e, tema correlato ao segundo, a
ambiguidade dos textos legais no tocante a relacdo com o sistema privado.

Além disso, o ndo enfrentamento de outras questfes estruturantes, como a gestdo do
trabalho e formacéo de profissionais, demonstra que “O percurso da politica de satide nos
anos 1990 expressou tensdes entre a agenda da reforma sanitaria e a agenda de reforma do
Estado de inspiragao liberal” (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011, p. 522).

Apesar dos percalcos e das fragilidades do processo de municipalizacdo, o atual
cenario nacional revela inegdveis avangos, com importantes experiéncias exitosas,
principalmente nos municipios:

E alentadora a lembranca do sucesso do enorme esforco municipal de cumprir sua
crescente responsabilidade no financiamento do SUS: elevou a participacdo da
gestdo descentralizada no financiamento do setor publico de salde desde 1980 até
nossos dias, e a partir da EC-29, em 2000, a média nacional da contrapartida
municipal saltou de 15% para 23% em 2011, dos impostos municipais; de 1976 a
2005, os municipios foram responsaveis por 92,7% do crescimento de
estabelecimentos publicos de sa(de; de 1980 a 2005, cresceram de 16,2% para
68,8% 0s empregos publicos de salde, e de 1992 a 2005, houve crescimento de

129,2% em leitos hospitalares pelos municipios, contra 2,1% pelos estados e -12%
pela unido (NARDI, 2012, p. 22).

Ha, ainda, uma herancga recente de expressiva expansdo de cobertura do sistema,
importantes impactos sobre a situacdo de satude da populacdo e formulacbes reconhecidas

internacionalmente. A maior parte destas novas formulagcbes compdem movimentos de
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expansédo do escopo de atuacdo do SUS e ampliagéo de acesso da populagéo a equipamentos e
servicos, como o0 SAMU, o Farmacia Popular, e o Brasil Sorridente, implicando diretamente
em ampliacdo da responsabilidade dos municipios (MENICUCCI, 2011).

Esses trés programas também foram identificados por Machado, Baptista e Nogueira
(2011), junto da Estratégia de Saude da Familia, como prioritarios no periodo de 2003-2008,
mas com “diferencas importantes em termos da sua trajetoria histérica, base politico-
institucional, forma de entrada na agenda federal e implicagdes para o SUS.”, pois a
Estratégia de Saude da Familia manifesta uma alta densidade institucional em funcéo de ja ser
prioridade no governo anterior, quando teve suas estruturas organizacionais constituidas. Por
outro lado, ainda que ndo sejam totalmente inovadores, 0s trés outros programas apresentam
um perfil direcionado para formacao de marcas de governo e superacdo de lacunas especificas
no SUS. Por fim, as autoras concluem que, apesar da persisténcia de “desafios relacionados ao
enfrentamento de problemas estruturais do sistema de saude brasileiro”, mudangas
incrementais conduziram o SUS para sua expansdo e aprimoramento (MACHADO,
BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011, p. 529).

Menicucci (2011), em analise sobre os dois mandatos do governo Lula, ressalta a
ampliacdo de estratégias direcionadas a grupos populacionais mais vulneraveis (negros,
idosos, quilombolas) e a agravos especificos, linhas de cuidado e redes especificas, como a de
urgéncia e emergéncia, identificando que, no Brasil, a politica governamental supera o debate
entre universalismo do Estado de Direito e focalizacdo do Estado Neoliberal: “Nessa
perspectiva, a focalizacdo na saude emerge no interior de uma concepcdo universalista, como
estratégia de implantagdo da universalizagdo como um direito” (MENICUCCI, 2011, p. 525).

No mesmo artigo, a autora identifica no Pacto pela Salde, lancado em 2006,
importantes contribui¢cdes para a consolidacdo do SUS no tocante a relacdo inter-federativa e
a busca da colocacdo do SUS na agenda politica do pais, enfrentando as criticas historicas
quanto a baixa pactuacdo e extensa burocracia do sistema de salde. Além disso, passos
importantes foram dados para a racionalizacdo dos repasses de recursos e ampliacdo de
autonomia dos municipios, com a criacdo de seis blocos de financiamento (MENICUCCI,
2011).

Apesar dos avancos, inclusive na destinacdo de recursos, constata-se que ndo houve
mudanga quanto a fragmentacdo entre as politicas sociais, registrada nos anos 1990
(MACHADO; BAPTISTA; LIMA, 2010; VIANNA, 2009).

Paim (2007) tece pesadas criticas & ndo mudanca deste carater fragmentado das

politicas sociais, e as politicas de ajuste macroeconémico e de reforma da previdéncia, na
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contramdo das politicas sociais. Apesar disto, também avalia positivamente os governos Lula,
citando particularmente a amplia¢do da atencdo basica e ESF, o SAMU, a implementacdo da
Reforma Psiquiatrica, a politica de sadde bucal, e ainda, o investimento em formulacdo e
estruturacdo de politicas para a média e alta complexidade, atencdo hospitalar e de urgéncias,
0s Pactos e a valorizagdo do planejamento (PAIM, 2007).

Ao longo do desenvolvimento do SUS e como importante componente das
proposicdes atuais do Ministério da Salde, cresceu a importancia da Atencdo Basica, de
implementacdo municipal. Dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB), da Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS), do Ministério da Saude, revelam que em dezembro de 1998
existiam 3.353 equipes de salde da familia credenciadas pelo Ministério da Saude,
distribuidas em 1.134 municipios, 0 que correspondia a uma cobertura de apenas 6,5% da
populacdo brasileira. Em dezembro de 2011, esses valores eram de 40.974 equipes
credenciadas, distribuidas em 5.285 municipios, correspondendo a 53,4% de cobertura
populacional no pais. Houve, portanto, um crescimento de 697,3% do numero de equipes no
periodo (Tabela 1).

Se forem comparados o crescimento proporcional nos periodos 1999-2005 e 2005-
2011, para utilizar periodos do mesmo tamanho, observa-se um crescimento no nimero de
equipes de 560, 25% no periodo 1999-2005 e um crescimento de apenas 25,55% no periodo
2005-2011. Houve, portanto, uma estabilizacdo do quantitativo de equipes e uma interrupgao
do processo de expansao do saude da familia em todo o Brasil, apesar da cobertura
permanecer aquém do pretendido para a consolidacdo da atencdo basica como estruturante
para as redes assistenciais e o sistema de satde, de forma geral. Sousa (2014) descrevendo 0s
nameros mais atuais (2013) para o Brasil relata uma cobertura de 55,2% de saude da familia,
com 25577 UBS com equipes, atuando em 5.328 municipios (SOUSA; FRANCO;
MENDONCGCA, 2014).
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Tabela 1 - Crescimento do Percentual de Cobertura e Nimero de Equipes do
Salde da Familia no Brasil e no Recife, 1998-2011.

Brasil Recife
Ano COB%;])TURA MUNICIPIOS  EQUIPES COB'%;;URA EQUIPES
1998 6,55 1.134 3.353 6,10 24
1999 8,78 1.646 4.943 6,10 24
2000 17,43 2.762 10.662 6,76 27
2001 25,43 3.682 19.253 18,68 82
2002 31,87 4.161 23.428 30,73 150
2003 35,69 4.488 25.857 35,71 150
2004 38,99 4.664 28.931 47,45 220
2005 44,35 4.986 32.636 50,76 220
2006 46,19 5.106 34.739 47,58 220
2007 46,62 5.125 35.826 44,18 220
2008 49,51 5.235 36.880 52,83 240
2009 50,69 5.251 38.630 50,97 240
2010 52,23 5.294 39.815 51,70 240
2011 53,41 5.285 40.974 54,97 251

Fonte: Autora.
Nota: Foram utilizados dados de tabulagdo da pagina de consultas do Departamento de
Atencdo Basica/SAS/ Ministério da Satde (www.saude.gov.br/DAB)

A visualizacdo gréfica da evolucdo da proporcdo de cobertura no pais e em Recife
deixa clara a concentracdo da maior expansao no periodo de 1999 a 2005, a partir de quando a
expansdo € menor, ou mais lenta. No caso do Recife, a expansdo se inicia apenas em 2001,
guando se visualiza a aceleracdo da implantacdo de equipes, chegando a ultrapassar o
percentual nacional entre 2004 e 2005. O decréscimo de cobertura identificado entre 2005 e

2008, para o Recife, pode ser explicado pela flutuacdo nas informacdes de cadastramento.

Gréficol — Percentual de cobertura populacional entre 1998 e 2011 — Brasil
e Recife.
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Fonte: Autora.
Nota: Foram utilizados dados de tabulacdo da pagina de consultas do
DABJ/SAS/Ministério da Salude. (www.saude.gov.br/DAB)
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Os municipios, através de seu 0rgdo representativo colegiado, 0 CONASEMS vem
reiteradamente questionando este discurso de valorizagdo da Atencdo Bésica quando
contraposto as acfes do Ministério da Salde e Secretarias Estaduais, de baixa contrapartida
no custeio ou mesmo auséncia de participacdo, como no caso de varios estados, associada a
um grande peso regulatorio, baixa flexibilidade no debate dos modelos implementados pelos
municipios, e insuficiente acdo solidaria de regionalizacdo e de composicdo de redes
assistenciais (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE,
2011).

Sousa (2002, p. 29), no livro “Sinais Vermelhos do PSF”, que foca o debate na
dificuldade do saude da familia ser desenvolvido nas grandes cidades, elenca quatro pontos
principais de fragilidade do programa no pais: o primeiro diz respeito ao conflito visceral, ora
latente ora explicito, entre um modelo hospitalocéntrico e um modelo em rede, com a atencédo
basica como base; o segundo diz respeito ao controle dos destinos do sistema pelas
corporac@es profissionais, em especial a medica, mas ndo so ela; o terceiro, diz respeito a
baixa capacidade do sistema em dar as respostas necessarias, 0 que obriga a populacéo a ter
“acesso aos servigos e agdes de saude com “mais atencao” nos periodos de campanhas,
especialmente as de vacinagdo.”; e quarto ponto: a persistente inexisténcia de um comando
unico “capaz de estabelecer didlogos permanentes e construir agendas integradas”, pois o
sistema é comandado pelos gestores municipais e de instituicdes estaduais, privadas,
filantropicas, etc.

Esses pontos de fragilidade se desdobram em indmeras consequéncias para a
organizacao, ou desorganizacdo, do sistema de salde, cristalizando o que a autora chamou de
tormentas, e que, 12 anos depois, ela retoma em editorial recente, elencando as quatro

principais tormentas que perseguem o sistema brasileiro e a atencéo basica:

A primeira tormenta ¢ a irracional concentracdo de “tecnologia de ponta” em
grandes centros urbanos em detrimento das pequenas e médias cidades; a segunda, a
acelerada e incontrolavel elevacéo de custo do atendimento médico, ja insuportavel
inclusive para as economias mais desenvolvidas, subordinando a prestacdo da
assisténcia aos interesses dos produtores de servicos e bens do “complexo industrial
médico-terapéutico”; a terceira, a “fantasia” do poder e prestigio social das
corporagdes da area da salde, sobretudo, a médica, por acharem que controlam os
mercados das super subespecialidades. Este conjunto de problemas provoca a
existéncia de um mercado educacional cada vez mais privatizado, que abre escolas e
oferece vagas sem levar em conta as reais necessidades de salde da popula¢do. A
quarta tormenta é o impacto das chamadas doencas do mundo moderno, entre elas a
violéncia social (SOUSA; MENDONCA, 2014, p.330).



63

Expressdo da importancia assumida pela ESF no pais, diversos estudos tém sido
direcionados para a analise da Atencdo Basica. Almeida e Macinko (2006) classificam o

elenco desses estudos ja existentes em quatro grandes blocos:

1)Estudos de caso, incluindo teses de doutorado ou mestrado, sobre a
implementacdo de um programa especifico ou de uma politica de atencdo
bésica; 2) grandes pesquisas sobre a implementacdo do Programa de Salde da
Familia — PSF em vérios municipios (que é a maioria); 3) Pesquisas sobre o
funcionamento de um servicos especifico ou processo de trabalho na atencédo
basica, como trabalho em equipe, ou ainda, atencdo a uma doenga especifica; e
4) Anélises historicas sobre o desenvolvimento da Politica de Atengdo Bésica
ou de programas especiais (Principalmente o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — PACS e PSF) (ALMEIDA; MACINKO, 2006, p. 25).

Os estudos desenvolvidos até o inicio dos anos 2000, centrados em grande parte na
andlise do PSF, nas consideragdes de Cohn (2009) sdo marcados pelo que a autora chama de
“espanto da novidade”, com relatos de experiéncias inovadoras e exitosas, sobretudo nas areas
mais pobres do pais (COHN, 2009).

A partir de 2000, o Ministério da Salde criou um setor especifico para esse
monitoramento, e desenvolveu esforco no sentido de apoiar e financiar iniciativas de
avaliacdo na atencdo bésica. Considerando apenas o periodo de 2000 a 2006, Almeida e
Giovanella (2008) identificaram 110 pesquisas, publicadas, realizadas e/ou financiadas pelo
Ministério da Saude, dentro as quais se destacam a Avaliacdo de Linha de Base do Projeto
de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF), e a Avaliacdo Normativa
do Programa Saude da Familia no Brasil: Monitoramento da Implantacdo e
Funcionamento das Equipes de Saude da Familia: 2001-2002. As autoras ressaltaram a
forte participacdo do gestor federal e de organismos internacionais no estimulo e
financiamento das pesquisas.

Nos anos mais recentes, a maioria das avaliacBes realizadas no pais enfocou o0s
processos de implementacdo do Programa de Saude da Familia, incluindo a discussdo de sua
organizacdo e custeio, bem como o impacto da atencdo por meio de indicadores (ALMEIDA,;
GIOVANELLA, 2008; COHN, 2009).

1.5 A ATENCAO BASICA NO MODELO DE ATENGCAO

Para Paim (2006), existem no Brasil dois modelos assistenciais que convivem
historicamente de forma contraditoria ou complementar: o0 modelo médico hegemdnico e o
modelo sanitarista, e a reorganizacao da atencao bésica através do PSF seria a intervencgéo de

maior amplitude realizada no Brasil buscando a modificacdo do modelo de atencéo
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hegemonico, em especial por se vincular ao modelo da vigilancia da saide (PAIM, 2006,
2012).

Desta, forma, a partir da implantacdo do SUS, vem-se buscando alternativas aos
modelos hegemonicos que tenham por fundamento a integralidade. Dentre estas alternativas
estdo a vigilancia da salde e a estratégia de saude da familia (PAIM, 2012, 2008). O autor
defende:

Ao articular o controle de danos, riscos e causas, 0 modelo de vigilancia da salde
ndo so6 sugere uma integracdo com as vigilancias, a assisténcia médica e as politicas
pUblicas transetoriais, mas também aponta para uma possivel superagdo dos modelos
hegemonicos no sentido da oferta organizada, das agBes programaticas e da
intervencgdo social organizada. (PAIM, 2012, p.477).

O Salde da Familia que foi introduzido pelo Ministério da Salde vinculado ao
principio da Vigilancia da Saude, é enquadrado, ele mesmo, como um modelo alternativo, na
medida em que tem sido um caminho de reorientacdo e fortalecimento dos atributos da
atencdo basica. Neste sentido, para PAIM (2008) o Saude da Familia se aproxima das
propostas da Vigilancia da Salde, da Oferta Organizada, e do Acolhimento (PAIM, 2008).

Ou na argumentacéo de Sarti et al.(2012):

Em linhas gerais, a reorientacdo de modelo tecnoassistencial proposta pela ESF
caracteriza-se pelo deslocamento do eixo de acdo do individuo e sua doenca para o
cuidado integral de pessoas tomadas em seu contexto familiar e comunitério, tendo

como suporte tedrico e pratico a integralidade da atencdo, a promogdo da salde e a
vigilancia em saude (SARTI et al., 2012, p. 537).

A proposta do Acolhimento advém da formulacdo, em 1992, por um grupo ligado a
UNICAMP, do Modelo em Defesa da Vida, que propbe a valorizacdo do cuidado com o
individuo e a organizacdo do servico de salde centrada no usuario (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2003; PAIM, 2008).

O modelo surgiu da critica a vinculacdo do modelo da Vigilancia da Saude, das A¢bes
Programaticas e do Salude de Familia com a Atencdo Béasica em funcdo do que se considerou
ser um risco de excessiva tecnificacdo do cuidado e de uma dicotomia infundada entre
medicina clinica e saude coletiva, ao se pautarem pela epidemiologia, para conhecimento da
situacdo de salde, e na vigilancia para a instrumentalizacdo das intervencdes
(ALBUQUERQUE, 2003; CAMPQS, 2005, 2006).

As referéncias tedricas [do Modelo em Defesa da Vida] estdo na epidemiologia
social (determinacdo social no processo salde-doenca), utilizam elementos da
psicanalise e da analise institucional, teoria da agdo comunicativa de Habermas além
do Planejamento Estratégico Situacional de Carlos Matus e Mério Testa. O processo
de trabalho é discutido a partir das contribuicbes de Mendes-Gongalves (1979) e
ampliado por Mehry (1994), a partir da analise da micropolitica do trabalho
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003, p. 54).
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O modelo Em Defesa da Vida também propde a revalorizagdo da clinica através da
clinica ampliada e compartilnada, do acolhimento, a valorizacdo do vinculo Projeto
Terapéutico singular, e a estruturacdo da pratica da Saude Coletiva na atencdo basica.
(CAMPOS, 2005) Nesse sentido, implica na reorganizacdo do fluxo de atendimento das
unidades, de forma a permitir uma releitura das necessidades de salde da populacdo
(TEIXEIRA; SOLLA, 2008).

Embora as diferentes propostas em conducdo e experimentacdo, ao longo da
implantacdo do SUS, tenham origens teoricas e enfoques diferentes, e ainda que se possa
perceber claramente as opgoes reveladas em cada politica municipal, eles ndo se excluem
totalmente, pois 0os componentes de um, mesmo ndo tratados da mesma forma, sdo
componentes de outro. Particularmente na Atencdo Basica, onde algumas propostas podem
confluir para o alcance da garantia de acesso a saude pela populacdo (TEIXEIRA; SOLLA,
2006).

Como ressaltam Teixeira e Solla (2006):

Uma primeira observacdo a ser feita com relacdo ao conjunto de propostas de
mudanc¢a no modelo de atencdo a salde que vem sendo implementadas e analisadas
no ambito do SUS, é que nenhuma delas d& conta, sozinha, de todos os aspectos
envolvidos no processo de mudanga das praticas de salde, desde quando cada uma
delas enfoca aspectos parciais desse processo, qual seja o desenho do sistema ao
nivel macro-organizacional, ou a mudanga do processo de trabalho em salde ao
nivel das “micro-praticas”, tanto em termos de conteudo quanto em termos de forma
de organizacdo das relagdes entre os agentes das praticas e destes com 0s USUArios
(TEIXEIRA; SOLLA, 2006, p. 29).

1.6 O IMPACTO FRENTE AOS PROFISSIONAIS

O desenvolvimento da Atencdo Basica, e em especial da Saude da Familia, foi fator de
grande ampliacdo do espaco de trabalho na rede puablica, em especial dos profissionais
enfermeiros, médicos e dentistas, embora, em funcdo do surgimento do Nucleo de Apoio ao
Saude da Familia (NASF), também tenha havido a incorporacdo de outros profissionais de
salde, como o fisioterapeuta, o nutricionista e o sanitarista. Concomitantemente a ampliacéo
de campo de trabalho, a estratégia de Salude da Familia propde mudancas no escopo de
atuacdo do profissional, que, como ressaltam Vasconcelos e Zaniboni (2011), é incumbido de
desenvolver agdes coletivas, educativas e comunitarias, além de participar do planejamento
das acdes da equipe, e buscar a geracdo de vinculos com a comunidade e seus membros
(VASCONCELOS; ZANIBONI, 2011).

O estudo de Vasconcelos e Zaniboni (2011) também identificou pontos negativos que

prejudicam a atuacdo dos medicos:
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Os pontos negativos destacados sdo pouco tempo destinado as atividades individuais
e coletivas, perfil de divisdo ndo condizente com as necessidades da area, tampouco
com as prioridades do programa, alta demanda, alta incidéncia de casos complexos,
referéncias inadequadas e falta de incentivo a especializacdo (VASCONCELOS;
ZANIBONI, 2011, p. 1503).

Além das dificuldades relatadas pelos médicos, estudos indicam a sobrecarga dos
enfermeiros, na equipe de saude da familia, em funcdo de assumirem mais fortemente as
questBes administrativas da ESF e, em muitos casos, ter que suprir, na medida do possivel, a
auséncia do profissional médico (BERTONCINI; PIRES; SCHERER, 2011).

Outras preocupacdes dizem respeito a dificil relacdo entre a autonomia necessaria a
atuacdo do profissional ¢ 0 “excesso de autonomia” gerado pela auséncia de gerenciamento do
trabalho e acompanhamento do atendimento, bem como pela auséncia dos mecanismos de
suporte, considerando a prépria dificuldade de gestéo do trabalho pelos municipios. Junte-se a
isso a ja citada desvalorizagdo do trabalho na atencéo basica (BRANDAOQ, 2007).

A relacdo intra-equipe na logica da saude da familia, embora seja relatada como um
dos fatores predisponentes para a motivacdo no trabalho, também revela a disputa de
hegemonia pelos profissionais médicos e enfermeiros (FELICIANO; KOVACS; SARINHO,
2011) e um certo paralelismo na atuacdo dos mesmos e do dentista (OLIVEIRA; MORETTI-
PIRES; PARENTE, 2011).

Neste contexto, os profissionais que compdem a equipe sdo atores chave, pois sua
atuacdo é fundamental para o estabelecimento de um novo padrdo de relacdo institucional
com 0S Uusuarios, o que exige uma mudanca estrutural na formacdo e nas praticas dos
profissionais de salde (GONCALVES, 2009a).

Essa mudanca também exige uma rediscussdo da gestdo do trabalho das equipes, de
forma a buscar estratégias de reducao ou suporte aos profissionais diante das mudancas dessa
nova préatica, pressdo esta que pode trazer adoecimento ao trabalhador, como a sindrome de

Burnout:

O trabalho na ESF abre uma perspectiva de renovacdo que tensiona a dimensao
identitaria. Hoje, cada profissional é forgado a olhar e a ver no outro uma nova face,
bem como a olhar-se e ver-se a si mesmo com uma nova face. A integralidade da
atencdo pressup0e a reciprocidade entre intervengdes técnicas e interacdo da equipe,
exigindo grandes transformagdes na pratica médica (conteidos das tarefas, normas e
padroes, atribuicdo de competéncias, integracdo de atividades e relagGes hierarquicas
e interpessoais). [..] As implicacbes conceituais e praticas desse processo
reconstrutivo, sobretudo em situacBes onde as limitagbes na comunicacdo e as
deficiéncias do suporte organizacional favorecem a busca de solugdes pessoais para
as tensBes e 0s embates do trabalho, podem levar a baixa realizacéo profissional e ao
esgotamento. Fatores centrais para 0 surgimento dos sentimentos e atitudes
negativas no trabalho que caracterizam o burnout (FELICIANO, KOVACS;
SARINHO, 2011, p. 3374).
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1.7 O FINANCIAMENTO DO SUS E DA ATENCAO BASICA

A questdo do financiamento tem sido uma pauta permanente e polémica nas
discussOes da viabilidade do SUS, principalmente em relacdo a composicao da participacao da
Unido, estados e municipios, e a coeréncia entre o discurso de priorizacdo de politicas e a
destinacdo de recursos.

Trata-se de um tema crescentemente pesquisado. Os estudos mais comumente utilizam
dados agregados e discutem o financiamento em ambito nacional, com avaliacGes temporais,
e revelam que, apesar da expansdo de investimentos no setor, o financiamento ainda se
encontra, como ressaltam Santo, Fernando e Bezerra (2012), “aquém dos valores praticados
em paises com padrdes elevados de salde” (GEREMIA; CUNHA, 2011; SANTO;
FERNANDO; BEZERRA., 2012, p. 862).

Além dos valores de receita e despesa, também podem ser utilizados os indicadores do
Sistema de Informacdo de Orgamentos Publicos na Saude (SIOPS), criado em 1999, e visto
como sistema de grande importancia para a analise de informacdes ligadas aos gastos com a
salde (SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012). Ja no ano de sua criagdo, o SIOPS captou
dados de mais de 60% dos municipios, referentes ao ano de 1998 (SCATENA; VIANA,
TANAKA, 2009).

O SIOPS ainda apresenta inconsisténcias, em fungdo de sua estrutura e da
heterogeneidade na alimentacdo pelos municipios. Estas inconsisténcias deverdo ser
corrigidas nos préximos anos, considerando a obrigatoriedade de seu uso com registro
bimestral, definida pela Lei Complementar 141/2012 e regulamentada pelo Decreto
2.782/2012. Além disso, a previsdo de interfaces com sistemas e 6rgdos publicos devera
contribuir para seu aprimoramento, ampliando também seu potencial de uso como fonte de
informacdo em pesquisas.

Apesar do subfinanciamento crénico do SUS, diante de seu escopo de atuacgdo, houve
ampliacdo de repasses federais para estados e municipios, em funcdo do processo de
implantacdo do SUS e descentralizacdo das acdes (IPEA, 2012; SOLLA et al., 2007).

O movimento de ampliagdo das transferéncias foi acompanhado pela descentralizagdo
da execucdo das agdes e servigos para 0s municipios, que tiveram que ampliar o quantitativo
de servigos para garantir 0 aceso da populacdo, os valores permanecerem aquém do
necessario (DAIN, 2007; IPEA, 2012; MENDES, 2013).
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[...] observa-se que a proporcao do gasto publico no Brasil em relacdo ao gasto total
com salde — que esta abaixo de 50% — é bem menor que aquela de paises que
possuem um sistema de salde universal, como a Inglaterra, a Franca e a Espanha.
Nestes paises, a participacdo do gasto publico € igual ou maior do que 70% (WHO,
2011). Defende-se que, para a construcdo efetiva de um sistema de salde universal e
de acesso integral, é necessario alcancar, no minimo, o gasto publico médio destes
paises, que ja implementaram a universalidade — o que, em 2008, representaria algo
em torno de 7% do PIB (IPEA, 2012, p.39).

Estudo do Ipea (2012) demonstra que a participacéo federal no gasto publico em salde
diminuiu de 60% em 1997 para 44,68% em 2010. No mesmo periodo, o crescimento do
percentual total de gasto publico em relacdo ao PIB foi de apenas 0,8% do PIB (IPEA, 2012;
p. 45).

Tabela 2 - Gasto puablico em Saudel das trés esferas como propor¢do
do PIB- 1997-2010

GASTO PUBLICO/PIB (%) YeFederal/Tot
ANO Federal E/TB?’I?;?)I; Total al
1997 1,78 1,19 2,97 60,00
1998 1,69 1,13 2,82 60,00
1999 1,69 1,13 2,82 60,00
2000 1,73 1,16 2,89 59,80
2001 1,73 1,35 3,07 56,14
2002 1,67 1,50 3,17 52,81
2003 1,60 1,53 3,13 51,12
2004 1,68 1,67 3,36 50,20
2005 1,73 1,75 3,48 49,75
2006 1,72 1,83 3,55 48,43
2007 1,66 1,84 3,51 47,49
2008 1,61 1,99 3,59 44,71
2009 1,83 2,16 3,99 45,87
2010 1,69 2,09 3,77 44,68

Fonte: Ipea (2012).

Solla et al.(2007) ressaltam o crescimento do financiamento federal para a Atencéo
Basica, identificando que de 1998 a 2005, a relacdo entre recursos federais para a Atencédo
Bésica e para a Média/Alta Complexidade cresceu de 18,60% em 1998 para 40,20% em 2005
(SOLLA et al., 2007). O estudo ja citado do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(2012), sobre financiamento da saude, identificou a ampliacdo da participacdo proporcional da
atencdo bésica na distribuicdo das despesas com agfes e servigos publicos de salde por
agrupamentos de programas/acées, de 11,7% em 2000 para 14,9% em 2009; e a diminuigéo
da participacdo da média de alta complexidade de 51,4% em 2000 para 46,4% em 2009.
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Ressalta também o crescimento da participacdo proporcional da assisténcia farmacéutica de
4% para quase 9% entre 1995 e 2009 (IPEA, 2012).
Para Solla et al. (2007):

[...] o aumento dos repasses federais para atencdo basica, em especial para a
estratégia de Salde da Familia, incluindo salde bucal, possibilitou uma forte
inducdo para ampliacdo do nimero de equipes em atividade. Entre dezembro de
2002 e junho de 2006 observa-se um aumento de 55,5% no nimero de equipes de
salde da familia, 221,7% no numero de equipes de saude bucal e 22,6% no nimero
de agentes comunitarios de saide (SOLLA et al., 2007, p. 501).

A discusséo do financiamento das politicas sociais no Brasil, contudo, vincula-se ao
debate do pacto federativo. Geremia e Cunha (2011) lembram a caracteristica municipalista
da Constituicdo de 1988, que transformou os governos municipais nos principais responsaveis
pela oferta de acGes e servicos de salde, pois introduziu o municipio como ente federado com
competéncias exclusivas, privativas, comuns, concorrentes e suplementares em relacdo aos
estados e Unido (GEREMIA; CUNHA, 2011; SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009).

Entretanto, apesar da valorizagdo do municipio como executor principal das politicas
sociais, como saude, educacgdo e assisténcia social, a estrutura tributaria do pais permaneceu
centralizada na unido, heranca da reforma de 1967, e como Castro e Machado (2010)
ressaltam “grande parte dos municipios no pais ¢ de pequeno porte, com pequena base
econbmica de sustentacdo e, portanto, dependente de transferéncias intergovernamentais”
(CASTRO; MACHADO, 2010, p. 694).

A fragilidade do financiamento municipal torna-se crescentemente mais evidente e
mais problematica na medida em que o SUS se aprimora e amplia sua oferta de servicos, 0
qgue implica na necessidade de ndo apenas discutir 0s mecanismos de garantia do
financiamento tripartite do SUS, como repensar federalismo fiscal brasileiro.

H4, ainda, que se considerar a amplitude de especificidades locais e regionais, como 0s
diferenciais entre regides, e as caracteristicas especificas dos municipios de pequeno porte e
das metrépoles. Para Geremia e Cunha (2011), os municipios de regido metropolitana sofrem
de forma caracteristica os problemas do desequilibrio fiscal no debate das fontes de
financiamento da saude, e seu estudo permite discutir as questdes mais criticas do problema.

Portela e Ribeiro (2011) ressaltam que:

Embora os municipios contem com recursos federais, o financiamento essencial da
ESF ocorre por meio de recursos préprios, que, diante da modesta receita de muitos
deles, associado as limitacfes impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal as
despesas com pessoal, enfrentam dificuldades de sustentar tais atividades
(PORTELA; RIBEIRO, 2011, p. 1720).
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Desta forma, o municipalismo estaria em cheque, ao se considerar que a estrutura
tributéria centralizada na Unido implica em um cenario em que 0s municipios tém baixa
capacidade de arrecadacdo e séo fortemente responsabilizados pelo provimento de servicos, a
partir da Constituicdo Federal de 1988.

Nas reflexdes histéricas, varios autores apontam a introducdo do PAB, atraves da
NOB 96, como grande avan¢o na légica do financiamento, considerando ser um repasse
fundo-a-fundo ndo baseado na producdo, mas no critério per capita (PAB Fixo) e em
incentivos direcionados a programas especificos (PAB Varidvel) (SANTO; FERNANDO;
BEZERRA, 2012; KORNIS, 2011) Portela e Ribeiro ainda ressaltam a importancia dessa
mudanga para o crescimento da Estratégia de Saude da Familia, em funcdo da adesdo a
incentivos especificos, embora isso também tenha significado menor autonomia municipal na
conducdo de sua politica de atencdo bésica, representando o impedimento de municipios

planejarem uma politica mais adequada as necessidades locais (PORTELA; RIBEIRO, 2011).

A implantagdo do PAB modificou profundamente a face da gestdo das agdes e
servicos no ambito do setor salde no pais e foi estrategicamente um fator
incentivador para o aumento do nimero de Equipes da Salde da Familia no Brasil
(SIMAO; ALBUQUERQUE; ERDMANN, 2008, p. 53).

Contudo, desde sua origem, ha ressalva em relacdo ao baixo valor do PAB Fixo e ao
formato indutor do PAB Variavel, cuja crescente importancia no financiamento, em especial
pelo crescimento do PSF, tem sido considerada como fator de reducdo de autonomia
municipal (MARQUES; MENDES, 2003).

De maneira contraditdria, exatamente quando a forma transferéncias se firma como
alternativa a remuneracdo por servicos produzidos pelo Ministério da Saude, os
recursos federais ganharam um “carimbo”, classificando sua destinagdo. Em que
pese as intencbes da NOB/96, a separagdo dos recursos para a Média e Alta
Complexidade (MAC) daqueles destinados & Atencdo Basica, mediante a criacdo do
Piso da Atencéo Bésica (PAB) — fixo ou variavel —, reforgou o papel definidor da
politica de salde pela esfera federal (MARQUES; MENDES, 2003, p. 405).

No mesmo caminho de formulacdo, Séter (2009) relata que a frustracdo da definicéo
final quanto a valores e fonte de recurso para 0 PAB gerou um movimento de resisténcia dos

estados, que contribuiu para o atraso estadual no processo de descentralizacéo.

Os pontos mais conflituosos foram, principalmente, a defini¢do do elenco de
procedimentos que deveriam compor o Piso de Atencdo Basica, o valor per
capita correspondente (a proposta inicial de R$ 12,00 foi substituida por R$
10,00, em fungdo da disponibilidade orcamentéria e financeira do MS), e a
expectativa de dinheiro novo para o sistema que foi frustrada quando o
montante de recursos destinados para compor o PAB, saiu do montante de
recursos que j& estavam sendo utilizados e destinados para custear a
assisténcia. [...] Os estados foram contrarios a retirada de recursos da média
e da alta complexidade para composicdo do PAB e, em bloco se organizaram
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para habilitarem os municipios, mas, para ndo se habilitarem até que fosse
resolvido esse impasse financeiro (SOTER, 2009, p. 39).

Marques e Mendes ressaltam ainda que, no periodo de 1998 a 2003, houve grande
expansdo do PAB variavel em comparacdo ao PAB fixo, mas que, paralelamente, a NOAS
valorizou o crescimento do teto MAC. Segundo Simao et al. (2008), o surgimento do PAB
gerou uma expansao de 158% no financiamento da atencéo basica no periodo de 1998 a 2001,
“no entanto, isso representava um terco dos recursos destinados a média complexidade e a alta
complexidade” (MARQUES; MENDES, 2003; SIMAO; ALBUQUERQUE; ERDMANN,
2008, p. 54).

Santo, Fernando e Bezerra (2012), em estudo dos municipios de Pernambuco,
ressaltam a desigualdade no investimento municipal em saude e o baixo valor per capita entre
0s municipios do estado. Embora se credite a emenda 29 a ampliacdo de investimentos nos
anos recentes, passado um primeiro impacto positivo em 2001 percebe-se que o fato dos
municipios extrapolarem o0 minimo constitucional, demonstra que a expansao esta mais ligada
a ampliacdo de oferta de servigos. Esse percentual de gasto municipal maior que 0 minimo é
identificado pelas autoras, que concluem pela necessidade de maior aporte de recursos

federais, pois:

Como os percentuais de aplicacdo dos recursos préprios se encontram acima dos
15%, determinado como minimo pela Emenda Constitucional 29/2000, os valores de
DPSH-M a depender desta fonte, parecem ter chegado a um limite, a serem
mantidas as atuais médias de orcamento municipal per capita, apresentadas pelas
regides do estado (SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012, p. 870).

Vaérias analises identificam o crescimento da participagdo dos entes subnacionais,
marcadamente 0s municipios, em detrimento da participacdo da Unido (GEREMIA; CUNHA,
2011; PORTELA; RIBEIRO, 2011; SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012). Além disso,
0 acesso a recursos federais esta fortemente vinculado a adesdo a programas estruturados em
nivel nacional, por conseguinte, em perda de autonomia municipal na definicdo de politicas
locais (CASTRO; MACHADO, 2010; GEREMIA; CUNHA, 2011).

Ainda que a participagio da Uni&o no financiamento do Sistema Unico de Salide
(SUS) tenha diminuido ao longo da década de 1990, durante todo o periodo foi
superior a 50%, revelando o importante papel desempenhado pela esfera federal no
financiamento do sistema de saide (CASTRO; MACHADO, 2010, p. 694).

Marques e Mendes (2003, p. 413) concluem que a estrutura do PAB variavel e 0s
inimeros incentivos promovem uma situagdo em que “0S municipios acabam financiando em
parte as politicas federais, mesmo quando estas ndo fazem parte das necessidades prioritarias

de saude de sua populac¢do”. E ainda:
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E importante lembrar que ndo se pode confundir a Atencdo Basica com as agdes e
servigos financiados pelo PAB, e sobretudo ao PSF. Devem ser considerados nesse
nivel de atencdo todas as acOes e servicos realizados pela vigilancia sanitaria, pela
vigilancia epidemiolégica e pelo controle de vetores. Também as acBes e servigos
ndo hospitalares de controle de doencgas devem ser incluidos no campo da atencédo
bésica. O tratamento ambulatorial da Aids, por exemplo, é prestado na rede basica.

A implantacdo do SUS trouxe um cenario de transferéncia de responsabilidades e
competéncias para 0s municipios, que permaneceram, contudo, fortemente dependentes dos
repasses de recursos federais para a execucdo das acOes e servicos de saude sob sua
competéncia (CASTRO; MACHADO, 2010).

Ja em 2002, poucos anos apés a institucionalizagdo do programa, Rubens Mattos
discute a sustentabilidade do PSF a partir do formato de seu financiamento. No artigo, o autor
ressalta o crescimento do programa no pais em funcdo do incentivo financeiro, ressaltando a
dificuldade de implantacdo em grandes cidades. A partir da analise dos critérios em vigor na
época, definidos na Portaria GM 1.329/99, que previa a elevagdo do incentivo de acordo com
faixas de cobertura, o autor propde a formulacdo de critérios que beneficiem as grandes
cidades, como forma de permitir a participacdo destas na proposta de substituicdo do modelo
de atencdo (MATTOQOS, 2002).

Para Mattos, desde sua origem até 1996, o PSF era uma proposta “complementar” para
o0 alcance da populacdo mais pobre ou em areas de dificil acesso. A partir desse periodo, e
considerando as experiéncias exitosas e formulacGes tedricas a cerca do Programa, a
introducdo do PAB reflete o investimento do Ministério da Salude, no PSF, ja como estratégia
substitutiva (MATTOS, 2002).

Apesar do debate de como garantir a viabilidade do saude da familia em municipios de
grande porte, a principal pauta nacional para a politica de atencdo béasica é a sua
sustentabilidade de forma geral, pois 0s pequenos municipios manifestam grande dificuldade
em manté-la. Portela e Ribeiro, em artigo de 2011, concluem que:

Os municipios da regido Sudeste, mais desenvolvida do pais, apresentam em média
melhores desempenhos econémico-financeiros, porém valores médios de cobertura
de ESF mais baixos. Os municipios das regides Norte e Nordeste, com as menores
médias para indicadores de sustentabilidade econdmico-financeira, sdo 0s que mais
fizeram esforgo de evolugéo no periodo (PORTELA; RIBEIRO, 2011, p. 1719).

1.8 ATRIBUTOS ESPECIFICOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Os atributos da atencéo béasica descritos neste estudo, de forma ampla, como oito
atributos (Acessibilidade; Longitudinalidade; Abrangéncia ou integralidade; Coordenacao;

Orientacdo para a comunidade; Centralidade na familia; Competéncia cultural; Formacéo
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Profissional), dizem respeito as caracteristicas descritas na literatura nacional e internacional
sobre a atencdo bésica, enquanto uma politica publica, parte de um sistema de saude.

Contudo, a experiéncia brasileira de atencéo basica focada na estratégia de salde da
familia possui especificidades que precisam ser evidenciadas. O saude da familia tem por base
a sua organizacdo como equipe multidisciplinar, a adscricdo da populacdo, o territorio, e a
responsabilizacdo. Embora sejam caracteristicas que podem ser chamadas de organizacionais
ou operacionais, estdo imbuidas de um significado que diferencia a estratégia de saude da
familia de outras experiéncias em atencdo basica (BRASIL, 2012; CAPISTRANO, 1999;
REIS; BERTUSSI; FUENTES, 2014).

Capistrano (1999), ao relatar a experiéncia do QUALIS, em S&o Paulo, elenca trés
conceitos que considera principais para o PSF:. o de grupo, o de territério, e o de
responsabilizacdo. No texto, o autor valoriza a capacidade de articulacdo e mobilizacdo da
populacdo, em um territério vivo, contudo, chama ainda mais atencdo para a
responsabilizacdo da equipe em relacdo as pessoas integrantes da comunidade de abrangéncia,
pois os profissionais de saude, atuando no territério, serdo mais que profissionais de salde,
serdo representantes da acdo do poder publico nas intervencdes para a melhoria de qualidade
de vida da populagéo (CAPISTRANO, 1999).

1.9.1 Equipe multidisciplinar

Diferentemente de outras experiéncias focadas no meédico, a proposta brasileira
constitui-se de equipe de médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e de cinco a seis
agentes comunitarios de salde, articulando-se a uma equipe de satde bucal, de forma a buscar

a interdisciplinaridade e ampliar a capacidade de intervencdo da equipe (MIRANDA, 2014).

O trabalho em equipe tem como objetivo a obtencéo de impactos sobre os diferentes
fatores que interferem no processo salide-doenca. A acdo interdisciplinar pressupde
a possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro,
ambos sendo transformados para a intervengdo na realidade em que estdo inseridos
(ARAUJO; ROCHA, 2007, p. 456).

1.9.2 Adscricéo da populacéo

Pressupde o cadastramento da populacdo, que se torna vinculada aquela equipe.
Contudo, mais que um cadastro, define a responsabilidade da equipe pelo acompanhamento e
cuidado com as familias e individuos cadastrados, e a capacidade de desenvolver esse cuidado

com competéncia cultural e a¢do intersetorial no territorio.
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No contexto normativo e estratégico do SUS ndo ha propriamente “adscricdo de
clientela” (mais tipico de modelagens preponderantemente clinicas) mas, sim,
adscricdo da responsabilidade de equipes de salde para com populacGes em
territorios delimitados (MIRANDA, 2014, p. 351).

1.9.3 Atuacéo no territério

A atuacdo no territorio diz respeito ao trabalho da equipe ser desenvolvido ndo apenas
em relacdo a lista de cadastrados, que caracteriza a adscri¢cdo, mas ao espago de vida dessa
populacdo, o territério em que se desenvolvem as relagcdes sociais e a interagdo com o
ambiente, sendo, portanto, espaco do enfrentamento dos determinantes sociais a partir de
politicas intersetoriais. Na perspectiva da atencdo basica, portanto, concretiza-se na acao
comunitaria e sua articulacdo, no territério, com as acGes do setor salde e das politicas
municipais em geral (GIL, 2006; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Desta forma, a equipe deve ter estratégias de reconhecimento da realidade local e atuar

sobre as necessidades da populacao.

1.9.4 Responsabilizacéo

Para Capistrano (1999), a responsabilizacdo é uma caracteristica fundamental do saude
da familia, pois as caracteristicas complexas da realidade de vida da populacdo exigem um
olhar individualizado e comprometido para cada usuario vinculado a equipe. Para tanto, a
equipe deve ser capaz de acionar outras ferramentas que ndo apenas a clinica, mas quando
necessario buscar apoio na assisténcia social, nos equipamentos educacionais, ou seja, atuar
de forma articulada intersetorialmente para garantir o cuidado da populagdo (CAPISTRANO,
1999; MIRANDA; 2014).

Somente um enérgico trabalho que seja ao mesmo tempo assistencial (estilo madre
Teresa de Calcuta, costumamos dizer) e incentivador da organizagdo popular, do
cultivo de uma nova sociabilidade, do combate feroz a filosofia de vida competitiva
e individualista de nosso capitalismo selvagem modernizado (neoliberal),
estimulador de uma atitude altiva, reivindicatoria mas de “tomar as rédeas do
destino em suas proprias maos”, so esse trabalho € capaz de criar as redes ou nichos
de solidariedade que viabilizam as intervencdes das equipes. Realizar, dia ap6s dia,
esse trabalho enérgico requer uma entranhada ética de responsabilidade de toda a
equipe pela vida da populagao que Ihe é confiada (CAPISTRANO, 1999, p. 95).
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1.9 A ANALISE DE POLITICAS PUBLICAS

Esta pesquisa utilizou o modelo descrito por Aradjo (2000), baseado na proposta de
Walt e Gilson, chamada de Anélise Abrangente das Politicas de Saude, que recomenda
atencdo analitica a quatro aspectos inter-relacionados: Contexto, Contetido, Atores e Processo.

Para tanto, adotou-se a conceituacdo ampliada do termo politica publica, debatida por
Howlett, Ramesh e Perl (2013) a partir dos conceitos formulados por Thomas Dye e William
Jenkins. Os autores partem inicialmente do conceito amplamente utilizado de Dye, de que
politica publica é “tudo o que um governo decide fazer ou deixar de fazer”. Alertam que, pelo
fato de ser um conceito sucinto, ndo deve ser simplificado, e ressaltam as trés questdes
centrais que ele levanta: a de que a politica puablica € uma acdo do GOVERNO; de que € uma
DECISAO:; e de que é uma acdo CONSCIENTE. Os autores esclarecem que “oS trés pontos
de Dye sdo centrais para estudar a politica publica como um processo aplicado de resolucéao
de problemas e sua definicdo traz para o primeiro plano em sua andlise a ideia de decisdes
governamentais conscientes e deliberadas” (HOWLETT, RAMESH; PERL, 2013, p. 7).

Em seguida, os autores abordam a definicdo de Jenkins (JENKIS, 1978 apud
HAWLETT, RAMESH; PERL, 2013): politica publica ¢ “um conjunto de decisdes inter-
relacionadas, tomadas por um ator ou grupo de atores politicos, e que dizem respeito a selecdo
de objetivos e dos meios necessarios para alcanca-los, dentro de uma situacdo especifica em
que o alvo dessas decisdes estaria, em principio, ao alcance desses atores”. Para os autores,
trata-se de um conceito bastante Gtil para ampliar o conceito de Dye, na medida em que
explicita elementos implicitos no conceito deste, traz uma abordagem dindmica, inclui o
debate da capacidade de governo e do elemento contextual, da acdo orientada, além de
abordar o conteudo da politica (objetivos e meios) (HOWLETT, RAMESH; PERL, 2013).

Partindo, portanto, de uma maior clareza do que esta sendo estudado, buscou-se
compreender as principais vertentes analiticas no estudo de politicas publicas, o que revelou
um grande nimero e significativa diversidade de técnicas e enquadramentos tedricos.

Segundo Frey (2000), as abordagens das ciéncias politicas para o estudo de politicas
publicas giram em torno de 3 questdes: 1) Qual o melhor Estado? 2) Como se déa a interacao
das forcas politicas? 3) Que resultados o sistema politico produz? A policy analysis se
enquadraria na terceira pergunta e pretende analisar a inter-relagdo entre as instituicoes
politicas, o processo politico e os conteudos de politica com o arcabouco dos questionamentos
tradicionais da ciéncia politica (FREY, 1999, 2000).
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Howlett, Ramesh e Perl (2013) também avaliam que as formulagdes tedricas sobre
politicas pablicas partem sempre do estudo das inter-relagdes entre trés elementos: os atores,
as instituicOes e as ideias, pois consideram que “a teoria da politica publica sempre colocou 0
foco nessas trés dimensdes, ainda que, em varias ocasioes, diferentes teorias tenham tendido a
da énfase a algum desses elementos em detrimento de outros” (HOWLETT; RAMESH, 2003,
p. 4).

A policy analysis € um campo que vem se desenvolvendo nas Ultimas décadas do
século XX, a partir dos anos 1950 nos EUA e dos anos 1970 na Europa, instituindo-se mais
fortemente a partir da década de 1980 (VIANA; BAPTISTA, 2008; FREY, 2000).

E, portanto, uma disciplina recente, que emergiu na América do Norte e Europa no
poGs-guerra, como debate de novas compreensdes a cerca da relacédo entre governos e cidadaos.
Howlett e Ramesh (2003) relatam que antes de seu surgimento, os estudos da vida politica
focavam nas dimensdes normativas dos governos ou no detalhamento do funcionamento de
instituicOes politicas especificas, e geralmente travavam amplas discussfes sobre Estado e
Sociedade ancoradas nos classicos da filosofia e sociologia, de cunho iminentemente teorico.
E foi justamente este lapso entre a formulacdo tedrica prescritiva e as praticas politicas dos
Estados modernos, que surgem no entre guerras e na guerra fria, que provocou a busca por
novos métodos de andlise de politicas, que reconciliassem a teoria e a pratica através de
andlises empiricas de politicas reais (HOWLETT; RAMESH, 2003).

Entretanto, os estudos que surgiram se mantiveram bastante prescritivos, analisando a
estrutura geral das instituices politicas, pois 0 ambiente politico-social do pds-guerra levava
os analistas a buscarem aproximagbes com questdbes como justica, equidade e
desenvolvimento, em detrimento de estudos mais focados nas forcas, fraquezas e finalidades
das estruturas politicas (HOWLETT; RAMESH, 2003).

Para Viana e Baptista (2008), as bases tedricas de inspiracdo para a analise de politicas
publicas giram em torno de dois eixos: as analises centradas no Estado (estruturalismo) e as
analises centradas na sociedade (pluralismo). As variacdes e combinagdes destes dois eixos
dariam o embasamento tedrico das abordagens de APP em varias escolas, incluindo as
analises mais recentes, que destacam os enfoques multicausais (VIANA; BAPTISTA, 2008).

Com o desenvolvimento do campo das APP nos EUA, e de suas bases em lingua
inglesa, surgiu o uso diferenciado dos termos que expressam trés “ambitos” da politica, que se
influenciam mutuamente: Polity, ordem do sistema politico; Politcs, processo politico; e
Policy: dimensdo material ou operacional da politica. Assim, pode-se resumir que “a ordem

politica concreta forma o quadro dentro do qual se efetiva a politica material, por meio de
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estratégias politicas de conflitos e de consensos” (SCHUBERT, 1991 apud FREY, 2000, p.
217).

Das varias abordagens que surgiram na Analise de Politicas Publicas, algumas
focavam o nivel micro, do comportamento humano e da psicologia dos atores envolvidos,
outras focavam o nivel macro, das culturas e sociedades nacionais, ou ainda da natureza dos
sistemas politicos nacionais e global, a maioria delas tiveram suas limitacGes criticadas e
foram abandonadas (HOWLETT; RAMESH, 2003).

Howlett e Ramesh relatam, entdo, que a Policy Science foi a abordagem que
permaneceu ‘entre nds’, por ter seu foco no que os governos estdo fazendo, nas politicas
publicas e na formulacdo de politicas. Citam Lasswell como um dos pioneiros que
pretenderam integrar a teoria e a pratica politica, sem cair no reducionismo formal/legal,
através da Policy Science. Para Lasswell, a policy science se diferencia das demais

abordagens por trés caracteristicas: 1) ela precisa ter enfoque multidisciplinar, envolvendo

varios campos do conhecimento, como a sociologia, a economia, o direito e a politica; 2) Ela

se baseia na resolucdo de problemas, orientada para a solucdo de questdes relevantes do

mundo real; 3) Ela é explicitamente _normativa, ndo sendo camuflada sob o disfarce de

objetividade cientifica, reconhece a impossibilidade de separacdo entre objetivos e meios,
valores e técnicas, na analise das a¢fes de governo. Para Lasswell, o analista politico deve
dizer claramente que solucéo é a melhor (HOWLETT; RAMESH, 2003).

Com o passar do tempo estas trés caracteristicas sofreram mudancas. Primeiro, embora
a énfase na multidisciplinaridade permaneca, a policy science tomou a dimensdo de uma
disciplina com uma agenda propria e seu préprio corpo de conceitos e terminologias, ainda
que boa parte destes Ultimos venha emprestada de outras disciplinas. Segundo, o
direcionamento quase exclusivo para questdes que envolvessem a solucdo de problemas reais
perdeu forca, pelo simples fato de gerar baixo impacto sobre os governos, pois no mundo real
das politicas publicas, a superioridade da andlise técnica esta frequentemente subordinada a
necessidade politica. E, terceiro, os autores declaram que a caracteristica normativa ou
prescritiva da policy science também perdeu forca, embora menos, em funcdo da
compreensdo da impossibilidade, politica ou estrutural, de prescrever soluces sobre
determinados problemas, em funcéo do que, grande parte das analises de Policy Science, na
atualidade, pauta-se nas andlises de execucdo, como eficiéncia e efetividade das politicas, ou
pelo debate da coeréncia entre as atividades do governo frente aos objetivos declarados
(HOWLETT; RAMESH, 2003).
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Frey (2000), discutindo os modelos importantes para a anélise de politicas publicas,
apresenta trés categorias importantes para estes modelos. O primeiro é a policy network, que
representa a rede de interacdes entre varias instituicdes e grupos da sociedade e do Estado na
conformacdo e implementacdo de uma determinada politica especifica. Estas interacGes
podem apresentar-se de forma mais aberta ou fechada, com poucos envolvidos ou muitos,
dependendo das caracteristicas da politica e da correlacdo de forcas do momento (FREY,
2000).

O segundo € o modelo de policy arena, que se refere aos processos de conflito e de
consenso dentro das diversas areas de politica, as quais podem ser distinguidas de acordo com
seu cardter distributivo, redistributivo, regulatério ou constitutivo (FREY, 2000).

E o terceiro modelo, de policy cicle, propde uma abordagem de “simplificagdo” da
analise de politicas através de sua decomposicdo em um ciclo dindmico composto por etapas.
Precursor deste modelo, Laswell propunha 7 etapas no ciclo, contudo atualmente utiliza-se
cinco principais etapas: 1) percepcédo e definicdo da agenda; 2) elaboracdo de programas; 3)
Decisdo; 4) implementacdo de politicas; e 5) Avaliacdo e ajuste de politicas (FREY, 2000;
HOWLLET, RAMESH; PERL, 2013).

Outra abordagem com grande desenvolvimento nas andlises de politicas € o neo-
institucionalismo, que, para Frey (2000), vem suprir a lacuna da desvalorizacdo de questdes
estruturais por parte da “policy analysis”, projetando nas instituicdes nao apenas elementos
conjunturais de influéncia as instituicbes mas também a propria determinacdo da atuacdo dos
individuos e coletividades nelas inseridos, considerando que “Regras, deveres, direitos e
papéis institucionalizados influenciam o ator politico nas suas decisfes e na sua busca por
estratégias “apropriadas”. Contudo, aqui a ideia de instituicdo é ampliada para conjuntos de
significados e praticas partilhadas, que possam ser tomados por dados estabelecidos, bem
como acgOes intencionais e calculadas de individuos e coletividades, sendo chamadas de
identidades ou institui¢cdes (FREY, 2000, p. 233).

Hall e Taylor (2003) ressaltam que o neo-institucionalismo comporta vérias linhas de
pensamento, das quais destacam trés: institucionalismo histérico, institucionalismo da escolha
racional e institucionalismo socioldgico. “Todas elas buscam elucidar o papel desempenhado
pelas instituicdes na determinagdo de resultados sociais e politicos” (HALL; TAYLOR,
2003).

No institucionalismo historico, as instituicdes sdo um importante, embora n&o Unico,
fator definidor do comportamento das pessoas, seja porque constituem o ambiente que

direciona as escolhas dos individuos (que buscam a melhor situagdo para si), seja porque
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configuram o ambiente de identidade cultural que condiciona estas escolhas. No
institucionalismo da escolha racional, de origem paralela ao institucionalismo historico, as
instituicOes se estruturam de forma a configurar situacfes em que o0 custo das negociacdes
entre 0s grupos que as compdem ndo gere instabilidade, ou seja, mudancas radicais e
sucessivas de acordo com as disputas de interesses, ou seja, “elas diminuem os custos de
transacdo ligados a conclusdo de acordos”, o que beneficia todas as partes implicadas. J& 0
institucionalismo sociolodgico se distancia das duas primeiras em fun¢do da importancia dada
a cultura, que para esta linha de pensamento compde a instituicdo, determinando o
comportamento das pessoas e a propria estrutura organizacional. Nele, as instituicGes
fornecem o modelo cognitivo e a identidade dos atores que efetuam suas escolhas. Desta
forma, as praticas institucionais estdo menos ligadas a eficiéncia e mais ligadas a legitimidade
social (HALL; TAYLOR, 2003).

Para os autores, as trés linhas trazem importantes contribuigdes: o institucionalismo
historico amplia o entendimento da relagdo entre instituicdo e comportamento individual; o
institucionalismo da escolha racional chama atencdo para aspectos importantes da vida
politica, valoriza a gestdo da incerteza, e da relevo ao papel da interacdo estratégica na
determinacdo das situagbes politicas, ou seja, a intencionalidade humana; e o
institucionalismo socioldgico exprime “aspectos do impacto das instituicdes que talvez sejam
uma preliminar necessaria a agdo instrumental” (HALL; TAYLOR, 2003).

Com posicionamento préximo ao institucionalismo histérico e com o intuito de
discutir a influéncia das estruturas institucionais de cada pais na conformacéo dos sistemas de
salde, Immergut (1992) compara a formacdo dos sistemas Francés, Sueco e Suico,
considerando que nos trés casos a iniciativa de mudanca partiu do poder executivo. A autora
ressalta a baixa influéncia, na determinacdo dos modelos de sistemas de saude, da composi¢do
ideoldgica dos partidos, da atuacdo dos sindicatos e mesmo da posi¢do da corporacdo médica.
Para ela, a estrutura do sistema politico de cada pais, definido historicamente, abre espacos
diferenciados e garante posicOes estratégicas a definicdo da politica a grupos de interesse
distintos. Essa estrutura ndo é congelada, continua sua mudanca histérica, mas em cada
momento seria a definidora da conducdo das definigdes politicas, pois no &mbito dessas
instituicOes, mais de um curso de acéo era possivel e o desenrolar dos fatos dependeu tanto do

acaso histodrico e criatividade dos atores quanto das restrigdes institucionais.
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Desta forma,

As instituicOes se tornam relevantes apenas nos calculos estratégicos sobre a melhor
maneira de promover dado interesse em um determinado sistema. Com o tempo, é
possivel que ocorram excessos — se certo objetivo for inatingivel, pouco depois ele
sera descartado. Mas em um determinado tempo, o modelo aqui exposto independe
de atores socializados por instituicdes que limitam seus objetivos ou interesses
(IMMERGUT, 1992, p. 13).

Na eterna crise entre pluralismo e estruturalismo, Immergut assume uma posigédo de
valorizacdo da historia das instituicdes, esta sob influéncia da sociedade em que a historia se
da, como um componente de predefinicdo dos espacos possiveis de defesa de interesses num
determinado momento. A cronologia dos fatos é, portanto, para ela, uma questdo fundamental
no processo analitico.

As fragilidades dos varios modelos propostos expdem a complexidade do processo
politico e a necessidade de buscar as melhores ferramentas tedricas na sua analise. O modelo
ideal precisa detalhar os atores e instituigdes envolvidas, identificar os instrumentos
disponiveis aos formuladores e apontar os fatores que levam mais a alguns resultados que a
outros. A abundéncia de estudos e abordagem que surgem da existéncia de distintas escolas e
opcdes tedricas, muitas vezes leva a conclusdes analiticas conflitantes, o que tem valorizado
a proposicdo de modelos e enquadramentos tedricos no sentido de dar maior robustez e
coeréncia as analises desenvolvidas (HOWLETT; RAMESH, 2003; FREY, 2000; WALT,;
GILSON, 1994).

Discutindo os formatos de analise e avaliacdo de politicas de saude, Walt e Gilson

(1994), argumentam:

A Andlise de Politicas é uma disciplina estabelecida no mundo industrializado, ainda
com aplicacdo limitada em paises em desenvolvimento. O setor saude em particular
parece ter sido negligenciado. O que é surpreendente considerando a reconhecida
crise dos Sistemas de Salde e prescri¢des a cerca de QUE reformas na politica de
salde os paises devem introduzir. Entretanto, pouca atencdo tem sido direcionada
para COMO os paises devem conduzir estas reformas, e muito menos para QUEM
se apresenta a favor ou gera resisténcias a cada politica (WALT; GILSON, 1994, p.
353, traducdo nossa).

Walt e Gilson (1994) argumentam que a politica de satde erra ao centrar o foco de sua
atencdo no CONTEUDO da reforma, negligenciando: os ATORES envolvidos nas politicas
de reforma (em nivel internacional, nacional e subnacional), 0 PROCESSO contingente ao
desenvolvimento e implementacdo das mudancas, e 0 CONTEXTO em que a politica ¢
desenvolvida (figura 1). O foco no contetdo da politica desvia a atencdo da compreensdo dos

processos que explicam porque os resultados esperados da politica fracassam em acontecer. A
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chave deste modelo é ndo aceitar estas categorias como independentes, sempre observando
suas inter-relagdes e influéncias matuas (WALT; GILSON, 1994; ARAUJO JUNIOR, 2000).

Figura 2 — Modelo para analise de politicas de satide
CONTEXTO

ATORES

Individuos
Membros de Grupos

CONTEUDO PROCESSO

Fonte: Walt e Gilson (1994)

Também para Frey (2000), ha necessidade de adaptacdo das abordagens existentes de
analises de politicas publicas de acordo com a realidade em analise, principalmente nos paises
em desenvolvimento, com estruturas institucionais mais fluidas, onde ressalta a importancia
de integrar elementos do neo-institucionalismo classico e da andlise de estilo politico.
Salienta, em funcdo disto, que “a exigéncia de adaptacdo da abordagem metodoldgica a
situacdo empirica concreta e ndo exclui a possibilidade de chegar a um maior grau de
generalizacdo referente a sociedades concretas” (FREY, 2000, p. 250).

Nesse sentido, embora reconhecendo a forte influéncia da economia sobre a analise de
politicas publicas, Walt e Gilson (1994) ressaltam que a Analise de Politicas de Salde
necessariamente deve incorporar ferramentas conceituais de varias disciplinas, como as
ciéncias politicas, sociologia, administracdo publica e historia, cabendo ao analista
sensibilidade e cautela para que ndao imprima seus proprios valores e perspectivas na analise,
deturpando as informacdes, pois o intuito é ampliacdo do corpo tedrico de analise dos quatro
aspectos propostos pelas autoras (WALT; GILSON, 1994).

Araljo Janior (2000), em sua tese de doutoramento, defendeu a utilizacdo de modelos
abrangentes, em particular o de Walt e Gilson, em contraposicdo aos modelos parciais que,
embora apresentem 0 mérito de um maior detalhamento analitico, fragilizam-se pela
parcialidade irreal da analise. Em funcéo disto, buscou a definicao de categorias analiticas que
supram a lacuna do modelo abrangente e operacionalizem a analise dos quatro aspectos
recomendados por Walt e Gilson, trazendo sistematicidade e replicabilidade destas analises

em casos distintos, e, a0 mesmo tempo, reduzindo a subjetividade dos planos de analise.
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Desenvolveu, entdo, o modelo a partir do desenho abaixo (Figura 2), em que retira a
centralidade dos atores e a coloca na politica em anélise, considerando que o maior ou menor
enfoque a algum dos quatro aspectos dependera das caracteristicas da politica e do recorte
utilizado pelo analista (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Figura 3 — Desenvolvendo o Modelo Abrangente de Anélise de Politicas de Satde.

(ONTEXTO

PROESSIES (- PuiTi ) SONTEN

i

ATORES

Fonte: Arajo Janior (informaco verbal).

Em artigo, fruto deste estudo, Araudjo Junior ressalta a importancia de incremento do
corpo teorico das andlises de politicas publicas e, em especial, das analises de politicas de
salde, considerando os atuais debates sobre as reformas nos sistemas de salde. ContrapGe as
analises com enfoque micro (etapas da APP ou questdes especificas) e enfoque macro, com
amplo foco de analise, que classificam como Anélise Parcial versus Analise Ampliada ou
Compreensiva, ou Abrangente (ARAUJO JUNIOR; MACIEL FILHO, 2001).

Para debater estas diferencas no escopo de analise, Aradjo Junior (2000) utilizou 3
exemplos: O de Reich, que analisando a politica farmacéutica, propfe um esquema que
enfoca a viabilidade politica de reformas; o de Frenk, que propde cinco titulos para dar
contorno a analise (problemas, principios, objetivos, propostas e protagonistas); e de Walt e
Gilson, chamada de analise abrangente, que recomenda atencdo analitica a quatro aspectos
inter-relacionados (Contexto, Contetdo, Atores e Processo).

O terceiro modelo amplia e incorpora os dois primeiros e tem por chave a néo
aceitacdo dos quatro aspectos como separados e independentes, mas leva em consideracéo as

suas influéncias mutuas.

! Figura utilizada em apresentacao do Prof. José Luiz Correia de Aratjo Janior, na disciplina de Analise de
Politicas Publicas, em outubro de 2011.
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Para operacionalizacdo de cada aspecto, prop0s subdivisbes, categorizagfes e
tipologias, em grande parte incorporadas de modelos parciais de Andlises de Politicas. Na
dimensdo do contexto, propés a divisdo em duas sub dimensdes: o macro contexto,
envolvendo a visao integral da sociedade e abordando as esferas politica, social e econémica;
e 0 micro contexto, envolvendo a visdo do setor salde e abordando as politicas e financas
setoriais, além da situacio do sistema de satide (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Em relacdo ao contetdo, o autor utiliza-se de Carlos Matus para discuti-lo como um
conjunto de medidas combinadas em sequéncia particular para transformar a situacao real em
situacdo desejada, para isso deve considerar todos 0S recursos necessarios a proposta,
incluindo recursos politicos e capacidade técnica. Deve ser feita uma andlise de coeréncia
entre estes recursos e as a¢des propostas com o objetivo final (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Em relacdo aos atores, também com base em Matus, o autor considera como ATOR
pessoas ou grupos, ou instituicdes, ou entidades, possam influir nos eventos. Para esta analise
sugere-se elencar os principais atores envolvidos, identificar a posi¢do de cada um em relagdo
a politica, descrever o nivel de mobilizacdo de cada ator, estabelecer o nivel de poder de cada
um em relacdo aos demais, analisar as possibilidades de aliancas entre eles, e discutir a
viabilidade da politica diante dos posicionamentos (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Na andlise de processo, os autores levantam categorias que consideram a identificacéo
de quem decide a politica e como se da decisdo, da natureza, extensao e tipo da politica, e a
l6gica ou rationale da politica (ARAUJO JUNIOR, 2000).

1.10.1 O Contexto da Politica

Para Aradjo Junior (2000) a analise de contexto é fundamental para a Anélise de
Politicas de Salde, principalmente considerando a natureza politica (polity) das politicas
(policies) publicas e que a realidade de sua formulagdo é multifacetada, influindo sobre todo o
processo da politica.

Consequentemente, explorar e compreender o contexto de uma politica especifica
pode ser (til, primeiro para o entendimento das complexas caracteristicas de cada
politica, mas também para ser capaz de avaliar a politica em termos e sua coeréncia:
se tem uma boa chance ou ndo de impactar positivamente no contexto, e sua
adequacdo, se a politica é realmente necesséaria e suficiente em si para produzir o
efeito desejado (ARAUJO JUNIOR, 2000, p. 47).

Sendo assim, discutir a configuracdo nacional de uma politica, implica em discutir o

“clima” institucional em que ela surge. Howlett, Ramesh e Perl (2013) chamam a atengéo
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para a importancia de discutir o capitalismo e a democracia como meta instituicbes que
conformam “as estruturas nas quais se desenvolvem os processos da politica publica na
maioria das sociedades modernas”. No capitalismo ha sempre a busca dos setores privados de
influenciar as decisfes dos agentes do Estado, mesmo nos sistemas democraticos em que 0s
processos eleitorais definirdo a diretriz politica de quem ocupa cargos publicos, exercendo
algum tipo de pressdo diretamente sobre a estrutura estatal ou sobre os setores da sociedade
que estudam e formulam sobre determinada questdao (HOWLETT, RAMESH; PERL, 2013, p.
60).

Nesse sentido, € fundamental discutir o neoliberalismo pelo seu impacto sobre as
politicas publicas nas ultimas décadas. O termo vem sendo utilizado desde os anos 1980 para
designar o movimento moderno do capitalismo em busca da redu¢do do Estado, o que inclui a
privatizacdo, a desregulacdo do mercado e a minimizacdo das politicas sociais, entre elas as
de salde. Para Galvao (2008) esta € uma visdo, embora correta, superficial do neoliberalismo.
A partir do debate de varias andlises, a autora afirma um impacto mais profundo do

neoliberalismo sobre a sociedade, de imposicdo do Estado e reducdo da democracia:

Longe de ser fraco, o Estado neoliberal tem uma preferéncia por uma modalidade
de governo forte, via “ordem executiva e decisdo judicial mais do que pelo processo
decisério democratico e parlamentar. [...]Entre os tantos paradoxos do pensamento
neoliberal, constata-se, pois, 0 esvaziamento da democracia: embora ela tenha sido
numericamente estendida e a despeito dos mecanismos de participagdo popular
terem aumentado, as decisdes sdo tomadas por “técnicos”, experts, supostamente
apoliticos porque ndo submetidos a qualquer ordem de pressdo, ndo sujeitos a
controle pelo parlamento, imunes a critica (GALVAO, 2008, p. 155).

Nesse sentido, o contexto internacional também terd importante influéncia sobre as
opcdes de politicas econébmicas e sociais, diretamente através da pressao de financiadores ou
como espelho, ou mesmo parceiro, para a implementacdo de politicas exitosas (HOWLETT,
RAMESH; PERL, 2013).

1.10.2 Os Atores

A categoria ator social corresponde a individuos ou grupos, ou mesmo a instituicdes,
que atuam em uma determinada conjuntura, alterando/mantendo determinados cenarios
(SOUZA, 1984). Para Souza (1984):

Ator é alguém que representa, que encarna um papel dentro de um enredo, de uma
trama de relagdes. Um determinado individuo é um ator social quando ele representa
algo para a sociedade (para o grupo, a classe, o pais), encarna uma ideia, uma
reivindicagdo, um projeto, uma promessa, uma dentncia (SOUZA, 1984, p. 12).
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Apoiando-se nas formulagdes de Carlos Matus, Aradjo Janior (2000) reconhece como
ator qualquer pessoa, instituicdo ou movimento social capaz de produzir eventos/fatos que
alterem, de alguma forma, um determinado cenario, e que, portanto, possuem algum acumulo
de poder.

Para Walt e Gilson (1994), a analise da acdo dos atores é central na Analise de
Politicas Publicas, e, 0 modelo proposto pelas autoras (figura 1).

[...] enfatiza o papel critico destes atores no processo da politica, influenciando os
valores inerentes a politica e as escolhas das politicas especificas ao longo deste
processo, e influenciados pelo contexto da politica (histdrico, politico, econdmico e
sociocultural). Decisdes sobre o conteido da politica ndo sdo simplesmente técnicas,
mas refletem o que é politicamente factivel no momento da escolha sobre/da politica
[em questdo] (WALT; GILSON, 1994, p. 366, traducdo nossa).

Ainda que no modelo de analise de ARAUJO JUNIOR (2000), os atores ndo sejam
centrais, mas um componente da analise, discutir a participacdo de cada ator é fundamental
para a analise da politica. Nesse sentido, os atores sdo os individuos, grupos e instituicdes que
podem interferir na politica em qualquer uma de suas etapas, desde a definicdo do problema
até a avaliacdo da implementacdo: serdo os gestores, planejadores, movimentos da sociedade
organizada, legisladores, organismos internacionais, partidos politicos, etc. Um grupo
importante pela capacidade de gerar discursos e ideias € o dos think tanks, institutos de
pesquisa publicos ou privados, com um corpo de experts que podem gerar solugdes e sugerir
problemas, e que também nédo sdo homogéneos internamente (HOWLETT, RAMESH; PERL,
2013).

1.10.3 O Conteuido da Politica

A clareza, ou sua falta, em relacdo ao contetido da politica é muitas vezes um forte
indicativo do potencial de sucesso em sua execucdo, podendo favorecer, inclusive, uma maior
adesdo a suas propostas. Aradjo Junior (2000) recomenda iniciar a analise de conteudo da
politica identificando o problema sobre o qual ela se prop®e a intervir, 0 que geralmente ja é
iniciado na anélise de contexto, em seguida, analisar os desdobramentos de sua formulag&o:
suas propostas, objetivos e metas. Ressalta a importancia de analisar a coeréncia interna e
externa da politica, 0s recursos necessarios a sua implementacdo, sejam materiais,
organizacionais ou politicos, e, ainda, a perspectiva da politica em relacdo a intervencéo
social (ARAUJO JUNIOR, 2000).
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O contetdo representa o corpo da politica, isto é, refere-se a seus fundamentos de
carater mais programatico — as suas diretrizes estratégicas e operacionais,
determinadas em relacdo aos problemas e objetivos explicitos e implicitos da
politica, seus programas, projetos, acdes, alvos e recursos requeridos — assim como
ao seu marco normativo, sua base legal (BRITO, 2007, p. 106).

Desta forma, considerando o problema e sua situacdo, explicitados na analise de
contexto, a andlise de conteudo deve considerar a coeréncia das solugbes pensadas e 0s

resultados alcancados.

1.10.4 O Processo de Formulacgéo e Desenvolvimento

Discutindo abordagens iniciais para o debate do processo, Kingdon (2011) considera
trés mais comuns: 1) A Dbusca das origens das iniciativas; 2) Racionalismo; 3)
Incrementalismo (KINGDON, 2011).

A primeira, para o autor, tem menor influéncia no debate da formulacdo da agenda,
pois “As ideias vém de qualquer lugar, na verdade, o fator critico que explica a proeminéncia
de um item na agenda ndo é a sua fonte, mas em vez disso o clima no governo ou a
receptividade as ideias de um determinado tipo, independentemente da origem” (KINGDON,
2011, p. 72, traducdo nossa).

No modelo racional, a tomada de decisdo depende de se encontrar solucdes
maximadoras da relacdo custo/beneficio e estritamente técnicas; ja no modelo incremental,
espera-se que outras formas de negociacdo e barganha se sobreponham. O Incrementalismo
tem em Charles Lindblom um dos seus formuladores iniciais, que entendia que os tomadores
de decisdo desenvolvem as politicas “por intermédio de sucessivas comparagdes limitadas a
decisdes anteriores, com as quais tém a maior familiaridade” (HOWLETT, RAMESH; PERL,
2013, p. 166).

Walt (1994) cita uma proposta de modelo misto, em gque os dois modelos deverédo ser
utilizados, tanto o racional, com o calculo de custo-beneficio, quando o incremental, focando
a solugdo de acordo com o acumulo de experiéncia dos formuladores/decisores. A autora
chama a atencéo, contudo, para a necessidade de incluir uma visao estratégica das influéncias
externas ao contexto organizacional em que se desenvolve a proposta.

Considerando a necessidade dessa visdo estratégica e de discutir as influéncias nas
defini¢bes que perpassam todas as etapas do ciclo da politica, Aradjo Junior (2000) cita duas
visdes sobre quem possui poder de decidir e influir nas decisdes: A visao pluralista, “em que

0 entendimento comum é que o poder é transmitido e distribuido entre os grupos, instituicbes
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e individuos dentro da sociedade”, e 0 exercicio da decisdo ou influéncia sobre é fruto do
acumulo histérico em torno da questdo e/ou de sua solucéo; e a visdo elitista, em que um
pequeno grupo ou elite se apropria do espago governamental concentrando o poder de decisdo
em seus circulos ou redes de articulacdo, seja da aristocracia, da burocracia, do mercado ou
militar (ARAUJO JUNIOR, 2000, p. 63).

De forma semelhante, ao longo do processo de implementacéo da politica, quando esta
ocorre no modelo Top-down assume-se que a sua formulacdo se deu no espaco do governo
nacional, ou a nivel internacional entre organismos financiadores, sendo repassado para a
implementacdo pelas equipes técnicas ou pelos entes sub-nacionais. Walt (2004) afirma que
essas abordagens geralmente derivavam de modelos ideais, da implementacdo perfeita, que
elencavam as precondi¢cdes para essa “perfeicdo”. Ja& no modelo Bottom-up, 0s
implementadores teriam participacdo ativa na formulagdo, conducdo e reformulacdo da
politica, num processo interativo que prevé as situacdes de negociacdo e conflito (WALT,
2004).

Howlett, Ramesh e Perl (2013) também chamam aten¢do sobre outra caracteristica das
instituicbes que é a questdo das relagbes internas quando se trata de um pais unitario e
centralizado, ou um pais federado com relag@es bilaterais entre niveis de governo, e como se
dao essas relagdes entre os entes subnacionais ou federados, ressaltando que “em paises
federais, os governos acham dificil desenvolver politicas consistentes e coerentes, porquanto
as politicas nacionais, na maioria das areas, exigem acordo intergovernamental” (HOWLETT,
RAMESH; PERL, 2013, p. 68).



88

2 OBJETIVO GERAL

Analisar a configuracao da Politica de Atencdo Béasica em Recife, no periodo de 2001

a 2011, identificando obstéaculos e potencialidades relacionadas a sua consolidacao.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Apresentar e discutir os aspectos relacionados a politica de salde e sua
contextualizacdo politica, social e econémica, em que ocorre a implementacao da
Atencdo Basica;

Identificar e discutir o conteudo da politica de Atencdo Basica municipal, estadual e
federal,

Elucidar o papel desempenhado pelos atores envolvidos na implementacgdo da Politica
de Atencdo Baésica;

Caracterizar o processo de formulacdo e implementacdo da Politica de Atencdo Basica
em ambito municipal;

Analisar as inter-relacBes entre o contexto, o contetdo da politica, os atores, e 0
processo de implementacdo da politica de Atencdo Béasica em ambito municipal,
buscando evidenciar obstaculos e potencialidades a sua consolida¢do enquanto politica

publica.
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3 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

3.1 PESQUISA QUALITATIVA

O tema e as questdes de pesquisa deste estudo envolvem a analise da politica
municipal de atencdo basica.

O estudo se enquadra no @mbito das abordagens qualitativas, que, para Flick (2009),
“representam formas de sentido, as quais podem ser reconstruidas e analisadas com diferentes
métodos qualitativos que permitam ao pesquisador desenvolver modelos, tipologias, teorias
(mais ou menos generalizaveis) como formas de descrever e explicar as questdes sociais (e
psicoldgicas)” (FLICK, 2009, p. 12).

Trivifios defende que embora a pesquisa qualitativa seja descritiva por caracteristica, a
analise de contexto, em um enfoque histdrico-estrutural e dialético, amplia a capacidade
explicativa em relagdo ao fendmeno social estudado (TRIVINOS, 2009).

Para Minayo (2000), a pesquisa qualitativa, ou pesquisa social, como considera mais
adequado a autora, se caracteriza pela identidade entre o pesquisador e o objeto pesquisado, o
componente ideoldgico associado as opcles tedricas do pesquisador e a busca da objetivacao
do conhecimento, além de seu objeto ser incontestavelmente um objeto histérico:
[...]“individuos [que compdem a pesquisa] como 0s grupos e também pesquisadores sdo
dialeticamente autores e frutos de seu tempo histérico” (MINAYO, 2000).

Ressalte-se a importancia da preparacdo para a coleta, com consistente argumentagéo
tedrica, pois “algumas das mais importantes possibilidades interpretativas dos estudos
qualitativos sdo estabelecidas antes da coleta de dados” (MILLER, 1997, p. 6 apud
BARBOUR, 2009).

Em geral, os pesquisadores que atuam na pesquisa qualitativa utilizam uma ampla
gama de praticas interpretativas, cada uma ilumina de uma forma a questdo estudada, o que
frequentemente leva a utilizacdo de varias técnicas num mesmo estudo. A pesquisa é, entdo,
associada a soft science e praticas no ambito das artes: a bricolage, a costura de retalhos, a
juncéo poética de informagdes (DENZIN; LINCOLN, 2005).

Desta forma, como o centro de estudo qualitativo ndo é a técnica, mas o fenbmeno
estudado, e a pesquisa tem a flexibilidade por caracteristica: ndo ha necessidade prévia de
definicdo de hipdtese, pressupostos, ou praticas interpretativas, embora possam sé-lo, como
um guia ao pesquisador, e os formulados devam ser continuamente revisados (TRIVINOS,
2009; DENZIN; LINCOLN, 2005).
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3.2- O ESTUDO DE CASO

Considerando que este estudo propde a investigacdo de um “fenémeno contemporaneo
dentro de seu contexto da vida real” e que “os limites entre o fenOmeno € o contexto nao estao
claramente definidos”, optou-se pela realizacdo de um estudo de caso, de cunho explanatorio,
pois se propde a investigar como ocorreu a implementacdo de uma politica publica, a atencdo
béasica. Politica de execucdo iminentemente municipal (YIN, 2005, p. 32).

O objeto do estudo de caso é uma unidade que se analisa em profundidade, delimitado
pela natureza e abrangéncia da unidade, e pelo aporte tedrico do pesquisador. A pesquisa
qualitativa se caracteriza pela flexibilidade na coleta de dados, que pode iniciar com uma
selecdo e demandar novos aportes e coletas de dados, na medida em que o0 pesquisador analisa
os dados coletados e revisa as possiveis hipdteses e questdes de pesquisa; bem como pela
implicacdo do pesquisador no processo, 0 que exige severidade maior na objetivacao,
originalidade, coeréncia e consisténcia das ideias (TRIVINOS, 2009).

3.2.1 - Unidades de Analise

A andlise da politica de atencdo béasica em cada contexto teve como etapa
intermediaria de analise a decomposicdo da realidade estudada em quatro categorias, com
base no modelo de Analise Abrangente de Politicas Publicas de Aradjo e Maciel (2001): o
contexto, 0 contetdo, 0 processo e 0s atores.

Desta forma, a politica municipal de atencdo béasica € a unidade de analise principal, e
as unidades de analise incorporadas sdo: o contexto, o conteudo local da politica, 0 processo
de desenvolvimento da politica e os atores envolvidos.

Yin (2005) denomina este tipo de estudo de projeto de estudo de caso incorporado, em
contraposicdo ao projeto de estudo de caso holistico, que analisa a natureza global da unidade
de anélise, e descreve essa possibilidade da seguinte forma:

O mesmo estudo de caso pode envolver mais de uma unidade de anélise. 1sso ocorre
quando, dentro de um caso Unico, se da atencdo a uma subunidade ou a vérias
subunidades. Por exemplo, embora um estudo de caso possa tratar de uma Unica
organizag¢do, como um hospital, a andlise deve incluir resultados sobre os servigos
clinicos e a equipe empregada pelo hospital. [...] Em um estudo de avaliacéo, o caso
Unico pode ser um programa publico que envolve um grande nimero de projetos
financiados — que seriam, entdo, as unidades incorporadas (YIN, 2005, p. 64).
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3.2.2 O Campo de Pesquisa

O caso em analise foi 0 municipio de Recife, capital do estado, com maior populacéo
dentre todos os municipios e as caracteristicas mais complexas, do ponto de vista da
territorializacdo das referéncias assistenciais e da densidade de servicos, alem de particular
relacdo com a rede estadual de satde, que tem forte presenca no territorio de Recife.

3.3 ESTRATEGIA DE COLETA

3.3.1 A Analise Documental

A Analise Documental buscou evidéncia em relacdo ao contexto e contetdo da
politica, o discurso oficial sobre seu conteudo e implantacdo e as estratégias propostas para
esta implantacdo. Os documentos analisados fazem parte da chamada literatura cinza,
produzida e publicada por 6rgéos oficiais. Foram utilizados;

a) Fontes Primarias: Relatorios Anuais de Gestdo 2001 a 2011; Planos Municipais

1998-2001, 2002-2005, 2006-2009 e 2010-2013; Relatério do 1° Seminério de
Governo 2001, Cartilha da Atencdo Bésica- Recife em Defesa da Vida 2009;
Relatos, Dados administrativos e financeiros;

b) Fontes Secundarias: Dados de producdo ambulatorial do SIAB e hospitalar do SIH,

dados demogréficos do IBGE, etc.;

c) Artigos de posicionamento ou positions papers: matérias em revistas das entidades
da Saude Pablica (CONASEMS, CONASS, CEBES, ABRASCO, etc.);

d) Artigos e Matérias publicadas nos principais jornais escritos circulantes no Recife.
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Quadro 5 — Documentos Utilizados Conforme Informagéo Buscada.

CONTEUDO PESQUISADO DOCUMENTO ANALISADO

*Portarias Ministeriais, Estaduais e Municipais;
*Planos Municipais e Relatorios de Gestao;
*Manuais e Cartilhas.

Conteudo da Politica

*Relatorios de Gestdo;

*Levantamento de Producdo Ambulatorial e Hospitalar
(Dados secundarios do Ministério da Saude);

*Material jornalistico (Jornal do Commercio e Diario
de Pernambuco);

*Positions papers.

Processo de Desenvolvimento da
Politica

*Dados demograficos;

Contexto de Desenvolvimento da *Material jornalistico (Jornal do Commercio e Diério
Politica de Pernambuco);

*Positions papers;

*Relatorio de Gestao e Plano Municipal.

*Portarias ministeriais, estaduais ¢ municipais;
*Positions papers,

*Relatorios de Gestao e Planos Municipais;

*Planos Plurianuais e Leis orgamentarias do Municipio.

Atores envolvidos no
Desenvolvimento da Politica

Fonte: Autora.

Na analise documental, buscou-se desenvolver os passos sugeridos por Patton (2002)
apo6s o0 acesso aos referidos documentos, para contextualizar sua producdo e seu contetdo:
compreender como e porque 0s documentos foram produzidos; determinar o nivel de exatidao
e fidelidade esperada para a informacéo presente nos documentos; analisar as informagoes
documentais a luz das informagOes coletadas pelas entrevistas; e, por fim, desconstruir e
desmistificar os textos institucionais (PATTON, 2002).

Para subsidio da contextualizacdo do processo de expansdo e consolidacdo da atencédo
basica em Recife, foi realizado um levantamento de matérias jornalisticas no periodo de 2001
a 2011, envolvendo tanto o contexto politico eleitoral quanto a circulacdo de noticias
referentes a politica de saude no municipio. Para tanto, foram utilizadas as ferramentas de
busca em dois jornais de maior circulagdo no municipio e no estado, o Diario de Pernambuco
e o Jornal do Commercio, utilizando como descritores 0s seguintes termos: atencao basica,
PSF em Recife, saude da familia em Recife, Secretaria de Saude do Recife, Saude Recife
2001-2011, e Recife 2001 a 2011. As matérias localizadas foram lidas e interpretadas no

contexto do periodo.
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3.3.2 O Grupo Focal

Ap0s a analise documental, foi construido um relatorios preliminar, com agregacéo e
analise sintese dos dados secundarios coletados através de pesquisa documental e busca em
banco de dados oficiais.

A partir relatério preliminar foram eleitas as questdes condutoras para a realizagdo dos
grupos focais, de forma a discutir os temas mais importantes da primeira analise e colher as
impressdes e comentarios do grupo, portanto, constituindo também um espaco de agregacgéo
de evidéncias. O intuito deste grupo focal foi colher impressdes sobre a percepgao dos atores
envolvidos quando em contexto de execucdo da politica, considerando a afirmativa de Flick
(2009): “A vantagem aqui ¢ que eles [grupos focais] ndo somente permitem analises de
declaracfes e relatos sobre experiéncias e eventos, mas também do contexto interacional em
que essas declaracdes e esses relatos séo produzidos” (FLICK, 2009, p. 17).

Barbour ressalta que o uso de grupos focais com temas, objetos e objetivos bastante
distintos e em contextos e abordagens variadas, tem gerado controvérsias em relacdo a
técnica, o que inibe a adesdo de pesquisadores ou mesmo a utilizacdo do termo “grupo focal”.
Para esta autora, desde que utilizado “judiciosamente”, esta inseguranca ndo tem sentido,
pois:

N&o ha um jeito certo ou errado de se fazer pesquisa com grupos focais: 0
pesquisador é livre para adaptar, tomar emprestado e combinar quaisquer
abordagens que deseje, e o desenvolvimento de hibridos é inteiramente aceitavel —
desde que a abordagem possa ser justificada no contexto especifico do estudo
(BARBOUR, 2009, p. 31).

E, ainda, optando por uma definicéo:

Qualquer discussdo de grupo pode ser chamada de grupo focal, contanto que o
pesquisador esteja ativamente atento e encorajando as interagdes do grupo
(BARBOUR, 2009, p. 21).

Essa visdo ampla das perspectivas de uso do grupo focal é compartilhada por
Kamberelis e Dimitriadis (2005), que trabalham trés abordagens ou genealogias dos grupos
focais: grupo focal dialdgico como préatica de uma pedagogia critica; grupo focal como pratica
politica; e o grupo focal como pratica de pesquisa (KAMBERELIS; DIMITRIADIS, 2005).

Os autores ressaltam que os grupos focais podem fornecer importantes insights para a
compreensdo e atuagdo em pesquisa. Desta forma, citam Paulo Freire como marcante
influéncia na utilizacdo de grupos focais dialdgicos (os “circulos de aprendizado” para

alfabetizacdo transformadora), conformando uma ruptura com o modelo pedagdgico
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tradicional ao utilizar as palavras para dar centralidade ao sujeito, em sua histéria/contexto, e
a problematizacgdo da realidade (KAMBERELIS; DIMITRIADIS, 2005).

A simplicidade da aplicacdo de grupos focais, que é uma técnica mais rapida e com
menor demanda de logistica em relacdo a outras técnicas, como entrevistas ou aplicacdo de
questionarios, tem sido um forte elemento de expansdo de seu uso, contudo, torna importante
o rigor no cumprimento de protocolos e das técnicas de registro, sistematizagdo e analise dos
dados (BERTRAND et al., 1992).

Para organizacao dos grupos focais, utilizou-se o trabalho de Neto, Moreira e Sucena
(2002) que se propde como colaboracdo no debate metodoldgico da aplicagdo de grupos
focais. Estes autores, que ao detalhar o processo de organizagdo dos grupos focais, defendem
que o formato do grupo deve se adequar a natureza do tema e objetivos de cada grupo,

definem grupo focal como:

[...] uma técnica de Pesquisa na qual o Pesquisador retne, num mesmo local e
durante um certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que fazem parte
do publico-alvo de suas investigacdes, tendo como objetivo coletar, a partir do
didlogo e do debate com e entre eles, informagdes acerca de um tema especifico
(NETO, MOREIRA; SUCENA, 2002, p. 5).

Neto, Moreira e Sucena (2002) indicam uma composi¢cao minima de quatro e maxima
de doze participantes, em local confortavel, de facil acesso e livre de interferéncias. O debate
deve ser precedido de uma breve explicacdo do tema e dos objetivos do grupo, além de ser
conduzido pelo mediador a partir de um roteiro previamente construido (NETO, MOREIRA,;
SUCENA, 2002).

Desta forma, foram compostos dois grupos focais. Os participantes foram convidados
a partir de consultas a gestores da area e aos préprios profissionais, a partir do inicio dos
convites, e o critério foi que o convidado deveria ser um profissional de nivel superior da rede
de salde da familia, inserido em algum érgdo de participacdo (sindicato, conselho,
associacdo) ou ter destacada participacdo nos debates da politica de atencdo basica. Forma
convidados 8 profissionais para cada grupo focal, e realmente participaram cinco profissionais
no primeiro e quatro profissionais no segundo grupo.

O roteiro foi construido a partir das formulagdes iniciais do projeto de pesquisa e do
levantamento documental.

O grupo focal 1, GF1, foi formado por cinco profissionais de nivel superior que atuam
ou atuaram na rede de atencdo basica do Recife, trés médicos e duas enfermeiras. O ano de
entrada na rede, de cada profissional foi 2001, 2001, 2005, 2007 e 2008, destes, apenas 0s que

entraram em 2005 e 2008 ndo estdo mais na ESF/Recife, e estdo atuando na gestdo municipal
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do Recife. Dois sdo sindicalistas. Um diferencial deste grupo é que todos tém atuacéo
académica, com excecao de uma, mas que exerce preceptoria no servico.

O grupo focal 2, GF2, foi formado por quatro profissionais de nivel superior que
atuam ou atuaram na rede de atencdo basica do Recife, um médico e trés enfermeiras. O ano
de entrada na rede, de cada profissional foi 2002, 2003, 2004 e 2007, destes, apenas 0 que
entrou em 2007 ndo estd mais na ESF/Recife, e esta atuando na gestdo estadual. Um ¢é
sindicalista e outro faz parte da Associacdo Pernambucana de Medicina da Familia e
Comunidade.

A experiéncia de debate com grupos pequenos foi bastante proveitosa, pois, como se
tratavam de profissionais com grande participagdo nos debates sobre a politica de atencao
basica, 0 pequeno numero de participantes permitiu mais espaco de fala e aprofundamento
analitico para cada participante do que aconteceriam em um grupo com dez ou doze
participantes.

A estratégia de andlise de cada grupo focal apoiou-se na analise de contetdo a partir
da condensacdo de significados (KVALE, 2006). Para tanto, utilizou-se a Matriz de
Levantamento de Dados para definicdo dos Temas Centrais que conduziram a selecdo das
Unidades Naturais de Analise. Em seguida, ap6s a construcdo da Descri¢do Essencial de cada
questdo de pesquisa, buscou-se elementos de resposta para as questdes sintese (KVALE,
2006).

3.3.3 As Entrevistas Semi-Estruturadas

Para Haguette (2000): “A entrevista pode ser definida como um processo de interacéo
social entre duas pessoas na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtencéo de
informacd@es por parte do outro, o entrevistado” (HAGUETTE, 2000, p. 86).

Acompanhando as mudancas de concepcdo em relacdo a pesquisa qualitativa, a
entrevista ndo estd mais apenas associada a uma coleta neutra de dados, em que 0
entrevistador e entrevistado tém que primar pela objetividade extrema, ainda que ao
pesquisador caiba a busca de uma aproximacédo da objetividade (FONTANA; FREY, 2005;
HAGUETTE, 2000; KVALE; BRINKMANN, 2009).

Fontana e Frey (2005) ressaltam que a entrevista é atualmente vista como uma
constru¢cdo em que a interacdo e empatia entre dois ou mais individuos conduzem a

formulacdo de uma ideia. A chave aqui € a natureza ativa desse processo, que conduz a uma
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historia delimitada pelo contexto e mutuamente criada: a entrevista (FONTANA; FREY,
2005).

A partir destas consideracdes, optou-se pelas entrevistas semi estruturadas, de forma a
constituir um roteiro minimo de temas cuja abordagem sera estimulada junto ao entrevistado.
A construcdo do roteiro de entrevista considerou a necessidade de abordar os 4 eixos de
Analise de Politicas Publicas (FIGURA 2):Atores; Contetdo; Processo; e Contexto.

Kvale e Brinkmann (2009) estabelecem sete etapas da pesquisa por entrevista: 1.
Tematizacdo; 2. Elaboracdo do desenho da entrevista; 3. Entrevista; 4. Transcri¢do; 5.
Anélise; 6.Verificacdo; 7. Divulgacdo. Embora todas as etapas sejam importantes para a
qualidade da pesquisa com entrevista, os autores ressaltam que a fundamentacéo teorica na
tematizacdo e desenho da entrevista garantem um bom desenvolvimento de todas as demais
etapas (KVALE; BRINKMANN, 2009).

O elenco de entrevistados contou com gestores, académicos e liderangas que tiveram
atuacdo marcante na atencao bésica, no periodo, embora seja importante considerar que todos
0s gestores entrevistados também tém ligacdo com a academia. Esta forma de selecdo para as
entrevistas dos profissionais corresponde ao que Contandriopoulos (1999) chama de amostra
ndo probabilistica por escolha racional, em que o pesquisador elege os critérios pelos quais
tenta aproximar a amostra das caracteristicas populacionais, ou quanto ao contetido
pesquisado, que podem interferir no conteldo da entrevista. As entrevistas foram realizadas
entre janeiro e maio de 2014 (CONTANDRIOPOULOS, 1999).

Quadro 6 - Insercdo dos Entrevistados e quantidade de entrevistas.

INSERQAO DO ENTREVISTADO NUMERO
Ex-gestores municipais do setor satde e outros 05
Ex-gestores nacionais da politica de AB ou outra 03
Lideranca dos ACS 01
Lideranca do COSEMS 01
TOTAL 10

Fonte: Autora.

Ainda durante a entrevista, para Kvale e Brinkmann (2009), inicia a analise das
informacdes levantadas, quando o entrevistado verbaliza sua compreensdo, por vezes
construindo uma nova reflexdo sobre o tema em questdo, e quando o entrevistador tem a
possibilidade de j& apontar a condensacao e interpretacdo de significados apresentados pelo
entrevistado, com perguntas secundarias e questionamentos de confirmacdo da fala do

entrevistado. As perguntas secundarias sdo bastante valorizadas pelos autores e estdo
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relacionadas ao dominio do tema pelo entrevistador e a sua sensibilidade de direcionamento
do di&logo de forma a privilegiar as abordagens que contribuam para a resposta das questes
de pesquisa (KVALE; BRINKMANN, 2009).

Para a etapa seguinte, de analise propriamente dita, diversas sdo as técnicas de analise
das informacdes coletadas, a op¢do por uma delas depende do tema em estudo. Kvale e
Brinkmann (2009) descrevem trés tipos de abordagem na anélise de entrevistas: a analise com
foco no significado; a analise com foco na linguagem; e andlises gerais, que ndo aplicam
necessariamente uma técnica ou método, baseando a analise na interpretacdo teodrica ou
utilizam uma mistura de técnicas.

As técnicas com foco no significado, mais coerentes com 0s objetivos deste estudo, se
dividem também em trés: 1) a Codificacdo de Significados, em que se estabelecem categorias
a serem buscadas ao longo do texto, o que pode reduzir o material analisado a poucas tabelas
ou gréficos; 2) a Interpretacdo de Significados, em que o analista busca contextualizar a
entrevista interpretando para além do texto, as entrelinhas, os sentimentos, o “ndo dito”,
ampliando largamente o material de analise; e 3) a Condensacdo de Significados, em que o
analista resume os significados expressos pelos entrevistados em curtas formulac@es que serdo
agregadas em uma sintese direcionada a questdo (KVALE; BRINKMANN, 2009).

Gurgel (2007, p. 100) resume a anélise por Condensagdo de Significados:

Nesse tipo de analise, as passagens da entrevista que se relacionam a uma questdo
especifica do estudo sdo cotadas e condensadas num quadro constituido pelas
unidades naturais dos significados das respostas dos sujeitos, na coluna da esquerda,
e 0s temas centrais relacionados a estes, que sdo categorias conceituais, na coluna da
direita, seguidos abaixo de ambas, pela descri¢do essencial da questdo relacionada
ao estudo.

Quadro 7 - Condensacéo de Significados com Unidades Naturais de Analise, seus Temas Centrais
e a Descricdo Essencial.

QUESTAO DE PESQUISA

Unidades Naturais de Anélise Temas Centrais
1. Trechos  da  entrevista, 3. Apresentacdo do tema que domina a
relacionados a pergunta da unidade natural, conforme compreensdo
pesquisa. do pesquisador, e da forma mais simples
2. ldem; possivel.
3. Idem. 4. Idem;
5. Idem.

Descricéo Essencial da Questdo da Pesquisa

Descricdo de todos os temas abordados na entrevista conforme a interpretacdo do pesquisador
acerca da questdo comentada pelo entrevistado.

Fonte: Gurgel (2007).
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Considerando que este estudo trata da andlise de uma politica, a opcdo foi pela
utilizacdo da técnica de Condensacdo de Significados, j& adotada com bons resultados em
estudos semelhantes (ARAUJO JUNIOR, 2000; GURGEL, 2007; LYRA, 2009; MENDES,
2009).

3.4 O PLANO DE ANALISE

As evidéncias documentais e as entrevistas semiestruturadas e contetdo dos Grupos
Focais foram analisados seguindo a o modelo de Analise Compreensiva das Politicas de
Saude.

Como parametros analiticos, foram adotados 0s pardmetros expostos no quadro 8, para
caracterizacdo ampla da politica, ressaltando, contudo dois eixos analiticos que constituiram a
base principal do momento de anélise final :

a) O enquadramento da anélise de politicas publicas, como abordadas por Araujo
Junior e Maciel Filho (2001), a partir do modelo de Walt e Gilson (1994), que
propde quatro aspectos para analise de politicas: o contexto, o conteldo, o
processo da politica e os atores envolvidos;

b) As principais formulagdes, ou atributos, para a politica de atencdo baésica,
sendo consideradas as categorias trabalhadas por Giovanella e Mendonga
(2012), Almeida e Macinko (2006), baseadas em proposicdo de Starfield et al.;

3.4.1Triangulagdo de Dados

Para Trivifios (2009), a técnica de triangulacdo de dados amplia a capacidade
descritiva e analitica do pesquisador em funcdo da multiplicidade de recursos que fornecem
maior informagdo sobre o fendmeno estudado e seu contexto. Contudo o elenco de
informacdes trabalhadas ndo deve ser aleatdria, o interesse do pesquisador deve estar dirigido

a trés enfoques:

[...] Processos e Produtos centrados no sujeito; em seguida, aos Elementos
Produzidos pelo meio do sujeito e que tem incumbéncia em seu desempenho na
comunidade e, por Gltimo, aos Processos e Produto originados pela estrutura socio-
econdmica e cultural do macro-organismo social no qual estd inserido o sujeito
(TRIVINOS, 2009, p. 138).

Com o intuito de ampliar a validade do constructo, foram buscadas varias fontes de

evidéncias, pois, segundo Yin (2005):
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[...] encontram-se disponiveis trés taticas para aumentar a validade do constructo. A
primeira € a utilizacdo de varias fontes de evidéncias, de tal forma que incentive
linhas convergentes de investigacdo, e essa tatica é relevante durante a coleta de
dados. Uma segunda tatica é estabelecer um encadeamento de evidéncias [...]. A
terceira tatica é fazer com que o rascunho do relatério do estudo seja revisado por
informantes-chave (YIN, 2005, p. 57).

Seguindo a ideia dos trés enfoques de Trivifios, a coleta de dados buscou informacgdes
divididas em trés blocos: 1) Dados de percepcao dos sujeitos: Entrevistas, grupo focal e diario
de campo; 2) Dados de descri¢do/formulacéo da politica: documentos oficiais, como Plano de
Saude e Relatorio de Gestdo, e levantamentos de dados dos sistemas de informacBes do
Ministério da Salde; e 3) Dados contextuais: documentos oficiais, levantamento

bibliogréafico.

A partir das evidéncias levantadas, analisou-se a configuracdo da Atencdo Basica em
ambito municipal, no periodo de 2001 a 2011, identificando obstaculos e potencialidades
relacionadas as diferencas contextuais, de atores envolvidos, de contetdo proposto localmente

e processuais, na consolidacdo da politica e qualificacdo da Atencédo Basica.

3.4.2 A Abordagem da Anédlise de Politicas Publicas

As opcdes de categorizacdo e detalhamento analitico para a andlise da politica de

Atencdo Basica, realizada neste estudo, serdo detalhadas a seguir.

3.4.2.1 Analise de Contexto: O Cenario da Politica de Saude

No intuito de propor um modelo analitico que permita operacionalizar a abordagem de
Walt e Gilson (1995), Aradjo Jr. (2000) buscou os olhares de varios autores em estudos de
contexto. De Frenk (1995) e Reich (1995), utilizou o foco descritivo para desenho do cenario;
De Barker (1996) ele buscou o debate da correlacdo de forcas, ou distribuicdo de poder da
realidade em que se insere a politica estudada; De Collins (1999), ele traz a importancia do
ambiente em sentido mais amplo, como regime politico e econémico, financas, etc.
(ARAUJO JUNIOR, 2000).

O autor propde, entdo, a subdivisdo da categoria de andlise CONTEXTO em Macro
contexto e Micro contexto. O Macro contexto, que trata da realidade em que se insere a
politica analisada, deve enfocar as esferas politica, econdmica e social, analisando a situagao

atual, perspectivas de mudancas e influéncias. O micro contexto, que envolve as questdes
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setoriais da politica em andlise, deve enfocar o &mbito politico setorial, o financiamento
setorial e o panorama do problema que demanda a politica (ARAUJO JUNIOR, 2000;
BRITO, 2007).

Araujo Junior (2000) também ressalta a ideia de macro e micro nas ciéncias sociais,
vinculada a Escola de Frankfurt, e sua aplicacdo na etnografia, no exame da relagdo entre o
contexto local e o geral, com vistas a construir generalizacdes e formulacdes ampliadas da
realidade (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Neste estudo o macro contexto diz respeito ao cenario nacional de construcdo da
politica, e o micro contexto diz respeito ao cenario municipal, incluindo influéncias
importantes e diretas da esfera estadual. Considerando as questdes levantadas, as
subcategorias do contexto foram trabalhadas de acordo com as questdes mais relevantes para

o Desenvolvimento e Qualificacdo da Atencdo Basica, de acordo com o quadro abaixo.

Quadro 8 — Categoria Contexto e suas subcategorias operacionais.

POLITICA DE ATENCAO BASICA

CONTEXTO

MACRO-CONTEXTO

Esfera Politica

Esfera Econdmica

Esfera Social

Insercdo da Atengdo Basica nas
Politicas Nacional e Estadual;

Debate nacional sobre as
possibilidades, limites e perspectivas
da Atencéo Basica;

Impacto dos debates internacionais
sobre a politica nacional,

Financiamento do SUS;

Destinacéo de recursos federais e
estaduais para a Atengdo Bésica em
relacéo ao or¢amento da saude e as
demais politicas;

Financiamento federal e estadual da
politica municipal

Populagdo alvo da politica:
Caracteristicas demogréficas;
situacdo de renda e nivel de
consumo;

Desenvolvimento Humano;

MICRO-CONTEXTO

Ambito Politico Setorial

Financiamento Setorial

Panorama de Saude e da
Organizagdo da Atengdo Bésica

Insercdo da Atencdo Bésica na
Politica Municipal de Saude

Debate local sobre as possibilidades,
limites e perspectivas da Atencéao
Basica;

Situacgdo do Sistema de Saude
Municipal;

Reflexo dos debates nacional e
estadual sobre a politica;

Orcamento local da satde e
destinagdo para a Atencdo Basica;

Custo da Atencdo Basica e
sustentabilidade da politica;

Suporte financeiro, técnico-
operacional por parte dos governos
estaduais e federal;

Caracteristicas da situagdo de
adoecimento e morte da populag&o;

Caracteristicas da rede municipal de
Atencdo Basica;

Suporte especializado a atengéo
basica e articulagdo com o restante
da rede.

Fonte: Adaptado de Brito (2007) e Aradjo Janior (2001).

O quadro 8 foi elaborado com o intuito de utilizar as categorias analiticas propostas
por Aradjo Junior (2000) para a analise de conjuntura, aproximando-as da tematica da
Atencdo Baésica. Desta forma, buscou-se centrar a analise em: contexto econdmico-financeiro

dos investimentos e custeio da politica; contexto do nivel de prioridade politica dada a
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atencdo bésica; e situacdo de saude (adoecimento e morte, qualidade de vida e caracteristicas
assistenciais) da populacdo sobre a qual se projeta a politica. Pretende-se, assim, desenhar o
cenario de desenvolvimento da atencdo basica no periodo estudado, 2001 a 2011, no

municipio do Recife.

3.4.2.2 Anélise de Conteldo: A Politica da Atencdo Basica

Para operacionalizar a andlise de contetudo, inicialmente foram discutidas as
formulacgdes internacionais, historicas e nacionais sobre Atencdo Primaria, confluindo para
um marco teoérico de seus atributos, em seguida foram levantados os conteldos nacionais
expressos na normatizacao da politica e nos Planos de Saude.

Em relacdo aos resultados mais importantes, foram analisados dados de producgéo
ambulatorial e hospitalar, além de dados de mortalidade, conforme descrito no quadro 9.

Quadro 9 — Descritores Quantitativos da atuacdo da Atencdo Basica

DESCRITORES FONTE DE DADOS OBJETIVO

SISTEMA DE INFORMAGCOES | Identificar o comportamento da

Produgéo da Salide da Familia DA ATENGAO BASICA — SIAB | producio no periodo

SISTEMA DE INFORMAGCOES | Identificar o comportamento das

Produgdo Hospitalar HOSPITALARES - SIH internagdes no periodo

SISTEMA DE INFORMAGCOES | Identificar a evolugdo  dos

Indicadores de Mortalidade SOBRE MOSTALIDADE -SIM | indicadores.

Fonte: Autora.

Como ferramenta analitica, no intuito de discutir as formulac6es tetricas da politica,
seu desenho formal e os desdobramentos do contetido da politica, utilizou-se a Avaliacdo de
Programas, campo em forte crescimento nos Gltimos anos, utilizando a estrutura de modelo
tedrico-l6gico como suporte para a anélise de conteddo documental (Figura 4).

Para Medina et al. (2005), nesse modelo de anélise € fundamental a explicitacdo clara

dos pressupostos da politica, pois:

Construir o desenho l6gico de um programa significa esquadrinha-lo em termos da
constituicdo de seus componentes e da sua forma de operacionalizacéo,
discriminando todas as etapas necessarias a transformagdo de seus objetivos em
metas, abstraindo-se aqui suas determinagGes contextuais (MEDINA et al., 2005, p.
48).

Figura 4 — Esquema Basico de um Modelo Légico.

COMPONENTES OBJETIVOS DE PRODUTOS OBJETIVOS A OBJETIVOS A LONGO
PRINCIPAIS IMPLEMENTACAO CURTO PRAZO
PRAZO

Fonte: Autora, adaptado de Medina et al. (2005).
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O nivel de detalhamento de cada esquema construido depende da opgdo em relagdo ao
enfoque e dimensdes do programa que serdo abordados, o olhar para a macropolitica, que
Medina et al. (2005) chamam de macro-teoria, e que foi a op¢do deste estudo, permite discutir
0S componentes estruturais e organizativos da politica em relacdo aos objetivos definidos; o
olhar para a micropolitica, que ndo foi objeto deste estudo, permite identificar a coeréncia da
operacionalizacdo finalistica do programa e seus resultados.

Neste estudo, optou-se pela construcdo de um desenho ldgico que articula os
componentes macroestruturais, ou atributos, definidores da politica e seus objetivos propostos
nas portarias do Ministério da Salde, ressaltando os componentes mais valorizados nos
documentos municipais.

Desta forma, ndo foram descritas as competéncias assistenciais, 0 que exigiria um
modelo extenso e detalhado, mas a composicao da atencdo basica e sua inser¢do no sistema

municipal de saude.

3.4.2.3 Andlise dos Atores: Apoiadores e Opositores

Para a andlise dos atores envolvidos na eleicdo, elaboracdo e implementacdo da
politica, é preciso identificar os principais atores no contexto analisado, suas posicdes em
relacdo a politica, como os atores se mobilizam, e a correlacdo de forcas entre eles, incluindo
as possibilidades de aliancas e coalizées (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Nesse intuito, para a analise da Politica de Saide Ambiental em Recife, Lyra (2009)
utilizou um elenco de caracteristicas dos atores que consiste na analise do envolvimento dos
atores nas etapas da politica, a forma de participacdo, o nivel de interesse, a possibilidade de
influéncia ou poder sobre a politica, e a sintese do posicionamento do ator. Como estas
caracteristicas podem mudar em funcdo do recorte analisado em determinada politica, pelo
objeto ou amplitude do estudo, este precisa estar claramente exposto (LYRA, 2009).

Incorporando o elenco utilizado por Lyra (2009), construiu-se a matriz de analise
abaixo (Quadro 10):
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Quadro 10 — Matriz de andlise das Caracteristicas dos Atores envolvidos no Desenvolvimento e Qualificacdo da
Atencéo Basica

PRINCIPAIS ATORES CARACTERISTICAS ANALISADAS

Atores em ambito nacional

Envolvimento; forma de participacdo; interesse;

Atores em dmbito estadual o .
influéncia/poder; posicéo.

Atores em dmbito municipal

Fonte: Adaptado de Lyra (2009)

A descrigdo dos principais atores envolvidos foi feita a partir da analise documental,
grupo focal e entrevistas. Desta forma, pretende-se identificar os atores que se sobressaem no

desenvolvimento e qualificacdo da Atencao Basica.

3.4.2.4 Anélise de Processo: Formulagdo e Implementacdo da Politica

Araujo Janior (2000), citando Walt (1994), indica que o modelo mais utilizado para
analise de processo das politicas propde quatro etapas de desenvolvimento da politica, ndo
necessariamente lineares e cujas fronteiras de distincdo entre etapas sd&o normalmente
borradas: 1. Identificacdo do Problema; 2. Formulacdo da Politica; 3. Implementacdo da
Politica; e 4. Avaliacdo da Politica. Contudo, o enfoque maior se da nos itens 2 e 3,
considerando que 0 1 e 0 4 ja sdo abordados na analise de conteudo da politica. Desta forma,
0s aspectos basicos a serem considerados sdo: as questdes de poder, no que diz respeito a
QUEM decide e QUEM influencia a formulacgéo da politica; a tipologia da politica, em termos
de COMO foi formulada; e a rationale, ou logica condutora, implicita ou explicita, da
intencionalidade de sua proposicdo (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Considerando os critérios e os tipos de politica propostos por Aradjo Janior (2000),
uma primeira discussdo dos aspectos processuais da politica se dara a partir do quadro de
referéncias abaixo (Quadro 11).

Quadro 11 — Caracteristicas do processo de desenvolvimento da Politica de Atengéo Bésica

(continua)
CARACTERISTICA TIPO DE POLITICA
Quem decide a formulagéo e implementacéo Pluralista ou elitista
Como implementa Tradicional ou participativa
Extensdo da Politica Sistémica ou setorial
Tipo de Politica (Resultados) Distributiva, Redistributiva, Regulatéria ou auto-
regulatoria.
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Quadro 11 — Caracteristicas do processo de desenvolvimento da Politica de Atengdo Basica
(concluséo)

CARACTERISTICA TIPO DE POLITICA

Relagdo entre niveis de governo Bilateral
Centralizada (Controle orcamentario, normativo ou
regulatorio)

Estratégia de enfrentamento de obstaculos Cooperacdo com outros atores
Cooptacéo de atores
Conflito

Disponibilidade de Recursos para a implementacéao Recursos Politicos;

Recursos Financeiros;
Recursos Administrativos;
Recursos Técnicos.

Concepcdo de Politicas Publicas (rationale) Racional
Incrementalista
Modelo Misto
Abordagem Estratégica

Fonte: Adaptado de Aradjo Junior (2000, 2001).

3.5 0 CAMPO DE PESQUISA

Recife, capital de Pernambuco, cidade mais populosa do estado, foi o campo de
pesquisa deste estudo, justamente porque iniciou 0 seu processo de expansdo da atencdo
basica em 2001, com a proposta inicial de garantir a aten¢do a 100% da populacédo, buscando
uma configuracdo de sistema que também incluisse setores da classe média que optassem ou
necessitassem do sistema. Contudo, em janeiro de 2001, a cobertura oficial da estratégia de
salde da familia era de apenas 6,10%.

3.6-CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM) e aprovado sob o Parecer 22/2012, conforme anexo.

O municipio de Recife também anuiu com a pesquisa e a carta de anuéncia encontra-se
em anexo. Todos os entrevistados e participantes de grupo focal assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram verbalmente informados de seu contetdo.
Ao longo da andlise, houve o cuidado com a preservagdo do anonimato dos participantes.

Esta pesquisa foi desenvolvida por uma pesquisadora que também é funcionaria de
carreira no municipio de Recife. A proximidade da pesquisadora com o campo de coleta, no

caso de Recife, implicou em maior comprometimento com o rigor metodologico.
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4 RESULTADOS: MARCO NORMATIVO. O QUE DIZEM AS PORTARIAS

4.1 NORMAS FEDERAIS

A primeira portaria ministerial identificada como tratando da Politica de Atengao
Bésica nos moldes do Saude da Familia é a Portaria N° 692 de 25 de marco de 1994, contudo,
ela basicamente estabelece codigos diferenciados na Tabela de Procedimentos Ambulatoriais
do Sistema de Informacbes Ambulatoriais do Sistema Unico de Salde (SIA/SUS), para
registro de producdo dos profissionais do saude da familia. A primeira normatizagéo
orientadora de uma politica nacional da Atencdo Bésica (PT GM 1.886/97) surgiu apds a
criacdo do PACS, do PSF, concomitante ao PAB, tornando-se, portanto, a regulamentacéo
destes componentes (BRASIL, 1994, 1997).

4.1.1 A Portaria GM 1.886/1997

Ementa: Aprova as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude e do Programa de Saide da Familia (BRASIL, 1997).

Estabelece normas e diretrizes do PSF e PACS, definidos como estratégia de
consolidacdo do SUS e de reorientacdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar. Além dos
critérios técnicos a serem cumpridos pelos municipios para adesdo, define que os trés entes
deverdo garantir fontes de recursos para o financiamento tripartite e que a unido e os estados
deverdo assessorar tecnicamente o desenvolvimento dos programas.

Define como diretrizes operacionais do PACS, entre outras:

a) A responsabilidade de cada ente federado no programa;
b) Responsabilidade de cada ACS, dentro de seu territério adscrito, por 150
familia, no méaximo, ou 750 pessoas;
c) Residéncia do ACS na area ha pelo menos 2 anos, ter mais de 18 anos, (deve
saber ler e escreve);
d) Capacitagdo em servicos;
e) Definia o escopo de atuacdo do ACS;
Define como diretrizes operacionais do PSF, entre outras:
a) A responsabilidade de cada ente federado com o programa;
b) O carater substitutivo em relagéo as unidades tradicionais de atencéo basica;

c) Primeiro contato da populacdo com a rede assistencial;
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d) Adscricdo e cadastramento da populagdo, considerando o territério de
abrangéncia;

e) Acdo integral e intersetorial;

f) Equipe multiprofissional e educacdo permanente;

g) Escopo de atuagao da unidade;

h) Uma equipe para cada 1.000 familias ou 4.500 pessoas.

4.1.2 A Portaria GM 3.925/1998

Esta portaria j& langada na vigéncia da NOB 01/96 e do PAB e aprova o Manual da
Atencdo Basica do SUS, elaborado com a contribuicdo do CONASS e CONASEMS, e
introduz o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica. Este Gltimo detalhado posteriormente
(BRASIL, 1998).

Esta portaria busca disciplinar o uso dos recursos do PAB no investimento na

organizacdo de uma atencdo, concebida como:

ATENCAO BASICA é um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a
promocgdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitagdo. Essas acdes
ndo se limitam aqueles procedimentos incluidos no Grupo Assisténcia Béasica da
tabela do SIA/SUS, quando da implantagdo do Piso da Ateng¢do Bésica. A ampliacéo
desse conceito se torna necessaria para avancar na dire¢do de um sistema de salde
centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente (BRASIL, 1998,
grifo autor).

A portaria ressalta a definicdo da responsabilidade municipal com a aten¢do bésica,
contida na NOB 01/96, e define as responsabilidades e acdes do municipio para isso,
incluindo a o desenvolvimento da vigilancia e do controle social, e 0 escopo béasico de atuacdo
da atencdo basica. Em relacdo a estratégia saude da familia, define:

Entre as varias [estratégias de reorientacdo do modelo] existentes, a estratégia de
Salde da Familia tem demonstrado seu potencial para contribuir na construcéo de
um modelo de salde mais resolutivo e humanizado, o que faz com que sua
disseminacdo seja considerada prioridade para o Ministério da Sadde. [..]. A
reorganizacdo da atencéo basica deve contribuir, ainda, para a reordenamento dos
demais niveis de complexidade do sistema de salde, de forma que se mantenha o
compromisso com o0 acesso da populacdo a todos os niveis de assisténcia, com a
implantacdo de um novo modelo de atencdo (BRASIL, 1998).

Como componentes importantes da estruturacdo da politica, define, entre outros:
a) A utilizacdo do Cartdo SUS, cuja operacionalizacdo detalha;
b) A adscrigdo de clientela;

c) A definigdo de referéncias de média e alta complexidade;
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d) O acompanhamento e avaliagéo;
e) A correta gestdo do PAB, que detalha.
Trata-se de uma portaria de orientacdes operacionais, principalmente quanto aos

repasses financeiros do PAB, em seu processo de implantacéo.

4.1.3 A Portaria GM 648/2006

Esta portaria foi publicada no ambito do Pacto da Saude e agrega varias normatizacdes
anteriores, referentes a atengdo basica, organizando-as sob a perspectiva da Politica Nacional
de Atencdo bésica, que considera:

[...] a expansdo do Programa Salde da Familia (PSF) que se consolidou como a
estratégia prioritaria para reorganizagdo da atengdo basica no Brasil; [...] a
transformacdo do PSF em uma estratégia de abrangéncia nacional que demonstra
necessidade de adequagdo de suas hormas, em virtude da experiéncia acumulada nos
diversos estados e municipios brasileiros (BRASIL, 2006).

A portaria traz os principios gerais da atencdo basica, o escopo de atuacdo dos
profissionais, a responsabilidade de cada esfera gestora, o detalhamento da operacionalizacéo
do cadastro, da infraestrutura necessaria, do financiamento e as especificidades do salude da
familia (BRASIL, 2006).

Define, no ambito da politica nacional:

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de a¢bes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da salde, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacfes de
territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de salide de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuérios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenag¢do do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdo, da
equidade e da participacdo social. A Atencdo Basica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢do sécio-cultural e
busca a promogdo de sua salde, a prevencao e tratamento de doengas e a reducdo de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de
modo saudavel. A Atencdo Basica tem a Saude da Familia como estratégia
prioritaria para sua organizacdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2006).

A portaria define como fundamentos da atencdo basica o acesso universal, integral e
equanime, como porta de entrada preferencial em territorio adscrito; a valorizagdo dos
profissionais e o estabelecimento de vinculo entre estes e a populacdo adscrita; o

acompanhamento sistematico de resultados e o controle social.
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Define ainda, em capitulo especifico, principios adicionais para o salde da familia: o
carater substitutivo em relacdo a rede bésica tradicional; a atuacdo no territorio, de forma
articulada com a populacéo, sendo um espaco de construcdo da cidadania; a longitudinalidade
(ainda que néo cite este termo); o planejamento baseado no diagndstico junto a populacgéo; e

a articulag&o, integracdo e parceria com as organizagoes locais da sociedade.

4.1.4 A Portaria GM 2.488/2011

Na normatiza¢do mais recente sobre a APS no Brasil, a portaria 2488/11, que, a luz do
Decreto 7508/ 2011, regulamentador da Lei 8080/90, revisou a primeira edi¢cdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica, lancada em 2006, o Ministério conceituou a Atencdo Baésica e
estabeleceu defini¢cbes quanto as suas competéncias e as estruturas da ESF. A portaria

inicialmente define:

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promoc&o e a protecdo da salde, a prevengdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducfo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que
impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo, democréticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populagfes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em
que vivem essas populagfes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas
que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético com que toda demanda, necessidade
de salde e/ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2011).

A Portaria Ministerial N. 2488, de 21 de outubro de 2011, deixa claro que a Estratégia

de Saude da Familia é prioridade, mas ndo padréo:

A Politica Nacional de Atencdo Bésica tem na Salde da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidagdo da atencdo bésica. A qualificagdo da
Estratégia de Saude da Familia e de outras estratégias de organizagdo da atengdo
bésica deverdo seguir as diretrizes da atencdo basica e do SUS configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades
locoregionais (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, a nova portaria consolida o Saude da Familia como estratégia
prioritaria, em termos de seus atributos orientadores. Traz certa flexibilizacdo em relacéo ao
modelo original, em relacéo a carga horaria de 40 horas semanais para os médicos, 0 que gera,

contudo, reducéo do valor do repasse (BRASIL, 2011).



109

4.2 NORMAS ESTADUAIS

A participacdo dos estados na expansdo e financiamento da Atencdo Basica tem sido
pequena ou inexistente, embora 0 SUS preveja o financiamento tripartite e a responsabilidade
dos trés entes pela atencédo prestada (SOLLA, 2007).

No estudo de Marques e Mendes (2003), os autores destacam a experiéncia de 10
estados que aplicavam contrapartida financeira para a AB, como Mato Grosso do Sul
(R$12mil/ano por ESF em area urbana); Sdo Paulo (R$8,5mil/ESF/més); e Amapa
(R$1mIl/ESF/més). Os critérios eram bastante diferenciados, alguns de forma vinculada a
uma politica mais ampla, que incluia a descentralizacdo, regionalizacdo e melhoria da
qualidade de vida. Os autores deram atencdo especial a experiéncia do Rio Grande do Sul,
cujo repasse aos municipios se dava por fracdes vinculadas ao alcance de metas e
preenchimento de critérios, mas se dada fundo-a-fundo sem atrelamento de destinacéo
(MARQUES; MENDES, 2003).

Santo et al. (2011) identificaram que o valor médio da Despesa Publica em Saude por
Habitante Média (DPSH-M) de Pernambuco variou de 63,21 reais em 2000 a 183,29 reais em
2007. A GERES Recife cresceu no mesmo periodo de 65,19 a 217,99 reais. Os autores
alertam que o estado de Pernambuco teve crescimento médio da DPSH-M menor que 0s
demais estados da Macrorregido do Nordeste e sugerem que a capacidade de expansdo da
participacdo municipal no financiamento da salde poderia estar chegando ao seu limite
(SANTO et al., 2011).

Em Pernambuco, a primeira experiéncia de contrapartida estadual direcionada ao
custeio global da Atencdo Basica nos municipios se deu em 2007, com a publicacdo do
Decreto Estadual N° 30.353, de 12.04.2007, que instituiu a Politica Estadual de
Fortalecimento da Atencdo Primaria, com 3 componentes:

I — Incentivo financeiro para a qualificacdo e fixacdo dos profissionais do
programa de Saude da Familia-PSF;

Il — Programa de Educacdo Continuada para a Atencao Primaria;

Il — Insumos Estratégicos para Atengdo Primaria.

Além disso, define que a participacdo dos municipios se daria por certificacdo da
Secretaria Estadual de Saude (PERNAMBUCO, 2007a).

O decreto foi regulamentado pela Portaria SES N. 720, de 06.08.2007, instituindo um
modelo de certificacdo das equipes de salde da familia no estado, através do Programa

Estadual de Fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (PEFAPS). A portaria prevé a
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disponibilidade de recursos para 2007 no valor de R$6.700.000,00 (seis milhdes e setecentos
mil reais).e circunscreve seu uso pelos municipios beneficidrios exclusivamente a agdes
relacionadas a Estratégia Saude da Familia. Também estabelece um Termo de Compromisso,
com metas envolvendo 8 areas estratégicas: 1)Saude da Mulher e da Crianca; 2) Atencdo as
doencas prevalentes na infancia e assisténcia as caréncias nutricionais; 3)Eliminacdo da
Hanseniase e controle da Tuberculose; 4) Controle da Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus; 5) Saude do ldoso; 6) Saude bucal; 7) Promocdo da Salde; e 8)Atencdo das
populacgdes rurais, afro-indigenas e dos assentamentos (PERNAMBUCO, 2007b).

O Termo de Compromisso e cumprimento das metas deveriam ter monitoramento
através das Geréncias Regionais de Salde (GERES), e de um relatdrio anual a ser elaborado
por cada municipio e aprovado em seu Conselho Municipal de Saude (PERNAMBUCO,
2007b).

Embora o PEFAPS, detalhado na Portaria 720/2007, ndo seja excludente em relacéo
ao desenho da Atencdo Priméaria Municipal, ao reconhecer a Estratégia de Saude da Familia
como “op¢do prioritaria para sua organizag¢do”, e Ndo Unica, 0s objetivos do Programa estdo
direcionados exclusivamente a organizacdo e implementacdo do Saude da Familia pelos
municipios (PERNAMBUCO, 2007b).

Estabelece como objetivos: Parceria com 0s municipios na implementacdo da Atencéo
Priméaria; Contribuir para a melhoria da infraestrutura da ESF e fixacdo profissional;
Qualificacdo e expansdo da ESF; Reconhecer e certificar a atuacdo exitosa dos municipios.
Para isso, os municipios deveriam solicitar a certificacdo de suas equipes, que teriam que
preencher alguns pré-requisitos, no intuito de habilita-las a compor o programa. O municipio
passaria, entdo, a receber o valor mensal de R$1.200,00 (hum mil e duzentos reais) por equipe
certificada, e mais um adicional de R$600,00 para 0os municipios que tivessem adesdo ao
Pacto pela Vida, da Secretaria de Desenvolvimento Social, além de um Kit basico de
equipamentos e insumos para cada unidade e cada ACS (PERNAMBUCO, 2007b).

O Pacto pela Vida, langado pelo governo de Pernambuco em 2006, propunha acfes
integradas para reducdo da violéncia e Obitos por causas externas, buscando articular uma
politica publica de seguranga, transversal e integrada, pactuada com a sociedade, em
articulacdo permanente com o Poder Judicidrio, o Ministério Publico, a Assembleia
Legislativa, 0os municipios e a Unido (PERNAMBUCO, 2013).

Outra politica estratégica que foi utilizada como referéncia para o repasse de recursos,
de acordo com a adesdo e cumprimento de metas pelos municipios, foi 0o Programa Mae

Coruja. Criado em 2007, é um dos programas prioritarios do governo estadual e prevé
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investimentos na atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, tendo por objetivo a garantia de uma
boa gestacdo e um bom periodo posterior ao parto as mulheres, e as criangas o direito a um
nascimento e desenvolvimento saudavel. A acdo busca reduzir a morbimortalidade materna e
infantil.

Interessante ressaltar que a Portaria N.720/2007 descreve o incentivo financeiro que
institui como de carater “suplementar” (art. 2°), o que é coerente com a estratégia de incentivo
apenas as Equipes de Saude da Familia certificadas, mas insuficiente quando se trata da
responsabilidade tripartite de financiamento do SUS.

Por fim, a portaria condiciona a continuidade dos repasses ao cumprimento de metas e

critérios, conforme descrito no quadro 12.

Quadro 12 — Critérios de continuidade ou suspensdo dos repasses de incentivos estaduais.

CRITERIOS A SEREM DETALHAMENTO
CUMPRIDOS

Reducgdo em 5% das internagdes sensiveis a aten¢do ambulatorial
Cumprir 95% das vacinas do calendario basico para menores de 1 ano.
Ofertar 0 minimo de consultas de pré-natal e puerpério previstos no
Metas ap6s 12 meses protocolo do Programa Mée Coruja

Atender a 50% dos itens do instrumento de Certificagdo das equipes.
Manter alimentado o SIOPS

Auséncia de alimenta¢do dos bancos nacionais de informagao.

Critério de suspenséo a Auséncia de um membro da Equipe de Salde da Familia por mais de
qualquer momento 60 dias (corte de incentivo da equipe com profissional ausente)

Auséncia das condi¢des previstas para a habilitagdo inicial.

Fonte: Autora.
Nota: Elaborado a partir da Portaria N.720/2007 (PERNAMBUCO, 2007b)

A grande critica dos municipios e do COSEMS as defini¢des da Portaria N. 720/2007
esta direcionada ao fato de que o modelo de certificacdo definido na portaria impedia a
participacdo da maioria dos municipios do estado, cujas equipes de salde da familia nao
alcancavam 0s critérios necessarios para a habilitacdo. De acordo com informacGes
disponiveis no site da secretaria, em 2010, foram R$ 4,5 milhdes apenas para 39 municipios,
0 que demonstra o baixo alcance da politica implantada.

Em 2010, a certificacdo de novas equipes foi suspensa, para aguardar a revisdo dos
critérios de repasses de incentivo da Portaria N. 720/2007. Estes perderam a vigéncia no ano
de 2011, quando a Secretaria de Saude, ap0s intenso debate com o COSEMS, aprovou a
resolucdo CIB N.1755, de 17 de outubro de 201.1, e implantou um novo modelo de
financiamento estadual, oficializado através da Portaria SES N° 640, de 21.11.2011, que cria

o0 Piso Estadual da Atengdo Primaria a Saude (PEAPS).
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O Piso é composto por dois componentes, a semelhanca do PAB, com a diferenca de
que o valor a ser repassado para 0 componente 2 esta vinculado a avaliagdo de desempenho a

partir de indicadores selecionados:

81° - O Componente 1, no valor de R$ 0,46 (quarenta e seis centavos) por
habitante/ano, sera destinado para os 184 municipios do estado e para o distrito de
Fernando de Noronha. O total de recursos financeiros destinados ao Componente 1
correspondera a 40% (quarenta por cento) do recurso total do PEAPS;

820 - O Componente 2, no valor de R$ 1,36 (um real e trinta e seis centavos) por
habitante/ano, sera voltado para os municipios com o Indice de Desenvolvimento
Humano 2000 (IDH-2000) menor que 0,705 (indice de Pernambuco). O total de
recursos financeiros destinados ao Componente 2 correspondera a 60% (sessenta por
cento) dos recursos totais do PEAPS (PERNAMBUCO, 2011).

O repasse dos valores referentes a 2011, estabelecidos pela portaria em um montante
de R$10.067.865,36 (dez milhdes, sessenta e sete mil, oitocentos e sessenta e cinco reais e
trinta e seis centavos), foram repassados excepcionalmente em dezembro, em parcela Unica.

Em marco de 2012, a Secretaria Estadual de Saude publica nova portaria, a Portaria
SES N. 108, de 05.03.2012, que formula novos critérios de rateio para 0 componente de
qualificagéo.

A Portaria 108/2012 define que os valores estaduais a serem repassados aos
municipios, em virtude da Portaria 30.353/2007, terdo por base um teto financeiro calculado
pela multiplicacdo do numero de Equipes de Saude da Familia implantadas no municipio pelo
valor individual para cada equipe. Este valor individual de cada ESF é a divisdo do valor
anual do incentivo estadual para atencdo basica pelo nimero total de equipes no estado.
Nesta portaria, que define os valores referentes a 2011, o valor por ESF foi estabelecido em

R$7.516,00 (sete mil, quinhentos e dezesseis reais).

Art. 4° - Cada municipio terd um teto anual de recursos financeiros a ser repassado
pelo estado, calculado em funcdo do nimero de Equipes de Salde da Familia (ESF)
implantadas no municipio, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES) (PERNAMBUCO, 2012).

Definidos os tetos municipais, a Secretaria Estadual de Saude realizara avaliacdes
semestrais, em janeiro e julho, com base em informagdes dos 12 meses anteriores, de acordo
com a natureza de cada indicador. A forma de calculo de cada indicador é descrita a portaria.
Sdo 10 indicadores, para analise de desempenho:

| — Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil Investigados;

Il — Percentual de 6bitos infantis investigados;

I11 - Percentual de nascidos vivos de mdes com 07 ou mais consultas de pré-natal;

IV - Percentual de portadores de Hipertensdo Arterial acompanhados;

V - Percentual de portadores de Diabetes mellitus acompanhados;
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VI - Razdo entre exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59

anos e a populacéo feminina nesta faixa etaria;

VI - Percentual de cura de casos novos de Hanseniase;

VIII - Percentual de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera;

IX - Cobertura vacinal com a vacina tetravalente (DPT+HIB) em criangas menores de

um ano;

X - Percentual de desnutricdo em criangas menores de 2 anos.

A Portaria 108/2012 estabelece 4 faixas de desempenho, detalhando o parametro da
cada faixa para cada indicador. Em seguida, estabelece um enquadramento do percentual de
valor a ser recebido em cada faixa por indicador, e cujo somatério serd& um percentual
nomeado de ID (indice de Desempenho), que definira o valor do teto anual a ser recebido pelo
municipio.

Quadro 13 — Enquadramento dos valores a serem recebidos de
acordo com a faixa de desempenho de cada indicador.

FAIXA DE VALOR A SER RECEBIDO
DESEMPENHO

Faixa 3 10% do teto financeiro

Faixa 2 7,5% do teto financeiro

Faixa 1 5% do teto financeiro

. Municipio desabilitado do repasse de
Faixa 0 . .
recurso financeiro.

Fonte: Autora.

Exemplo: O municipio X é descrito com teto financeiro anual 2011 de R$ 189.900,00

(25 ESF), e a avaliacdo de desempenho referente a 2011 o enquadrou nas seguintes faixas:

Quadro 14 — Exemplo de calculo de indice de Desempenho.

FAIXA DE PERCENTUAL DE
INDICADOR | hESEMPENHO |  RECEBIMENTO
| 2 7,5%
i 2 7,5%
i 2 7,5%
v 2 7,5%
Y 2 7,5%
Vi 1 5,05
Vil 2 7,5%
vill 1 5,0%
X 3 10,0%
X 3 10,0%
ID 75

Fonte: Autora



114

O valor referente a 2011 destinado a este municipio seria entdo, 75% do teto
financeiro. Se o municipio tivesse qualquer um de seus indicadores enquadrado na faixa 0 de
desempenho, seria desabilitado ao recebimento de recursos neste ano.

Como os municipios ja tinham recebido o valor de 2011 em parcela Unica em
dezembro do mesmo ano, a Portaria 108/12 recalcula os valores referentes a cada municipio e
promove um ajuste, garantindo o recebimento de uma parcela complementar, para o
municipio que, pelo novo calculo néo teria recebido o valor correspondente.

Embora a Portaria 108/12 tenha estabelecido um mecanismo bastante simples de ser
acompanhado pelos municipios, e tenha avangcado em relacdo aos critérios de certificagdo da
Portaria 720/2007, ela pauta o rateio exclusivamente na presenca de equipes de Saude da
Familia em conformidade com os critérios do Ministério da Saude, e no cumprimento de
metas. E importante frisar que a experiéncia do estado de Pernambuco pautou-se no periodo
de 2007 a 2010 pela estratégia de certificacdo, que ndo é solidaria as necessidades estruturais
e de custeio dos municipios, privilegiando aqueles que ja estdo estruturados e punindo 0s
municipios que optam por ndo se enquadrarem (ou ndo conseguem), no modelo do Ministério
da Saude. Em 2011, ensaiou-se uma mudanca, fortemente a partir do debate com o0 COSEMS
(2011), direcionando a contrapartida estadual para a responsabilidade de custeio tripartite
(critério per capita) e para o tratamento equanime (vinculagdo ao baixo IDH). Contudo, a
menor parte do valor destinado a este financiamento teve tal vinculagéo.

A tabela 3 descreve os repasses da Secretaria Estadual de Satde para 0 municipio no
periodo. Verifica-se que até o ano de 2005 os repasses sdo exclusivos para campanhas de
vacinacdo, que sdo repasses do governo federal via Fundo Estadual de Saude, com excecdo de
um repasse do Projeto VIGISUS e um repasse para o sistema SIM/SINAN. Em 2006, inicia-
se 0 repasse da contrapartida obrigatoria estadual para 0 SAMU 192, agora ja Metropolitano.
Em 2008 e 2010, acontecem 0s convénios para construcdo conjunta de Polos do Academia da
Cidade, e em 2008, os primeiros repasses do Programa de Certificacdo do Salde da Familia
em conformidade com a Portaria SES 720/2007. Agregando os valores considerados como
referentes a Atencdo Basica, ver-se-4 uma evolucdo irregular com crescimento a partir de
2008, em fungéo da portaria, mas, efetivamente para o custeio da rede, apenas os valores da

certificacdo. Recife teve apenas 93 equipes certificadas pela Portaria 720/2007.



Tabela 3 — Repasses estaduais para 0 municipio do Recife no periodo 2001-2011.
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~ . OUTRAS
ATENCAO BASICA ~
& ACOES TOTAL
GERAL
Contratagéo de RECEBIDO
DESCRICAO C\z;mpanhii s de Conveénios de A_gen(:es, Ceg ifi_cagé(()j das Ac0es de outro Do
ANO acinagéo e < visando a quipes de A EXERCICIO
implementagao Ir;rc):ia:jnet;giaao dgo intensificacdodas Salde da Familia ~ TOTAL AB anR/tlJéteoc(:(S)ﬁjl}gU, DE 2001 A
de sistemas de Cidad acOes de do Municipio na c | Jt’ 2011
informacgéo dade Combate a PEFAP arnaval e outros)
Dengue

2001 390.850,74 - - - 390.850,74 - 390.850,74
2002 345.297,00 - - - 345.297,00 - 345.297,00
2003 415.300,92 - - - 415.300,92 - 415.300,92
2004 340.365,99 - - - 340.365,99 - 340.365,99
2005 213.640,32 - - - 213.640,32 - 213.640,32
2006 120.265,45 - - - 120.265,45 690.339,60 810.605,05
2007 20.760,00 - - - 20.760,00 | 2.675.570,10 2.696.330,10
2008 20.760,00  300.995,00 - 653.375,00 975.130,00 | 1.594.995,00 2.570.125,00
2009 20.760,00 - - 1.379.950,00 1.400.710,00 | 4.503.550,00 5.904.260,00
2010 0,00 6.522.129,93 - 1.382.395,00 7.904.524,93 | 2.987.995,00 |10.892.519,93
2011 0,00 - 377.452,08 1.974.528,84 2.351.980,92 | 3.388.800,00 5.740.780,92

Fonte: Autora.

Nota: Foram utilizados dados 2000-2010, fornecidos pela Diretoria Geral Administrativa Financeira da
Secretaria de Salude do Recife.

4.3 NORMAS MUNICIPAIS

Ao longo do processo de organizacdo e implementacdo da Atencdo Basica no Recife,

no periodo de 2001 a 2011, a secretaria municipal de salde se absteve de normatizar

localmente a politica, considerando a extensa normatizacéo federal.

4.4 A CONSTRUCAO DO MARCO LOGICO DA POLITICA DE ATENCAO BASICA

O objetivo de construir o marco l6gico da politica de atencdo bésica foi organizar uma

referéncia dos componentes da politica para a analise de seu contetdo. Para tanto, avaliou-se

a normatizacdo federal, referéncia para a implantagédo da politica no municipio. Considerando

gue 0s componentes caracteristicos da politica referem-se a seus atributos, e o que ndo se

refere aos atributos diz respeito as opc¢des de organizacdo do sistema expressas pelo modelo

de atencdo, a matriz de componentes possui trés eixos:

a) Os atributos da politica de atencdo bésica: Foram considerados os sete atributos ja

discutidos, excluindo formacéo profissional, que é transversal a todos 0s componentes e

que, de toda forma, sera explicitado no eixo da organizacgéo estrutural;
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b) A sua organizacdo estrutural: Considerou-se aqui a organizagdo em termos da situacdo dos

profissionais pelo vinculo, suficiéncia e formagdo;

c) A opcdo de organizacdo do sistema: O modelo de atencdo a saude, que articulando os

demais componentes, constituira um importante diferencial de desenvolvimento da politica
em cada municipio.
Desta forma, a matriz est4 expressa na figura 5 e seguiu a referéncia de Medina et al.
(2005) na explicitacdo da macro teoria da politica, j& que se pretende discutir a aproximacao
da politica local e seu desenvolvimento no periodo em relacéo a teoria da politica (MEDINA,
et al., 2005).



Figura 5 — Marco Logico da Politica de Atengdo Basica.
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COMPONENTES SUBCOMPONENTES DA RESULTADO
DA POLITICA POLITICA RESULTADOS FINAL
Garantia do acesso fisico e do acolhimento,
ACESSIBILIDADE como porta de entrada preferencial, e em
cobertura adequada.
LONGITUDINALIDADE Garantia do acompanhamento QO usuario.
UBS como fonte regular do cuidado.
Garantia de acesso ao elenco de servicos
INTEGRALIDADE disponivel. Acesso a todas as dimensdes do
8 cuidado.
|5 - Garantia da AB como articulador
Q COORDENACAO preferencial dos niveis de atencéo, em fungao
14 do cuidado ao usuério.
& - Garantia do reconhecimento e diadlogo com
; GOGIASIANEL as diferencas culturais entre comuni%ades e
= CULTURAL Gas cullura o
grupos populacionais. <
CENTRALIDADE NA Garantia de interacdo da equipe com a &t)‘
FAMILIA familia e conhecimento de seus problemas. _|
. Garantia da capacidade da equipe de E
ORIENTACAO PARA A contextualizar os problemas de salide dos Q
COMUNIDADE usuarios em fungdo dos diferenciais sociais e <
ambientais de cada comunidade. 8
a
EQUIPE Equipe béasica com médico, enfermeiro, técnico de ?,:
8 < MULTIDISCIPLINAR enfermagem e ACS, mais dentista e auxiliar. m
a = -
= . @)
5w § TERRITORIO Atu_aga_o de acordo com as necessidades no 2
mod territorio. ]
x 2 = X Compromisso e busca das respostas o
Eu< RESPONSABILIZACAO e O
<ol necessarias a cada caso. 9(
-8 - : = o
m ADSCRICAO Vinculagdo formal da familia e seus O
membros por cadastro. %
Profissionai ' d d é
PROFISSIONAIS IFO ISSIonals em numero a ~equa 0, com a
< vinculo adequado e formagdo permanente; <
© —
. adi 74
E PREDIO Prédios coEn estrutura adequada e o
5 manutencgao; I
= | di disponivei m
5 INSUMOS nsumMos e me: |carT1entos Isponiveis s
] conforme a necessidade;
O . —
EQUIPAMENTOS EqU|pamentos disponiveis con~forme a
necessidade e com manutengdo adequada.
-
s
9 o MODELO DE ATENCAO Defini¢do do desenho de organizacéo do
o g (Opcodes de articulagdo em sistema, inser¢do da AB, organizagéo do
g N rede e organizacdo do trabalho nas equipes e relagdo com
| Z trabalho) usuarios/comunidade.
[aNU)
04
O

Fonte: Autora.
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5 O RECIFE: ANALISE DOCUMENTAL
5.1 RESULTADOS: RECIFE E SUAS CARACTERISTICAS

O municipio de Recife tem uma populacdo estimada em 1.599.503 habitantes (IBGE,
2013) com um percentual de cobertura do Programa de Salde da Familia estimado em 60%,
além de 22 Unidades Bésicas de Saude tradicionais (UBS) que ndo tém uma adscri¢do de
clientela. Para alcancar este percentual de cobertura, o Recife conta com 120 Unidades de
Salde da Familia, com um total de 252 Equipes. As Equipes de Saude da Familia estdo
distribuidas de acordo com a necessidade da popula¢do em 6 distritos sanitérios.

Os arquivos de informagdes municipais do site do IBGE descrevem a origem da
Cidade do Recife, em 1537, como o estabelecimento de pescadores originarios de Olinda, e
também em funcdo da montagem de armazéns de acUcar, e, posteriormente da exploracdo da
area portuaria natural do Recife: “Assim surgiu o Recife, em funcdo do velho ancoradouro
espécie de largo canal situado entre os arrecifes de arenito e a peninsula, onde se misturavam
as aguas do mar e as dos dois rios - o Capibaribe e o Beberibe” (IBGE, 2013; RECIFE, 2003).

Recife é a capital do estado, com maior populacdo dentre todos 0s municipios e as
caracteristicas mais complexas, centro da principal regido metropolitana de Pernambuco, da
qual fazem parte os municipios de Olinda, Abreu e Lima, Paulista, Igarassu, Itapissuma, Ilha
de Itamaracd, Aracoiaba, Camaragibe, Sdo Lourenco da Mata, Moreno, Jaboatdo dos
Guararapes, Cabo de Santo Agostinho e Ipojuca. Concentra 41,67 % da sua populacdo, grande
parte das atividades econdmicas e de fluxos de deslocamentos pendulares.

O municipio apresenta altitude de 4 metros e clima quente e imido, em uma area
territorial de 218,435 km?, o que implica em uma densidade demografica de 7322,5 hab/Km2,
em 2013. A taxa geométrica de crescimento entre os censos de 2000 e 2010 foi de 0,78%a.a.
Limita-se ao norte com os municipios de Olinda e Paulista; ao sul, Jaboatdo dos Guararapes; a
leste com o0 oceano Atlantico e a oeste com S&o Lourenco da Mata e Camaragibe. De acordo
com o IBGE, apresenta 67,43% de morros; 23,26% de planicies; 9,31% de aquéticas; e 5,58%
de Zonas Especiais de Preservagdo Ambiental (ZEPA) (IBGE, 2013).

A cidade do Recife esta dividida em seis Regides Politico-Administrativas: RPA 1
Centro, 2 Norte, 3 Nordeste, 4 Oeste, 5 Sudoeste e 6 Sul (Lei Municipal n® 16.293 de
22.01.1997). Cada RPA é subdividida em trés Microrregifes que retine um ou mais dos seus

94 bairros.
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Para o setor de saude, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario (DS):

a) DS | - Recife, Cabanga, Soledade, Santo Amaro, Sdo José, Coelhos, Boa Vista,
Paissandu, Ilha Joana, Bezerra, Santo Antonio, Ilha do Leite;

b) DS Il - Torredo, Ponto de Parada, Rosarinho, Porto da Madeira, Funddo, Cajueiro,
Encruzilhada, Beberibe, Hipodromo, Agua Fria, Peixinhos, Bomba do Hemetério,
Campina do Barreto, Arruda, Campo Grande, Alto Santa Terezinha, Linha do Tiro,
Dois Unidos;

c) DS Il - Poco, Derby, Monteiro, Tamarineira, Gracas, Espinheiro, Morro da
Conceicdo, Casa Amarela, Aflitos, Casa Forte, Parnamirin, Apipucos, Cérrego do
Jenipapo, Nova Descoberta, Alto José do Pinho, Mangabeira, Alto do Mandu, Alto
José Boniféacio, Vasco da Gama, Macaxeira, Brejo da Guabiraba, Passarinho, Dois
Irmaos, Jaqueira, Santana, Guabiraba, Sitio dos Pintos, Pau Ferro, Brejo de Beberibe;

d) DS IV - Cidade Universitaria, Engenho do Meio, Madalena, Véarzea, Torrdes, Torre,
Iputinga, Prado, Zumbi, Cordeiro, llha do Retiro, Caxanga;

e) DS V - Cacote, Mangueira, Bongi, Mustardinha, Curado, San Martin, Jardim S&o
Paulo, Areias, Sancho, Barro, Estancia, Tejipio, Coqueiral, Jiquia, Totd, Afogados;

f) DS VI - COHAB, Brasilia Teimosa, Ipsep, lbura, Jorddo, Pina, Boa Viagem,
Imbiribeira (RECIFE, 2011b).

5.1.1 Dados So6cio-Demograficos

Ao comparar indicadores socioecondmicos dos trés ultimos censos (TABELA 4),
observa-se que periodo de 1991 a 2000 é marcado por grande aumento da cobertura de
saneamento basico (35,80%) e, em menor proporc¢do, da cobertura de coleta de lixo (17,50%);
e por, outro lado, por uma expressiva reducdo da taxa de analfabetismo na faixa-etaria de 15
anos e mais (30,66%) e da proporc¢do da populacdo com renda domiciliar per capita de até
meio salario minimo (22,60%). Também se observa uma pequena reducdo da cobertura da
rede de abastecimento de &gua (reducédo de 6,81%), que se mantém, embora menor (1,31% de
reducdo), no periodo 2000-2010. Este periodo se caracteriza, ainda, pela manutencdo dos
percentuais de redugdo da populagdo com renda menor que meio salario minimo (26,97%) e
da taxa de analfabetismo (27,27%), maior crescimento da cobertura de esgotamento sanitario
(68,52%), e pequeno crescimento, quase manutencao, da proporcdo de cobertura de coleta de
lixo (1,72%).
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O coeficiente geral de mortalidade apresentou reducdo de 2,71% e 4,22% nos dois
periodos. Na mortalidade infantil, os dados demonstram redugdo nos trés componentes: Na
primeira década, em que a reducdo do CMI geral foi maior (53,7%, enquanto entre 2000-2010
foi de 36,72%), foi no componente pos-neonatal (68,97%) em que se verificou a maior
reducdo, seguido do componente neonatal tardio (46,60%); j& no segundo periodo, a maior
reducdo se deu no componente neonatal precoce (43,21%), seguido do p6s-neonatal (28,70%).

A esperanca de vida ao nascer cresceu nos dois periodos, de 65 anos para 68 e para 74
anos, e a taxa de fecundidade total apresentou reducdo, chegando a 1,35 em 2010. O
crescimento absoluto da populagcdo de Recife foi de 18, 45% e 8,07% no comparativo das
duas décadas. Houve redugdo de 20,45% e 18,86%, nas duas décadas, na faixa-etaria de

menores de 1 anos. Estes dados inserem Recife no contexto da transicdo demogréafica, com

mudanca no comportamento demografico a partir da década de 1970.

De 1940 a 1991, o conjunto formado pelo Recife e 0s municipios hoje incorporados
na sua Regido Metropolitana multiplicou por 5,14 a sua populacéo, passando de
568.598 para 2.919.979 habitantes. No mesmo periodo, a populacéo do Recife quase
quadruplicou, passando de 342.740 para 1.298.229 habitantes. [...] Assim, de 1980 a
1991, e de 1991 a 1996, a taxa de crescimento demografico no Recife é somente de
0,6%/ano, a segunda mais baixa entre as capitais brasileiras, apds apenas do Rio de

Janeiro (RECIFE, 1998).

Tabela 4 - Indicadores Sociais e Demograficos, Recife 1991, 2000 e 2010.

%

%

INDICADORES SOCIAIS E DEMOGRAFICOS 1991 2000 2010 1991- 2000-
2000 2010
indice de Desenvolvimento Humano Municipal 0,576 0,660 0,772 1458 16,97
Proporcéo da populagdo com renda< 1/2SM 62,73 48,50 35,42 -22,68 -26,97
Taxa de analfabetismo por Ano segundo Faixa Etéria 1? ra:]naciz 13,70 9,50 6,90 -30,66 -27.37
Coeficiente de Mortalidade Geral por 1000 habitantes 7,40 7,20 6,89 -2,71 -4,22
Esperanca de Vida ao Nascer 65,57 68,62 74,5 4,65 8,57
Taxa de Fecundidade 2,29 1,81 1,35 -20,96 -25,41
Populagdo < 1 ano 24.064 23.591 19.142  -2045  -18,86
Populagdo Total 1.298.229 1.422.905 1.537.704 18,45 8,07
Mortalidadelnfantil (<1ano) 44,00 20,37 12,89  -53,70  -36,72
Neonatal Precoce (0-6 dias) 21,90 12,45 7,07 -43,15 -4321
Neonatal Tardio (7-27 dias) 4,70 2,51 1,97 -46,60 -21,51
Pés-neonatal (28 a 364 dias) 17,40 5,40 3,85 -68,97 -28,70
Percentual de cobertura da coleta de Lixo - Moradores 81,78 96,09 97,74 17,50 1,72
Percentual de Cobertura com esgotamento sanitario 30,25 41,08 69,23 3580 68,52
Percentual de cobertura de rede de abastecimento 94,96 88,49 87,33 -6,81 -1,31

Fonte: Autora.

Nota: Foram utilizados os bancos de dados do DATASUS/RIPSA; IBGE; Fecundidade Recife e Esperanca de
Vida ao Nascer Recife: Banco de Dados do Estado de Pernambuco — BDE/Agéncia CONDEPE/FIDEM; CMI
1991: PMS 2009-2013.
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5.1.2 Situacéo de Adoecimento e Morte

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), em 1999 foi de 22,37/1000nv; em 2001,
primeiro ano deste estudo, foi de 18,21/1000nv, e em 2011, foi de 12,5/1000nv. Houve,
portanto, uma reducdo de 31,36%no indicador. A informacdo de 2011 ainda é provisoria. Os
dados oficiais informam a ocorréncia de 459 Obitos de menores de 01 ano em 2001 e 281
obitos em 2010, o que representa uma reducdo de 38,78% em numeros absolutos (RECIFE,
2001b; 2012).

A mortalidade materna, avaliada como muito alta em 2000 (74,41/1000nv), permanece
sendo um problema importante no municipio durante todo o periodo, apesar da tendéncia de
gueda, chegando a 45,89 em 2010, abaixo, portanto, do limite de 50/1000nv estabelecido pela
OMS como alto (RECIFE, 2001b).

A tabela 5 apresenta dados de nascimento no periodo 2001-2011. Observa-se a
reducdo da taxa bruta de natalidade, o que ja € esperado em fungédo da transicdo demografica
em que o pais esta inserido. Chama atencdo o crescimento dos partos cesareos, de 43,2% em
2001, para 57,2% em 2011; e o crescimento do percentual de prematuridade, de 7,1% em
2001, para 12,8% em 2011.

Tabela 5 — Dados de Natalidade do Recife no periodo 2001-2011

Dados de 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Nascimento

Numero de Nascidos

Vivos 25268 24286 24.834 22883 23221 22680 22.045 22269 22538 21.793 22.240

Taxa bruta de

. 17,6 16,8 17,0 155 15,5 15,0 14,4 14,4 14,4 14,2 14,4
natalidade

% de

. 7,1 8,1 7,5 7,7 7,9 8,0 8,0 8,3 8,2 8,2 12,8
prematuridade

% de partos

. 43,2 43,7 45,5 45,8 47,7 50,9 50,9 54,5 55,9 58,4 57,2
cesareos

% de mdes de 10-19

1,0 0,9 11 1,0 0,9 0,9 1,0 0,9 0,7 0,7 1,0
anos

% com baixo peso

a0 nascer
Geral 8,5 9,2 8,9 9,1 9,2 9,1 8,7 9,0 8,9 9,0 9,1
Partos cesareos 8,2 9,5 9,0 8,8 9,6 9,5 9,3 9,1 9,1 8,7 8,5
Partos vaginais 8,8 9,0 8,8 9,3 8,8 8,7 8,1 8,8 8,6 9,3 9,9

Fonte: Autora.
Nota: Foram utilizados os bancos de dados do SINASC -Cadernos de Informacdo da Secretaria Estadual de
Saude. OBS: Situacédo da base de dados estadual em maio de 2013.

O grafico 2 apresenta a evolugdo do ndmero de casos de filariose detectados no
periodo de 2003 a 2011. A reducdo de casos se deve a implantacdo de um programa, o X0
Filariose, que previa acOes de reducédo da infestacdo do mosquito vetor e tratamento em massa

nas areas da cidade com maior prevaléncia de casos.
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Grafico 2 - Nimero de Casos de filariose detectados em Recife, 2003-2011.
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Fonte: Recife (2012).
Nota: Utilizando dados da SMS RECIFE/ DGVS/GEPI/SINAN

A tabela 6 apresenta um elenco de causas de Obito evitaveis e causas cronicas.
Observa-se que a taxa de mortalidade especifica apresenta reducdo para a maioria das causas,
nos dois quinquénios: Homicidios (0,9 e 34,9); Causas Externas (3,2 e 5,6); Causas mal
definidas (7,7% e 17,2%); AfeccBes originadas no periodo perinatal (34,2% e 29,5); Diarreia
e gastroenterite (8,3% e 35,7); tuberculose (27,3% e 24,5%), e meningites (38,7% e 37,9%).

Expansdes apenas foram verificadas, no periodo 2005-2010, para os acidentes de
transporte (crescimento de 7,8%), das pneumonias (crescimento de 122,2%), das septicemias
(crescimento de 176,6%), e das neoplasias (crescimento de 10,7%). As causas mal definidas
CID 10 apresentaram reducdo de 8,08/100mil em 2000 para 6,18/100mil em 2010 (tabela 6).
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Tabela 6 - Indicadores Especificos de Mortalidade, Recife 2000, 2005 e 2010

%

%

TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA 2000 2005 2010 2000-2005 2005-2010

« Acidentes de transporte 17,3 15,3 16,5 -11,6 7,8

W Homicidios® 674 668 435 0,9 34,9
& Causas externas’ 107,4 104 982 -3,2 5,6
E Causas mal definidas CID* 8,08 7,46 6,18 7.7 17,2

E Afeccdes originadas no periodo perinatal® 23,68 15,59 10,99 -34,2 -29,5

< Pneumonias® 2382 1159 2575 -51,3 122,2

< Septicemia® 429 200 553 -53,4 176,6

% Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumida® 6,40 5,86 4,36 -8,3 -25,7

5 Tuberculose® 11,74 8,53 6,44 27,3 24,5

% Meningites® 2,39 1,47 0,91 -38,7 -37,9
5 £ Capitulo IX. Doengas do aparelho circulatorio 228,69 220,78 202,25 -3,5 -8,4
% © Capitulo 11. Neoplasias (tumores) 101,48 101,53 112,38 0,0 10,7

Fonte: Autora.
Nota 1: Taxa de Mortalidade Especifica por 100.000 habitantes. Nota 2: Foram utilizados os bancos de dados do
IDB;’Grupo de Causas;*Calculado a partir de dados do DATASUS/SIM Causas CID BR 10/IBGE;

5.1.3 A Gestédo da Saude no Periodo 2001-2011

Recife habilitou-se a condicdo Gestdo Semiplena, conforme a NOB 01/03, em 1994,
com publicacdo da Portaria Ministerial n. 207, de 16/11/94, e em 1998 teve aprovado o pleito
para tornar-se Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo com a NOB 01/96, através da
Portaria Ministerial N.2801/98 (RECIFE, 1998).

O municipio ndo chegou a ser habilitado pela NOAS em funcédo da indefinicdo quanto
ao comando Unico das unidades em seu territorio, considerando os hospitais estaduais. A
adesdo ao Pacto de Gestdo, através da aprovacdo do Termo de Compromisso de Gestdo —
TCG em CIB deu-se em 2010, apés mediacdo do Ministério da Salde junto a Secretaria
Estadual de Saude e COSEMS/PE para acordo de compromissos, que incluia a adesdo macica
dos municipios e o empenho da Secretaria Estadual em concluir a PPl e rever os tetos
financeiros municipais (SEMINARIO DO COSEMS SOBRE CONTROLE EXTERNO,
PGASS E PPI, 2012).

Ao longo do periodo, a implementacdo da politica de saude se deu com varias

mudangas de equipe, e consequentes variaces de condugdo do processo.
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5.1.4 Evolucéao da Rede Assistencial no Periodo de 2001 a 2011

O levantamento da evolucdo da rede assistencial a partir dos Relatérios de Gestdo
apresentou incongruéncias em funcdo de mudancas no formato de descricdo da rede ao longo
dos anos (tabela 7).

No ano de 2005, por exemplo, detalham-se todos o0s centros especializados,
totalizando 28 centros. No ano seguinte, estes sdo agrupados sob o titulo de “Centros
Especializados” e declarados em nimero de 08. Outro exemplo expressivo ¢ o da descrigao de
Policlinicas, descritas como 13 em 2007-2008, como 11 em 2009-2010, e como 12 em 2011,
sem que o relatério descreva o fechamento de alguma unidade. Fica claro o descompasso
entre as revisdes conceituais ou de nomenclatura da rede, e a descricdo em Relatério de
Gestdo.

Considerando o problema descrito, optou-se por utilizar as informag6es sequenciadas
de todos os RAGs apenas para a rede basica de atencdo, cujos dados se apresentam mais
consistentes, apesar da auséncia de informacdo quanto ao numero de Unidades Bésicas
Tradicionais nos RAGs de 2007 e 2008. Para a analise da evolucdo da totalidade da rede
assistencial, utilizou-se a descricdo inicial, contida no Balan¢o de Gestdo 2003 (RECIFE,
2004a) como situacdo encontrada em dezembro de 2000, e a descrigdo final 2010 contida no
RAG 2011, Balango 2009-2011 (RECIFE, 2012b), e CNES 2013. Desta forma, sempre que
havia desencontro de informacdo entre 0 RAG e o0s Balangos, optou-se pela informacdo dos
balancos. Para 2011, a utilizacdo do CNES em janeiro de 2013 considerou os relatos de

inauguracdo de novos servigos em 2012, ignorando-os para o ajuste das informacgdes.
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REDE BASICAE PERIODO
0, - 0, -

ESPECIALIZADA 2000 2005 2011 /02%)%%0 /02%01015
Unidades da satide da Familia 16 103 121 543,8 175
Unidades Basicas de Satde 46 27 22 -41,3 -18,5
Polos da Academia da Cidade 0 9 27 - 200,0
Farmacia da Familia 0 0 10 -- --
Equipes de Sadde da Familia 27 213 252 688,9 18,3
Equipes de Sadde Bucal 0 87 133 -- 52,9
ACS 1.045 1.770 1746 69,4 -14
Equipes de NASF 0 0 20 -- --
Equipes de NAPI 0 0 2 -- --
Equipes de SAD 0 0 12 - -
Policlinicas 7 11 12 57,1 9,1
SPA [em Policlinica] 4 4 4 0,0 0,0
Centro de Atencéo Psicossocial 1 17
Residéncias Terapéuticas 0 8 22 - 175,0
Hospital Pediatrico 2 2 2 0,0 0,0

2 3 3 50,0 0,0

Maternidades

Fonte: Autora.

Nota: Foram utilizados os Relatérios de Gestdo 2001, 2005 e 2011; Balan¢o da SMS Recife 2003 e 2009-2011

Observa-se, pela tabela 7, que houve expansdo em 190% da rede basica, quando sao

somadas as unidades de saude da familia, centros de saude tradicionais e polos do academia

da cidade.

A rede assistencial teve significativa expansdo entre 2000 e 2010, marcadamente na

atencdo basica. O primeiro quinquénio representou crescimento de 534,8% das Unidades de

Salde da Familia e o segundo quinquénio apresentou crescimento de apenas 15,5%. Em

relagdo as equipes de satde da familia, houve crescimento de 688,9% e 17,8%, nos dois

quinguénios; e crescimento no quantitativo de ACS de 69,4%, com reducdo em seguida, de

1,4%. No primeiro quinguénio, ha reducdo apenas das Unidades Tradicionais (-41,3%), e duas

situagbes de decréscimo foram verificadas no periodo de 2005 a 2010, em relagdo as
Unidades Tradicionais (-18,5%) e ao quantitativo de ACS.

Em relagdo & Rede Especializada, o crescimento foi menor. Chama atencdo o

crescimento de Centros Especializados, em grande parte pela implantagéo de 17 novos CAPS,

e da Residéncia Terapéutica e Urgéncia Odontoldgica, inexistentes no ano 2000.
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5.1.4.1 Descricdo da Rede Basica do Recife

a)

b)

Unidades de Saude da Familia: As primeiras unidades de saude da familia foram
implantadas em 1995 e tinham o propdsito de, com o PACS, atuar de forma
complementar a rede de Centros de Saude, focalizando a¢des nas areas mais pobre e
com piores indicadores epidemiol6gicos, como citado no Plano Municipal de Salude
1998-2001. Com a mudanca de modelo e expansdo do quantitativo de equipes de
saude da familia, o nimero chegou a 252 equipes em dezembro de 2011 e varios
debates sobre organizacdo da rede foram travados, que serdo detalhados no capitulo
sobre o Conteudo da Politica;

Unidades Bésicas Tradicionais: No inicio de 2001, o Recife possuia 46 unidades
bésicas tradicionais, ou Centros de Salde, e eram a base da Atencdo Bésica. Possuiam
comumente clinico, pediatra e ginecologista, com variacdes quanto a presenca de
outros profissionais. Atuavam por demanda espontanea, sem adscri¢cdo de clientela,
mesmo em relacdo aos programas, como hanseniase e tuberculose. A partir de 2001,
foram inicialmente considerados em fase de transformacgdo, como citado no Plano
Municipal de Satde 2002-2005: “Portanto, no processo de reordenamento da rede nos
teriamos, além de 17 unidades antigas do PSF, em tese 46 unidades transforméaveis em
PSF e necessidade da abertura de 77 novas unidades do PSF [para alcancar 277
equipes e 70% de cobertura populacional].” (RECIFE, 2002b) Ao longo do periodo
2001-2011, 22 unidades tradicionais ndo foram transformadas e permanecem como
Centros de Saude em funcdo da necessidade de garantia de acesso a populacdo nao

adscrita em equipes de Salude da Familia;

Polos de Academia da Cidade: O Programa Academia da Cidade foi implantado em
2002 como uma politica de promoc¢do a saude, com énfase na atividade fisica.
Incorpora ao cotidiano da populacdo a pratica de atividade fisica a partir da
potencializagdo dos espagos publicos requalificados; no lazer e na alimentagdo
saudavel, atraves da reeducacdo alimentar e orientacdo de habitos mais saudaveis,
vinculando, quando necessario, seus usuarios e uma equipe de Saude da Familia.
Também desenvolve atividades em CAPS e Policlinicas (RECIFE, 2009a).
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f)

9)
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Nucleos de Farmacia da Familia: O modelo de “Farmacia da Familia” na assisténcia
farmacéutica foi implantado em 2006, com implantacdo de 5 ndcleos, chegando a 10
nicleos em 2011, e com pretensdo de chegar a 100% de cobertura da populacdo
usudria do SUS. O nucleo centraliza a dispensacdo de medicamentos das Equipes de
Saude da Familia num raio de abrangéncia de 02 quilémetros. O fluxo é organizado
pelo sistema informatizado “Hoérus”, criado no Recife ¢ adotado pelo Ministério da
Saude. O nucleo e suas ESF de abrangéncia sdo informatizados (RECIFE, 2007;
2011);

Programa de Saude Ambiental: O programa de Saide Ambiental foi implantado em
2002, ap6s estudos em parceria com orgdos formadores e pesquisadores da area.
Mudou a ldgica de trabalho da cidade, até entdo pautada em uma atuacéo restrita de
Agentes de Endemias, implantou os Agentes de Saude Ambiental, com escopo de
atuacdo ampliado, acdo educativa, intersetorial, e com intervengdes importantes no
controle de vetores e monitoramento de riscos (RECIFE, 2004b; LYRA, 2009);

Nucleos de Apoio ao Saude da Familia: Formado por equipes multiprofissionais que
atuam junto as equipes de Salde da Familia para ajudar na identificacdo de prioridades
no territorio, articulacdo entre equipamentos publicos no territdrio, apoio na
assisténcia direta aos usuarios e na educacdo permanente com atendimento
compartilhado, buscando o aumento da resolutividade da atencdo béasica. O Recife
inovou 0 modelo nacional com a inser¢do do sanitarista na equipe NASF. Considerado
pela gestdo como importante ferramenta, juntamente com o NAPI, de apoio matricial

na atencdo basica;

Nucleos de Apoio a Préticas Integrativas (NAPI): O NAPI foi implantado usando a
mesma estrutura e programa do NASF, mas com a direcionalidade de introduzir e
orientar praticas integrativas entre as equipes de saude da familia, como descreve o
balanco de gestdo. Tém o mesmo principio do NASF, com equipes multiprofissionais
com formacdo em Praticas Integrativas e Complementares. Trabalham no territorio
com nutricdo saudavel, acupuntura, homeopatia, atividades corporais, fitoterapia, uso

racional de medicamentos e amplia¢do de ofertas terapéuticas;
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h) Servico de Assisténcia Domiciliar (SAD): Fornece apoio domiciliar ao paciente,
prevenindo as internagdes ou encurtando o periodo de permanéncia no hospital, além
de devolver ao paciente a oportunidade do convivio familiar. O SAD disponibilizara
assisténcia integral a pacientes que ndo puderem se deslocar a uma unidade de salde
para receber atendimento ambulatorial, mas que também n&o necessitem de internacéo
(RECIFE, 2012a).

5.1.4.2 Descricao da Rede Especializada Ambulatorial do Recife

a) Laboratério Municipal de Saude Publica: Oferecia, em 2011, 150 tipos de exames nas
areas de patologia, citologia, bromatologia e quimica, destinados ao diagnostico, a anélise
e 0 monitoramento laboratorial dos programas eixo da atencdo basica, de agravos e
doencas de notificacdo compulséria, das doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, da

qualidade da 4gua de consumo humano e dos alimentos (RECIFE, 2012a).

b) Centro de Atencdo Psicossocial para Dependentes de Alcool e outras Drogas;
Albergues Terapéuticos; Residéncias Terapéuticas (CAPS): O Relatério de Gestdo
2011 descreve as Residéncias como servigos destinados a pacientes de longa permanéncia
em hospitais psiquiatricos, que séo retirados do ambiente hospitalar e integrados em um
grupo, com caracteristicas familiares, acompanhados por cuidadores e pela equipe do
CAPS. A equipe do CAPS é multiprofissional, desenvolvendo tratamento diurno e
garantindo o convivio do paciente com a familia. O CAPS Ill, 24 horas, possui leitos de
observacdo para pacientes em surto, ou para o atendimento de urgéncias psiquiatricas. O
acompanhamento dos alcoolistas, tabagistas e dependentes quimicos é garantido pelos
CAPS-AD em parceria com as ESFs e programas como: O Programa Mais Vida que
trabalha com a proposta da reducdo de danos, procurando minimizar os efeitos negativos
do consumo de alcool, fumo e outras drogas, incluindo a Politica de Controle do
Tabagismo que tem uma articulacédo do tratamento do tabagismo simultaneo ao do alcool
e outras drogas nos CAPS AD, Albergues Terapéuticos e rede de atencdo basica
(RECIFE, 2012a).

c) Policlinicas: As Policlinicas Sdo: Policlinica Gouveia De Barros; Policlinica Professor
Waldemar De Oliveira; Policlinica Centro; Policlinica/SPA Amaury Coutinho; policlinica

Clementino Fraga; Policlinica Albert Sabin; Unidade Mista Professor Barros Lima (com
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SPA); policlinicas Lessa de Andrade; Policlinica/SPA Agamenon Magalhaes; policlinica
do Pina; policlinicas e Maternidade Arnaldo Marques (com SPA); a a mais recente,

inaugurada em 2011, a Policlinica Salom&o Kelner — Agua Fria.

d) Urgéncia Odontoldgica 24h: Fornece assisténcia para usuarios que apresentam quadro de
dor dentéria aguda ou quadros de urgéncia odontoldgica, nas unidades: Unidade Mista
Barros Lima, Policlinica Amaury Coutinho, Policlinica Agamenon Magalhées e Policlinica
Arnaldo Marques (RECIFE, 2012a).

e) Centro de Especialidades Odontoldgicas CEO: Sua implantacdo foi iniciada em 2005,
dispdem de servi¢os odontologicos especializados como cirurgias, endodontia, proteses,
periodontia e pediatria (RECIFE, 2012a).

f) Centro Especializado de Saude do Trabalhador (CEST/CEREST): Presta assisténcia
aos trabalhadores, sejam eles formais ou informais, vitimas de acidentes e doencas
relacionadas ao trabalho, fornecendo apoio psicolégico e orientacdo juridica, além de
buscar a viabilizacdo da reabilitacdo fisica e mental, quando necessario, e a promocao
praticas educativas e a¢Bes de vigilancia dos ambientes de trabalho. Também fornece
orientagéo a gestores e ocupantes de cargos de chefia (RECIFE, 2012a).

g) Outros Centros Especializados: Também importantes para a rede municipal de satde do
Recife, identificam-se como outros centros especializados: Central de Alergologia; Centro
Especializado de Saude da Mulher — AMEM; Centro de Reabilitacdo; Centro de Atencédo a
Crianca e ao Adolescente; e o Centro de Oftalmologia, Hipertensdo e Diabetes Senador

Ermirio de Moraes.

5.1.4.3 A Rede Hospitalar e Pré-Hospitalar do Recife

a) Hospitais Pediatricos: Sdo a Unidade Pediatrica Helena Moura e o Centro de

Reidratacdo e Urgéncia Pediatrica Maria Cravo Gama;

b) Maternidades: Sdo a Unidade Mista Professor Barros Lima (com SPA); Policlinica e
Maternidade Arnaldo Marques (com SPA); Maternidade Bandeira Filho;
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Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU192): Pioneiro no Brasil, foi
criado em dezembro de 2001 e contava, em 2011, com seis bases descentralizadas,
atendendo pessoas em situacdo de risco em vias publicas e domicilios, prestando
assisténcia pré-hospitalar, com plantdo 24 horas, possuia 24 ambulancias (4 com UTI),
02 helicdpteros do servico aeromédico e também 03 motolancias. O SAMU Recife,
entre 2005 e 2006, tornou-se o regulador do SAMU metropolitano (RECIFE, 2004b;
2012a; 2012b). S&o bases descentralizadas do SAMU-192: Policlinica Arnaldo
Marques; Policlinica Amaury Coutinho; Unidade Mista Professor Barros Lima;
Policia Rodoviaria Federal — CEASA; Unidade de Salde Professor Joaquim
Cavalcante; Centro Médico Senador José Ermirio de Moraes (RECIFE, 2012b).

Banco de Olhos - Transplantes de Cérneas: Foi criado em setembro de 2002 para
ampliar a capitacdo de doadores.

5.1.4.4 Centro de Vigilancia Animal/Ambiental

O Plano Municipal de Satde 1998-2001 colocou como prioridade para o entdo centro

de vigilancia animal a municipalizagdo do controle de endemias. (RECIFE, 1999) A criagdo

do Programa de Saude Ambiental mudou o nome do Centro para Vigilancia Ambiental e

aumentou seu escopo de atuacdo (RECIFE, 2004b).

5.1.4.5 Rede Conveniada de Servicos de Saude

O relatdrio de gestdo 2011 indica que a gestdo fez pactuacdes com a rede conveniada

para o redesenho de sua insercdo na rede, incluindo a definicdo das referéncias distritais e a

inser¢do no SAD. Em 2011, o Recife tinha como rede conveniada: 10 Hospitais; 06 servicos

de oftalmologia; 02 Servicos de Reabilitacdo; e 24 servicos de apoio diagnose e terapia
(RECIFE, 2012a).
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5.2 FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA NO RECIFE

Em relacdo ao financiamento do SUS no municipio, os dados levantados (tabela 08)
demonstram um grande incremento de receita no periodo de 2000 a 2005 (163,23%), em
especial dos recursos proprios municipais (357,04%). No periodo de 2005 a 2010 também hé&
crescimento, mas de menor ordem (80,28%), e os recursos de outras fontes apresentam o
maior crescimento (100,04%) em compara¢do com 0S recursos proprios (64,26%). O
percentual de recursos proprios apresenta expansdo de 182,02% no periodo de transicdo para
o0 alcance do minimo constitucional de 15%, de acordo com a emenda Constitucional 29, e
apresenta pequena retracdo (1,63%) no periodo 2005-2010. O valor per capita gasto com
Saulde teve expansdo de 149,53% entre 2000 e 2005, e de 75,98% entre 2005 e 2010.

Tabela 8 - Recursos Executados pela Secretaria de Saude do Recife - 2000-2010

EXERCICIO 2000 2005 2010 002005 20052010

* RECURSOS
PROPRIOS 3521067176  160.926.363,03 264.338.137,96 357,04 64,26
** OUTRAS FONTES  74.650.951,00  128.262.444,34  257.023.627,42 71,82 100,39

TOTAL 109.861.622,76  289.188.807,37  521.361.765,38 163,23 80,28
Percentual Recursos

Proprios (EC29) * 5,45 15,37 15,12 182,02 -1,63
Valor per capita gasto com
Saude’ 77,21 192,66 339,05 149,53 75,98

Fonte: Autora.

Nota: Foram utilizados dados 2000-2010, fornecidos pela Diretoria Geral Administrativa Financeira, SMS
Recife, a partir do SOFIN. Dados de despesas empenhadas (*FONTES 114 E 115; ** FONTES 242 E 244)-
!S10PS; 2 Calculado utilizando populacdo IBGE/DATASUS.

O Relatério do | Seminario de Gestdo e o Plano Municipal de Saude 2010-2013
relatam, em relacdo a situacdo encontrada em 2001, o baixo gasto com recursos de tesouro e o

teto financeiro federal também baixo:

Do ponto de vista da organizacdo interna da Secretaria, chamava a atengdo o
congelamento do teto financeiro, repassado pelo Ministério da Saude, que
permaneceu 0 mesmo entre 1995 e 2001; a politica de medicamentos restritiva e a
auséncia de estrutura administrativa direcionada & gestdo do trabalho (RECIFE,
2010, p. 32).

Houve significativa ampliacdo do teto financeiro do municipio no periodo 2001-2011
(Tabela 9). Tanto das transferéncias federais, dos repasses estaduais, quanto dos recursos de
tesouro aplicados no Fundo Municipal de Satude. Em 2001, houve um compromisso da gestéo
em aplicar os minimos constitucionais previstos na Emenda Constitucional 29/2000,
independentemente de sua regulamentacao (RECIFE, 2001; 2010b).
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A tabela 9 mostra a evolugdo dos repasses federais no periodo de 2001 a 2011, por
Bloco de Financiamento, conforme agregacéo disponibilizada pelo Fundo Nacional de Salde.
Observa-se que, em termos absolutos, o Teto Financeiro Global do Municipio teve
crescimento de 232%, e 0 Bloco da Atencao Basica foi 0 que apresentou menor crescimento
(138,2%), entre os blocos ja existentes. Mesmo se somarmos a Atencdo Bésica a Assisténcia
Farmacéutica, considerando que a assisténcia farmacéutica basica compde a atencéo bésica, o
percentual de crescimento permanece o menor (152,9%).

Isoladamente, a assisténcia farmacéutica teve o maior crescimento do periodo
(477,3%), seguida da vigilancia em salde (290%). O crescimento destes dois blocos se
explica em funcdo do periodo estudado ter sido um periodo de grandes defini¢des de escopo
de atuacdo, normatizacao e expansdo de servicos nestas duas areas, em funcao do processo de
municipalizacéo.

A contradicdo se apresenta nos dois blocos de politicas mais consolidadas, a Atencédo
Bésica (AB) e a Média e Alta Complexidade (MAC). O teto MAC cresceu 283,2%,
consideravelmente mais que o teto da atencdo basica (138,2%), embora a maior expansao da
rede assistencial tenha se dado na atencdo basica, de forma expressiva. Ao observar a relacéo
proporcional entre os dois blocos de financiamento no periodo, percebe-se o declinio
proporcional da AB em relacdo ao MAC: em 2001, o teto da atencdo basica representa 80%
do teto MAC; em 2011, representa apenas 53%.



Tabela 9 — Repasses federais por bloco de financiamento, Recife, 2001-2011.
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BLOCO DE FINANCIAMENTO

Proporcéo da

TRANSFERE opore
ANO gﬂgla ::/’?_IIEEXAI\ IIS-;\ADE ASSISTENCIA ggé%SL,X@IOE TOTAL GERAL At(j:géﬂ 'Bg siea Bél|S ?ane?n
A A A mpliaaga relacao a
e |Aeuaronia | ELEEN mmwnceimion S50 | ASGco | muesTee w5 | e
() FINANCIAM (@/b)
ENTO
2001 |30.863.771,49 | 40.402.180,87 | 4.108.842,89 |  1.400.442,24 0,00 0,00 0,00 76.775.237,49 32.264.213,73 0,80
2002 |33590.377,71| 4432954456 | 4.665.886,32 | 1437.189.96 | 100.000,00 0,00 0,00 84.122.998 55 35.027.567,67 0,79
2003 |36.132.30533 | 52.818.60507 | 6.295.61079 | 144614874 | 220.000,00 0,00 0,00 96.912.669,93 37.578.454,07 0,71
2004 | 43.903.38424 | 6402693378 | 7.387.34557 | 1.449.13500 | 400.000,00 0,00 0,00 117.166.798,59 45.352.519,24 0,71
2005 |45.335072,36| 69.964.29880 | 8.596.368,45 | 1.875357,00 | 330.000,00 0,00 0,00 126.101.096,61 47.210.429,36 0,67
2006 | 49.896.737,31 | 7260439439 | 9.881.211,09 | 4.752.996,63 | 240.576,76 0,00 0,00 137.375.916,18 54.649.733,94 0,75
2007 |51.05313853 | 7581588094 | 9.326.143,97 | 5533.602,84 | 200.000,00 0,00 0,00 141.928.766,28 56.586.741,37 0,75
2008 |57.385.907,49 | 86.398.356,50 | 10.199.642,26 | 6.287.67804 | 919.088,83 | 120.000,00 0,00 161.310.673,12 63.673.585,53 0,74
2009 | 60.936.104,00 | 134.374.237,00 |11.220.371,27 | 6.287.67804 | 2.260.121,20 | 120.000,00 0,00 215.198.511,51 67.223.782,04 0,50
2010 |64.852.42500 | 154.371.48355 |12.172.677,72 | 7.964.460,96 | 1.576.231,00 | 120.000,00 1.416.189,60 242.473.467 83 72.816.885,96 047
2011 | 7352730678 | 154.805.187,93 |16.023.470,29 | 8.084.460,96 | 310.000,00 0,00 2.121.621,87 254.872.047,83 81.611.767,74 0,53
Variagao | 1453 283,16 289,98 477,28 231,97 152,95

%

Fonte: Autora.
Nota: Foram utilizados dados levantados em tabulagdo do banco de dados da pagina do Fundo Nacional de Satde (FNS), www.fns.gov.br
(acessado em janeiro de 2013.
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5.2.1 Indicadores de Desempenho Orgamentario: o SIOPS

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Pablicos em Saude, o SIOPS, foi
implantado em 1999 pelo Ministério da Saude como instrumento de acompanhamento da
receita e despesa em Saude. Com a publicagdo da Emenda Constitucional N. 29/2000 (EC
29), o sistema foi adotado como referéncia para avaliagcdo de seu cumprimento (SILVA et al.,
2010).

Campelli e Calvo (2007), em estudo sobre a aplicacdo da EC 29 no periodo de 2000 a
2003, identificaram que a Unido e a maioria dos estados ndo cumpriram a EC 29 naquele
periodo. Contudo, 0s municipios aplicaram a emenda e com percentuais maiores que 0
preconizado, alcancando 13,67% em 2000, 14,82% em 2001, 16,54% em 2002 e 17,4% em
2003, quando a regra de transicdo definia chegar a 15% apenas em 2004 (CAMPELLI;
CALVO, 2007).

Verifica-se que os Estados deixaram de aplicar R$ 5,29 bilhdes no periodo,
enquanto que a Unido deixou de aplicar R$ 1,8 bilhdo. Isso representa um montante
de R$ 7,09 bilhdes que o setor salde deixou de receber nesses anos (CAMPELLLI;
CALVO, 2007, p. 1616).

Especificamente em Pernambuco, estudo de Gongalves et al. (2009b) identifica o
cumprimento da emenda por 85,6% dos municipios no periodo de 2000 a 2005.

No conjunto de indicadores do SIOPS no periodo 2001-2011 (tabela 10) observa-se
gue o minimo constitucional foi cumprido pelo municipio em todo o periodo, desde os
percentuais de transicdo até os 15% obrigatdrios a partir de 2004, mas a receita prépria
aplicada reserva-se ao estritamente necessario a este cumprimento. Aparentemente, 0 que
seria um minimo, ou piso, de aplicacdo de recursos, tornou-se 0 maximo, ou teto, do
municipio para a saude.

Em relacdo aos gastos por habitante, verifica-se um crescimento do valor absoluto, de
R$88,69/habitante em 2001 para R$370,69/hab. em 2011 (varia¢do de 371,9%).

Observa-se que, embora os valores da assisténcia farmacéutica tenham crescido
bastante durante o periodo, com ampliacdo em 477,28% dos repasses federais, o percentual de
participacdo dos gastos com medicamentos em relacdo aos gastos totais com medicamentos
ndo cresce, oscilando em torno de 3% ao longo do periodo (RECIFE, 2012).

Outra questdo importante a ser observada é a participacdo com despesas de pessoal,
que cresce de 29,08%, em 2000, para 54,58%, em 2010, e 52,96%, em 2011, alcancando o

limite prudencial em relacdo ao teto imposto pela Lei de Responsabilidade Fiscal LC
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101/2000. Este fator, por si, € um limitador da continuidade da expansdo dos servigos de
saude.

O indicador do SIOPS 3.1 mostra a participacdo das transferéncias em relacdo a
despesa total de saude realizada pelo municipio. Pode-se observar uma variacdo bastante
significativa no periodo: em 2000, 70% das despesas de saude provinham de receita de
transferéncia, percentual que cai para 45,39% em 2011. Percebe-se, portanto, que, ainda que
os valores absolutos tenham aumentado, a participacdo federal ndo acompanha o crescimento

do sistema municipal.

Tabela 10 — Indicadores do SIOPS, Recife, 2000-2011.

2.2 2.3 2.4 2.5 3.1 3.2
Participacao Participacao da Participacao da  Participacao Participacao das  Participacao
da despesa  despesa com desp. com da despesa transferéncias da receita
Indicadores | com pessoal medicamentos  servicos de com para a Saude em  prépria
do SIOPS na despesa  na despesa total terceiros - investimentos  relacdo a aplicada em
total com com Saude pessoa juridica  na despesa despesa total do  Saude
Salde na despesa total total com Municipio com conforme a
com Salde Saude saude EC 29/2000.
2000 29,08% _ 51,86% 2,84% 70,99% 5,45 %
2001 32,22% . 38,92% 4,18% 62,21% 7,8%
2002 46,29% 4,18 % 34,83% 2,59% 55,29% 9,50 %
2003 43,88% 3,64 % 33,57% 1,85% 51,85% 11,27 %
2004 44,65% 2,28 % 32,63% 1,54% 51,80% 15,14 %
2005 45,92% 2,78 % 31,57% 1,95% 48,04% 15,37 %
2006 45,37% 2,84 % 29,96% 3,21% 48,44% 15,22 %
2007 47,02% 3,02 % 28,77% 1,28% 41,87% 15,60 %
2008 49,31% 2,75 % 27,00% 1,22% 41,23% 15,27 %
2009 50,95% 3,90 % 23,63% 1,28% 52,10% 15,03 %
2010 54,58% 2,87 % 25,25% 1,29% 50,53% 15,12 %
2011 52,96% 2,80 % 25,82% 0,61% 45,39% 15,11 %

Fonte: Autora
Nota: Foram utilizados dados tabulados na pagina de consulta do SIOPS (www.datasus.saude.gov.br/sistemas-e-
aplicativos/financeiros/siops).

Observando a relacdo com as demais capitais (gréafico 3) vé-se que o Recife apresenta
percentuais baixos em relacdo as demais capitais, sendo 0 menor percentual em 2011, com
15,1%.



Gréfico 3: Situagéo do Minimo Constitucional (EC29) por Capital, 2001, 2005 e 2011.
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Fonte: Autora.

Nota: Foram utilizados dados tabulados na pagina de consultas do SIOPS (www. datasus.saude.gov.br/sistemas-

e-aplicativos/financeiros/siops).
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5.3 A PRODUCAO ASSISTENCIAL: A REALIDADE DOS NUMEROS

Em relacdo ao registro de informacgdes pelo municipio, o Recife vivenciou varias
experiéncias: em 2001, no inicio de uma nova gestdo, o desafio foi de resgatar a implantacéo
do Cartdo Nacional de Saude. Contudo, a tecnologia para sua utilizagdo na rotina das
unidades ndo estava estabelecida nacionalmente. O Ministério da Saude financiou o
desenvolvimento de duas tecnologias em um grupo de 44 municipios piloto, entre os quais
Recife. Uma tecnologia envolvia o uso de software apropriado para uso em computador
comum, ou PC, outra tecnologia desenvolveu, além do software, um equipamento especifico
para sua utilizacdo, o Terminal de Atendimento do SUS (TAS). O Recife, em funcédo dos altos
custos de aquisicdo e manutencdo de computadores e considerando a experiéncia positiva do

municipio de Aracaju, na implantacdo do TAS, optou por este equipamento simplificado.

Implantacéo do cartdo nacional de satude-CNS, cujo cadastro realizado em 2000 foi
anulado pelo ministério pelo Ministério da Sadde, e refeito em 2001, durante o
periodo de janeiro a margo, com o cadastramento de cerca de 850.000 municipes
recifenses. O CNS teve sua implantac&o inicial na Unidade de Salde da Familia Vila
Unido, em 20/11/2001. O cumprimento da meta de implantacdo do CNS em 9
unidades-piloto prevista no POA-2001 nédo foi cumprida devido ao atraso na entrega
dos Terminais de Atendimento aos Usuarios do Sistema Unico de saude - TAS,
fornecidos pelo Ministério da Saide (RECIFE, 2001, p. 22).

O TAS, contudo, suscitou grande resisténcia dos profissionais quanto a sua utilizagéo,
pois era um equipamento diferente de computador, com interface diferente e, por estar em
teste, com frequentes falhas e surgimento de davidas/problemas que, por vezes, nem a
coordenacdo técnica conseguia resolver. Além disso, 0 TAS ndo garantia a entrada de dados
unificada para o SIA e SIAB, o0 que seria de grande importancia para um municipio que
pretendia expandir a estratégia de Saude da Familia para 70% da populacdo. Algumas
tentativas foram feitas de alimentacdo do SIA com os dados do TAS, que j& alimentavam o
SIAB, mas eram opera¢cdes manuais, e se tornaram inviaveis.

Em 2002, o TAS estava implantado em 48 unidades de satde. Em 2003, o RAG ja ndo
cita 0 TAS ou o Cartdo SUS, e é possivel inferir que foi 0 ano que a gestdo desistiu do
sistema e manteve o cadastramento de Cartdo SUS apenas em sua rotina, considerando a
expectativa de incorporacdo do numero do Cartdo SUS nos documentos e formularios do
Ministério da Saude (RECIFE, 2002a; 2004a).

Outras duas questdes a serem consideradas ao se lidar com as informag6es municipais:
1) O PSF ndo tem logica de pagamento por producdo e a expansdao do PSF ampliou

gradativamente o desafio da sensibilizacdo dos profissionais para o registro da producéo
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individual; além disso, a implantacdo do Programa de Salde Ambiental aumentou o
monitoramento domiciliar de vetores, mas, com perfil mudado em relacdo aos agentes de
endemias, esta producdo deixou de ser registrada; 2) Em 2008 houve uma mudanca da tabela
que agregou o0 SIA e SIH reduzindo o numero de procedimentos, o que também contribuiu
para 0 ndo registro, em funcdo da transicdo entre tabelas.

Apesar da mudanca da tabela e da organizacdo do banco de dados do SIA em 2008, as
tabelas de producdo do SIA (Apéndice E) demonstram que a producdo ambulatorial se
manteve estavel durante os dois periodos, 2001-2008 e 2008-2011. Contudo, os dados do SIA
ndo sdo confidveis para a andlise neste periodo, em funcdo de inconsisténcias em seu
preenchimento pelas equipes, o que é relatado por um dos gestores do SIAB em Recife.

Em funcdo da baixa confiabilidade do SIA, optou-se por detalhar a analise do Sistema
de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB), sistema alimentado pelas equipes de salde da
familia, criado em 1998 em substituicdo ao Sistema de informacdo do PACS (SIPACS),
embora o SIAB também seja alvo de criticas, principalmente em relacdo a fragilidades no
preenchimento dos instrumentos e digitacdo (FRIAS et al, 2012).

Contudo, no caso de Recife, embora ndo expresse a producdo das unidades basica
tradicionais, expressa os resultados da expansdo da atencdo béasica através da expansdo do
satde da familia, e permanece sendo mais confidvel que o SIA.

Quando se analisa a producéo registrada no SIAB, desconsiderando as oscilagfes ano
a ano e comparando 2001 e 2011, observa-se na tabela 11:

a) O maior crescimento percentual na producdo SIAB entre 2001/2011 foi em relacdo

aos procedimentos coletivos (7,563,9%);

b) A Unica redugdo no quantitativo produzido ocorreu na Visita do Médico;

c) Os percentuais de crescimento de consultas de menores de 1 ano e de menores de 5
anos fogem ao padrdo de crescimento dos demais itens e € menor que o percentual
de crescimento de pessoas cadastradas (105,9%) e de expansdo do nimero de
equipes de Salude da Familia (833,3%).

d) Houve expansdo significativa da producdo nos cinco primeiros anos, e retracdo da
producdo no periodo 2005-2010. Destacam-se o atendimento de profissionais de
nivel superior (expansdo de 11.482,2% e retragdo de 39,3%); os procedimentos
coletivos (51.470,8% de expansdo e 56,9% de retracdo); as reunides (1.083,5% de
expansdo e 45,4% de retracdo), e 0s encaminhamentos para atendimento

especializado (1.076,8% de expansdo e 29,0% de retracdo), mas também séo



139

importantes a expansdo do numero de consultas e das visitas dos médicos (603,7%
e 367,4% de expanséo e 19,8% e 55,3% de retracdo).

e) A Unica expansao registrada no segundo quinquénio analisado é a de pessoas
cadastradas, correspondendo a 39 novas equipes de Saude da Familia implantadas.

f) Em relacdo ao registro do SIAB, destacam-se o atendimento de profissionais de
nivel superior (expansdo de 11.482,2% e retragdo de 39,3%) e os procedimentos
coletivos (51.470,8% de expansdo e 56,9% de retracdo), mas também sao
importantes a expansdo do nimero de consultas e das visitas dos médicos (603,7%
e 367,4% de expanséo e 19,8% e 55,3% de retracdo).

g) Em relacdo a producgdo hospitalar, representada pelas internacfes de residentes em
Recife nas principais clinicas, verifica-se uma pequena reducdo (4,9%) nos
primeiros 5 anos do periodo e crescimento no periodo 2005-2010 (11,6%).
Destacam-se as internacfes em psiquiatria e obstetricia, com manutencdo da
reducdo nos dois quinquénios de 50,8% e 31,9%, e de 13,1% e 16,3%,
respectivamente. A pediatria apresentou crescimento de producdo no periodo 2000-
2005 (9,0%), e reducdo no periodo 2005-2010 (9,5%). A clinica cirdrgica e a
clinica médica tiveram comportamento semelhante com reducdo de 1,9% e

expanséo de 26,2%, e reducdo de 1,0 e expanséo de 27,9, respectivamente.



Tabela 11 - Producéo Assistencial pelo SIAB e SIH por local de residéncia em Recife 2000, 2005 e 2010.
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%

%

PRODUCAO SIAB 2000 2005 2010 2000-2005  2005-2010
Pessoas Cadastradas (PSF+PACS) 499.132 1.104.728 1.281.685 121,3 16,0
Encaminhamento para Aten(_jimento 6.314 74,306 52 740 1.076.8 29,0
Especializado
Atendimento Individual de Profissiongis 1.038 120.223 73.034 11.482.2 39,3
de Nivel Superior
Consultas Todas as Faixas-etarias 89.369 628.927 504.348 603,7 -19,8
Consultas < 1ano 5.231 18.566 8.058 254,9 -56,6
Consultas < 5anos 19.562 78.347 30.057 300,5 -61,6
Reunibes 838 9.918 5.412 1.083,5 -45,4
Procedimentos Coletivos 497 256.307 110.575 51.470,8 -56,9
Atendimento Pré-natal 10.098 56.425 29.643 458,8 -47,5
Visita do Médico 10.941 51.143 22.858 367,4 -55,3
~ ~ 0, 0
PRODUGAO SIH - INTERNAGOES 2000 2005 2010 L0005 20052010
TOTAL 204.765 194.733 217.292 -4,9 11,6
Clinica cirdrgica 67.322 66.016 83.303 -19 26,2
Obstetricia 40.968 35.592 29.778 -13,1 -16,3
Clinica médica 48.413 47.946 61.331 -1,0 27,9
Pediatria 34.592 37.689 34.120 9,0 -9,5
Psiquiatria 12.030 5.914 4.029 -50,8 -31,9
Outras Especialidades 1.440 1.576 4,731 9,4 200,2

Fonte: Autora.

Nota: Utilizando dados tabulado na pagina de consultas do Ministério da Satde - Sistema de Informacéo de
Atencdo Basica - SIAB/ DATASUS-SIH, disponiveis nos enderecos:

http://www?2.datasus.gov.br/SIAB/index.php?area=04; e

http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203

Aplicando analise estatistica de tendéncia temporal, através de regressdo linear,

observa-se que, na producdo ambulatorial, apenas o numero de pessoas cadastradas, 0s

procedimentos coletivos, as consultas de todas as faixas-etérias e os encaminhamentos para

atendimento especializados, apresentaram tendéncia temporal com significancia estatistica.

Observa-se ainda a expansao da producdo ambulatorial nos cinco primeiros anos, e retracao

da producéo no periodo 2005-2010. Cresceram as atividades comunitarias e os procedimentos
coletivos (51.470,8%), as reunides (1.083,5%) e as visitas médicas (367,4%) entre 2000 e
2005 e reducdo de mais de 45% entre 2005 e 2010. Apenas o cadastramento da populacédo

apresentou crescimento de 16,0%, em 2010. Cresceu o atendimento de profissionais de nivel

superior (11.482,2%) e de consultas (603,7%) no primeiro periodo e retracdo de 39,3% e

19,8% no segundo (Tabela 12).
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Tabela 12 - Produgdo Assistencial da Atencdo Basica e Hospitalar da Cidade de Recife 2000, 2005 e 2010.

) PRQDUQAO PERIODO b R (%)
ATENCAO BASICA-SIAB 2000 2005 2010 P
Pessoas Cadastradas (PSF+PACS) | 499.132 1.104.728  1.281.685 | 83.318,0 91,7 < 0,05

Procedimentos Coletivos 497 256.307 110.575 20.772,0 40,2 < 0,05
Reunides 838 9.918 5.412 4915 26,9 =0,05
Visita do Médico | 10.941 51.143 22.858 -186,4 -10,8 > 0,05

Atendimento Individual de
Profissionais de Nivel Superior 1.038 120.223 73.034 11.555,0 04,8 > 0,05
Consultas Todas as Faixas-etarias| 89.369 628.927 504.348 44.200,0 53,7 < 0,05
Consultas < 1ano 5.231 18.566 8.058 277,0 -6,7 > 0,05
Consultas < 5anos | 19.562 78.347 30.057 1.000,0 -7.9 > 0,05
Atendimento Pré-natal 10.098 56.425 29.643 2.782,0 26,3 > 0,05
Encaminhamento para | ¢ o) , 74.306 52740 | 6.2550 60,6 <0,05

Atendimento Especializado

Fonte: Autora

Nota: Elaborada a partir de dados do Ministério da Saude - Sistema de Informacéo de Atencdo Béasica — SIAB,
disponiveis no enderego: http://www?2.datasus.gov.br/SIAB/index.php?area=04. (Acesso em janeiro de

2013).
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5.4 ANALISE DOS DOCUMENTOS DE GESTAO

Foi feita a analise dos documentos abaixo relacionados:

a) Planos Municipais de Saude 1998-2001, 2002-2005, 2006-2009, 2010-2013;

b) Relatérios de Gestdo, de 2001 a 2011,

c) Documentos de posicionamento e relatérios: Relatorio do Primeiro Seminario de
Gestdo — 2001; Balanco das Marcas de Gestdo — 2003.

5.4.1 Os Planos Municipais de Saude

Apenas o Plano Municipal 2006-2009 foi encontrado disponibilizado na internet, os

demais foram obtidos diretamente da equipe da secretaria de satde do Recife.

5.4.1.1 O Plano 1998-2001

Trata-se de um plano elaborado em “contexto de continuidade administrativa”, como
descreve em sua apresentacdo, considerando que o prefeito Roberto Magalhées era aliado de
seu antecessor Jarbas Vasconcelos.

Traca um detalhado perfil histérico do Recife e de suas caracteristicas geogréaficas e
socioeconémicas, situando o Recife com economia baseada em servi¢cos e comércio, com
destaque para o polo privado de servicos de saude, que é citado como setor de atividade com
maior movimentacdo de 1SS no municipio. Ressalta ainda a pobreza da populagdo, com cerca
de 40% em situacdo de pobreza e o maior indice de Gini do estado (0,6793).

Discute as mudancas demograficas, alertando para o acelerado processo de
envelhecimento populacional e a pressdo a ser gerada sobre o sistema de salde, e apresenta
uma detalhada descri¢do dos indicadores epidemioldgicos.

Descreve, em linhas gerais, as politicas publicas de transporte, seguranca, educacao e
saneamento, incluindo acdes estaduais, fortalecendo o vinculo de alianca politica entre os dois
entes federados.

Fruto da heranca da gesté@o de Jarbas Vasconcelos (1993-1996), que tinha como marca
a articulagdo com os movimentos populares, em especial dos bairros, o plano pauta como
quatro frentes que revelam sua estratégia de organizagdo politica: 1) a municipalizacdo da
salde e descentralizacdo da gestdo das escolas; 2) os conselhos setoriais; 3) o Programa

Prefeitura nos Bairros; e 4) as parcerias com setores empresariais. Também na saude, o
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enfoque comunitario se expressa no fato do Programa de Salde da Familia e PACS estarem
vinculados a uma Diretoria de Desenvolvimento Comunitario — DDC e focar algumas
comunidades. Embora o plano cite 0 PSF como um programa em expansao a gestdo herdou
23 equipes, cuja implantacdo se iniciou ja a partir de 1995, e implantou apenas mais 4
equipes, alcancando, ao final da gestdo uma cobertura aproximada de 6% da populagéo.

Quanto as metas plurianuais, o plano descreve as atividades a serem realizadas no
periodo sem quantificar metas nem estipular prazos de cumprimento. H4 um foco expressivo
na modernizacdo gerencial, em parte pela necessidade de consolidar o processo de
municipalizacdo, o que é posto como um dos pressupostos dos objetivos do plano, junto com
a qualificacdo de servigcos para maior acessibilidade, e o atendimento das necessidades de
salide com vistas a melhoria da qualidade de vida.

Contudo, embora a acessibilidade esteja em um de seus pressupostos, nas metas
apenas se insere a ampliacdo do PACS e PSF, sem quantificar. O relatério final da 1V
Conferéncia Municipal de Salde é posto como anexo, e as expansfes demandadas pelo
plenario da conferéncia, como leitos obstétricos e acGes de reabilitacdo, ndo estdo inseridas no

corpo do plano.

5.4.1.2 O Plano 2002-2005

Este plano é elaborado e publicado em contexto de mudanca de grupo politico na
conducéo da prefeitura e da secretaria de satde. O plano foi elaborado pela equipe técnica, a
partir dos debates da V Conferéncia Municipal de Saude, realizada em 2001, cujo contetdo
deliberado em plenéria final esta inserido no corpo do plano. Nao hé relatério de conferéncia
anexado.

Tem por subtitulo “Construindo uma Cidade Saudavel” e insere a satide no contexto
de politicas municipais integradas em torno de quatro diretrizes: a responsabilidade
metropolitana, acdo integrada, o planejamento descentralizado e o or¢camento participativo.
Nesse sentido, a saude compartilha o envolvimento direto em trés dos oito programas
estratégicos do governo municipal: Comunidade Saudavel; Combate a Violéncia e Defesa da
Cidadania; e Requalificacdo e Reapropriagdo dos Espacos Publicos — Espaco Publico para
Todos.

Apresenta um perfil detalhado da cidade, ressaltando as desigualdades sociais e a
pobreza. No perfil epidemioldgico, diferentemente do plano anterior, chama a atencéo para a

grande parcela de populacdo jovem e a necessidade de desenvolver politicas direcionadas a
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esta parcela da populagdo. Chama a atencdo para a persisténcia das endemias como problemas
de saude publica importantes no Recife, e para a mortalidade infantil e materna.

O Plano 2002-2005 expde as prioridades da politica de saude para o préximo periodo,
e inicia ressaltando que, apesar do municipio estar em habilitacdo semiplena, pela NOB/96, as
unidades de alta complexidade e parte das de média complexidade encontram-se sob gestéo
estadual. Apresenta quatro macro objetivos: 1) desenvolver a¢fes de educacdo em saude e
salde preventiva as comunidades; 2) ampliar o acesso a rede publica de saude, visando a
integralidade da atencdo e a qualidade do atendimento; 3) promover programas de salde
considerando as caracteristicas epidemioldgicas da populagdo recifense; e 4) assegurar o
controle social no desenvolvimento da saude publica. Define, a partir disso, dezenove
programas, dentre os quais, trés definidos como prioritarios na Plenaria Tematica da Salde no
Orcamento Participativo: a garantia do atendimento especializado e de alta complexidade; a
ampliacdo do programa de agentes comunitarios de saide/PACS e do programa de salde da
familia/PSF; e a informatizagdo do sistema de saude.

H& um capitulo do Plano destinado a explicar o modelo de atencdo, que detalha sua
direcionalidade ao cumprimento dos principios do SUS, e que afirma o compromisso com a
cobertura de 70% da populacdo pelo saude da familia, criando a possibilidade dos 30% néo
cobertos aderirem a sua utilizac&o.

A planilha de programagc&o é bastante detalhada, indicando para cada projeto/atividade
um indicador, o indice mais recente e quantificando, para a maioria deles, a meta final do
PPA.

5.4.1.3 O Plano 2006-2009

Trata-se novamente de um plano em contexto de continuidade de gestdo, neste caso,
também do gestor principal, o prefeito reeleito Jodo Paulo.

O Plano indica que as prioridades e a elaboracdo das propostas foram norteadas pelo
perfil epidemiol6gico municipal, pela estrutura da rede e pelas necessidades da populacédo
recifense, balizadas por quatro diretrizes: 1) Cuidar das pessoas, consolidando e
aperfeicoando o modelo de atencdo a saude; 2) Avancar na gestdo participativa e controle
social; 3) aumentar a eficiéncia administrativa do sistema municipal de salde; e 4)qualificar a
gestdo do trabalho em saude valorizando o trabalhador.

Em seguida, o plano descreve as caracteristicas estruturais do municipio, e a estrutura

populacional, chamando atencéo, novamente, para a importancia de politicas direcionadas aos
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jovens. Trata, em seguida, dos principais problemas epidemiol6gicos e elege como
prioritarios: as endemias de maior relevancia para 0 municipio, outros agravos relevantes
(crénicos e saude mental-alcool e outras drogas); a mortalidade infantil; a mortalidade
materna; a mortalidade por neoplasias; e a mortalidade por causas externas.

Apresenta uma avaliagdo da gestdo 2001-2004, ressaltando a ampliagdo de cobertura
do saude da familia de 6,5% para 45% e a redugdo de 25% na taxa de mortalidade infantil.
Chama ainda a atencédo para o desenvolvimento de uma politica de saide mental e de atencéo
aos usuarios de alcool e outras drogas; o crescimento em trés vezes do gasto municipal com
salde; a criacdo de acGes inovadoras e estruturantes, como o SAMU, o Programa de Saude
Ambiental e o Programa Academia da Cidade. Por fim, ressalta a ampliacdo de espacos de
controle social (conselhos distritais e de unidade) e o desenvolvimento da gestdo do trabalho,
com implantacdo do PCCV e da Mesa de Negociacdo Permanente.

Na planilha de programacdo, embora nem todas as descricdo das metas tenham
definicdo quantitativa, algumas metas trazem quantificacdo para o periodo de 4 anos, como a
de expansdo do saude da familia (para 70% de cobertura), da saude bucal e da rede de saude
mental, e como as propostas de reducao de incidéncia de alguns agravos, como tuberculose e

hanseniase.

5.4.1.4 O Plano 2010-2013

Este plano, de forma semelhante ao de 1998-2002, é considerado como um plano de
continuidade de gestdo apesar de ndo haver reelei¢do, em funcdo de ter sido eleito o candidato
apoiado pelo prefeito, neste caso Jodo da Costa, como foi Roberto Magalhdes em 1997.

O Plano traz a descricdo e caracterizacdo da cidade, e uma breve anélise da situacdo de
adoecimento e morte.

Traz uma avaliacdo do periodo 2001-2009, em que ressalta a expansdo de servicos e
inovacdes do periodo 2001-2005, e descreve mais detalhadamente as principais a¢fes do
periodo 2006-2009. Entre estas, a continuidade da expansdo do satde da familia (com mais 27
equipes), da saude bucal e do academia da cidade, a criagdo do Programa Farmécia da Familia
e o desenvolvimento da regulagéo assistencial

O Plano traz um capitulo destinado a explicar o modelo de atencdo. Diferenciando-se
dos planos anterior, coloca-se nas fileiras dos principios do Modelo em Defesa da Vida, com
o titulo de Recife em Defesa da Vida. Define cinco prioridades de gestdo: 1) a valorizacdo da

atencdo basica com capacidade para resolver problemas individuais e coletivos; 2) a
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ampliacdo das acOes de promogdo e prevencdo; 3) a rearticulacdo dos servicos de alta
complexidade e especializados, segundo padrdes de humanizagdo e adocdo de outras praticas
em salde como a internacdo domiciliar, visita aberta e direito a acompanhante de livre
escolha do usuario durante o internamento hospitalar; 4) o estabelecimento de atencao
segundo linha de cuidado com equipes de referéncia e cogestdo; e 5) Necessidade da
desinstitucionalizacdo na saude mental e do trabalho transdisciplinar para elaboracdo de
projetos terapéuticos com resolutividade.

Propbe uma revisdo no modo de funcionamento da rede, apostando na
indissociabilidade entre atencdo e gestdo, e para tanto, cita a Cartilha da Atencdo Basica que
define a necessidade de:

a) Qualificar o sistema de cogestdo, a partir do principio democrético, reconhecendo
a responsabilidade de cada ator no processo de gestdo do sistema e na producgdo de
salde;

b) Criar um sistema de salde em rede, que supere o isolamento dos servicos em
niveis de atencao;

c) Fortalecer e qualificar a atencdo bésica e amplia-la como estratégia organizadora
das redes de cuidado em salde;

d) Fortalecer o processo de regionalizacdo cooperativa e solidaria, ampliando o
acesso com equidade;

e) Considerar a diversidade cultural e desigualdade econémica, bem como a
caracteristica epidemioldgica para incorporacéo de recursos e tecnologia;

f) Superar a fragmentacdo do processo de trabalho e das relagdes entre profissionais;

g) Implantar diretrizes do acolhimento e da clinica ampliada;

h) Melhorar a interacdo entre as equipes e qualifica-las para lidarem com as
singularidades dos sujeitos coletivos nas praticas de atencdo (RECIFE, 2009b, p. 5).

Em seguida, o Plano 2010-2013 apresenta um capitulo para apresentar as diretrizes da
gestdo municipal para os quatro anos. Coloca a necessidade de consolidar a expansdo de
servicos dos anos anteriores e define dois eixos de atuacdo: 1. A reforma do modelo de
atencdo e prestacdo de servicos de saude a populacdo; e 2. A reforma dos mecanismos de
gestdo e organizacdo dos processos de trabalho na saude. Para desenvolver os dois eixos,
propde 10 diretrizes de atuacgdo, entre as quais insere a atencdo basica como ordenadora da
rede de saude.

A programacdo plurianual traz uma compilacdo das deliberacdes da 1X Conferéncia
Municipal de Saude e das metas de gestdo, seguindo a estrutura do PPA, e apresentando
quadros bastante detalhados, com as acOes, situacdo do descritor em 2009 e metas
quantificadas ano a ano, até 2013. Complementando os quadros, insere listas de outras acdes,
ndo quantificaveis.

Conclui elencando os mecanismos de monitoramento do plano e insere uma planilha
sintese do PPA.
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5.4.2 MODELO DE ATENCAO

A anélise do modelo de atencdo municipal e a insercdo da Atencao Basica, a partir dos
Planos Municipais de Saude, permite evidenciar as mudancas de modelo que implicaram em
diferentes visdes da Politica de Atencdo béasica no periodo 2001-2011. A partir da leitura dos
Planos, relataram-se as formulagdes sobre o modelo e a Atencdo Bésica em cada periodo:

Quadro 15 — Modelo de Atencdo Proposto em cada Plano Municipal de Satde.

PLANO MUNICIPAL MODELO DE ATENCAO PROPOSTO

Intitulado “Modelo de Aten¢do Integral”. Propds a atengdo comunitaria
(PACS e PSF) nas localidades de baixa renda, articulada com uma rede de
servicos de complexidade crescente. O restante da populacéo teria acesso
1998-2001 — Gestdo Roberto através dos Centros de Salde e ambulatérios especializados. Grupos
Magalhdes prioritarios: materno infantil, idosos e pacientes psiquiatricos. Para a
vigilancia em salde, propunha a continuidade do processo de
municipalizacdo das a¢oes..

Intitulado: “Construindo uma Cidade Saudavel”. Pautou-se pela agdo
intersetorial (compondo, inclusive, o elenco de Programas Estratégicos do
governo municipal), pretende transformar a pratica de satde “para além da
assisténcia”, mas com foco na reorganizagdo do sistema, na universalidade
2002-2005 — 1@ Gestdo Jodo do acesso, na integralidade das a¢des e na responsabilidade sanitaria com
Paulo seus municipes. Para isso, propunha expansdo de acesso, adequacdo da
rede as necessidades do territorio e ampliacdo da complexidade das a¢des
e servicos (assisténcia e vigilancia). O desenho da de fluxo de
funcionamento da rede era hierarquizado, com o Saude da Familia, PACS
e Saude Ambiental na base do sistema, articulado com o0 SAMU.

O Plano reafirmou o modelo “Cidade Saudavel” avaliou os resultados
positivos da expansdo e organizacdo de servigos no periodo anterior, bem
como a natureza democratica e participativa da gestdo. Ressaltou o desafio
de qualificar as agdes e servigos, além de aprimorar os instrumentos de
gestdo, para consolidar os avangos e continuar expandindo a rede. Insere a
problematica das drogas na agenda da saudde.

2006-2009 — 22 Gestdo Jodo
Paulo

Intitulado: “Recife em Defesa da Vida”. O Plano propds a “revisdo do
modo de funcionar da rede de salde, sem perder de vista sua finalidade:
os trabalhadores da rede de servicos de salde, 0s usuarios e o proprio
fortalecimento do SUS em Recife.” Para isso, propés um modelo
horizontal e circular de organizagdo da rede, centrado no usuario e
coordenado pelas Equipes de Saude da Familia e estruturas de apoio; e que
as equipes ndo trabalhassem apenas com protocolos e a¢fes programaticas,
mas também valorizassem a escuta das necessidades do usuério,
construindo solugdes coletivamente.

2010-2013 — Gestao Jodo da
Costa

Fonte: Autora.
Nota: Foram utilizados os Planos Municipais: 1998-2001; 2002-2005; 2006-2009; e 2010-2013.

Observa-se, abaixo, a figura 6, que foi retirada do Plano Municipal de Satde 2002-

2005, e representa a configuracédo grafica do modelo de atencdo do Recife (RECIFE, 2002).
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Figura 6: Modelo de Atencédo a Saude do Recife.
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Fonte: Plano Municipal de Satde 2002-2005.

O modelo propunha um sistema hierarquizado, com o PACS, PSF e PSA na base do
modelo; propunha que para cada 20 equipes de salde da familia houvesse uma equipe de
retaguarda com profissional da salde mental (psiquiatra ou psic6logo), nutricionista,
sanitarista, fisioterapeuta e educador em saude; previa, além disso, o distrito como nivel de
garantia de atendimento até as especialidades mais requeridas, a partir dai, as referéncias
seriam municipais (RECIFE, 2002).

Percebem-se, pela descricdo sintética da proposta de modelo de atencdo em cada Plano
Municipal de Salde, dois importantes momentos de mudanga da orientacdo dada a atengdo
basica no municipio: A primeira em 2001, quando se assume o Saude da Familia como porta
de entrada principal (mas ndo Unica) do sistema de salde e por isso mesmo, estruturadora do
fluxo de atencéo, tendo seu escopo de atuacdo ampliado, alterando a concepg¢édo anterior que

propunha o saude da familia como uma estratégia para populagdes mais pobres.
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A segunda mudanca ocorre em 2009, no inicio da gestdo Jodo da Costa, quando,
mantendo a importancia do Salde da Familia, propde-se uma rediscussdo da organizagdo do
fluxo de atencéo e do processo de trabalho das equipes de saude da familia e demais servicos,
com implicacdes para toda a rede.

Segue, abaixo, o modelo de atencdo proposto no Plano Municipal 2010-2013,
intitulado Recife em Defesa da Vida. A nova proposta é a substituicio do modelo
hierarquizado por um modelo poliarquico, horizontal, centrado no usuario. Proposta que
segue uma tendéncia internacional de rediscussdo das estruturas hierarquicas, que, para
Cecilio (2012), parte do reconhecimento da dificuldade em operacionalizar modelos
hierarquizados, com consequente fragmentagdo e descontinuidade do cuidado (CECILIO,
2012; CECILIO et al., 2012).

Figura 7: Modelo Recife em Defesa da Vida.
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Fonte: Relatério Anual de Gestdo 2010 (RECIFE, 2011).

5.4.2 Modelo de Gestao

A gestdo que se encerrou em 2000, do Prefeito Roberto Magalhdes (PFL), concluiu a
implantacdo dos Distritos Sanitarios- DS: Os DS Il e DS VI foram implantados em 1994; Os
Distritos I, IV e V foram implantados em 1995; e o Distrito Sanitéario | foi implantado em
1997. O Plano Municipal 1998-2001 propunha entdo o fortalecimento dos Distritos para a
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gestdo da salde; o investimento na carreira publica, com implantagcdo do PCCV, capacitacéo e
informatizacdo dos espacos de gestdo; a atuacdo articulada com demais setores da PCR e
parceiros externos; e, por fim, a articulacdo com demais municipios da regido metropolitana
para formacéo de consdrcios intermunicipais para provimento de servicos de saude (RECIFE,
1999).

Em 2001, no inicio da 12 gestdo Jodo Paulo (PT), fez-se uma reforma administrativa
que valorizou os distritos sanitarios e a gestdo de pessoas, anteriormente pautada na
administracdo de Recursos Humanos. O Plano Municipal 2002-2005 prop&e a democratizacédo
da gestdo, com valorizagdo de vérios niveis de decisdo, inclusive dos Distritos Sanitarios; o
aprimoramento dos instrumentos de gestdo, com informatizacéo do sistema; a gestdo Gnica no
territério do Recife, com municipalizacdo dos servicos estaduais; e a pactuacdo de servicos
entre municipios atraves dos instrumentos do SUS previstos na NOAS (RECIFE, 2002b).

Em 2005, no inicio da 22 gestdo Jodo Paulo (PT), apds a grande expansao de servicos
na primeira gestdo, o eixo condutor dos debates, desde o programa de governo € a
qualificagdo da infraestrutura da rede e o aprimoramento dos instrumentos de gestao, “que se
tornou incompativel com a ampliacdo da Rede Municipal”. O Plano Municipal 2002-2005
ressalta a necessidade de fortalecimento da gestdo, propondo uma estrutura de regulacéo
assistencial e uma rede informatizada, buscando garantir a eficiéncia administrativa e o
controle social.

Em 2009, no inicio da gestdo Jodo da Costa, propbe-se uma reforma do modelo de
atencdo e gestdo em estruturacdo nas duas gestdes anteriores. O Plano Municipal de Saude
2010-2013 afirma a aposta da gestdo na “indissociabilidade entre atengdo e gestdo, estando
juntos os processos de producdo de salde e fortalecimento dos sujeitos implicados”. Pauta a
construcdo de espacos de cogestdo; a contratualizacdo sistematica de metas para uma gestao
por resultados; o fortalecimento do monitoramento e avaliacdo; o aprofundamento da
articulacdo metropolitana; a incorporacdo de tecnologias; a qualificacdo de mecanismos de
gestdo, incluindo a reestruturacdo dos Distritos Sanitarios; cogestdo das unidades estaduais; o
fortalecimento dos ja existentes féruns de gestdo intersetorial; e retoma a discussdo de
consorcios intermunicipais, especificamente para a rede de urgéncia e emergéncia (RECIFE,
2012b).

Percebe-se na leitura dos quatro Planos Municipais um discurso semelhante quanto a
importancia dos Distritos Sanitarios na gestdo do sistema, além da importancia da
informatizacdo e qualificacdo gerencial. Contudo, a gestdo 2001-2004 traz uma maior

afirmacdo do municipio como gerente e gestor de sua rede, excluindo a proposta de
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consorcios e pautando a municipalizagdo. Esta, a municipalizacdo, ndo € debatida nos dois
planos seguintes, apenas no plano 2010-2013 fala-se em cogestdo com a secretaria estadual.

5.4.4 Os Relatorios de Gestao

A leitura dos relatorios de gestdo no periodo ndo se revelou de grande contribuicdo
para o desenho do cenério de desenvolvimento institucional. Em sua maioria, ndo trazem
analises criticas, limitando-se a listagem das acdes executadas, de forma mais ou menos
detalhada. Algumas informacdes revelaram-se inconsistentes ao longo dos anos, como a
descri¢do da rede e a propria expansdo do saude da familia, cujos nimeros variam entre 0s
instrumentos e as informagdes ministeriais. A redacdo de alguns relatérios é confusa e ha
divergéncia de informacgdes num mesmo relatorio.

Contudo, para dar visibilidade ao desenvolvimento do sistema municipal no periodo
2001-2011, fez-se uma compilagdo das acdes descritas nos RAGSs, consideradas mais
estruturantes do sistema municipal. As acdes de politicas estratégicas, direcionadas a grupos
vulneraveis, so serdo citadas quando a acdo disser respeito a expansdo de servicos.

Além das acOes de expansdo e estruturantes pincadas dos relatérios, observa-se relato
de intensa atuacdo das chamadas politicas estratégicas ou especificas, buscando atuar através
do saude da familia e a¢des junto aos distritos sanitarios. Destacam-se, no periodo todo:

a) As politicas de: hemoglobinopatias ou aten¢do a populacdo negra, satde da crianca,
satde da mulher, satde mental, alcool e outras drogas (Programa + Vida);

b) A politica de assisténcia farmacéutica, que além de organizar, expandiu o volume
de medicamentos dispensados;

c) A politica de combate as deficiéncia nutricionais, atrelado ao acompanhamento do
Bolsa Familia;

d) Além de grande expansdo do escopo de atuacdo da vigilancia epidemioldgica e

sanitaria.
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Quadro 16 - Principais acGes estruturadoras elencadas nos Relatérios de Gestao.

(continua)

PRINCIPAIS ACOES ESTRUTURADORAS ELENCADAS NOS RAGS

RAG 2001

RAG 2002

Implantacdo de 03 conselhos de unidade;

Cadastramento de 850 mil pessoas para o cartdo SUS;
Ampliagdo dos gastos do tesouro com a salde para 8,6%;
Criacdo da Diretoria Geral de Gestdo do Trabalho e
formulacdo do PCCV;

Implantacdo de 85 novas equipes de saude da familia,
totalizando 112 equipes;

Implantagdo do SAMU;

Implantacdo do Programa de Salde Ambiental;
Implantacdo do Programa Academia da Cidade;
Implantacdo de 10 equipes de salde bucal;

V Conferéncia Municipal de Salde.

Implantacéo de 03 CAPS e 2 Residéncias Terapéuticas;
Criacdo do Centro de Estudos em Salde do Trabalhador
— CEST;

Crescimento de 158% dos recursos do tesouro;
Implantacdo do Cartdo Nacional de Salde e Terminais de
Atendimento do SUS — TAS em 49 unidades;
Implantacdo do Programa de Doulas Comunitérias;
Implantacdo de 14 novas equipes de salde da familia,
totalizando 126 equipes;

Implantacdo de 06 polos de Academia da Cidade;
Implantagdo da Urgéncia Odontoldgica;

Implantacdo de 27 equipes de Salde Bucal;

Implantacéo do Programa de Anemia Falciforme;

Piloto do Reabilitacdo Baseada na Comunidade;

Inicio do Programa de Controle da Filariose.

RAG 2003

RAG 2004

Implantacdo de 20 equipes de saude da familia,
totalizando 146 equipes;

Implantacgdo de 2 residéncias terapéuticas;

Implantacdo de 7 novas equipes de salde bucal;
Implantacéo de 2 polos do Academia da Cidade;
Realizacdo de concurso publico (ndo incluiu ainda o
PSF);

Inicio do tratamento em massa da filariose;

VI Conferéncia Municipal de Saude

Implantacéo de 3 polos do Academia da Cidade;
Implantacdo de 1 CAPS 3 CAPS AD;

Implantacdo de unidade de desintoxicagéo;

Implantacdo de 12 equipes de salde da familia;
Municipalizagdo do de 2 CAPS (Centro Eulampio
Cordeiro e CPTRA);

OBS: O RAG néo deixa claro o quantitativo de expansao
do PSF. O texto prioriza o relato das a¢fes processuais e
de rotina.

RAG 2005

RAG 2006

Implantacdo de 1 CAPS AD;

Implantacéo de 1 Casa do Meio do Caminho;

Implantacdo de 1 unidade de desintoxicacéo;

Pactuacdo na 1% Regional de Salde do SAMU
Metropolitano;

N&o ha implantagdo de novos polos do Academia da
Cidade;

Introducéo da notificagdo compulséria da Filariose;

VIl Conferéncia Municipal de Salde;

OBS: O RAG ndo deixa claro o quantitativo de expansao
do PSF. O texto prioriza o relato das a¢Ges processuais e
de rotina.

Implantacéo de 8 novas equipes de satde da familia,
alcancando um total de 220;

Langamento do Programa Farmécia da Familia, com 5
ndcleos;

Criacéo de 8 novos conselhos de unidade;
Implantacdo de 06 novas equipes de saude bucal;
Implantacdo de 5 pélos do Academia da Cidade;

270 profissionais em conclusdo da especializacdo em
saude da familia;

Abertura de concurso para o regularizagdo dos vinculos
no salde da familia (suspenso judicialmente);
Investimentos na melhoria e ampliacéo da atuacéo do
laboratdrio municipal.

RAG 2007 |

RAG 2008

Implantacdo de 3 equipes de Sadude da Familia;
Implantacdo de 2 equipes de Saude Bucal
Implantacéo de 3 polos do Academia da Cidade;
Implantacéo de 7 Nucleos do Farmécia da Familia;
Implantacdo de 2 CAPS;

Implantacéo de 27 novos conselhos de unidades;
Realizag&o de concurso para o PSF em junho de 2007;
VIl Conferéncia Municipal de Satde.

Implantacéo de 3 equipes de Salde da Familia;
Implantacéo de 2 equipes de Salde Bucal

Implantado 01 polo da Academia da Cidade;
Implantadas 4 bases descentralizadas do SAMU
Ampliacéo dos Agentes Redutores de Danos;
Implantacdo de 1 Laboratério de Préotese Dentaria;
Realizacdo de Concurso para o PSF (2° concurso)
Realizacdo de Selegdo Publica para os ASACES e ACS.
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Quadro 16 - Principais ac¢Ges estruturadoras elencadas nos Relatdrios de Gestao.

(conclusdo)

RAG 2009] RAG 2010]
Implantagdo de 02 Equipes de Salude da Familia; Implantagéo de 1 equipe de satde da familia;
Implantacdo de02 equipes de Salde Bucal; Implantacgdo de 1 equipe de salde bucal;
Implantacdo de 01 polo do Academia da Cidade; Implantacdo de 14 equipes de NASF;
Implantacdo do Acolhimento com classificacdo de risco Implantacdo de 2 equipes de Nucleo de Apoio as Préaticas
em 2 hospitais pediatricos; Integrativas — NAPI;
Implantacdo de 01 Nucleo do Farmacia da Familia; Implantacdo de 8 servicos de Atencdo Domiciliar — SAD.

Iniciados debates sobre Clinica Ampliada e Projeto
Terapéutico Singular;

Implantagdo da Politica de Praticas Integrativas;
IX Conferéncia Municipal de Saude

RAG 2011— Implantacdo de 8 equipes de salde da familia;
Implantacdo de 6 equipes de salde bucal;
Implantac&o de uma nova Policlinica (Agua Fria);
Implantacéo de 3 bases descentralizadas do SAMU;
Implantacgdo de 7 residéncias terapéuticas;

X Conferéncia Municipal de Sadde.

Fonte: Autora, a partir dos Relatérios de Gestdo 2001-2011.

5.4.5 Documentos de Posicionamento

5.4.5.1 Relatério do | Seminario de Equipe de Governo

Este relatério € fruto dos primeiros debates e defini¢des travados no seminério de
governo. Inicia ressaltando que, embora Recife fosse responsavel pela atencdo a salude da
populacdo, como municipio em gestdo plena do sistema, grande volume de atendimento aos
cidaddos era realizado em unidades de gestdo estadual ou em unidades de ensino, ou ainda
militares, sob as quais 0 municipio ndo tinha ascendéncia. Questiona a baixa complexidade da
rede e as limitaces do Programa de Salude da Familia, incluindo o ndo enfrentamento da
questdo do vinculo dos profissionais. Questiona, ainda, a baixa destinacdo orcamentaria para a
salde e o fato dos recursos proprios destinados estarem comprometidos com a folha de
pagamento de salarios.

Propde reorganizar o sistema de salde tendo a promocao da salde por eixo basico,
trabalhando a construgdo de um Recife Saudavel em suas dimensdes conceituais, politicas,
gerenciais e técnicas.

O modelo de atencdo é proposto tendo por eixos: a intersetorialidade; a participacéo
popular para o controle social; a distritalizacdo e territorializacdo das agdes; a reorganizacao
da rede de servigos de saude; e, a resolutividade, integralidade e equidade da rede de servigos
do SUS Recife.
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Além disso, estabelece como prioridades iniciais: 1.Ambiente — filariose; 2. Violéncia;
3. Grupos sociais em situacdo de risco; 4. Reducdo da mortalidade infantil e materna; 5.

Qualidade do atendimento em saude.

5.4.5.2 Balanco das Marcas de Gestdo — 2001- 2003

Em 2004, como preparacao para 0 encerramento de uma gestdo e preparacdo para o
periodo eleitoral, a secretaria lanca um balanco dos trés anos de governo, 2001-2003,
indicando as tendéncias do trabalho desenvolvido. Pode-se perceber, portanto, o quanto das
proposicoes iniciais estavam sendo priorizadas para a execugao.

O documento inicia chamando atencdo para 0 modelo de atencdo, pautado nos
principios da universalidade, equidade, integralidade e democratizagéo e controle social.

Principais questdes pautadas no balango:

a) Apresenta a ampliagcdo de recursos em funcdo do cumprimento da Emenda
Constitucional 29 — EC 29;

b) Descreve a estrutura da rede, informando a expanséo do saude da familia e de
algumas unidades especializadas, na satde mental, bucal e do trabalhador;

c) Apresenta o debate em andamento de municipalizagdo das unidades estaduais
no territério de Recife, incluindo os grandes hospitais;

d) Apresenta o crescimento do nimero de servidores;

e) Apresenta e detalha a criacdo do programa de salde ambiental, do academia da
cidade e do SAMU;

f) Apresenta resultados no nimero de 6bitos maternos e infantis.

O documento conclui com um balanco da participacdo na Conferéncia e nos foéruns do

Orcamento Participativo.

De forma geral, o balango deixa claro que as prioridades e o diagnostico construidos
no primeiro ano de governo foram e continuariam a ser a linha condutora dos trabalhos do

municipio.
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5.4.6 Gestores da Politica de Saude no Periodo 2001-2011

No intuito de melhor discutir a conjuntura, os atores envolvidos, e o desdobramento
temporal das construcdes politicas em Recife no periodo de 2001 a 2011 foi feito um
levantamento dos gestores nos trés niveis de governo, descritos nos quadros 15 e 16.

Para tanto, utilizou-se informagdes das galerias de ministros e secretérios estaduais de
salde da pagina, na internet, do Ministério da Salde e do governo do estado. Para as
informacBes municipais, os dados foram do Diario Oficial do Municipio.

A média de permanéncia dos secretérios de satde no cargo foi de 22 meses, variando
de 11 a 39 meses. O periodo do secretario Gustavo Couto foi contado separado, somando-se
os dois periodos em que foi secretario, sua permanéncia foi de 71 meses (5 anos e 11 meses).

Entre os diretores gerais de salde a média de permanéncia foi de 19 meses, variando
entre 2 meses e 39 meses. Tereza Campos também foi diretora durante dois periodos, que
somados totalizam 56 meses (4 anos e 8 meses).

Entre os diretores da atencdo basica, a média foi de 13,5 meses de permanéncia,
oscilando entre 3 meses e 23 meses. Nenhum diretor de atencdo basica esteve no cargo por

mais de um periodo.



Quadro 17— Gestores Federais e Estaduais da Sadde no periodo 2001-2011.

- PERIODO DE A PERIODO DE
ANO PRESIDENTE MINISTROS DA SAUDE ATUACAO GOVERNADOR SECRETARIOS ATUACAO
1999 Fernando Henrique José Serra 31.03.1998
2000 Cardoso q 20.02.2002 Jarbas Vasconcelos Guilherme Robalinho 04.01.1999
2001 (PSDB) Barias Neari 21.02.2002 (PMDB) 09.12.2004
2002 1as Neg 31.12.2002
o . 01.01.2003 . . 04.01.1999
2003 Humberto Sérgio Costa Lima 08.07.2005 Guilherme Robalinho 09.12.2004
Luis Inacio Lula da . 09.12.2004
2004 Silva José Saraiva Felipe 08.07.2005 Jarbas Vasconcelos Aderson Araujo 10.03.2005
31/03.2006 (PMDB) -
2005 (PT) Gentil Alfredo
A 31.03.2006 Magalh&es Duque 10.03.2005
2006 José Agenor Alvares da Silva 16.03.2007 Porto 01.01.2007
) " . 31.03.2006 ) 01.01.2007
2007 José Agenor Alvares da Silva 16.03.2007 Jorge José Gomes 03.06.2008
Luis Inécio Lula da Eduardo Campos x 03.06.2008
2008 Silva (PT) 1o Gormes Temborio 16.03.2007 (PSB) Jodo Soares LyraNeto | 3 439019
2009 P 31.12.2010 Frederico da Costa 31.03.2010
2010 Amancio 02.01.2011
Dilma Roussef . Eduardo Campos Antonio Carlos
2011 *T) Alexandre Padilha 01.01.2011 (PSB) Figueira 02.01.2011

Fonte: Autora.
Nota: Foram utilizadas informagdes da Galeria de Secretarios do Site da Secretaria Estadual de Satde; Galeria de Ministros do Site do Ministério da Saude.
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Quadro 18- Gestores da Salde em Recife no periodo 2001-2011.
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N i pERiODO DE | PIRETORIADE ATENGAO | PERIODODE | DIRETORIA DE ATENCAO PERIODO
GESTAO PREFEITO SECRETARIOS % A SAUDE ATUACAO BASICA DE
ATUAGAO ATUACAO
Roberto Jane Lemos
1997-2000 Magalhdes (Gltima secretaria da gestdo e
(PFL) responsavel pela transi¢do)
Humberto Costa 8;8}1588;
T Paulete Cavalcanti 01.2001
B 05.04.2002 Tereza de Jesus Campos 02.01.2001 Albuguerque 10.2002
Ant6nio Mendes 2' '2 Neta 02.02.2004
2001-2004 Jodo Paulo 02.06.2003
(PT)
Gustavo Couto 02.06.2003 Antonio Carlos Borba 02.02.2004 RObNearéiii?:r:tej @ 04.2003
31.12.2004 Cabral 02.04.2004 11.2004
Tereza Adriana Miranda 02.04.2004
01.01.2005 - Bernadete Perez Coelho 01.2005
Gustavo Couto 31.03.2006 de Almeida 10.01.2005 04.2005
Claudio Duarte da 10.01.2005 Naide Teoddsio Valois 04.2005
Jodo Paulo 31.03.2006 Fonseca 29.07.2005 Santos 07.2005
2005-2008 *PT) Evaldo Melo 27.02.2007 | Tereza de Jesus Campos | 29.07.2005 Maria Ik Nunes de 08.2005
Neta 27.02.2007 Albuquergue 04.2007
Tereza de Jesus Campos Neta 27.02.2007 Maria das Gragas Santos 07.03.2007 Luciana Regina Barros 04.2007
P 31.12.2008 Cavalcante 22.01.2009 Pinheiro 03.2009
Giliate Cardoso Coelho 03.2009
Neto 12.2009
Andrea de Albuquerque 12.2009
01.01.2009 22.01.2009 Arruda 10.2010
20002012 | J0%0 da Costa Gustavo Couto 09.04.2012 | DermedetePerez Coelho |y, 0 o0 T | 102010
(PT) g 12.2011
. . . 02.2012
Célia de Morais Arribas 05.2012
Humberto Antunes 16.04.2012 Rodrigo Cariri Chalegre 19.04.2012
31.12.2012 de Almeida 01.01.2013

Fonte: Autora.

Nota: Foram utilizados dados do Diario Oficial do Municipio de Recife
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5.5 ANALISE DOS JORNAIS DE GRANDE CIRCULACAO

5.5.1 O Cenario Politico Eleitoral — 2001-2011

O ano de 2000 marca o municipio de Recife como a transi¢cdo entre dois grupos

politicos no governo da cidade, como relata Albuquerque (2003):

As pesquisas mostravam a vitéria da alianca PFL-PMDB, embora apontassem
também uma tendéncia de crescimento do candidato das esquerdas, o que ja era
considerado como uma grande vitéria diante da trajetéria do PT no Recife. La pelas
10 da noite, o resultado: Jodo Paulo, ex operario, metallrgico, vereador e deputado
estadual mais votado, em seu terceiro mandato na Assembleia Legislativa, é 0 novo
prefeito do Recife. A Frente de Esquerda havia ganhado as elei¢des com 50,36% dos
votos no segundo turno, derrotando o candidato do PFL, o ex-prefeito e ex-
governador Roberto Magalhdes (ALBUQUERQUE, 2003, p. 5).

O periodo de expansdo da Atencdo Basica do Recife, 2001-2011, iniciou-se com essa
vitdria eleitoral do Partido dos Trabalhadores (PT), e a posse do prefeito Jodo Paulo Lima e
Silva, juntamente com seu vice, do Partido Comunista do Brasil (PC do B), Luciano Rosas
Siqueira, apos uma gestdo de quatro anos do prefeito Roberto Magalhdes Melo, do Partido da
Frente Liberal (PFL), que perdeu a tentativa de reeleicéo.

A eleicdo municipal de 2000, foi, inclusive, a primeira eleicdo sob a vigéncia da
Emenda Constitucional n° 16, de 4 de junho de 1997, e da Lei N° 9.504, de 30 de setembro de
1997, que possibilitam a reeleicdo em cargos do executivo, além de ser a primeira com a
utilizacdo de urnas eletronicas como formato principal de voto. (Fleischer, 2002 apud Lyra,
2009) Esta ultima caracteristica possibilitou o acompanhamento da apuracdo com as
militancias nas ruas e pracgas, o conhecimento do resultado final do segundo turno, as 22h,
como lembrou Albuquerque (2003), e grandes comemoragdes concentradas, sobretudo, no

Marco Zero e na Praca de Casa Forte.

Foram 382.988 votos para o petista, apenas 5.835 de vantagem para o candidato
derrotado, o atual prefeito Roberto Magalhdes (PFL). Até a divulgacdo do resultado
de 97% das 2.097 urnas, a aflicio tomava conta da cidade. As 19h, Recife comecou
a avermelhar e se preparar para uma noite de festa da esquerda do Estado
(NOGUEIRA; ARAUJO; BESSA, 2000).

Em andlise contextual sobre este periodo da histdria do Recife, Lyra (2009) analisa
dois componentes do processo eleitoral que influenciariam a construgdo de politicas publicas
para a cidade. O primeiro componente foi o fato de ser uma eleicdo emblematica para o
Partido dos Trabalhadores, que teve significativo crescimento eleitoral nos municipios e
pretendia ter, nessa vitoria, uma estratégia de visibilidade de suas propostas para acumular

eleitoralmente para as elei¢Oes presidenciais de 2002. O segundo componente se deu porque a


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.504-1997?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.504-1997?OpenDocument
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alianca PMDB-PFL tomou a posi¢do de exacerbar as diferengas ideoldgicas durante as

eleigdes, colocando-se como candidatura da direita e das elites, e atraindo para o PT a

simpatia e expectativas populares e de setores da elite mais a esquerda, quanto a possibilidade
de mudancas radicais na cidade (LYRA, 2009).

Em menos de 24 horas, o prefeito-candidato Roberto Magalhdes (PFL) consolidou a
ideologizacdo de sua campanha, detonada anteontem pela propria esposa Jane
Magalhdes, ex-presidente da Legido Assistencial do Recife, que fez um discurso
inflamado para liderancas comunitarias no comité do pefelista, associando o PT ao
caos, as invasdes do MST e ao regime fechado de esquerda do cubano Fidel Castro,
embora sem citar o termo comunismo. "Se 0 meu adversario (Jodo Paulo) ganhar
essa eleicdo, ha riscos, porque ele tem outra filosofia, outra visdo de mundo e de
Estado, os senhores sdo empresarios e sabem disso", advertiu Magalhdes, ontem,
durante reunido com donos de padarias, na sede da Associacdo dos Panificadores
(MAGALHAES..., 05.10.2000).

A partir de entrevistas, Lyra (2009) conclui que as elei¢cbes de 2000 influenciaram

positivamente na formulacdo de politicas inovadoras, como o Programa de Saude Ambiental:

Entre aqueles que apontam diretamente a eleicdo do candidato, identificamos
basicamente trés grandes eixos: o significado da elei¢do propriamente dita; o clima
de mudanca instaurado na cidade decorrente da elei¢do de Jodo Paulo para Prefeito;
o discurso de inversdo de prioridades assumido durante o processo eleitoral (LYRA,
2009: p. 127).

A éarea ambiental, inclusive, foi um dos pontos de desgaste da gestdo que tentava a

reeleicdo. Em agosto de 2000, as chuvas provocaram 12 mortes em areas de risco da cidade,

provocando forte reacdo na midia e demonstrando o sentimento de isolamento do candidato

do PFL:

Quando Gustavo Krause (PFL) era prefeito do Recife morreram 80, com Joaquim
Francisco (PFL) foram 40, com Jarbas Vasconcelos (PMDB) 50. Ninguém falou que
Jarbas era o culpado pelas mortes no Cérrego do Boleiro. Sera que s6 Roberto
Magalhdes serd crucificado?", questionou [Roberto Magalhdes], sem se preocupar
com a exatiddo dos nimeros.[...] O inverno rigoroso € considerado pelo nucleo de
campanha de Magalhdes como sendo seu pior inimigo e responsavel pela tendéncia
de queda verificada nas Ultimas pesquisas Vox Populi/DIARIO. Magalhdes tinha
46% das intencdes de voto em marco, caiu para 41% em junho e apresentou seu pior
desempenho, agora, em julho, com 37%, num indicativo de que a eleicdo municipal
pode ir para o segundo turno (MAGALHAES..., 01.08.2000).

No debate da inversdo de prioridades e garantia de direitos, a saude também foi um

componente de peso, tanto em funcdo do discurso do PT de expansdo de acesso, como em

funcdo de escandalos envolvendo a gestdo anterior, como o0 de uso eleitoral dos Agentes

Comunitarios de Saude.

O secretario estadual de Salde, Guilherme Robalinho, se reuniu ontem com o0s
agentes comunitarios de saide, médicos e enfermeiros da Il Dires do Recife.
Convocados como se fossem participar de um encontro de trabalho, os quase 300
profissionais escutaram um apelo para que votassem na reeleicdo de Roberto
Magalhdes (PFL). "Precisamos do Recife aliado de Pernambuco e a coisa mais grave
¢ a volta ao passado", disse 0 secretario. Os agentes, enfermeiros e médicos foram
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avisados da reunido na manhd de ontem. Todos foram informados de que a presenga
na sede do Mangabeira Futebol Clube, na Mangabeira, era obrigatéria (PAZ, 2000).

Faltando pouco mais de um més para o primeiro turno, diante da evidente fragilidade
da candidatura do PFL-PMDB, o Partido Socialista Brasileiro (PSB) engaja-se na campanha
do candidato do PPS, Carlos Wilson, na tentativa de apresenta-lo como alternativa da
oposicdo para disputar o 2° turno, disputando o espaco com o candidato do PT, que ja
aparecia na segunda colocacdo nas pesquisas de opinido (PSB..., 02.09.2000).

O inicio da gestdo também foi emblematico, no sentido de que o PT buscou 0s mais
expressivos quadros politicos e intelectuais do estado, e até de fora dele, para implementar a
proposta de inversao de prioridades. Na saude, sob a coordenacdo do secretario Humberto
Costa, reuniram-se sanitaristas com historia de formulacdo académica e militancia em defesa
do SUS. Como relatam Lyra (2009) e Albuquerque (2003), o acimulo do grupo e a
empolgacdo do inicio da gestdo foram combustivel para a producdo fecunda de novas
politicas e a¢fes no bojo do SUS.

Segundo Lyra (2009), que assumiu a Diretoria de Vigilancia em Saude, isso se deu
apesar de ser uma gestao de oposicao aos governos federal e estadual e, por isso, enfrentar os
problemas “referentes a caracteristica de ser oposicdo aos governos Estadual e Federal;
problemas devidos a inexperiéncia e desconhecimento da maquina publica; problemas

decorrentes da dificil convivéncia com aliados” (LYRA, 2009).

Embora tal afirmacéo possa ser veridica para o governo globalmente, a percepgao
dos entrevistados em relagdo ao setor saude caminha em sentido contrario, €
inversamente. Os entrevistados identificaram o primeiro periodo como marcado por
forte governabilidade setorial e pelo surgimento de novas politicas. Corroborando as
observacGes dos entrevistados, podemos citar o lancamento do PSA, SAMU,
Academia da Cidade e expansdo do PSF, todos ocorridos durante 0 ano de 2001
(LYRA, 2009, p. 131).

E no relato de Albuquerque (2003), que também era gestora da salide no momento:

Com a vitdria, ap6s um curto periodo de comemoragdo, iniciou-se um processo de
reelaboracdo do programa de governo em todas as &reas, o que incluia
necessariamente a salde. [...] Este foi um momento bastante rico de discussao
(ALBUQUERQUE, 2003, p.5).

Na saude, as primeiras insercdes jornalisticas identificadas disseram respeito a
problemas herdados da gestdo anterior e ao discurso inicial quanto ao formato da atencao
basica, como prioridade, e da politica municipal de maneira geral.

No primeiro dia a frente do cargo, Jodo Paulo ird empossar o secretariado, pela
manhd, e dar inicio as primeiras acOes para a contratacdo de 100 professores
concursados e ampliar o nimero de equipes do programa Salde da Familia dos
atuais 27 grupos para 82 (SAMICO, 2001).
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Em relacdo ao discurso inicial de implementacdo da politica de saude, prefeito e

secretario de saude iniciaram a gestdo afinados no discurso de ampliacdo do Salde da

Familia, como estratégia de, invertendo prioridades, ampliar o acesso da populacdo aos

servicos de saude.

A ampliagdo do Programa Saude da Familia (PSF) sera a primeira agdo do novo
secretario de salde do Recife, Humberto Costa, que devera ser nomeado hoje pelo
prefeito Jodo Paulo. A meta dele é que até marco o nimero de equipes que atuam no
programa passe de 27 (nUmero atual) para 82, o que cobriria cerca de 15% da
populacdo da cidade. Antes da ampliacdo, a secretaria terd que fazer um estudo para
identificar quais as areas que deverao ser beneficiadas com as novas equipes do PSF.
A selecdo de pessoas para o trabalho também é uma tarefa que devera ser feita antes
da ampliacéo sair do papel. A proposta para elevar o nimero de equipes do PSF em
Recife foi feita pela gestdo passada da secretaria e aceita pelo Ministério da Salude
(MS). “Sé falta criar as condig¢des para que essa ampliagio se concretize. E o que
vamos fazer assim que assumirmos o cargo”, contou Humberto Costa, que afirma
que 82 ainda € um numero insuficiente de equipes mas necessario para melhorar a
qualidade de vida nas comunidades mais carentes da cidade. Apds a ampliacdo do
PSF, Costa afirma que devera implantar, em abril, o cartdo SUS. O cartdo magnético
ird identificar os pacientes quando eles procurarem atendimento, além de registrar o
procedimento médico realizado na ocasido. O objetivo do MS, que coordena a
implantacéo do cartdo no Pais - que ao todo custard R$ 70 milhdes - é evitar fraudes
na prestacdo de contas e agilizar o atendimento. Entre os projetos de médio prazo
enumerados como prioridade pelo secretario estd o consércio de atendimento
médico entre as cidades da regido metropolitana do Recife. “A l6gica do consorcio é
fazer com que um servigo que s existe no Recife, por exemplo, também seja usado
pela populagdo de Camaragibe, existindo com isso uma compensagao financeira”,
explicou Costa. Para isso, 0 MS terd que disponibilizar recursos as secretarias
municipais de Salde. Para tentar melhorar a qualidade do atendimento médico nas
unidades de salde ligadas a prefeitura, Humberto Costa pretende concluir este ano
as reformas ja iniciadas na Maternidade Barros Lima (que parou porque a
empreiteira responsavel faliu), Bandeira Filho e no Centro de Salde Lessa de
Andrade. Por enquanto, ndo ha nenhum projeto para construgdo de uma nova
unidade. “Vamos concluir a construgdo da Maternidade do Ibura e buscar um
entendimento para que alguma unidade hoje pertencente ao Governo do Estado seja
municipalizada”. LEPTOSPIROSE - O combate & leptospirose, doenga transmitida
pela urina do rato, esta entre as prioridades da nova gestdo da Secretaria de Saude do
Recife. A doenca, que no ano passado acometeu 221 pessoas na cidade e matou
outras 16, iré ter, segundo Humberto Costa, atengéo redobrada do Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. “Sabemos dos estragos da doenca e provavelmente
teremos chuvas no meio do ano, o que contribuira para o alastramento dela. Por isso
temos que nos precaver desde cedo”, afirmou. Para ter uma maior controle sobre a
prevencdo dos casos de leptospirose e outras doengas, 0 novo secretério pretende dar
mais autonomia aos seis distritos sanitarios. Com isso, ele pretende agilizar o
trabalho de controle sobre as doencas. “E bom lembrar que a dengue esté incluida
nessa estratégia de combate, afinal, ha pelo menos trés anos que ela vem sendo
notificada constantemente pelas autoridades de satide dos municipios”. O ultimo
boletim epidemiol6gico da secretaria, divulgado na primeira quinzena de dezembro,
mostra que 0 aumento da incidéncia dos casos de leptospirose aconteceu entre 0s
meses de agosto e setembro, época posterior as enchentes registradas na RMR e
Zona da Mata Sul do Estado. No Recife, os bairros mais atingidos foram Nova
Descoberta, Santo Amaro, Campo Grande, lputinga, Cohab e lbura (COSTA...,
2001).

O problema da gestéo anterior, cujo enfrentamento obteve visibilidade na midia logo

no comeco da gestdo, foi referente ao cartdo nacional de saude, o cartdo SUS. O Recife era
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um dos 43 municipios piloto para a implantacdo do cartdo, tinha ja recebido do Ministério da
Saude um valor inicial de R$407 mil, para realizacdo do cadastro da populagdo. A
gestdo1997-2000 contratou uma empresa para realizar o cadastramento de 800 mil pessoas,
que era a meta para Recife, mas sO entregou o cadastro de 416 mil pessoas, e destes, 110 mil
eram fichas duplicadas. O municipio fez, entdo, um acordo com o Ministério da Saude para
um novo prazo de cumprimento da meta, de forma a poder permanecer piloto na segunda fase,

que seria de recebimento dos Terminais de Atendimento do SUS, o TAS.

Iniciada corrida para garantir Cartdo SUS - Cadastramento da populagdo comeca na
42 feira - Uma corrida contra o tempo. E assim que sera o cadastramento de 800 mil
pessoas no Recife para que elas possam ser beneficiadas com o Cartdo SUS —
documento que ira facilitar o atendimento médico nas unidades de salude da
prefeitura da cidade. A partir do proximo dia 17 até 30 marco, 300 recenseadores
disponibilizados pelo IBGE, 30 supervisores e um coordenador de campo irdo as
ruas para cumprir essa tarefa (INICIADA..., 13.01.2001).

As eleicBes de 2004 tiveram um cendrio bastante diferente das eleigdes municipais em
2000. A eleicdo do presidente Luis Inécio Lula da Silva, em 2002, fortaleceu politicamente as
gestbes municipais da Frente de Esquerda e, principalmente, do PT. Contudo, a mesma vitoria
afastou da gestdo municipal do Recife alguns importantes quadros que foram convidados a
compor o governo federal, o que influenciou a disputa local para as eleicdes municipais de
2004 e estaduais de 2006, além de promover reconfiguracdes no proprio governo e suas
politicas.

No setor salde municipal, contudo, esta reorganizacdo dos quadros da gestdo foi
favoravel ao desenvolvimento das politicas propostas, posto que o agora ex-secretario de
salde, Humberto Costa, assumiu o Ministério da Satde. O Ministério, entdo, alcou a condicéo
de estratégia nacional algumas politicas desenvolvidas em Recife, como 0 SAMU, o0 PSA, e a
valorizacdo da Atencgdo Bésica integral e articulada na rede assistencial.

No ambito estadual, o governador Jarbas Vasconcelos — PMDB- foi reeleito em 2002,
e, apesar disto, como segundo colocado pela Frente de Esquerda, o entdo candidato Humberto
Costa fez uma avaliacdo positiva da campanha, frente a uma candidatura considerada

imbativel.

"Sou o derrotado mais alegre que ja vi na minha vida", disse, risonho, o petista que
ficou com 34% dos votos validos na apuracao final da Justica Eleitoral, contra 60%
do governador reeleito Jarbas Vasconcelos (PMDB). A felicidade de Humberto tem
sua l6gica. O progndstico mais otimista das pesquisas eleitorais o apontava com um
maximo de 25% dos sufragios. Mais. O resultado Ihe conferiu uma performance
superior a do ex-governador Miguel Arraes, quando disputou com o mesmo Jarbas
Vasconcelos, em 1998. Naquele ano, Arraes obteve 26% dos votos, perdendo por
mais de 1,1 milhdo de votos. Desta vez, a vitdria de Jarbas limitou-se a pouco mais
de 900 mil votos. Na avaliacdo do petista, Jarbas esperava ganhar com mais de 2
milhGes de votos de diferenca, na base da "chinelada”, como definiu. E também
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esperava humilhar a oposi¢do na composicéo das bancadas de deputados estaduais e
federais. Todavia, s6 a Frente de Esquerda elegeu oito deputados estaduais e cinco
federais, alguns deles figurando entre os mais votados do Estado (BAHE, 2002).

Ressalte-se, ainda, a penetracdo das candidaturas petistas no interior do estado,

revelando importante acimulo para os pleitos de 2004 e 2006.

Um estudo realizado com base nos boletins de apuracdo do Tribunal Regional
Eleitoral (TRE) revela que o partido firmou a sua hegemonia entre as legendas de
oposicdo do Estado. O PT superou dificuldades estruturais - em dezembro do ano
passado, estava em apenas 99 dos 185 municipios pernambucanos, ainda assim de
forma timida. Passou por cima do PSB, ex-lider do bloco, e obteve resultados
surpreendentes em redutos historicamente dominados por clds governistas. O retrato
da boa performance dos petistas estd na Regido do Sertdo do Sdo Francisco. L&, o
ex-candidato Humberto Costa obteve 44% dos votos vélidos, contra 51% de
Jarbas (BESSA, 2002).

Este cenario favoravel, com Lula presidente e uma campanha estadual bem avaliada,

além da boa avaliacdo da gestdo 2001-2004, favoreceu uma tranquila reeleicdo do prefeito

Jodo Paulo, do PT.

Politica - 05/10/2004. Oposicdo a PCR sai enfraquecida das urnas. Se por um lado a
maioria de Jodo Paulo na Camara pode ndo ser tdo alta, a0 menos a oposi¢do a seu
governo, em tese, fica enfraquecida. Entre os vereadores que ndo conseguiram se
reeleger no Ultimo domingo estdo alguns dos criticos mais ferrenhos a gestao petista
no municipio, como Heréclito Cavalcanti (PFL),Jorge Chacrinha (PMDB) e os
petebistas José Neves, Roberto Andrade e Murilo Mendonga (OPOSICAO...,
05.10.2004).

O segundo mandato, contudo, foi marcado pela disputa interna do PT em relagdo a

eleicdo para ao governo do estado em 2006, ano em que o considerado imbativel Jarbas

Vasconcelos ndo poderia mais se candidatar e 0 acimulo do PT na eleicdo de 2002 poderia

ser ampliado, tendo o Recife por vitrine de suas propostas.

SEM FOLEGO.- No ano 2000, o PSB ndo teve mais forga politica para langar
candidato préprio a prefeitura da capital, obrigando-se a apoiar a candidatura de
Jodo Paulo. Dois anos depois, o PT consolidou seu espago politico em Pernambuco
ao langar o vereador Humberto Costa como seu candidato a governador. Jarbas,
candidato a reeleicéo, sagrou-se vitorioso novamente, mas com muito menos votos
do que na campanha de 1998. Ainda assim, perdeu para o atual ministro da Saude
em vérias cidades do interior, entre elas Petrolina, Floresta, Carnaubeira da Penha e
Garanhuns (PARTIDO..., 04.10.2004).

O contexto de disputas internas contribuiu para uma segunda gestdo sem grandes

mudancas, com reducdo do ritmo de implantacdo das politicas criadas e grande esforco em

divulgar as ag¢Oes da primeira gestdo. A disputa interna citada travou-se entre os nomes dos

petistas Jodo Paulo e Humberto Costa para candidato a governador em 2006. Com melhor

correlacdo de forcas nas instancias partidarias no estado e apoiado pelo presidente Lula, de

guem foi Ministro da Saude, Humberto Costa foi definido como o candidato do PT. Durante o

processo eleitoral, contudo, o favoritismo do PT foi desconstruido por repercussdes de
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denuncias nacionais de corrupcao no governo federal, e pelo fortalecimento da candidatura do

PSB, também apoiada pelo presidente Lula.

Politica - 26/08/2006. Declarando-se vitima de um complé politico articulado para
desestabilizar a sua candidatura a governador e a do presidente Luiz Inacio Lula da
Silva (PT), que disputa a reelei¢do, o ex-ministro da Salde Humberto Costa (PT)
revelou, ontem, em entrevista coletiva, sua "indignacdo" e "revolta" diante do
vazamento de informac6es do relatorio da Policia Federal (PF) sobre a concluséo do
inquérito que investigou a chamada "Operagdo Vampiro", instaurado em 2004.
Neste documento, a PF indiciou Humberto, assim como outros 41 acusados, em trés
crimes: formacéo de quadrilha, corrupgéo passiva e fraude em licitagdes. O processo
foi remetido a Justica Federal, que ja pediu o parecer do Ministério Publico Federal
(MPF). Agora, cabera ao MPF apresentar ou ndo a deniincia contra 0 ex-ministro a
Justica (BORGES, 2006).

A derrota do PT no pleito estadual de 2006 e a vitoria do candidato do PSB, Eduardo
Campos, que também tinha sido Ministro do Governo Lula, na pasta de Ciéncia e Tecnologia,

agudizam as cisdes internas do PT, o que tem reflexo direto nas elei¢cdes de 2008.

Cansado e abatido, o ex-ministro da Salde e candidato ao governo do Estado pelo
PT, Humberto Costa, afirmou ontem, as 20h30 - ao reconhecer a derrota -, que a
vitdria de Eduardo Campos (PSB), no segundo turno, sera "a vitoria dele" também e
que passa a apoiar integralmente o socialista e a se engajar na sua campanha a partir
de agora. Humberto disse que esta a disposicdo de Eduardo para atuar da forma que
0 socialista achar melhor, "seja aparecendo no guia, seja 0 acompanhando pelo
Estado", e que o seu esfor¢o serd para "derrotar o PFL", aos quais credita a
campanha de agresses que considera ter sofrido e ter sido responsavel pela sua
derrota. "A vitoria dele (Eduardo) serd a minha vitoria. Eu s6 vou descansar quando
Eduardo vencer." Humberto, que acompanhou a apuracdo na casa do prefeito Jodo
Paulo, ao lado do candidato a senador Luciano Siqueira (PCdoB), elogiou a
campanha de Eduardo e anunciou que se esforcara para levar coligacdo Melhor pra
Pernambuco a apoiar o socialista (MACIEL; CUNHA, 2006).

As eleicbes de 2006 também iniciam a configuracdo de candidaturas a sucessdo de
Jo&o Paulo na prefeitura do Recife e langam, no PT, o0 nome de Jodo da Costa.

Com a maior votacdo para deputado estadual no Recife - 42.998 votos na capital, de
um total de 65.240 obtidos no Estado - o ex-secretario do Orgamento Participativo
da gestdo Jodo Paulo (PT) e integrante do grupo politico do prefeito, Jodo da Costa
(PT), sai da elei¢cdo proporcional deste ano como o grande vitorioso e como home
mais forte no PT para a disputa pela Prefeitura do Recife em 2008 (ELEITO...,
03.10.2006).

Com a vitoria eleitoral do PSB no ambito estadual, encerra-se o periodo em que o PT
se tornou o condutor natural da composicdo dos grupos da esquerda no estado, posicdo
assumida com a vitéria municipal em 2000 e consolidada com a vitéria nacional em 2002.
Embora no &mbito da capital, Recife, o PT se mantivesse lider da Frente de Esquerda, o risco
de perder mais espaco e mais aliados para a composicao liderada pelo PSB tem impacto nas
definigdes internas do partido e na condugéo da gestdo municipal.

Ao longo dos dois primeiros anos de mandato a frente do governo estadual, o PSB

consolidou suas bases de sustentacdo. Rapidamente pds em acdo as suas politicas mais
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emblematicas, dando visibilidade a intervencbes sobre problemas que estavam na agenda
local. Trés podem ser destacados como de grande impacto sobre a populagdo: 1) Langamento
de um programa de atuacdo articulada contra a violéncia, chamado de Pacto pela Vida, com
participacdo da sociedade civil e promessa de rapido impacto sobre os indicadores de
homicidios; 2) P6s rapidamente em agdo a construcdo de 3 novos hospitais e das 14 UPAS,
Unidades de Pronto-Atendimento em Salde, prometidas durante a campanha;, e 3)
Estabeleceu um padrdo préprio de gestdo, pautado no monitoramento de metas e em
ferramentas de acompanhamento. Contribuiu com isto a grande valorizacdo de quadros
técnicos do Tribunal de Contas do Estado e de auditores na composi¢cdo do governo, um
deles, inclusive assumiu a Secretaria Estadual de Saude, durante um periodo (o advogado e
economista, auditor da Secretaria da Fazenda, Frederico da Costa Amancio).

Na saude, o lancamento dos novos Hospitais e a grande adesdo ao modelo das UPAS,
teve um impacto favoravel a popularidade do governo do PSB, repercutindo positivamente na
midia, 0 que pressionou 0s municipios a adesdo ao modelo. Em contrapartida, o governo
estadual acenou com possibilidade de apoio aos municipios, com a implantacdo de incentivo
para certificacdo de Unidades de Saude da Familia, através do Decreto 30.353/2007, assinado

em ato solene com a presenca dos municipios.

O ano de 2010 reserva um grande desafio para o governador Eduardo Campos (PSB).
Ser4 um teste importante da sua administracdo, quando as principais obras e 0s
compromissos da campanha de 2006 terdo que se concretizar. Um passo importante
acontece amanhd, com a entrega da primeira Unidade de Pronto Atendimento em
Olinda. Juntamente com o Hospital Miguel Arraes, essa UPA inaugura o novo modelo
de gestdo da salde no estado. Comandadas por institui¢des privadas sem fins
lucrativos, as UPAs serdo responsaveis por alimentar as demandas dos hospitais, que
também terdo gestdo terceirizada. O sistema se completara com a conclusdo dos
outros dois hospitais, anunciados em 2006, das outras 19 UPAs e da reformulacdo dos
equipamentos existentes. O governador, assim, apesar das criticas dos médicos,
cumpre uma de suas promessas de campanha e apresenta solucfes para a principal
preocupacdo dos pernambucanos, segundo as pesquisas de opinido (PINHEIRO,
2010).

O crescimento do PSB foi em parte alavancado por grande apoio do governo federal,
que contribuiu para a destinacdo de importantes investimentos federais para o estado de
Pernambuco, como a HEMOBRAS, um estaleiro, uma Refinaria de Petroleo, vinculados a
grandes investimentos na estrutura do Porto de Suape, além de valorizar o papel do estado e
do governador como aliado.

Tal postura pode ser relacionada a busca da manutengdo do PSB nas bases governistas,
mas também a uma relacdo pessoal do Presidente Lula com o governador Eduardo Campos,

este, neto do falecido Miguel Arraes, seria visto pelo presidente como aliado de maior
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confianga que outros lideres/grupos do PSB. Ou seja, Lula contribuiria para que Eduardo
Campos ascendesse, no PSB, sobre outros lideres menos vinculados ao presidente.

Em 2008, o confronto claramente posto no PT, entre os grupos ligados a Jodo Paulo e
0s grupos ligados a Humberto Costa, impediram o debate interno no plano da analise de
conjuntura e adequada construgdo de tatica eleitoral. A fratura politica permitiu a
configuracdo da escolha do candidato a prefeito como uma prerrogativa pessoal do prefeito
Jodo Paulo, coordenador do processo em funcao de sua avaliacdo positiva e popularidade no
municipio.

Assim que assumiu o segundo mandato na Prefeitura do Recife, Jodo Paulo passou a
cuidar da propria sucessdo. Em 2006, deu pistas de ja ter um "escolhido", quando
trabalhou duro para eleger seu entdo secretario de Orcamento Participativo, Jodo da
Costa, como deputado estadual (OPCAO..., 06.10.2008).

O candidato escolhido, Jodo da Costa — PT, ex-Secretario de Planejamento e
Orcamento Participativo do governo Jodo Paulo e deputado estadual licenciado, ndo aglutinou
0s grupos internos do PT, mas reeditou a Frente Popular, na Frente do Recife, e, com 0 apoio
do governador Eduardo Campos e do prefeito, com o slogan “Jodo € Jodo”, foi eleito com
pouco mais que o dobro dos votos do segundo colocado, José Mendonga Filho — DEM (ex-
PFL).

De Boa Viagem ao Ibura. Jodo da Costa (PT) chegou a Prefeitura do Recife, no 1°
turno, vencendo em todas as 13 zonas eleitorais do municipio por uma diferenca de
3,09% em relagdo & soma dos votos dos adversarios. Elegeu-se com 432.707 votos,
0 que representa 51,54 % da votacédo total. Com a vitoria do petista, o atual prefeito
Jodo Paulo (PT) consolida sua lideranca no Estado ao fazer o sucessor, depois de
cumprir dois mandatos consecutivos (BORGES, 2008).

O processo eleitoral em 2008 trouxe, ainda, outro componente que influenciou o0s
desdobramentos politicos locais, inclusive nas politicas de salde: o crescente discurso da
valorizacdo do técnico sobre o politico. Como tatica para ampliar a popularidade do
candidato, abandonando a polarizacdo ideoldgica e o contetdo fortemente politico que
favoreceu a vitéria em 2000, a campanha eleitoral da Frente do Recife de 2008 foi pautada
pela defesa do candidato como quadro técnico, formulador, bom administrador.

O discurso da qualidade e da eficiéncia tornou-se, entdo, mais valorizado na definicao
das prioridades da saude do que o discurso da inversdo de prioridades. Fator que, junto com a
problematica da sustentabilidade das a¢es desenvolvidas, justificaria a reducéo da velocidade
da expansdo da atencdo basica no municipio, e revisdo de seu formato de atuacdo. Desta
forma, o texto dos principios orientadores do Plano Plurianual (PPA) 2010-2013 ndo valoriza

a proposicdo de expansdo de servigcos para universalizacdo do acesso, mas propde como um
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dos eixos condutores da politica de satde a “A Reforma do modelo de atencdo e prestacao de

servicos de saude a populagdo”. E ressalta:

Os desafios para o periodo 2010-2013 trazem um novo momento no
desenvolvimento das politicas publicas municipais de salde. Findado o periodo de
expansdo, o Recife precisa consolidar os servicos implantados, potencializar as
acbes em andamento através de mecanismos de fortalecimento institucional, de
desenvolvimento da gestdo do trabalho e da estrutura gerencial da Secretaria de
Salde. E fazer isto mantendo ainda um movimento de expansdo, de menor volume,
para garantia dos ajustes necessarios a consolidacdo do modelo de atencéo e garantia
de acesso a populacdo (RECIFE, 2009, p.54).

No ambito estadual, com objetivo de atendimento as demandas imediatas da
populagéo e apoio financeiro da Uni&o, fortaleceu-se o investimento no pronto atendimento e
emergéncias, a partir das UPAS (Unidade de Pronto Atendimento em Salde), com a
argumentacdo de que eram necessarias em funcdo da incapacidade dos municipios de darem
resposta as necessidades da populacéo na atencdo bésica.

A vitoria eleitoral municipal em 2008, aléem de ndo resolver a fratura politica do
Partido dos Trabalhadores em Recife, foi seguida do rompimento entre Jodo Paulo e Jodo da
Costa, com grave implicacdo para o desenvolvimento da gestdo deste ultimo. A gestao tornou-
se uma gestdo de confrontacdo velada, e por vezes explicita, com o periodo Jodo Paulo (2001-
2008), e as tentativas de desenvolver marca prépria e legitimidade ao prefeito Jodo da Costa
revelaram fragilidade administrativa e esgotamento das politicas implantadas ao longo dos
oito primeiros anos. A expressiva substituicdo dos quadros técnicos da gestdo de Jodo Paulo
também se refletiu da descontinuidade de muitas a¢fes, como o Programa Guarda Chuva,

entre outros.

O prefeito do Recife, Jodo da Costa (PT), assumiu o mandato cercado de
expectativas pela vitéria no primeiro turno e pela continuidade da gestdo bem
avaliada do ex-prefeito Jodo Paulo (PT). Enfrentou, no entanto, um grande desgaste
por causa dos problemas na coleta de lixo e por medidas impopulares tomadas em
decorréncia da crise econdmica mundial. O prefeito terminou o primeiro semestre
rompido com Jodo Paulo, principal fiador de sua candidatura, e respondendo criticas
a gestdo, principalmente em relagdo ao atraso na entrega de obras, como a
requalificacdo da orla de Boa Viagem e o parque Dona Lindu. Os principais
resultados do ano sdo frutos de iniciativas dos governos anteriores - Jodo da Costa
ndo anunciou nenhum grande projeto estruturador ou urbanistico com sua marca.
Apesar disso, a partir do segundo semestre, demonstra ter tomado pulso da
prefeitura e se recuperado das dificuldades iniciais. Anunciou a captacdo de R$ 650
milhdes para investimentos nos préximos trés anos e promete transformar o Recife
em um canteiro de obras a partir de 2010 (LUZ..., 28.12.2009).

Na tentativa de alavancar a gestéo e acelerar o ritmo de atividades, a gestdo municipal
buscou apoio no governo estadual e estabeleceu 0 mesmo padrdo de monitoramento de metas,
utilizando a mesma consultoria de uma empresa de Minas Gerais, 0 Instituto de

Desenvolvimento Gerencial (INDG), e trazendo da equipe estadual para 0 municipio uma
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técnica de planejamento que assumiu uma Secretaria de Gestdo Estratégica. Apesar das
rodadas de monitoramento, a pressdo da midia em virtude da lentiddo de entrega de obras e da
precariedade da infraestrutura de equipamentos publicos, em especial unidades de saude e
escolas, permaneceu.

Em 2009, ap6s longa trégua, os médicos entraram em greve. Na pauta, além da
questdo salarial, a precariedade da infraestrutura das unidades e a escassez de insumos e

equipamentos de apoio.

Os médicos vinculados a Prefeitura do Recife (PCR) comegaram a programacao de
uma semana de greve realizando um protesto em frente ao Hospital de Pediatria
Helena Moura, no bairro da Tamarineira, zona Norte do Recife. A categoria levou o
boneco “Jodo Doentdo”, criado em alusdo ao prefeito do Recife Jodo da Costa para
representar a populacdo que sofre com as longas filas, atraso na marcacdo de
consultas e exames, além das precariedades nas policlinicas e postos de salde, falta
de remédios e equipamentos (MEDICOS..., 08.06.2009).

Em 2010, o prefeito Jodo da Costa, cujos problemas de salde ja eram publicos,
precisou fazer um transplante em S&o Paulo. Neste periodo, a prefeitura, assumida pelo vice
do PSB Milton Coelho, reduz ainda mais seu ritmo de atividades e durante alguns meses
cogitou-se a possibilidade da renincia de Jodo da Costa. Também foram marcantes as

restricbes orcamentarias pela queda do FPM.

O prefeito do Recife, Jodo da Costa (PT), anunciou [EM OUTUBRO] seu
afastamento do governo para se submeter a um transplante de rim. A cirurgia foi
realizada, em Sdo Paulo, trés dias depois. O prefeito retornou ao Recife no dia 1° de
dezembro, apds passar quase dois meses em recuperacdo na capital paulista. Jodo da
Costa pretende reassumir o cargo em janeiro de 2011 (PREFEITO..., 28.12.2010).

O repasse do Tesouro Nacional ao Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM)
caiu 14,1% em janeiro e pegou de surpresa os prefeitos, que esperavam melhora na
arrecadacdo. Maior parte da redugdo foi pelo pagamento, em dezembro, de R$ 2
bilhes de restitui¢des do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF). A expectativa
¢ de que os repasses cresgcam neste més (CONTAS..., 03.02.10).

O governador Eduardo Campos tornou-se candidato natural a reeleicao, pela Frente de
Esquerda, e o PT o apoiou, lancando Humberto Costa, entdo Secretario das Cidades do
governo estadual, como candidato a senador em sua chapa, ap6s debates em torno dos nomes

de Jodo Paulo e Mauricio Hands.

[...] E, entre as alternativas para Pernambuco, estd quase certo que o PT estadual
deve indicar o nome do deputado federal Mauricio Rands para disputar umas das
vagas para 0 Senado na chapa de Eduardo. Essa solucdo para o impasse que envolve
0 partido, com trés nomes para 0 Senado - Jodo Paulo, Humberto Costa e Rands -, j&
foi avaliada em reunides no Palacio das Princesas, [...] (GIBSON, 2010).

Paralelamente, Humberto Costa se incorpora a equipe de coordenacdo de campanha de

Dilma Roussef a presidéncia da republica.
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Os petistas correm contra o tempo para deixar tudo pronto para o langamento oficial
da candidatura da ministra. O grupo responsavel pela elaboragdo do plano, do qual
faz parte o secretario estadual das Cidades, Humberto Costa, se reline antes do
proximo dia 20. (AFINANDO..., 05.01.2010).

Em 2011, o prefeito mantinha o discurso de que sua candidatura a reelei¢do era
“natural”, contudo, as disputas internas no Partido dos Trabalhadores, em fungao da defini¢ao
do candidato a prefeito em 2012 se expressaram em uma tomada de posicdo de uma parcela
da corrente interna Construindo um Novo Brasil — CNB. O grupo, apés analise do cenério de
fragilidade de uma possivel candidatura Jodo da Costa, propds que o partido estipulasse um
prazo para avaliar a viabilidade da reeleicdo do prefeito e defini¢do do candidato.

No mesmo periodo, os jornais divulgavam manifestacdes de insatisfacdo dos partidos
que compunham a Frente de Esquerda com o quadro de disputa interna do PT, inclusive com
“baldes de ensaio” de possiveis candidaturas de outros partidos e da possibilidade do PSB do
governador assumir a coordenacdo do processo, no lugar do PT.

Essa conjuntura eleitoral provocou maior tensionamento interno na gestdo. Havia um
grupo defensor do prefeito e de sua candidatura, formado em grande parte por técnicos e
liderancas ligados ao Programa do Orgcamento Participativo e pelas correntes petistas
contréarias a CNB, incluindo um grupo dissidente da propria CNB. O clima de rivalidade deste
bloco com as secretarias ligadas a CNB, gerou uma permanente expectativa de ruptura (que
viria a se concretizar em marco de 2012) que prejudicou ainda mais o andamento das
atividades da prefeitura.

Nessa conjuntura politico-eleitoral, a Politica de Atencdo Baésica foi implantada e
desenvolvida no Recife.

Considerando, portanto, o registro jornalistico do clima politico do periodo e as
analises de Albuquerque (2003) e Lyra (2009), pode-se elencar como principais elementos
contextuais:

a) A vitdria na eleicdo municipal de 2000 como momento de renovagdo, em que 0
clima de mudanca e amplo envolvimento da populacéo respaldaram as intervencdes
governamentais, com inversdo de prioridades e integracao de politicas;

b) A vitoria do mesmo grupo na eleicdo nacional de 2002 como momento de
fortalecimento das a¢Ges municipais, principalmente pelo fato de Humberto Costa
ocupar o Ministério da Salde;

c) As disputas internas na prefeitura e no partido, com vistas a definicdo de nomes de
candidatos majoritarios para os processos eleitorais provocaram, de forma gradual

ao longo do periodo, o isolamento dos grupos internos da prefeitura, incluindo a



170

secretaria de saude, chegando a ruptura e saida do grupo ligado a Humberto Costa,
que estava na secretaria de salde; e,

d) Paralelamente ao enfraquecimento do grupo politico que chegou a prefeitura em
2000, fortaleceu-se o grupo politico do PSB e aliados de Eduardo Campos, o0 que
também fortaleceu uma visdo diferente da politica de satide, com maior valorizagao

dos hospitais e UPA como estratégia de qualificagdo da atencdo a saude.
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6 POLITICA DE ATENCAO BASICA: A PERCEPCAO DOS TRABALHADORES

Foram realizados, como ja descrito no método, dois grupos focais com profissionais de
nivel superior das equipes de saude da familia, medicos e enfermeiros. Os dois grupos
manifestaram opinides bem semelhantes, o que facilitou a organizacdo dos contetidos na
analise, principalmente por serem profissionais que dispunham de visdo e opinido j& bem

sistematizadas sobre a politica municipal.

6.1 O CONTEXTO DA POLITICA

Foi consenso a importancia e necessidade da expansdo, com intencdo de garantir o
acesso imediato a populacdo mais vulneravel, que estava excluida do sistema de salude. Para o
grupo, a expansdo s6 aconteceu porque incorporou 0s problemas estruturais, além de
relatarem a dificuldade de encontrar casas adequadas nas periferias e comunidades, que era
para onde o programa estava se expandindo para garantir a capilaridade do programa, a
proximidade das pessoas.

Contudo, embora fosse necesséario expandir da forma que fosse possivel, havia a
necessidade de enfrentamento das fragilidades estruturais antes que houvesse, como houve, 0
desgaste dos trabalhadores e a perda de legitimidade frente & populagéo.

E ai, o que é que acontece, gente, quando vocé expande e pretende capilarizar? Os
locais, as periferias, essa organizacdo socio espacial da pobreza, ela ndo tem uma
infraestrutura adequada, e a necessidade urgente de fazer aquilo fez com que a gente
fizesse outras iatrogenias, que eu chamo, de gestdo e de organizacdo de servico. A
gente organiza em locais completamente inadequados. Insalubres (DEPOIMENTO —
GF1, 2013).

E ai assim, poderia ser diferente? N&o, eu vou te dizer que ndo, porque eu também
vou te dizer o outro lado da moeda. A gente procurava casa de toda qualidade do
mundo e as casas ndo tinham documentos. Entdo os entraves burocraticos impediam
muito (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

E eu entendo que o arranjo que foi feito naquele momento foi importante. Sé que
quando eu cheguei aqui em 2007 eu percebi claramente que algumas, a grande
maioria daquelas situagGes estruturais fisicas, que estavam sendo incorporadas ao
modelo de expansao, estava em vencimento. E isso se refletia muito claramente no...
impeto dos trabalhadores, sabe (DEPOIMENTO — GF1, 2013)?

No debate do GF1 foi possivel abordar algumas questdes do micro contexto em
relagdo ao ambito politico setorial. O grupo levanta a importancia da expansdo, contudo,
questiona o fato dela ter sido feita muito rapido e por isso ter sido montada a partir de

estruturas provisorias, casa alugadas, sedes adaptadas, prédios pouco adequados,
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questionando quanto & precariedade desse formato de implantagdo da politica de atencdo
bésica no Recife, a partir de 2001, e a implicacdo disso na continuidade da politica.

Quando falei que ela se expandiu, porque ela se expandiu do jeito que tinha que se
expandir. Ou seja, com arranjos institucionais e fisicos, que na minha visdo ndo se
sustentariam mais do que 5 anos (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

E a gente saiu rasgando o territorio, fazendo unidade de sadude da familia do jeito
que dava, ao ponto que eu fui para o Morro da Conceicdo, e 0 Morro da Conceicéo
era um banheiro publico! Ele foi um banheiro publico que foi interditado enquanto
banheiro publico e virou uma unidade de salde da familia, que dava choque nas
paredes, que quando chovia alagava e caia agua em cima da gente. Com risco de
queda de idoso, de bebé, enfim. Era uma situacdo que, para a gente que esta
querendo disputar mentes e coracfes da comunidade e dos trabalhadores, pra gente
que estd querendo disputar uma cultura de cuidado e de nova assisténcia, &€ muito
dificil vocé chegar para o comunitario e mesmo para o trabalhador e dizer assim;
“Olha, essa é a melhor op¢do que a gente pode dar para as comunidades; essa ¢ a
melhor opcdo que a gente pode dar do ponto de vista de assisténcia, de cuidado, do
ponto de vista de disparar algo que seja mais potente para as comunidades”
(DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Esté claro para o grupo de profissionais que, embora o padrdo predial das unidades de
atencdo basica ndo tenha sido prioridade no momento da grande expansdo do programa Salde
da Familia em Recife, a fragilidade ndo ocorreu s6 nesse momento inicial e nem s6 em
relacdo a estrutura dos prédios: houve uma desestruturacdo progressiva da politica no periodo
2001-2011.

Nos dois grupos focais expde-se a ideia de momentos distintos, equivalentes aos trés
mandatos do periodo: o primeiro, na primeira gestdo de Jodo Paulo, de grande expansdo ndo
apenas na atencdo basica, mas em toda a saude; o segundo, a segunda gestdo de Jodo Paulo,
de acomodacdo, de reducdo da velocidade de intervencéo; e o terceiro, na gestdo de Jodo da
Costa, de desestruturacdo da proposta. Varios depoimentos expdem a mesma compreensao e
apenas um depoimento levanta a ideia da naturalidade de uma “reducdo do furor”, quando a

maior expansao ja tinha ocorrido.

[...] a gente teve num processo politico de uma gestdo, a gente vé nitidamente como
se fosse um racha: primeiro periodo, segundo periodo, terceiro periodo, né? O
primeiro periodo que foi a primeira gestdo do PT, a gente viu que houve um boom,
mesmo com todas as dificuldades, mas houve um avango muito grande na salde, na
prestacdo de assisténcia a saude da populagéo. [...] No segundo, ja foi ocorrendo... 0
avanco ndo foi tanto. Eu acho que os gestores eles achavam que ja tinham chegado
no maximo, ai comecou a ficar um pouco mais lento. No terceiro processo, de Jodo
da Costa, eu acho que houve um sucateamento, uma desestruturacdo que agora ta
ficando... ta bem claro (DEPOIMENTO - GF2, 2013)!

Ai na segunda ndo dava para ter esse mesmo...digamos, furor,... porque ja teve. A
ideia era de aperfeicoar o que ja tinha (DEPOIMENTO - GF2, 2013).

O resultado da conducdo fragilizada do processo de implantagdo e 0 seu néo
enfrentamento em tempo habil, foi a persisténcia de uma estrutura de rede inadequada e de
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lacunas assistenciais, principalmente com referéncia a retaguarda de insumos, exames e

atencdo especializada.

A gente vem de uma situacdo de, do ponto de vista de ambiéncia, mesmo, a gente tem
um improviso que até hoje persiste. Tem unidades de salde da familia que sdo
inaceitaveis. E que a gente vai por ai no interior e a gente tem situagdes anos luz de
distancia da gente, de melhora (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Acho que a gente tem uma politica ainda, de insumos e de exames, que é também
muito complicada. A gente ndo da conta de dar no tempo previsto, do ponto de vista
clinico, respostas a estas pessoas. Entdo, como disputar um modelo que da a resposta
clinica em tempo habil (DEPOIMENTO - GF1, 2013)?

Ressalte-se que o0 entendimento de qualidade ndo priorizada relaciona-se a
infraestrutura predial, sobretudo, considerando que as equipes foram instaladas
majoritariamente em casa alugadas que ndo ofereciam as condi¢des necessérias ao trabalho da
equipe. E consenso entre os participantes que “a estrutura mesmo, fisica das unidades, néo
dava respaldo as equipes (DEPOIMENTO — GF2, 2013)”.

As limitacGes do processo de implantacdo também se refletiram na dificuldade de
mudanca de modelo de atencdo e valorizacdo das acGes de promocdo a saude, pois as
estruturas existentes ndo favoreciam a realizacdo dessas agOes, fosse por dificuldade de
custeio, fosse por falta de ambientes adequados. Na maioria das unidades, por exemplo, era
necessario que os profissionais médicos e enfermeiros dividissem o consultorio e alternassem
0s atendimentos, ou buscar espacos no entorno da unidade para a realizacdo de acOes

coletivas, grupos e palestras.

E essa cultura de disparar esse cuidado e essa mudanca, centrada na prevencéo,
centrada na promocdo, € mais cara, mas ela é o que garante a integralidade no
cuidado (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

E, nas nossas estruturas fisicas as Unicas coisas que sdo privilegiadas, e muito mal, é
o consultério. E ainda é o consultério do MEDICO, porque o da enfermeira tem que
dividir um consultério para duas. Na maioria das unidades é assim. Entdo, a gente
tem um discurso que destoa da pratica, MUITO (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Como ¢ que eu digo que tenho que fazer promogdo e prevencao a salde, se eu digo
assim: Ah, ndo tem espago para fazer promogdo a satde: “Faz debaixo de uma
arvore.” [...] Tem coisa que eu posso fazer debaixo de uma arvore, tem coisa que eu
ndo posso (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Contudo, o grupo cita os resultados das fiscalizacbes do CREMEPE para ressaltar que,
com todas as fragilidades, ha um impacto positivo para a populacéao e a politica é bem aceita e
bem avaliada. Nos grupos focais também se ressaltou como muito importante a capilaridade
do programa, a proximidade da unidade em relacdo as casas das pessoas, 0 que ndo apenas
facilitou o acesso, mas também a identificacdo pela comunidade de que aquela unidade era

um espago da comunidade.
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Quando a gente chegava na casa, a miséria dando no meio da canela e a gente
chegava pra cadastrar e entrava nas unidades, [...] o pessoal ficava assim, nem
acreditava que aquilo era verdade (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

E essa atencdo primaria, com todos esses problemas, ¢ EXTREMAMENTE bem
avaliada. [...] A outra marca é de... a coisa da proximidade da casa, que é uma
caracteristica da atencdo primaria. As pessoas percebem que isso é importante. Né?
Ao mesmo tempo em que em algum momento também isso desvaloriza
(DEPOIMENTO - GF1, 2013).

A gente viu muito isso, essa coisa da grandeza do que isso representou para a
comunidade naquela hora. Légico, se eu tenho um modelo tradicional que eu tinha
uma oferta, na minha cesta basica, de um pediatra, de um gineco e de um clinico, e
depois vem um cara que é 0 suprassumo e que vai ser tudo para mim, isso é
complicado dele entender. Mas por outro lado, ninguém nunca pisou na minha casa.
Ninguém nunca me conheceu pelo nome (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Agora eu sei também a poténcia clinica e a poténcia de cuidados que a gente
conseguiu disparar, mesmo num banheiro puablico improvisado. O Jenipapo, o
barracdo, um corredorzinho [...] € 0 que a gente formou de residentes, [...] Residente,
doutorando, enfermeirando, mestrando... Todo mundo Ia dentro e a gente disputando
com muita paix&o aquele territério (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

O primeiro momento, correspondente a gestdo 2001-2004, foi associado a grande
expansdo da ESF, com ampliacdo do investimento financeiro, mas também a uma expanséao
mais fragil e lenta da média complexidade, situacdo apontada com um dos obstaculos ao
funcionamento do NASF, implantado no terceiro momento (gestdo 2009-2012), pois nédo
tinham uma retaguarda especializada em quantidade suficiente para encaminhar 0s casos

identificados com as equipes.

Eu estava me lembrando também do acréscimo de incentivo que a salde teve,
FINANCEIRA, a gente nunca tinha alcangado o piso e a gente ultrapassou o piso,
nessa gestdo, de valor de... (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Porque eu peguei o processo de expansdo e a média complexidade ela comegou a
expandir, mas a expandir de uma forma muito lenta, né (DEPOIMENTO — GF2,
2013)?

[...] o NASF chega de paraquedas, sem uma rede ja montada, nesse aspecto. Entdo, a
gente vinha de um processo de organizacdo e estruturacdo de rede, que ndo deu
conta, ndo sei se por ter expandido demais ou por briga de interesse politico e
mudanca no projeto. E o profissional do NASF questionava: ‘Eu vou discutir o caso,
mas eu mando para onde?’ (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

6.2 O CONTEUDO DA POLITICA

Ao debater o modelo de atencdo, o debate foi direcionado a duas questdes principais: a
capilarizacdo da politica e a mudanca do modelo de atencdo, do modelo da Vigilancia em
Salde para 0 modelo em Defesa da Vida.

A capilarizacdo da estratégia, no sentido da proximidade da unidade em relagéo a casa

das pessoas, € vista como um marco importante da politica, mas que, por ter sido incompleta,
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acabou gerando distorgdes no acesso, em funcdo das areas fora de adscrigdo, areas
descobertas de atencdo. Também se referiram a capilarizacdo em relacdo a descentralizacéo
da gestdo, dando apoio as equipe, através da figura do Gerente de Territdrio - GT e da acéo do

Distrito Sanitario.

Agora, uma coisa importante, vocé que vivenciou o territorio, assim, eu achava
muito legal a gente ter pessoas proximas da gente na gestdo no territorio: a figura do
gerente de territério. Na minha visdo era um arcabou¢o que podia funcionar muito
bem (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Mas o que é que aconteceu: a gente capilarizou enquanto foi possivel, e teve uma
hora que ndo conseguimos mais!. Ai o0 que é que eu tenho hoje: eu tenho gente com
adscricdo e atendimento, e tenho gente sem atendimento, porque a medida que eu fui
fechando essa adscrigdo, eu fui fechando os outros caminhos de porta de entrada.
Entdo eu tenho ao mesmo tempo, varios modelos funcionando: o modelo super mais
antigo, de unidade tradicional, 0 modelo de estratégia de saude dafamilia. Nesse
modelo de unidade tradicional, eu tentei vincular a popula¢do, mas eu ndo consigo e
tem ainda MUITA gente que ndo tem nada (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

[...] quando eu implanto um programa que eu tenho, um modelo, e esse modelo
restringe uma abrangéncia, [...] Praquele outro que podia ir para uma unidade, ele ja
ndo vai mais e eu também ndo vou na casa dele (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Para 0 grupo, a expansdo priorizou a cobertura de areas vulneraveis que tinham
visibilidade e organizacdo, outras areas também vulneraveis, que foram deixadas para um
segundo momento, que ndo chegou a acontecer, provavelmente ndo receberam estes esforcos
iniciais porque ndo eram organizadas politicamente e ndo tinham visibilidade no municipio. O
Distrito V foi citado como exemplo de baixa cobertura em relacdo aos demais distritos, apesar

da grande vulnerabilidade da populacéo.

Dizem que a expansdo se deu por conta de uma necessidade epidemioldgica, que
fazia implantar naqueles lugares, e também por uma necessidade da populacéo, de
reivindicacdo e organizacdo social. Agora, de fato, enquanto sujeito de dentro dos
territorios, as vezes eu penso que ndo foi bem assim, porque ainda existe gente em
condi¢do de miséria absoluta. [...] a gente vé que ainda existem territérios hoje que
sdo considerados de zonas de interesse especial, social, interesse social especial,
completamente desassistida (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Em relacdo ao modelo de atencéo, trés componentes foram destacados pelo grupo: a
descentralizacdo, o matriciamento e as acdes intersetoriais. Com a descentralizacdo, o grupo
enfatiza o enfoque territorial com fortalecimento da gestdo descentralizada para os distritos e
microrregifes, enfatiza a aproximacdo com a epidemiologia, as acdes programaticas a partir
da conducdo mais proxima com a gestdo, e a capilaridade da politica.

Entdo 0o ASA e 0 ACS, juntos, atuando no territdrio. Nao é facil a interface, mas é
uma ideia positiva. A ideia de vocé colocar os dois no territdrio a0 mesmo momento
voceé possibilita que eles conversem, dialoguem (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Eu me lembro bem da gente sentar varias vezes com o gerente de territorio que foi
criado ja depois, mas para estar discutindo protocolos, eh... para estar
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discutindo...elas tinham uma proximidade muito grande com a gente
(DEPOIMENTO - GF2, 2013).

[...] tem uma coisa que resume bem o modelo que é a questdo da descentralizacdo
[...] acho que a estratégia de salde da familia ela esta muito voltada...ela é a
descentralizacdo da salde (DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Ao ressaltar o matriciamento, demonstram a importancia de ferramentas de apoio as
equipes e integracdo da rede, ampliando a resolutividade do servigo e aprimorando 0 processo
de trabalho, ou seja, também atuando no bem estar do trabalhador e equipe. No processo
progressivo de fragilizagdo da politica, contudo, este matriciamento teria sido reduzido até a
sua supressao na ultima gestdo do periodo (2009-2012). Ao mesmo tempo, o grupo fala do
NASF, que é uma estratégia de matriciamento, como sendo implantada na mesma ultima
gestdo, o que demonstra que o processo de mudanca ndo ficou bem esclarecido aos

trabalhadores.

Al na Ultima gestdo, joga a equipe de retaguarda em salude mental para atuar dentro
do CAPS e a gente perde o matriciamento que era feito na saide mental dentro do
territério para voltar para dentro dos muros do CAPS e praticamente nédo se fala de
CAPS, ndo se entra em contato com 0 CAPS, o CAPS também néo entra em contato
com a gente, e isso se acaba (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Entdo, esses outros apoios que uma gestdo pode ofertar para as equipes, como 0
NASF, como um apoio, uma reunido, uma capacitacéo, ele sdo importantes também
para tentar organizar o processo de trabalho, dentro da equipe, porque muitas vezes
existe isso mesmo, de cada um faz o seu, mas ndo tem um pensamento conjunto,
planejamento conjunto, do que é que os dois, ou os profissionais, ou a equipe como
um todo, pode fazer junto para sanar aquela situacdo (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Em relacdo a mudanca de modelo de atencdo, lembrou-se que o Salde da Familia
como estratégia da expansdo da atencdo basica, pautou-se nos marcos do modelo da
Vigilancia em Saude, de forma coerente com toda a organizacao que estava sendo construida
no sistema municipal de saude. A partir da eleicdo de 2008 e de 2009, com o inicio da 3?
gestdo do periodo, propde-se o modelo intitulado “Recife em Defesa da Vida”, nos moldes do

modelo Em Defesa da Vida, chamado por Paim de modelo do Acolhimento.

Até um tempo a gente teve muito pautado nas légicas e nos principios da Vigilancia
em Saude. E, de um tempo, digo, marcadamente, de 2008 para c4, a gente focou nas
questdes do modelo...Em Defesa da Vida. Mas o que é de fantastico é que um nao
pode aniquilar o outro. E o que aconteceu que foi: Empurra, literalmente e eu vou
usar o verbo porque foi esse, empurra um e apaga 0 outro. Porque os dois se
complementam (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

E, de 2008 para c4, a questdo das préaticas: do acolhimento... do modelo diferente, a
clinica ampliada, o projeto terapéutico. Sé que isso foi colocado meio que de goela
abaixo, né? Nao foi trabalhado que realmente isso tudo ia melhorar a questdo do
acesso, do processo de trabalho, da qualificagdo desse atendimento (DEPOIMENTO
- GF2, 2013).
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A mudanga levantou importantes debates importantes quanto a qualificacdo da clinica
e a melhoria da relagdo com o usuério como centrais para o adequado atendimento. Contudo,
também gerou um conflito de interesses com os profissionais, que viam na qualificacdo do
Salde da Familia como ja existia, uma prioridade: a melhoria dos prédios, a garantia de
insumos e materiais, e a redugdo da quantidade de familias por equipe, 0 que sé poderia

acontecer com a continuidade da expansao.

Entdo, assim, se implanta e parecia um mantra: clinica ampliada, cogestéo,
acolhimento, acolhimento, acolhimento, acolhimento... Uma maquina! Esquece as
outras coisas...Esquece que eu ndo posso ter clinica ampliada sem eu discutir
territério. Eu ndo posso ter acolhimento, sem eu saber quem é que eu estou
acolhendo. Eu ndo posso ter cogestdo e dizer: temos uma reunido mensal da
cogestdo, o cara --- sem aguentar mais falar, porque sabe que o que ele fala ndo tem
nada! Ai ele faz: vou, mas ndo falo mais nada. I1sso é cogestdo (DEPOIMENTO —
GF1, 2013)?

Entdo, eu acho, assim, a vinda do modelo em defesa da vida, que é o nome que foi
dado naquela época. [...] Eu acho que foi marcar a cultura, mesmo: “agora a gente ta
comecando um modelo novo, tem coisa que a gente vai querer, tem coisa que a
gente ndo vai querer, né?” (DEPOIMENTO — GF1, 2013)

Eu acho que houve uma preocupacdo de aumentar a competéncia clinica da rede,
isso ai era fundamental, a gente tinha essa preocupac¢éo, ndo sé a clinica médica, mas
a clinica de todos, que a gente tivesse mais empoderamento nessas ferramentas de
tecnologia leve, aquela histéria toda de Merhy, em detrimento de outras coisas que
eram apaixonantes também e na rede tinham pessoas apaixonadas. Quando mexe nas
paixdes das pessoas é complicado, né? Isso magoou muita gente (DEPOIMENTO —
GF1, 2013).

Houve um olhar de alguma forma para o trabalhador, ele enquanto processo de
cogestdo, o quanto que essa cogestdo também foi compreendida por estes
profissionais? [...] O quanto que aquelas pessoas se sentiram responsaveis por
melhorar acesso, por discutir o processo de trabalho, por distribuir poderes para
dentro das equipes de saude da familia, né? [...] o quanto foi ...eh...brilhante para
algumas pessoas, a revelacdo disto, para outras o quanto foi dificil, o quanto foi
TORTURA mesmo, esse processo (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

As acles intersetoriais foram mencionadas na relacdo com a Secretaria de

Saneamento, também de forma restrita ao primeiro momento da expansao.

[..] a secretaria de saneamento teve um envolvimento muito préximo com a
secretaria de salde, a nivel de prefeitura, [...]Poxa, tem um canal e a gente tem
pacientes doentes, pessoas doentes, entdo, vamos resolver o canal para diminuir essa
doenca (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Os indicadores também foram referidos pelo grupo como importantes para a
legitimacdo da politica e acompanhamento dos desdobramentos da politica. Para o grupo, foi
possivel identificar as melhorias na situacéo de satde da populacéo, geradas pela expansédo do
primeiro momento (2001-2005), e o impacto negativo da fragilizacdo da politica nos dois
momentos  seguintes  (2005-2008, 2009-2011). Estes momentos correspondem

aproximadamente aos mandatos eleitorais, os dois primeiros de Jodo Paulo e o ultimo de Jodo
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da Costa, e as “tempestades”, citadas pelo GF2 como representacdo dos grandes problemas
contra 0s quais a equipe tinha que lutar, representavam: 1) a fragilidade de infraestrutura
predial, de insumos e retaguarda especializada; 2) as dificuldades enfrentadas pela mudanca
de profissionais da equipe em funcdo dos concursos; e, 3) a baixa clareza na mudanca dos

processos de trabalho. Questbes que surgem com mais detalhes adiante.

Teve uma leva, um surto de dengue no pais que o Rio de Janeiro, inclusive, se
estrepou e a gente ndo sofreu tanto. Na época ja tinha o Projeto de Satide Ambiental,
0s ASAs ja estavam na rua e tal. E a gente esperava uma epidemia de dengue muito
maior aqui no Recife, que ndo houve (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

A gente tinha indicadores que mostravam ja essa resposta, e diga-se de passagem,
em muito pouco tempo (DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Entdo assim, alguns indicadores que mostravam o servi¢o da gente funcionando, e
eu acho que foi fundamentalmente pela valorizacdo do trabalhador, seja em
capacitacdo, seja na escuta junto do sindicato, seja discutindo a politica, e fazendo
uma politica voltada, com objetivos comuns (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

[...] eu venho fazendo o acompanhamento de algumas unidades do Recife, em
relacdo aos indicadores, que j& estdo apresentando uma queda bem significativa dos
indices de aleitamento materno e a gente sabe que isso é o resultado de todas essas
tempestades que acabam desmotivando o profissional (DEPOIMENTO - GF2,
2013).

6.3 RESULTADOS: OS ATORES ENVOLVIDOS NA POLITICA

Entre os atores citados pelo grupo em debate, destacam-se aqueles descritos com
maior importancia no desenvolvimento da politica:

A Equipe de Salde da Familia foi citada repetidas vezes como vitima da
desestruturacdo da rede e da ndo institucionalizacdo das estratégias de formacéo profissional,
e a0 mesmo tempo como componente mais importante na consolidacdo da politica, tanto as

categorias separadamente como a equipe enquanto coletivo.

E nés HOJE, aqui no Recife, nés temos trés tipos de profissionais, médicos e da
salde como um todo: nds temos aqueles profissionais que sdo pouco otimizados e
que estdo aprisionados nas 40 horas, sabe? Aqueles profissionais que estdo ali e que
poderiam estar disputando a populacdo, discutindo assisténcia farmacéutica,
garantindo inteligéncia clinica para a rede, que tém formac&o, [...] e que poderiam
estar dando inteligéncia a clinica, matriciando as microrregiGes da gente, as micro
&reas, e que estdo aprisionados, e neste burnout,; existem os profissionais
descompromissados, por outro lado, [...] que quer que exista o sucateamento do
SUS, mesmo. O quanto pior melhor, porque quanto pior mais eu posso me esconder,
menos eu preciso trabalhar, menos eu preciso dar resposta. [...]E o profissional, que
¢ a grande maioria, que é o profissional mais ou menos. Que é o profissional que
transita entre o profissional otimizado, que em momentos que ele t& mais legal, ta
querendo dar uma resposta legal, [...]e as vezes cai mesmo na mediocridade
(DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Os trabalhadores da atencéo basica, medicos, enfermeiros e dentistas, foram citados

como atores que tiveram espaco de debate da politica e investimento em formacdo, no
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primeiro e segundo momentos da gestdo, desde a garantia do contrato temporario em 2001,
com todos os direitos trabalhistas previstos, até a especializacdo em saude da familia em
2005, e até os concursos em 2007 e 2008. Além disso, no primeiro mandato de Jodo Paulo,
garantia-se a equipe um momento, aléem da reunido semanal, para discutir a politica de

atencdo basica, do ponto de vista conceitual, politico e da experiéncia vivida.

A gente ganhou uma estabilidade, ganhou um Plano de Cargos e Carreiras, ganhou
aposentadoria (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

A gestdo permitia a gente, aos profissionais, um turno para os profissionais sentarem
e discutirem a politica (DEPOIMENTO - GF2, 2013).

[...] a fala do trabalhador ela era escutada pela gestdo (DEPOIMENTO - GF2,
2013).

Quando a gente teve aquele momento do curso de especializacdo, a gente tinha
muitas capacitacdes (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

O agente comunitario de saude € citado como um ator que teve uma importancia
fundamental no inicio do processo, mas que foi perdendo poder e espaco ao longo do
desenvolvimento da estratégia. Perdendo poder no sentido de se tonar apenas agendador de
consultas e ter limitadas as suas intervengfes na comunidade, e espago no sentido de se
constituirem espacgos de debate e discussdo de casos em que eles ndo estdo incluidos. Séo
considerados os principais legitimadores da politica perante a populacdo e diferencial na

equipe, no primeiro momento, mas que depois foram perdendo espaco e poder;

E o envolvimento! Vocé pegava o ACS, o agente comunitario de salde, vocé
colocava ele dentro do processo mesmo, junto com o profissional, havia aquela coisa
igualitaria (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

O que eu estou percebendo é que ta havendo esse desligamento, deixando o agente
comunitario de saide num canto, que ele ndo participa mais de reunido, e é
importante ele estar 14, tirando ele do foco e isso vai elitizar de novo a atengdo
bésica, vai tornar a visdo da sadude hospitalocéntrica. [...] (DEPOIMENTO — GF2,
2013).

[...] teve uma opgdo politica nacional dos Agentes de Salde que meio que colocou
eles nesse espago que eles estdo hoje, entende? VVocé ser do territorio é bom, mas
também é ruim, porque vocé cria algumas vinculagfes e pactuaces que vocé da um
tipo toma 14 d& c, e vocé se aprisiona naquilo ali, e sair do territério é estratégico,
entendeu? Sair do territorio é estratégico. Se aquartelar numa unidade da estratégia
de saude da familia Ihe protege de algumas coisas (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

[...] a gente também conseguiu fazer uma coisa fantastica que é tirar a identidade de
um sujeito social. A gente conseguiu esse desmantelo grave. Porque quem eram 0S
ACS? Eram os caras comunitarios, inicialmente, voluntarios, que tinham poder
politico naquele local, que tinham representacéo, que tinham desejo de fazer alguma
coisa. Faziam aquilo dentro do que podiam e traziam algumas mudancas. A gente
foi implantando o sistema e esse cara, a gente foi tirando dele aquela coisa, aquele
poder que ele tinha (DEPOIMENTO — GF1, 2013).
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Os Sindicatos e Orgéos de Classe: foram citados como parceiro das mudancas na fase
da expansdo, o sindicato dos médicos inclusive, a partir de 2001 comecgou a se envolver nos
debates da atencdo basica e incluir médicos de familia na sua diretoria. Ja o sindicato dos
enfermeiros permaneceu silencioso engquanto ndo houve conflitos diretos da categoria. A
partir de 2007, o sindicato entra em confronto com a gestdo, em fungdo do concurso, e 0
CREMEPE, com novas fiscalizagdes a partir de 2010, sobre a situagcdo das USF, exerce maior
pressdo sobre a gestdo quanto a melhoria de infraestrutura da rede. Para os grupos focais,
estes atores tiveram seu comportamento em relacdo a politica construido de acordo com o

desenvolvimento da politica, ou seja, sofreram influéncia muito mais que influiram.

Eu ndo acho que influenciou a politica, mas foi a politica que influenciou a
formac&o dos atores, porque eh...A gente teve a criacdo da ASTRA, logo no comego
(DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Eu acho que foi um momento de fortalecimento, voltado para a atengdo primaria,
dos sindicatos, das associacBes, em virtude de uma mao dupla da gestdo
(DEPOIMENTO — GF2, 2013).

[...] existia, nessa época, na minha visdo, muita responsabilidade politica dos
sindicatos. [...] Entendiam que a politica era de tensionamento, mas eu nao vi, nesses
4 anos em que eu estive no sindicato, nenhum sindicato e 6rgdo de categoria ter a
irresponsabilidade politica de pressionar contra a expansdo da atencdo bésica
(DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Os técnicos de enfermagem sdo citados como articuladores de conflitos sindicais em

torno das competéncias dos profissionais nos servicos.

Entéo, teve essa intervencdo, mas que partiu muito mais do profissional pra ...forgar
o sindicato a brigar com a gestdo, mas ndo diretamente, ndo (DEPOIMENTO - GF2,
2013).

Mas eu acho até que o profissional s6 chegava ao sindicato porque ele sabia que ele
tinha voz na gestdo e tinha como a questdo ser modificada (DEPOIMENTO — GF2,
2013).

As UPAS, unidades implantadas pelo governo do estado nos municipios e de gestdo
estadual, foram citadas como concorrentes do Salde da Familia, disputando o usuario no
territério de atuacdo das equipes e a0 mesmo tempo de forma desarticulada da atencdo
prestada pelo municipio. A situacdo, que surgiu ja no final do periodo (2009-2011),
demonstra o posicionamento da SES em relagdo ao municipio sem didlogo e nem
coordenacado de politicas. Nesse contexto, entram também organizacdes privadas, em formato

de OS, que se fortaleceram com o desenho da gestéo estadual.

Queria colocar também essa questdo do financiamento paralelo de politicas, entéo,
as UPA, sobretudo em 2010 e 2011, elas chegaram para piorar 0 que ja estava muito
ruim. A gente saiu... como se ndo bastasse todos os problemas que a gente tinha, a
gente teve que ver unidades e prédios, com um nivel de decéncia que a gente
entende que deveria ser da atencdo primaria, com exames laboratoriais em tempo
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habil, com capacidade instalada, com UMA AMBIENCIA DIGNA, que, diga-se de
passagem é importante para quem trabalha e é importante para quem esta recebendo
aquele cuidado. Entdo, a gente foi humilhado em relacdo a essa questdo da criacdo
das UPA. Foi aquela coisa de dizer assim 6: “Vocés ndo resolvem, tanto ndo
resolvem que a gente vai fazer uma coisa aqui que a gente quer que seja melhor e
vamos jogar na cara de vocés. Nosso prédio bonito frente a esse improviso ai de
voceés, esses barracdes”. [...] eu acho que teve duas interferéncias muito danosas: As
UPA, com as organizacBes sociais por tras da gestdo das UPA (DEPOIMENTO -
GF1, 2013).

A expansdo da estratégia de salde da familia em Recife ocorreu em confronto de
projetos, em relagdo ao modelo anterior ao ano 2001, que ndo tinha clara a porta de entrada do
sistema nem estratégias de ampliacdo de acesso, ja que o PSF era considerado um programa
focal direcionado a algumas comunidades. O grupo focal traz a ideia de que na implantacédo
do modelo Recife em Defesa da Vida, em 2009, a gestdo indiretamente revalorizou os grupos
defensores da estratégia de salde da familia, que estavam desgastados pelas fragilidades da
politica, e que se preocupavam com a queda da qualidade da clinica, mas esse fortalecimento

ndo foi capitaneado pela gestdo, que deixou, assim de agregar parceiros.

[...]. Eu acho assim, essa historia de tudo que foi colocado ai: acolhimento, projeto
terapéutico, cogestdo, ela fortaleceu uma parte do grupo de pessoas que trabalhavam
na rede que eram pessoas ligadas especificamente ao movimento de salde da
familia, seja médico de familia ou enfermeiro de familia. .Que eram as pessoas que
se incomodavam com o acomodamento clinico de alguns de nossos colegas. E isso
era uma area de disputa que foi capitalizada por a gente nesse determinado
momento, mas que ndo foi capitalizada pela gestdo. A gestdo se preocupou com
outras coisas (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Houve grande direcionamento dos esfor¢cos dos gestores municipais, no momento da
expansdo, para a qualificacdo dos profissionais da atencdo basica, com capacitacGes e cursos.
Contudo, houve uma quebra desse esforco com o concurso 0 que o grupo visualiza como
fragilidade politica da gestdo em pensar o futuro da consolidagdo da politica, essa mesma
fragilidade se revela na incapacidade de concluir a expansao, criando areas de exclusdo que

pressionavam a rede e reduziam a legitimidade do modelo.

A questdo de recursos humanos, assim. Em 2001, 2002, 2003...2001 ndo, mas 2003
e 2004, teve um fortalecimento na formagdo desses trabalhadores que téo
compondo, que mesmo sendo trabalhadores prestadores de servigo ou contrato,
TODOS eles tiveram a oportunidade de se tornarem especialistas. [...] Porque a
gente expandiu, mas a gente pegava gente que ndo tinha a minima nocéo de nada! E
dai, essa coisa de tornar essas pessoas especialistas eu acho que foi uma coisa
extremamente estruturadora (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

[...] ai quando teve o concurso, que é uma coisa extremamente necessaria, ai a gente
vai e perde uma grande parte dos profissionais especialistas e ai a gente pega um
outro povo que ja ndo tinha o mesmo vinculo que ja ndo tinha a mesma dinadmica
(DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Os grupos focais valorizam os Distritos Sanitarios e a autonomia dos distritos na

conducdo e acompanhamento da politica de atencdo béasica, e como componente de
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aproximagédo da gestdo aos trabalhadores. Contudo, questionam a existéncia de diferengas
entre os distritos, em especial no tocante a propor¢do da expansao, que foi diferente entre os
distritos. No préprio momento de expansdo, 0s ritmos de expansao e o nivel de organizacao
das unidades e equipes dependiam das geréncias distritais.

[...] os Distritos Sanitarios comegaram a ter uma autonomia muito alta e uma
proximidade muito grande com as equipes da atencdo primaria, de modo que no
final da gestdo, no final do processo, a gente tinha seis prefeituras dentro do Recife.
Seis Distritos que atuavam de forma independente e que as vezes a gente via uma
diferenca muito grande de um para o outro, pelo grau de autonomia que eles tinham
(DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Os vereadores sdo citados como nao parceiros e mantenedores de uma Visao
conservadora e clientelista da politica de salde. Aproveitando as areas ndo cobertas para 0

fornecimento da ambulancioterapia.

Agora teve isso e tem também os oportunistas politicos de plantdo, né? Os tais
vereadores, os tais médicos, que fazem a sua ambulancioterapia, que se locupletam
do quanto pior melhor e que pegam exatamente esses vazios assistenciais que a
gente ndo deu conta e ndo teve perna de expandir, e que 14 desmancham com os pés
0 que a gente fez com as maos... [...] Esses 40 e poucos por cento de pessoas que nao
sdo atendidos pelo SUS, eles elegem 5 vereadores... (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

As residéncias sdo citadas como mecanismos estratégicos de formacédo do profissional
de saude da familia e de suporte a rede, criando o vinculo dos 6rgdos formadores com o
sistema publico. Contudo, o que o grupo relata é que essa relacdo ndo foi institucionalizada

pela gestdo e dependia do interesse de cada profissional e gestor.

Acho que outra coisa que a gente traz é a marca do acolhimento que eu coloquei, é
essa questdo das residéncias, sabe? Eu acho que foi fundamental. Acho que as
residéncias elas ddo uma qualidade, elas ddo uma poténcia, né? Acho que NUNCA a
gente conseguiu priorizar as residéncias. Nem na gestdo passada, nem de 2001 a
2011, nem agora. E praticamente na clandestinidade que a gente consegue construir
isso (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

O lider comunitario foi chamado a ser parceiro e se inserir no modelo, considerando
inclusive que os préprios ACS exerciam lideranca na comunidade, mas que depois deixou de
ser visto como parceiro e passou ter seu apoio continuamente negociado pela gestdo. O grupo
focal 2 ressalta que foi preciso ndo ceder aos pedidos das liderangas nos primeiros anos, para
que elas entendessem que as questdes técnica tinham limites diferentes, ndo dava para ficar
mexendo na equipe e definindo quem seria atendido em funcdo das conjunturas enfrentadas
pelas liderancas. Contudo, com o passar do tempo, a gestdo comecou a ceder questfes de
organizacédo interna as liderancas, ou, pelo menos, abrir o debate em torno das demandas das
liderancas.

[...] o lider comunitério, ele era parceiro e depois ele passou a ser vildo. [...] Entdo o
lider comunitéario, num primeiro momento, ele foi barrado e colocado no lugar dele,
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COmo parceiro, COMO um...mas ndo como um processo de barganha politica e depois
a gente viu exatamente o contrario (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Maior beneficiada com a expansdo, a populacdo das areas cobertas é citada como

defensora da politica apesar de suas fragilidades.

[...] agora tem também a prépria comunidade, do ponto de vista das UPAS, de dizer:
Olhe...,quantas vez eu j& ndo cansei de escutar no Jenipapo “Doutora, mil vezes esse
seu posto caindo aos pedacos, a gente aqui no meio da... com escorpido, com rato,
do jeito que a gente tinha 14, e a senhora resolver o meu problema, do que a gente
vai para aquela UPA que s6 tem granito, vigilante, vidro, e ninguém resolve meu
problema (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

O Conselho e Conferéncia, para os grupos focais, tiveram comportamento semelhante
aos sindicatos e corporacfes, crescendo com o estimulo da gestdo e enfraquecendo com a
perda desse estimulo. Uma questdo bastante valorizada pelo grupo focal 2 foi o fato das

deliberac6es das conferéncias serem inseridas no Plano Municipal de Saude.

Eu estava me lembrando do fortalecimento dos conselhos e das conferéncias. A
gente tinha conferéncia municipais de salde aqui do Recife como a gente nunca
teve. E com participacdo do trabalhador, do usuario (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

E eu participei de duas conferéncias municipais na época e era.discutindo mesmo,
para amarrar mesmo, o que é que o plano municipal deveria fazer (DEPOIMENTO
- GF2, 2013).

Da expansdo de 20...passou pelo conselho, né? E foi aprovado por unanimidade,
mas com as ressalvas de que precisava pensar na qualidade (DEPOIMENTO — GF2,
2013).

E exatamente o processo inverso, a gente perde a conferéncia, a conferéncia do
bairro perdeu a forga, a municipal por sua vez, também (DEPOIMENTO - GF2,
2013).

Além dos atores citados ao longo do debate, é importante ressaltar a situacédo relatada
de adoecimento (burnout) em virtude das condicdes de trabalho, tanto da infraestrutura
inadequada quanto o fato da organizagdo do sistema ndo investir no crescimento e
qualificacdo de profissionais que estdo reconhecidamente submetidos a pressdes constantes

em funcéo da caréncia da populacéo.

Essa estrutura de ambiéncia caduca, essa infraestrutura do ponto de vista de insumos
, de assisténcia farmacéutica e laboratorial que persiste até hoje. Né? Essa coisa de
ndo conseguir dar resolutividade e poténcia aos nossos comunitarios, isso... ta até na
Rede [APS] em alguns textos falando que é “0 esgarcamento pela compaixdo”.
Entdo, os trabalhadores que realmente se importam com o cuidado aos usuarios
estdo em pleno burnout (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

E a gente t4, eu fico muito triste de ver vérios profissionais, por exemplo, que eu via
quando eu cheguei, quando eu era ainda estudante, que eu via o discurso € o brilho
no olho no momento, e que hoje eu vejo que estdo cansados, eu vejo que perderam a
esperanca. [...]JE hoje essas pessoas estdo A-D-O-E-C-1-D-A-S. E a gente ndo tem
elementos para disparar enquanto estratégia para acolher essas pessoas e para
garantir...E ndo é s6 o cuidado humano, que isso é fundamental também , mas o que
€ que agente vai dar de resposta institucional enquanto sistema de salde, para dizer
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assim: [...] Vamos fazer isso aqui para vocé, porque o que vocés fazem aqui é
importante (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

[...] como é que a gente faz para que isso seja de fato valorizado, para que as pessoas
ndo sintam que estdo aprisionadas e isoladas e sem uma poténcia de crescimento. Eu
acho que a gente precisa institucionalizar esse processo. Eu acho que esse é 0 nd
critico (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Ainda em relagdo aos profissionais na organizacdo da politica, o concurso publico,
realizado em 2007 e 2008 foi citado como um ganho que gerou um grande problema, que foi
a descontinuidade das equipes, principalmente porque o concurso foi realizado apos grandes
investimentos em capacitacdo, incluindo uma especializacdo em Salde da Familia para

médicos e enfermeiros.

Agora, existe a questdo do concurso publico, eu acho que foi uma marca importante,
a gente tem estabilidade para 0s nossos..para a nossa rede. Entdo, a
longitudinalidade que é uma caracteristica importante sob essa lente da atencéo
primaria ela é garantida, [...]. E uma coisa que a gente disputa e a gente s disputa se
der estabilidade ao trabalhador (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

A gente conseguiu ter Plano de Cargos e Carreiras. A gente tem um salério
diferenciado, do ponto de vista do Brasil, mesmo. A gente teve uma construcéo [...]
que € a questdo da Mesa de Negociagdo Permanente (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Agora, a mesa permanente do setor saude, ela foi importante para ajustar e calibrar
algumas coisas, sobretudo na construcdo do PCCV, na construcdo da disputa dos
concursos publicos (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Foi a coisa da troca, e ai quando teve o concurso, que é uma coisa extremamente
necessaria, ai a gente vai e perde uma grande parte dos profissionais especialistas e
ai a gente pega um outro povo que ja ndo tinha o0 mesmo vinculo que j& ndo tinha a
mesma dindmica, que jA ndo é o mesmo tesdo. E dai a gente tem uma mudanca
significativa de trabalhadores na ponta, né (DEPOIMENTO — GF1, 2013)?

6.4 O PROCESSO DE FORMULACAO E IMPLEMENTACAO DA POLITICA

Uma questdo importante colocada pelo grupo em relagéo ao processo de implantagéo
da politica no municipio é questdo da definicdo das areas que seriam priorizadas na expansao
de cobertura do Saude da Familia. A proposta inicial, em 2001, era garantir a cobertura de
100% da populagédo usuaria exclusiva do SUS, contudo, o calendario de implantagéo priorizou
algumas areas até 0 processo de expansao teve a velocidade reduzida, quase interrompida, na
segunda gestdo, consolidando no municipio uma cobertura proxima a 50% da populagéo
geral. Os critérios pautados pelo grupo para a priorizacéo inicial questionam o discurso inicial
de prioridade aos mais vulneraveis, pautando como mais importante a organizacao politica da
comunidade e visibilidade no municipio, o que seria coerente com uma ideia pragmatica de

legitimacg&o da expanséo, mas acabou se tornando um critério de excluséo.

[...]a gente vé& que talvez esse componente da vulnerabilidade e dos indicadores para
determinar, talvez ndo tenha sido o forte. E o forte tenha sido a determinacéo
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politica. Ndo a determinacdo da organizagdo politica de baixo para cima, mas de
cima para baixo. Do interesse politico eleitoral. Por exemplo, o Distrito Sanitario Ill,
onde tem uma organizacédo politica e uma zona eleitoral forte, ela tem uma cobertura
mais expandida. [...] No Distrito V, eu tenho 100% de vulnerabilidade social do
ponto de vista dos indicadores do IBGE. Os indicadores me dizem que 94% dos
moradores do Distrito V tém renda inferior a 2 salarios minimos. Nesse distrito, a
cobertura é de 36%, [...] nem sempre as formas de implantacdo sdo as formas que
estdo descritas teoricamente (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Como existe também essa questdo da participacdo politica, da intervencado, e da
capacidade de se organizar, que acaba premiando 0 que se organiza mais e 0 mais
forte. [...] E ai vocé tem, nessa intersecdo ai que vocé descreve é que ficam essas
pessoas (DEPOIMENTO — GF1, 2013)!

A acdo intersetorial e necessidade de politicas integradas, um dos marcos do modelo

da Vigilancia em Salde, também sdo citadas como estratégias municipais que foram

incipientes para 0 apoio de que a salde necessitava, fragilizando a acdo das equipes no

territorio.

[...] porque implantar uma estratégia de atencdo bésica onde eu capilarizo a atencao
no territdrio, eu preciso muito mais do que capilarizar a atengdo, preciso ter uma
retaguarda politica, de determinacéo de gestdo das outras politicas sociais, e ndo a
politica de ter uma equipe para dar assisténcia médica puramente. Entdo chega
aquela criatura ali, como? O salvador da patria, dentro de um territério
extremamente carente de tudo e as outras politicas também ndo capilarizam. O que é
que acontece? A gente comega a se frustrar, porque a casa que a gente vai todos 0s
meses, continua com um fogdo sem comida todos 0s meses e tu tem hora que tem
vontade de tirar do teu bolso e dizer: Vai, fulana, compra, pelo amor de Deus,
alguma coisa para comer. Porque tu estas inserido naquele contexto de miséria, ele
ndo muda, e vocé ndo tem muito o que fazer (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Da mesma forma, a persisténcia da precariedade da infraestrutura das unidades ao

longo de toda a década, também gerou grande desgaste junto a equipe, a populacdo e as

entidades profissionais. Para 0 grupo, 0 que gerou impacto junto a populacdo, reduzindo

agravos e consolidando a proposta, foi a atuacdo dos profissionais, em detrimento da

infraestrutura. Contudo, o municipio ndo implementou uma politica de monitoramento da

qualidade ou de metas junto as equipes que impedisse a deterioracdo da qualidade do

atendimento, o que, aliado a descontinuidade das equipes em fun¢do do concurso, provocou o

desgaste da politica.

Hoje a gente ndo tem uma politica de manutencdo, entdo nds temos licitacoes,
repetitivamente, licitagdes com construtoras que s6 fazem mudar o nome, que sao do
mesmo dono, que botam aquelas estruturas...eh... a manutencdo de uma estrutura
que vai cair daqui ha muito pouco tempo, na primeira ou na segunda chuva
(DEPOIMENTO - GF1, 2013).

A gente trabalhando no Cérrego do Jenipapo? O Jenipapo era chamado pelos
comunitarios de Barracdo!! Entdo, quer dizer, como construir politica publica desse
jeito (DEPOIMENTO — GF1, 2013)?

Porque a gente NAO CONSTRUIU, por mais que tenha chegado agora 0 PMAQ,
elementos de monitoramento e avaliacdo que desse, de fato, respostas e cobranca
para o trabalhador (DEPOIMENTO — GF1, 2013).
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Enquanto, no periodo 2006-2008 a agdo da gestdo era de consolidacéo institucional da
politica, e no periodo 2009-2011 era de revisdao dos processos de trabalho e de gestdo, a
prioridade dos trabalhadores era, na realidade, o aprofundamento da politica do ponto de vista

de uma melhor distribuicdo de cobertura e da desprecarizagdo das estruturas fisicas.

Eles sempre diziam isso, né? Como é que eu vou fazer acolhimento se ndo tenho
nem uma sala para atender. [...] A rede estava com uma ansiedade de uma coisa e a
gestdo com ansiedade de outra, e essas ansiedades demoraram um pouco para se
casar. E foi um momento dificil, politicamente para o Recife, geral, ndo s6 na salde,
mas como um todo, acho que foi um pouco emperrado esse periodo, ndo s
financeiro, mas politico também, de tentar desencavar alguns processos
(DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Entdo, para o grupo, os tensionamentos oriundos destas questdes que fragilizavam as
equipes foram equilibrados enquanto a gestdo esteve junto com as equipes, debatendo os
problemas. Houve um momento em que esse canal de diadlogo foi estreitado e o0s
tensionamentos cresceram, gerando mais desgastes e conflito. Inclusive a eclosdo de greves

que ndo aconteceram nos primeiros anos.

Eu ndo acho que a gente viveu, nesse periodo que eu vivenciei desanimo ndo , acho
que a gente viveu tensionamentos GRAVES, assim. Mas esses tensionamentos s6
aconteceram porque tinha espaco para ouvir e para falar. Tinha arena de debate, e eu
acho que isso é uma estratégia fundamental da politica, entendeu (DEPOIMENTO —
GF1, 2013)?

O que frustrou os trabalhadores foi a mesma coisa que deu impacto para as coisas
funcionarem, que foi a cogestdo. Quando botou o nome cogestdo, o trabalhador
vivenciou aquilo ali. E ao mesmo tempo o frustrou porque em determinado
momento ele percebia que ndo existia cogestdo. Por incrivel que pareca, a mesma
coisa que foi legal, foi uma coisa também...como eu falei, né?: Foi aquele momento
que faltou encaixar um pouco a necessidade do trabalhador com a necessidade da
gestdo. Eu acho que é a sensibilidade do gestor que faz isso (DEPOIMENTO — GF1,
2013).

Teve uma grande [greve] no periodo Joao da Costa. Agora, na realidade a gente
estava muito implicado na disputa de algumas coisas, agora a gente tinha o
entendimento de que precisava fortalecer a atencéo basica (DEPOIMENTO — GF1,
2013).

Por fim, o grupo abordou as caracteristicas politico ideologicas do processo de
implementacdo da atencdo basica, e que foi legitimada num primeiro momento pelo préprio
perfil politico ideolégico da populacdo do municipio, de forma que a defesa do grupo politico
gue estava na gestdo foi extrapolada para a defesa da politica apesar de suas fragilidades, e
talvez de forma acritica em alguns momentos. Esse mecanismo de legitimacdo teria se

perdido, a partir das mudancas internas da propria gestéo.

Recife tem uma organizacdo politica diferente de um monte de cidade por ai, [...]
Recife ela vive uma historia assim de...de...paixao pelas politicas e pelo politico, ta
entendendo?. [...] a paixdo que existia por Jodo Paulo era um negd6cio que
mobilizava a cidade toda. [...]JPodia estar desabando o teto aqui, estava todo mundo
achando Jodo Paulo arretado (DEPOIMENTO — GF1, 2013).
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Porque existe um consenso, uma valorizagdo agora, mesmo que seja ideologica, né?
Do parafuso ao avido, do gestor maior até o vereador da cidade pequena. Todo
mundo consensuou que a Atencdo Basica é importante. T4 no discurso de todo
mundo. Agora, dai de estar no discurso para a gente construir de fato que essa
cadeira ela é factivel de ser sentada... (DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Mas assim, a ruptura em governo de continuidade é muito complicado pra cabeca
das pessoas, entendeu? As pessoas ficam meio confusas: “E continuidade ou nao é?
E ruptura ou ndo é”, e assim, o movimento de satide, ele tem coisas que andam
paralelas a vida toda. A vigilancia anda em paralelo com a clinica. O que a gente
chama de medicina de familia é longitudinalidade e promocdo do cuidado
(DEPOIMENTO - GF1, 2013).

[...]Jos sindicatos até se prejudicavam politicamente de garantir o fortalecimento da
politica. Os médicos chegando e dizendo assim: “Olha, vocés ndo batem porque sdo
tudo petista! Vocés ndo batem no modelo!” Quando, a na realidade, gente apostava
no modelo (DEPOIMENTO - GF1, 2013).

Como ja descrito, o GF2 identifica trés fases ou momentos distintos do processo de
expansdo e implementacdo da atencdo basica em Recife, relacionando cada momento a uma
das trés gestdes do periodo 2001-2011. A associacgdo tdo estreita entre as defini¢cGes da gestdo
e o fortalecimento ou fragilizacdo da politica revela a compreensdo, por parte do GF2, da
politica como elitista, com a formulacdo e implementacdo centralizadas no grupo que ocupava

0 poder executivo em cada momento.

Mas, eu acho que de 2001 a2011 a gente passou por algumas fases bem distintas, a
gente passou por uma fase de investimento na atengdo priméria, bem pesado, e
depois um platd nas Ultimas gestGes principalmente na de Jodo da Costa
(DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Trata-se de uma politica de implementacdo setorial, apesar dos esforcos iniciais pela
intersetorialidade, ja descritos, e redistributiva, no sentido da mudanca do caminho dos
investimentos em saude de uma ldgica de acesso restrito, para a ampliacdo de cobertura

direcionada as parcelas mais vulneraveis e mais pobres do municipio.

A gente expandiu e ndo foi com qualidade, mas o usuario que teve acesso ele
visualizava aquilo como uma excelente estratégia. Foi uma novidade boa dentro
Recife. Primeiro, ele visualizou uma unidade, a estrutura fisica, e depois ele tinha
uma enfermeira para conversar, ele tinha um agente comunitario para visitar a sua
casa, ele tinha um médico, entendeu? Tinha uma referéncia (DEPOIMENTO — GF2,
2013).

Embora apresente a politica como fruto quase exclusivo dos direcionamentos politicos
da gestdo, o GF2 indica que sua implementacdo buscou um carater participativo de
legitimacdo junto aos demais atores, buscando construir a cooperacdo com a gestdo. Tal
caracteristica se revela também no ja descrito estimulo aos conselhos de satde (municipal,

distritais e de unidades) e conferéncias, além do estimulo a participacdo dos profissionais.
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Da expansdo de 20...passou pelo conselho, né? E foi aprovado por unanimidade,
mas com as ressalvas de que precisava pensar na qualidade (DEPOIMENTO — GF2,
2013).

Dois problemas foram bastante citados pelo GF2 em relacdo a implementacdo da
politica. O primeiro problema diz respeito a descontinuidade das equipes em fungdo da
mudanca de vinculagdo dos profissionais que eram contratados e, a partir de 2007 e 2008,
apos realizacdo de concursos publicos, foram admitidos como estatutarios, gerando mudancas

na composicao das equipes.

Processo seletivo [CONCURSQ] que foi um pouco, eh...assim, né?, tumultuado
e...na minha concepcdo, ndo privilegiou realmente a atencdo primaria. Foi muito
para quem era da area hospitalar e o pessoal da atencdo primaria, principalmente
enfermeiras, houve uma perda grande (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

[...] depois do concurso a descontinuidade foi brutal. Visivel e brutal. A mudanc¢a
das equipes foi muito grande. E ai vocé teve todo um trabalho...eh...como se durante
esse periodo a gestdo se voltasse para, de novo com as equipes, para retomar um
trabalho que ja estava consolidado (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

Para o GF2, o fato do concurso ter se tornado um problema revelou fragilidade da

gestdo e baixa capacidade técnica e politica de conduzir o processo.

Eu acho que mais que a questdo do curriculo, o problema foi a elaboragdo da prova.
Nivel hospitalar, coisas absurdas que a gente ndo faz na atencdo bésica
(DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Ao mesmo tempo, a gente ndo tinha experiéncia de concurso publico na atencdo
priméria, a gente ndo sabia como fazer (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

O segundo problema relatado diz respeito as rupturas internas aos grupos politicos que
ocupavam a gestdo em cada um dos trés momentos e que resultaram, também, em
descontinuidade da politica de atencdo basica, de forma considerada pelo grupo como
unilateral, o que prejudicava a participacdo e colaboracdo de outros atores. Essa mudanca foi
associada pelo grupo a um processo de recentralizagdo do SUS municipal.

A gente tinha uma descentralizacdo, ampla e irrestrita, a ponto de a gente ter seis
prefeituras dentro do Recife, porque os Distritos Sanitarios eram autbnomos, para a
centralizagdo total (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

E 0 que se percebe é que: como se quisesse se desestruturar o que ja havia, mas
quem estava querendo desestruturar ndo tinha uma ideia do que estava querendo
colocar para substituir aquilo (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

A gente via que o projeto inicial estava se perdendo, mas a gente ndo tinha um
contraponto (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

[...] a gente perdeu um projeto que estava indo hum caminho e que se desfaz, ndo sei
especificamente por causa de qué e se perdeu! Vocé ndo tinha com quem brigar,
porque vocé ndo sabia o que estava acontecendo! (DEPOIMENTO — GF2, 2013).
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Considerando a agregacdo de temas debatidos pelos grupos focais, podemos citar
como principais questdes elencadas em relacdo ao processo de expansdo e consolidacdo da
atencdo basica em Recife:

a) A importancia e o impacto positivo, frente a populacdo, da expanséo e capilarizacao

do programa;

b) A fragilidade gerada pela estrutura predial provisoria, que foi se tornando precéria,
pela baixa retaguarda especializada, e pela pressdo das areas descobertas. A
implantacdo em estruturas provisorias foi vidvel em funcéo do apoio, explicito ou
n&o, de diversos atores, em especial os profissionais, demais setores da prefeitura e
comunidade, que entendiam ser prioritéria a garantia de acesso;

c) Embora a precariedade da rede tenha sido um componente de fragilizacdo da
relacdo com os profissionais, foi 0 concurso e a substituicdo de grande parte dos
trabalhadores que haviam pactuado com a gestdo a construgdo da politica, que
provocou a situacao de maior conflito entre os trabalhadores e a gestéo;

d) A politica passou por trés momentos que podem ser associados a momentos
politicos da gestdo nos trés mandatos do periodo: No primeiro, 2001 a 2005, a
expansdo a visdo de uma gestdo articulada internamente, desenvolvendo amplos
debates; No segundo, 2006 a 2008, a gestdo reduz a expansao e enfrenta a questao
da consolidacdo do programa, com a especializagdo e 0s concursos, e ja nao se vé
uma acao tdo articulada da prefeitura; No terceiro, 2009 a 2011, ha a impressdo de
uma ruptura interna da gestdo, com redefinicdo de prioridade e proposta de novo
modelo, deixando os profissionais sem clareza quanto a conducdo do processo de
implementacdo da politica de atencéo basica.
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7 OLHARES SOBRE A ATENCAO BASICA, DA FORMULAGCAO A GESTAO

7.1 0 CONTEXTO DA POLITICA

A andlise da politica teve por referéncia temporal o periodo de sua expansdo, iniciando
em 2001, até 2011, mas também levou em consideracdo como a aten¢do basica e o programa
de salde da familia eram vistos antes deste periodo.

Relata um dos entrevistados desta pesquisa:

Logo em 1993 comegou a implantacdo do PACS em Recife, e expandiu
rapidamente. O PSF foi mais lento, porque era mais complexo também. O PACS,
naquela ocasido, a gente conhecia 0 PACS como uma politica mais para as areas
rurais. [...] Nos grandes centros urbanos, foi nessa época que comegou a se implantar
0 PACS, e era um grande desafio porque nas grandes cidades a estrutura é maior.
Em 1995, implantamos o PSF [no Recife] (E9).

Embora ja em 1995 o Recife tenha aderido ao PSF, o numero de equipe ndo expandiu
significativamente até o ano 2000, quando o municipio contava, em dezembro, com 27

equipes.

7.1.1 O Contexto Nacional da Atencdo Bésica e a Gestao do Trabalho

No periodo analisado, o Brasil, como o Recife, vive um periodo de expanséo do saude
da familia . As falas dos entrevistados e o levantamento de dados secundarios confluem para
que a expansdo do PSF, ainda que de forma diferenciada, tenha se dado em todo o pais
aproximadamente no mesmo periodo. A justificativa viria da implantacdo do PAB, que se

concretiza em 1998, e do PROESF em 2004, como cita uma ex-gestora nacional:

Entdo, de 1994 até 2003, nos ficamos meio que vendendo a ideia e isso foi
pulverizado nos municipios de pequeno porte. Porque eram na grande maioria
territorios vazios, casa de ninguém! E era captacdo de recurso, sem divida! [...] O
crescimento esté na cara que foi o PROESF. Porque vocé tinha um recurso do Banco
Mundial. Na verdade, se a gente I& direito ndo era do Banco, o Banco entrou com
20% e o Brasil entrou num empréstimo, de si mesmo, com 80%, mas pelo menos
tirou o recurso da peca or¢camentaria propriamente dita (E6).

Apbs a vitoria de Lula para presidéncia, em 2002, ja na gestdo de Humberto Costa no
Ministério da Saude, foram travados debates quanto a importancia do suporte especializado a
atencdo basica. Uma das discussdes era em relagdo a um modelo de retaguarda, nos moldes do
matriciamento, cujo desenho foi proposto por Antonio Mendes, que havia sido secretario

adjunto de Humberto Costa no Recife, a partir da experiéncia que tiveram na cidade. Era a
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ideia das Margaridas. Com o desenvolvimento da proposta, discutiu-se a estratégia do NASF.
A introducdo do NASF também foi relatada como uma estratégia de fortalecimento da
atencdo bésica, na logica do matriciamento ou retaguarda especializada, com desenho inicial
construido ainda na gestdo do ministro Humberto Costa, que langou uma portaria ja no final
da sua gestdo, portaria que foi revogada pelo ministro posterior, Saraiva Felipe, e republicada
em 2008.

Também em 2008, o governo federal langcou o componente de “Organizacdo de redes
loco-regionais de atencgdo integral as urgéncias”, da politica de urgéncia e emergéncia e cria a
figura das Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Com padrdo de infra estrutura e
organizacédo, as UPAs tiveram incentivo federal para implantacdo. Contudo, sua implantagéo
ocorreu de forma danosa as demais politicas, em especial a atencdo béasica, porque disputou
espaco na disponibilidade de profissionais e ndo houve articulacdo de rede para que as UPA
pudessem dar suporte aos demais servicos de saude, o que foi bastante criticado nos foéruns do
CONASEMS.

Entdo, ele [o programa das UPAS] subtraiu recurso, porque foi recurso investido da
atencdo bésica, ele subtraiu pessoas. (Em S&o Paulo foi um...desastre!) Eu tinha um
sonho que Helvécio, quando ele virou secretario, que ao pautar o debate nas redes, ia
recolocar a UPA no lugar dela. Mas ndo! Estdo correndo em paralelo! Quem vier no
futuro vai ter que dizer que a gente esté4 falando de rede de novo. Vai ter que fazer a
discussdo de rede outra vez. Entdo, s6 para responder a sua pergunta: eu sou contra
diante dessas subtra¢des, mas sou a favor quando ela é incorporada em rede (E6).

A questdo do financiamento também é vista como um reflexo da nédo priorizacdo da
construcdo do SUS como politica de garantia de direitos. Havia o discurso de que o
investimento em atencdo bésica representaria reducdo de gastos na saude, discurso combatido
por levar a uma visdo reduzida da atencdo bésica e diante do risco permanente de

inviabilizacdo da politica de aten¢do basica, em especial, por ser 0 componente em expansao.

Como é que financia isso? O Estado brasileiro ndo estava preparado para o
financiamento de politicas desse tipo. E um estado liberal, vocé jogou uma politica
socialista 1& dentro, de acesso para todos, de transplante a vacinagdo. N&o da conta.
Eu acho que o discurso hegemdnico produtor de politicas no governo tem o
entendimento da salide que ndo é talvez o que n6s queiramos (E8).

Eu fiquei muito feliz quando eu vi em um congresso, Amélia Cohn, e depois eu
disse isso a ela, porque ela dizia: “Ah, essa historia de que a atengdo primaria vai
reduzir custos, ndo vai reduzir custos, coisa nenhuma! Primeiro porque vocé tem
mais ingressante.” Segundo, quando vocé expande a atengdo béasica, e ai ja é a minha
fala mesmo, vocé vai trazer, e principalmente na opg¢do recifense, pernambucana, e
de varios estados do Brasil, de vocé ampliar e expandir pelas areas desassistidas,
vocé vai trazer uma populacdo muito mais carente, muito mais doente, muito mais
necessitada, tanto de média e de alta como de medicamento (E1)!
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Especificamente em relagdo a formagdo, reconhece-se que as graduagdes ndo estdo
formando profissionais para o SUS, muito menos para o salde da familia, mas para os
mercados privados, embora que tenha sido relatado que até os planos de saude reclamam da
falta de generalistas.

J& em 2003, o Ministério da Salde iniciou o debate de trazer ao Brasil médicos
estrangeiros para atender a demanda de expansdo na atencdo basica, iniciando, inclusive, as
negociacdes com Cuba, mas a proposta ndo se concretizou. A resisténcia partia de trés
setores: as entidades médicas, com excecdo da Sociedade Brasileira de Medicina Geral e
Comunitéria; os gestores, que avaliavam que seria dificil o funcionamento na rede, de como
se responsabilizar por esses estrangeiros; e o aparelho formador, que se via colocado em

questdo pela busca de estrangeiros.

Desde 2003 a gente estava negociando a questdo dos cubanos, durante a gestdo do
Cristévdo [Buarque], no Ministério da Educacdo, e do Humberto [Costa], no
Ministério da Salde, a gente comegou a negociar com Cuba e comegou a negociar
com as entidades médicas a questdo: primeiro, dos estudantes brasileiros que
estavam se formando em Cuba. Agora, isso s6 ndo resolve, o problema ta: qual é a
formacéo que a gente vai dar ao profissional médico, enfermeiro, fisioterapeuta, e
etc., na graduacdo, e como é que eu garanto que essa pessoa trabalhe nessa rede e
tenha seus direitos trabalhistas garantidos. A resisténcia vinha, de um lado, das trés
entidades médicas... Eu acho que a Unica entidade medica que se abria para esse
processo de discussdo era a Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitéria.
A resisténcia dos gestores, de [pensar que era] alguém de fora, que responsabilidade
que ele vai ter, como é que vai funcionar, e a resisténcia do aparelho formador. Na
realidade eles sabiam que a vinda dos caras iria colocar em questdo quem é que eles
estdo formando. Comega a conversar com a populagdo que é atendida em alguma
unidade de satde que tem médico cubano que ela te diz que é outra coisa (E3).

Uma outra proposta do periodo era que a formacdo de profissionais da saude ficasse
sob responsabilidade do Ministério da Saude, mas houve uma resisténcia muito grande do
Ministério da Educacdo, depois Cristovam Buarque, entdo ministro da educacdo, foi
convencido da importancia da transferéncia. Mas quando se prepara uma portaria conjunta
transferindo a formacéo de nivel superior da salde para o Ministério da Saude, antes dela ser
assinada Cristovam Buarque “cai”, deixa o ministério, e o processo voltou a estaca zero, e 0

substituto de Cristovam, Fernando Haddad demonstrou ter mais resisténcia ainda.

A primeira proposta que se tinha era que a questdo da abertura de cursos da area de
saude, a questdo da residéncia médica, (que esse é outro nd, a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica) tudo viesse para o Ministério da Salde. No inicio houve uma
imensa resisténcia do MEC, e depois o Cristovam foi convencido de que deveria ir, ai
foi montada uma portaria interministerial, que seria assinada por Humberto, Lula e
Cristovam, passando tudo isso para o lado de ca [do Ministério da Sadde], entendendo
que o papel do setor salude é ordenar a formagdo. Claro que teria a participacdo do
MEC, etc. e tal, mas ficaria como é no México, em varios lugares no mundo é assim:
A formacdo na éarea de salde estd no Ministério da Salde. S6é que dai caiu o
Cristovam (E3).
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No mesmo periodo também se iniciou um debate sobre a formagdo de uma carreira
nacional da saude, que foi uma das grandes discussfes da Mesa Nacional de Negociacdo, mas
também ndo foi a frente em funcdo dos impasses quanto a divisdo de responsabilidades

financeiras no custeio dessa carreira nacional.

7.1.2 O Contexto Geral do Recife

Os entrevistados concordam entre si quanto a heterogeneidade do Recife, na
distribuicdo de areas pobres e na organizacdo urbana, além do fato de que houve melhora a
partir da vitoria de Lula a Presidéncia da Republica, em funcdo das politicas de distribuicdo
de renda, como o Bolsa Familia, dos investimentos diretos na regido e do aumento de
arrecadacao, fruto do crescimento econdmico e aumento de consumo. Contudo, ha também o
relato da queda de arrecadagdo municipal, fruto da crise econdmica de 2007/2008, bem como

se relata a necessidade de uma reforma tributaria.

Uma cidade com hum milhdo e meio [de habitantes] e mais de hum milhdo e cem
vivendo na pobreza! Um volume significativo, acima de 70% da cidade vivia em
condicBes bastante desfavordveis. Uma cidade em que mais de 60%, se ndo me
engano, mora em morro. [...] Areas de muito risco de desabamento, areas mais
estruturadas. [Ou seja], uma grande diversidade. [...] Séo cidades (E8)!

Em torno de 40% da cidade do Recife ndo tinha nem a coleta de lixo. As palafitas,
aqui em Brasilia Teimosa, nem a coleta tinha, eram todos os dejetos, lixo, tudo
jogado ao mar direto (E7).

7.1.3 A Campanha e a elei¢ao

Os relatos sobre a eleicdo de 2000 e a vitdria de Jodo Paulo, do PT, corroboram 0s
relatos dos estudos de Albuquerque (2003) e Lyra (2009), com relacdo a mobilizacdo e
empolgacdo dos primeiros momentos, bem como em relacdo ao fato de ter sido uma eleicédo

com disputa acirrada.

[...] fomos procurar Humberto e Jodo Paulo e mostrar para eles que tinha um
potencial enorme de campanha e de propostas nessa area. E ai, a nossa proposta que
ainda foi recebida com muita....de certa forma cética, foi de que todo o PACS da
época se transformasse em PSF. [...] no segundo turno, a gente consegue levar um
pequeno grupo de agentes comunitéarios para conversar com Humberto e Jodo Paulo.
[...] E a gente chega nesse nimero de 55 equipes. Entdo a proposta que fica nesse
periodo é de que a gente iria implantar 55 equipes. Esse nimero de 55, ele vem das
areas que tinham estrutura de PACS com posto (E10).

A gente entrou com uma situagdo impar. Primeiro que foi uma eleigdo dificilima.
N&o estava na cabeca de ninguém que a gente ia ganhar. .A gente ia disputar para
fazer uma diferenca. Mas no processo apareceu uma oportunidade [...] e agente foi
para 0 segundo turno. Com uma diferenca minima. Ganhou com uma diferenca
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minima, um negdcio que ndo dava nem 1 por cento. Entdo, a gente assume o
governo com uma empolgacéo muito grande (E8).

Relata-se ainda de que na propria campanha, os compromissos em relacdo a atengédo
béasica foram sendo firmados junto aos profissionais. O discurso da campanha repercutiu 0
compromisso de resolugdo dos vinculos precérios e auséncia de direitos trabalhistas da
equipe, além da proposta de ampliacdo dos recursos da saude e de implantacdo de novas 55

equipes de saude da familia.

Na campanha, eu ja visito os postos, para fazer campanha. Entdo, eu ja vou no Alto
do Céu, no Alto dos Coqueiros, ja vou nesse posto do Poco, Apipucos. [...]. Jodo
Paulo vai no Sitio Grande, ali da Imbiribeira, Dancing Days... Entdo tinha varios
postos em que o pessoal ja vai, no processo de fazer campanha. E nesse processo de
fazer campanha, a gente ja ganha uma grande parte dos profissionais porque a gente
dizia que ia valorizar, e tinha também uma coisa muito importante que era o vinculo
(E10).

7.1.4 O diagndstico do Setor Saude em Recife

O diagnostico da campanha e dos primeiros momentos, em relacdo ao setor salde em
Recife incluiu a identificacdo de baixa cobertura da atencdo bésica, servi¢os desarticulados e
auséncia de uma politica de gestdo do trabalho. Apesar de Recife ter uma rede de policlinicas

e maternidades, elas eram de baixa complexidade.

Entdo a gente conseguiu construir um mapa da cidade, onde ele apontava coisas
bastante significativas: primeiro a caréncia da oferta de servi¢os era algo notdrio.
N&o dava para pensar em uma visao diferente, que era o que a gente estava fazendo,
cobrindo s6 menos de 6% da populagdo em atengdo basica da saude . [...] Uma
heranga de estrutura muito solta. Era um servi¢co muito desagregado, quanto pensar a
cidade de uma forma mais global. E muito carente de uma autonomia, de uma
capacidade de atencdo. Apesar de ter uma rede, uma rede de policlinicas,
maternidade, posto de salde, mas muito aquém . Até mesmo refém do proprio
modelo do estado de Pernambuco que sempre foi um estado que centrou muito nas
maes do poder estadual.[...] O desenho da gestdo de pessoal era muito dificil, para
gente ter que pensar, o que foi também um elemento diagnosticado muito importante
(ES8).

Na atencdo basica, a equipe que entrou encontrou auséncia de propostas de expansao
de acesso. A organizacdo da entdo Diretoria de Desenvolvimento Comunitario era no sentido
de concluir as implantacdes de equipes realizadas, como a do Coque, do Centro de Saude
mesmo do Coque, mas que era ainda muito desorganizada, e a questdo da manutencdo do
PACS. Além disso, havia um setor de educagdo em saude que era o setor que gerava alguma
mobilizagdo, normalmente campanhas em datas festivas.

O prefeito, como gestor principal, ja tinha manifestado seu apoio e interesse na

expansdo da atencdo basica através do saide da familia desde a campanha. Em seus discursos
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manifestava identificacdo pessoal com a proposta em funcdo de enxergar nela muito do
método Paulo Freire, que tinha aprendido a usar da Juventude Catolica Operéria, e pelo
orgulho que tinha de ter estudado com o proprio Paulo Freire durante o exilio deste ultimo, na
Franca, durante a ditadura miliar. Além disso, o prefeito demonstrava enxergar na proposta
duas acbes que considerava estratégicas para o seu governo: melhorar o acesso da populagéo
pobre de Recife a servigos publicos, e desenvolver espacos de participacdo da sociedade.

7.1.5 O contexto politico partidario

A vitdria eleitoral do Partido dos Trabalhadores € vista como importante, permitindo o
crescimento partidario oriundo das aliangas e da visibilidade dada as propostas que estavam
sendo executadas no municipio. Mas a vitoria também gerou fragilizagdo da legenda, em

virtude do esvaziamento de sua estrutura partidaria e descontinuidade de sua atuacao.

Eu acho que o partido perdeu enquanto instituicdo partidaria. Ele comegou a so
exportar os quadros que passaram a fazer a politica a partir do local que estavam.
[...] O PT passou de ter forum, passou de discutir propostas, passou de pensar a
cidade, de ser um agente institucional para a populagéo, [...] ele ndo mais produziu,
foi esvaziando... [...] Quem queria ficar trabalhando no PT? Eram os relegados, que
ndo foram valorizados, que ndo foram indicados para nada. Entdo, a visdo do
intelectual orgénico, ela foi se esvaziando. O partido virou os mandatos e a
burocracia. Quem ganhasse a burocracia tinha voto para conseguir alguma coisa
(E8).

As eleicdes de 2006, para governador, sdo vistas como preparatorias, no campo das
divisdes e acumulacdes dos grupos politicos, para as elei¢des de 2008, que sdo vistas como
grande divisor de aguas na prefeitura, e no partido dos trabalhadores. Na prefeitura, houve, a
partir de 2009, a descontinuidade explicita das a¢cdes dos dois governos Jodo Paulo. O prefeito
Jodo da Costa, também do PT, assumiu uma postura mais centralizadora, o que acabou
gerando uma fragmentagdo e consequente competicdo entre os grupos politicos internos do
PT na prefeitura em torno do acirramento da correlacéo de forgas partidaria apos a eleicdo de
2008. Essa postura impediu o desenvolvimento de acdes intersetoriais entre as secretarias. Ao
mesmo tempo, a conducdo de contencdo de recursos, em parte pela queda de receita da
prefeitura, deixava claro que a expansdo e estruturacdo do salde da familia ndo era uma

prioridade.

A gente discutiu territorio no sentido de sadde ambiental. Territdrio no sentido do
PSF, territério no sentido da Academia da Cidade, participagdo, educacdo em salde.
Depois a gente foi pensar no sentido da gestdo do territorio, o gerente de territério.
O fortalecimento dos Distritos Sanitarios.[...] Nessa gestdo [2009-2012], quebrou
tudo. O que a gente tentou descentralizar, voltou. Numa visdo completamente
centralizadora. Entdo, essa riqueza foi se diluindo para um pensamento mais
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hegemonico, de uma concepcao, com forte viés de fortalecimento politico de uma
posicdo (E8).

7.2 O CONTEUDO DA POLITICA

Todos os entrevistados sdo unanimes em considerar que a ampliacdo da atencao
bésica, através da estratégia de saude da familia, tinha e tem o objetivo de consolidar como
politica publica os principios do SUS da universalidade, integralidade e equidade, em
contraposi¢do a um modelo de baixo acesso de cuidados a populag¢do. “Isso do ponto de vista
da saude, da educacdo, da habitacdo, da defesa civil, com as dezenas de mortes que tinham,
com a questdo da mobilidade urbana, da cultura, do patriménio” (E7).

A proposta inicial, construida pela nova gestdo em 2001, era expandir a cobertura do
salde da familia para 100% da populagdo. A classe média teria acesso opcional garantido
também e o monitoramento pelo PACS. Propunha-se ainda que alguns Centros Tradicionais
fossem mantidos e transformados em referéncia nas clinicas basicas, para um conjunto de
Equipes de Salde da Familia, num funcdo de Equipe de Retaguarda que se aproximava da
ideia do NASF. “[...] a gente chamava esse modelo da Margarida porque se desenhava como
uma bola o centro de saude central e bolinhas as unidades de saude da familia. Entdo, muitos
centros de saude periféricos, tipo Bruno Maia, tipo o do Vasco da Gama, Francisco Pignatari,
Ceasa, 0 de Jardim Séo Paulo, o proprio Agamenon de Afogados, o do Geraldao, entdo, varios
desses centros eles se mantem pensando nessa proposta” (E10).

A proposta inclui que os profissionais dos postos tradicionais que ndo quisessem aderir
ao PSF seriam remanejados para estes Centros de Retaguarda ao PSF. Contudo, a estratégia
nunca saiu do papel, porque implicava na contratacdo de profissionais por contrato
temporario, através de projeto na Camara. Como a prioridade era a expansao, tornou-se
inviavel. Uma das entrevistadas lembra que o projeto foi operacionalizado depois, ja na
segunda gestdo de Jodo Paulo em projeto exclusivo para a retaguarda a Saide Mental.

O processo de formulacdo da estratégia de expansao foi sendo construida com grande
participacdo de atores externos a gestdo, incluindo universidades, além do envolvimento de
outras secretarias, o que ampliou o desenho em construcdo, pois estava embutida na

construcdo das prioridades municipais e desenho do PPA.

Tinha a gente pela saide pensando de uma forma, Tania Bacelar pensando de uma
forma, Luciana Azevedo vendo de uma forma, Peixe com a visdo da cultura.... Edla
Soares, na educacdo....quer dizer, vocé tinha um agregado de producéo, de
construcdo inclusive tedrica. Trouxemos Jan Bitoun, para a discussdo da geografia
critica, tinha Djalma Agripino...trouxemos a discussdo da organizacdo do espaco,
politicas universais...(E8).
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7.2.1 O Modelo da Atencéo Basica

Um grande debate nacional ocorreu, e ainda persiste, quanto a flexibilidade da politica
de atencdo basica no pais, ou seja, considerar o financiamento tripartite independentemente do
modelo de atencéo basica adotado. Especificamente dentro do PT e do Ministério da Salude
havia posi¢des conflitantes sobre o investimento macico na estratégia de saude da familia
como o desenho da atencédo béasica no Brasil.

Esses conflitos se acirram na proporcdo em que se identifica que alguns setores do
ministério e do PT propbem a flexibilizacdo: “porque a secretaria executiva, e outros, eles
queriam mesmo matar por inanicdo. Inclusive financiar varias modalidades, que chamavam de
outros modelos alternativos” (E6). Ressalta-se aqui o papel da Secretaria de Assisténcia a
Salde (SAS) e do Departamento de Atencdo Basica na manutencdo da proposta de saude da
familia.

Embora, desde sua normatizacdo inicial, através da Portaria N° 692 de 25 de margo de
1994, o PACS e o PSF sejam tratados como um novo modelo de atencdo, e embora nesta
mesma portaria ja sejam criados codigos de producdo ambulatorial do SIA/SUS, para as
atividades dos ACS, o formato inicial do programa, convenial, por adesdo dos municipios, € 0
proprio nome, induziram uma imagem de programa vertical, paralelo a politica, com natureza
provisoria. Desta forma, o programa pode assumir perfis diferenciados em vérias partes do
pais, desde as experiéncias com foco na mudanca de modelo assistencial, como em
Camaragibe, até estruturas mais focalizadoras, que ndo o definiam como modelo, que foi o
caso de Recife até 2000 (RECIFE, 1999).

Uma consequéncia dessa maleabilidade, dessa caracterizagdo como programa, foi a
precarizacdo dos vinculos trabalhistas, com uso de cooperativas, contratos de varios formatos,
até o extremo do “contrato de boca”. Além da auséncia dos direitos trabalhistas, essa situagdo

se expressa por uma grande rotatividade de profissionais nas equipes.

Eu acho que a primeira questdo da politica de atencdo basica, nacionalmente, é que
ela comeca centrada enquanto, na realidade, um programa de salde da familia. O
programa tem inicio meio e fim. E toda a forma da gestéo do trabalho nessa area da
atencdo bésica, foi indo para um processo de precarizagcdo. Precarizacdo das mais
diversas formas... dentro da politica de atengdo basica: desde o contrato “de boca”,
nada no papel, por exemplo, o ACS.....salarios completamente diferenciados...eu me
lembro que em Pernambuco, numa reunido do COSEMS Pernambuco, o0s secretarios
municipais de satde disseram que o apelido do programa era motel. Eu disse porque
motel? Porque a rotatividade é tdo grande das equipes, que parece a rotatividade de
um motel. Entdo essa relagdo, ndo é... e a situacdo dos ACSs era pior ainda. Porque
0s ACSs, mudava prefeito, mudava todos os ACSs, porque ndo eram o0s cabos
eleitorais do prefeito (E3).
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A discussdo da gestdo do trabalho como um limitador da expanséo foi feita desde o
inicio da implantagdo do PSF, pois havia a expectativa de que ndo haveria médicos suficientes
e de que a formacdo dos profissionais ndo era adequada ao modelo proposto. A proposta entdo
foi superar as inadequacdes do profissional através da estratégia de educacdo permanente e,
paralelamente, reestruturar o ensino da salde, o que incluia levar para o Ministério da Saude a
competéncia de coordenar o ensino da satde. N&o se conseguiu concretizar nenhum dos dois
caminhos, e as maiores resisténcias foram postas pelo Ministério da Educacdo e pelas
entidades médicas.

A discusséo da carreira do SUS também foi levantada no primeiro governo Lula, mas

ndo superou o debate de como se daria o financiamento tripartite.

[...] a gestdo do trabalho ela esté4 absolutamente ligada & questéo da formacdo, [...] A
dificuldade que tu tens da formacédo dos profissionais, que na realidade, entram num
curso de medicina e no terceiro ano ja estdo preocupados com qual o cursinho que
véo fazer para fazer a residéncia e a especialidade tal... Que, na realidade, tu deixaste
de fazer a clinica! Nao tem um médico generalista! Entdo na verdade, a gente esta
deixando de formar um médico para a atencdo bésica. A mesma coisa com 0
enfermeiro. O enfermeiro virou supervisor administrativo de hospital, nem exercer
mais a enfermagem ele exerce. Quem faz a vida real é o técnico de enfermagem,
com um salario menor. Entdo, como mexer nisso (E3)?

A articulacdo com a média complexidade foi outra questdo levantada desde o inicio da
implantacdo do PACS/PSF, pois se compreendia que nao adiantava expandir a atencao basica
se houvesse um estrangulamento na atencéo especializada. Uma das entrevistadas lembra que,
ao longo do processo de implantacdo da Programacédo Pactuada Integrada — PPI, apds a NOB
96, os gestores da atencdo basica no Ministério da Saude tentaram inserir a atencdo basica na
PPI, sem sucesso, pois estavam isolados nessa posi¢do de insercdo da atencédo basica.

Os entrevistados ndo tém uma posicdo homogénea quanto ao desenho inicial da
politica através do saude da familia. Apenas uma entrevistada faz questdo de ressaltar que,
embora tivesse sido iniciado com o nome de programa, desde a origem o salude da familia era
visto como uma estratégia de mudanca de modelo. Esta entrevistada questiona o que seria
flexibilizar, se os principios ou atributos de que se estava falando no PSF poderia caber em

mais de um modelo de atengdo, em mais de uma especificidade regional:

[...] o proprio nome trata de programa, Programa de Agentes Comunitarios,
Programa de Salde da Familia, porque a linguagem orcamentaria nos remetia a essa
I6gica programatica, mas no plano politico e no plano estratégico, de como a gente
se organizava, de como negociava com o CONASS, com o0 CONASEMS, com as
secretarias municipais de salde, a gente sempre tentou dar essa virada na perspectiva
de estratégia.[...] Porque da base estratégica, os valores de que nos estdvamos
falando cabe em tudo quanto é canto. Porque nés estamos falando de trabalhar com
equipe multiprofissional, isso cabe em qualquer lugar; n6s estdvamos falando de ter
uma vinculagdo com a populagéo, sob 0 ponto de vista do cadastro das familias, isso
cabe em qualquer lugar (EB6).
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Todos os demais entrevistados relatam nesse inicio como “Programa” um momento de
fragilizacdo da proposta, tanto pelo perfil de adesdo, como pela imagem de temporario, como
pela tendéncia, por essa perspectiva de temporalidade, de precarizacdo dos vinculos
trabalhistas dos que atuavam no programa.

A partir de 2011, com o langamento da Politica Nacional da Atencdo Basica, através
da Portaria 2488/2011, substituindo, nos moldes do Decreto 7.508/2011, a Portaria 648/2006,
que compunha o Pacto pela Satde, embora mantivesse a mesma estrutura do satde da familia,
introduziu-se a ideia de novos componentes serem agregados a organizacao da atencdo, com
incentivos financeiros. Entretanto, a estrutura geral do PSF é mantida como ja descrito na
Portaria 1.886/1997. Desta forma, agregam-se a politica, as estratégias de Consultério de Rua,
Equipes ribeirinhas e fluviais, o Servico de Atendimento Domiciliar — SAD, o Programa de
Saude do Escolar. Essa fragmentacdo de incentivos é criticada por ser uma forma de tentar
resolver o problema do financiamento sem realmente resolver, considerando que os incentivos

nunca custeiam 100% das acdes.

7.2.2 O Modelo de Atencao

N&o havia, na década de 1990 e inicio de 2000, uma direcionalidade para o debate do
modelo de atencdo, tanto que era comum o0s Planos, estaduais ou municipais, fazerem
referencia ao seu modelo vinculando-os ao cumprimento dos principios e diretrizes do SUS,

sem detalhar opcdes sobre 0s possiveis caminhos para isso.

[...] na NOB 96 ninguém queria discutir essa coisa de modelo, [...]. Nosso grupo
tencionou e 14 n6s criamos o PAB, que a época e até hoje a ideia permanece com
outra dimensdo, mas permanece, que é: como é que nds vamos fazer visita
domiciliar, que era o centro do trabalho dos agentes, como é que nds vamos
organizar uma unidade basica de salde, na perspectiva de uma unidade em que a
gente levasse em consideracdo a expectativa da populagdo, as necessidades reais
daquela populagdo, e ndo fosse mais uma unidade simplesmente “aberta”, mas fosse
uma unidade programada, organizada, etc, sem financiamento? Entéo, o PAB foi um
tensionamento da luta pela atencéo bésica. S6 que o PAB, quando a gente olha para
dentro dele, em rela¢do ao conjunto do orcamento do ministério, ele € um orcamento
infimo (E6)!

Em 2009 ha um redesenho do Modelo de Atencdo do Recife, sob a critica de que o
modelo implantado em 2001, o Recife Saudavel, teria se tornado tecnocratico no uso da
epidemiologia e enrijecido na hierarquizagdo da rede, e ndo responderia as necessidades da
populagéo.

A discussdo da mudanca do modelo de atencdo no periodo 2009-2011 gera

posicionamentos divergentes. Um dos gestores entrevistados avalia que ndo ouve ruptura com
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0 modelo anterior, que ndo se abandonou o debate da promocéao, do territério, da I6gica
epidemioldgica, mas se buscou incorporar novas praticas, ampliando e aprimorando a
organizacdo do trabalho, e, principalmente, valorizar a clinica, que estava desvalorizada em
relacdo as agdes coletivas. Para alguns dos entrevistados, a resisténcia que possa ter surgido
com a introducdo do Modelo em Defesa da Vida, aconteceu muito mais pela precariedade das
condigdes de trabalho na rede do que pelo novo desenho, em si.

Uma das entrevistadas revela preocupacdo com a contraposi¢édo entre a salde coletiva
e a clinica, a fragilizacdo de alguns controles e acGes programaticas, como a questdo da

vacinagéo, e 0 excessivo empoderamento do médico frente a equipe.

Eu acho que ele [o modelo] esta dando para o médico de familia um poder que nao
estava previsto em nenhum momento no PSF anterior e que para mim esta sendo
muito arriscado, muito prejudicial, primeiro porque o restante da equipe estd muito
submissa ao poder médico, isso é uma critica muito forte que eu fagco. Segundo, que
na verdade é uma coisa ligada a outra, vocé traz para dentro desse conceito de
clinica, a medicina baseada em evidéncia, e ai, eu acho que é onde eles se perdem,
porque esta perdendo o bom do processo comunitario. Toda perspectiva maior de
processo de trabalho, de promocgéo da sadde, de efetivamente vocé ter uma atencéo
primaria voltada mais para uma perspectiva interprofissional comunitaria, ela esta se
perdendo na méo de fixar no médico de familia uma concepgéo como que ele é o
dono da clinica (E10).

7.2.3 A sustentabilidade do desenho do Salde da Familia

Trés componentes da politica foram citados como probleméaticos ao longo do
processo:

O primeiro foi o da acessibilidade, pois uma caracteristica da expansao em Recife foi a
capilaridade da disposicdo das equipes. Foram buscadas casas dentro ou o mais perto possivel
das comunidades, de forma a aproximar a equipe da realidade trabalhada e garantir o0 acesso
da populacdo. Contudo, a dificuldade de constituir sedes adequadas nas comunidades e 0
custo da manutencdo, bem como a resisténcia dos profissionais em trabalharem em algumas
comunidades, progressivamente fragilizou a manutencdo desta distribuicdo, ao ponto de, nas
eleicbes de 2012, os dois candidatos concorrentes (PT e PSB) discutirem a proposta de
centralizar as equipes em sedes mais estruturadas, em corredores viarios. E10 argumenta que
foi uma estratégia importante para o municipio, em virtude da exclusao de acesso de boa parte

da populacéo, mas que ndo &€ um principio, sendo possivel garantir acesso de outras formas.

Olhe, eu acho que a capilaridade ela se tornou realmente muito dificil de ser
sustentada. Principalmente em alguns bairros nossos em que foi feito um esforgo
muito grande para se conseguir espagos em imdveis...[adequados], e ndo se
conseguiu. Eu acho que ela também ndo é um principio, eu acho que o principio
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fundamental é que vocé tenha a responsabilidade no territério e que vocé inverta o
processo de demanda (E10).

O outro componente também esta inserido no atributo da acessibilidade e diz respeito
a forma como é estruturada a porta de entrada. A partir de 2009, foi introduzido o
acolhimento com classificacdo de risco nas unidades de satde da familia. Visualiza-se o risco
de que, tanto o acolhimento inadequadamente trabalhado pela equipe, quanto a introducéo das
UPAS em 2010, possam difundir uma cultura da demanda espontanea, ou do pronto
atendimento como porta de entrada privilegiada, que se contraponha a todo processo de
organizacao de rede e territorializagdo que se vinha trabalhando desde 2001.

Como efeito agregado, a sobrecarga dos profissionais com o pronto atendimento
dificultaria o acompanhamento de todos os cadastrados, inviabilizando o componente da

longitudinalidade.

Porgue no momento em que vocé bota 0 SPA junto, no momento em que a grande
maioria dos acolhimentos esta se transformando em um pronto atendimento, alguns
deles inclusive com fichas e horério, vocé quebra essa coisa bésica. Entdo, em varios
trabalhos [académicos] que a gente esta tentando fazer, a gente esti esbarrando
justamente nisso. Vocé descobre que quem utiliza a unidade, e a gente estd com
varios trabalhos nessa linha, é em torno de 50% da populagdo do territério de
abrangéncia da unidade. Da populagdo adscrita. E a gente ndo consegue nem sequer
descobrir quem sdo os outros 50%. Entdo é uma situagdo muito grave, porque isso
sim, quebra a atencdo primaria totalmente. Porque vocé quebra o vinculo (E10).

7.3 0S ATORES ENVOLVIDOS NA POLITICA

As falas das entrevistas relacionadas aos atores envolvidos no processo de formulagéo
e desenvolvimento da politica de atencdo béasica foram sistematizadas pelo ambito de

intervencdo: nacional, estadual e municipal.

7.3.1 No ambito nacional

Desde o inicio da implantacdo do PACS/PSF e durante sua expansao como politica de
atencdo basica no final da década de 1990 e inicio dos anos 2000, o processo é relatado pelos
entrevistados, com a participacdo de importantes atores nacionais e internacionais, como 0

UNICEF, o CONASEMS e 0 CONASS.

Mas sempre, eu posso lhe dizer, era uma decisdo do ministério, mas 0 CONASEMS
o tempo todo discutindo, 0 CONASS o tempo todo discutindo...E questionando! E
reivindicando (E1).

A gente tinha uma influéncia muito grande [a Federacdo dos Agentes Comunitarios
de Salde], e uma presenca também, que nos ajudou bastante, 0 nosso grande aliado
nesse processo foi a UNICEF, tanto nesse processo de discussdo quanto no processo
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de implantacdo, quanto no processo de organizacdo dos agentes. Entdo, a UNICEF
esteve presente nos primeiros trés/quatro anos, muito firme e de forma muito
contundente. Era 0 nosso aliado nimero 1 (E5).

Contudo, embora as entidades nacionais de gestores sejam descritas como aliadas
ativas, E6 levanta o questionamento do nivel de enfrentamento que estas entidades fazem
frente aos principais obstaculos ao desenvolvimento da politica, considerando que estas
entidades poderiam pressionar o ministério, nos espacos de pactuacdo, por solugdes mais
estruturantes, como o financiamento global, ao invés de aceitar ajustes fragmentados, como 0s

diversos incentivos fornecidos pelo ministério (populacéo ribeirinha, SAD, etc.).

Eu queria ver um sujeito coletivo, forte politicamente dizer: Olha, a atengdo bésica,
e 0 saude da familia, é efetivamente o caminho e eu ndo vou negociar esses
penduricalhos na formulagdo da politica. Eu me pergunto por que é que o
CONASEMS ndo faz esse tensionamento na tripartite? [...] Eu acho que é uma
opg¢do politica de ndo enfrentar o status quo do poder. Por que? Porque ha essa
interdependéncia do financiamento. Como é que o CONASEMS, como um
interlocutor central, vamos dizer assim, o escritério daqui, que sdo os entes politicos,
vai enfrentar o Ministro Chioro (E6)?

Segundo E8, até 2003 ndo tinha tanta participacdo do Recife nos féruns nacionais, mas
a partir da gestdo de Gustavo Couto, secretario de salde, Recife teve grande participacdo no
CONASEMS. Ele foi o primeiro secretario da capital a ser vice-presidente do COSEMS e
também comp0s a diretoria CONASEMS.

Humberto [Costa] tinha um poder de articulagdo..mas ndo era por causa do
COSEMS ou do CONASEMS. Ele era a figura politica muito maior que o resta da
equipe. Ele ja era por si s6. O gabinete era diferente... (E8).

E7 comenta o posicionamento dos prefeitos na Frente Nacional dos Prefeitos, em
relacdo a necessidade da ampliacdo da politica de atencdo basica, demonstrando que nédo
havia clareza nem homogeneidade no posicionamento, contudo, também ndo fica claro o
porqué:

Na verdade, alguns municipios estavam atentos a isso. E importante lembrar que a
Frente Nacional dos Prefeitos ela surge como uma articulagéo e das capitais, que ndo
tinham nenhum férum para discutir as suas pautas caracteristicas das grandes
regides metropolitanas, como a mobilidade urbana, etc. E é importante lembrar
também que o tema da ampliagcdo da atencdo basica, ela na verdade ndo era um
consenso no conjunto dos prefeitos. Por qué? Porque, na minha visdo [...] essa
atencdo bésica ela é crucial associada a um trabalho preventivo [...], entdo o fato de
vocé ter as equipes da atencdo basica, essa equipe que vai nas casas, que faz o
diagndstico dos problemas...tanto prova, que algumas... Houve, num primeiro
momento a ampliacdo do nimero de doencas, porque as pessoas [antes] ndo estavam
sendo tratadas (E7).

A0 mesmo tempo outros entrevistados citam outras dificuldades na relagdo com os
gestores municipais, como na questdo da capacitacdo dos ACS. O Ministério da Saude, na
gestdo Humberto Costa, defendia que os trabalhadores da saude deveriam ter, pelo menos o
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nivel técnico, e isso foi debatido com o CONASEMS e CONASS, mas na hora de
operacionalizar, houve uma grande reacdo dos gestores municipais, por acharem que, com
formacéo técnica os salarios dos ACS cresceriam muito.

Os sindicatos, apesar dos embates, principalmente quanto a discussdo de formas

alternativas de vinculo, sdo considerados aliados:

A coisa mais maluca: o movimento sindical! N6s montamos a Mesa de Negociagao
Permanente, assumimos que famos fazer a mesa e ali iria ser um espaco de
negociacao e [...] foi feita uma série de protocolos entre CONASS, CONASEMS e
a Mesa, que sdo muito legais. Algumas coisas em relagdo ao setor privado, de
acordo coletivo... Um aliado foi esse, o outro acho que aliado da gente foi o ACS.
Eles tinham na época a federacdo, que era aquela menina que eu falei (Tereza
Ramos). E a gente sentava la, para negociar todas as coisas. Entdo, ter um espaco de
negociacdo foi fundamental. E, claro, como eles conseguiram organizar a base, eles
tinham mais forga dentro do congresso nacional do que as centrais sindicais. Porque
eles botavam gente 14, eles conseguiram estar com gente em todos os gabinetes de
deputados e de senadores. Eu acho que por um lado o movimento sindical que
sentou para negociar. Os ACS, pela sua organizacdo, eles conseguiram andar (E3).

Apesar dos debates nacionais de ndo aceitagdo das propostas de cesta basica do Banco
Mundial, este organismo internacional se torna um importante aliado na expanséo da politica
de atencdo basica no Brasil, em funcdo do PROESF, que mobilizou recursos para a ampliacdo

de cobertura do saude da familia em municipios com mais de 100mil habitantes.

[...] em 2003, quando o Banco Mundial financia um grande projeto, que foi o
PROESF, de expansdo e qualificacdo do salde da familia, que foi gerido...gestado,
melhor dizendo [sorrisos], no tempo de Serra, mas quem implementou ja foi
Humberto Costa. [...] Na época era 0 maior empréstimo internacional que o Brasil
estava fazendo. Eram quinhentos e cinquenta milhGes de dolares, era meio bilhdo de
délares. E muito dinheiro. Para a expanséo do satde da familia. E, inicialmente, por
que ele foi pensado nesse aspecto? Era apoiar 40 municipios com mais de 500mil
pessoas no Brasil. [...]. Quando Humberto entrou no Ministério, entdo houve um
redirecionamento: Vamos fazer para atingir mais municipios, vamos fazer acima de
100 mil. Entdo, isso ampliou...reduziu o dinheiro de quem ia receber, dos 40
maiores, mas, em compensacao, houve possibilidade de atender um maior nimero
de municipios. Entdo, assim, o conflito houve porque o banco resistiu [a mudanga]
da proposta inicial. Mas no fim das contas, foi um conflito... vamos dizer que talvez
tenha durado dois ou trés meses (E1).

7.3.2 No ambito estadual

De forma geral os governos estaduais sdo citados como omissos no desenvolvimento
da atencdo bésica, por ndo contribuirem no financiamento, nem enfrentarem a questdo da
gestdo do trabalho nas relagBes entre os municipios, e por, em muitos casos, nao
desenvolverem também apoio técnico aos municipios. No caso de Pernambuco, o governo do
estado é relatado, no periodo, como um parceiro contraditorio, porque apesar das parcerias
relatadas com a prefeitura, mesmo antes de 2006, ndo contribuiu para resolucdo dos

problemas mais pautados pelos municipios, em relagdo a atengdo béasica: a questdo do
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financiamento e de gestdo do trabalho. Cenério que perdura a partir de 2006, ano em que é
eleito um governador de partido aliado (PSB).

Na verdade, nés tivemos muitas dificuldades com o governo Fernando Henrique
Cardoso, que nos tratou...ndo foi nem a pdo e agua, porque nem agua tinha, na
verdade. Mas com o ex-governador Jarbas Vasconcelos [...] ndo se pode negar que
foram feitas muitas parcerias, apesar dessas parcerias serem criticadas como aliancas
politicas. Foram feitas muitas parcerias que foram importantes para a cidade (E7).

O cofinanciamento estadual da atencdo basica: irrisério em comparacdo ao que se
gasta. A gente gasta em média 65 mil por PSF, por més, e somando isso [o
cofinanciamento], se atingir os indicadores, porque é uma parte per capita e outra
por indicadores, daria 7 mil por ano! E muito midiatica! Tipo: estou passando 0
dinheiro, agora a responsabilidade ¢é sua (E8)!

Complementando, E8 argumentou que a propria politica conduzida pelo Ministério da
Salde valorizou e fez crescer os estados, mas nao garantiu espacos de debate e construcéo
locais. Houve aumento da participacdo dos estados na gestao de servigos, gerando competicéo

com 0s municipios.

E adversario, por incrivel que pareca, nessa gestdo, foi o governo do estado.
Contraditério, porque era aliado na politica [partidaria], mas adversario porque tinha
uma concepcao muito diferente. Muita resisténcia, movimento muito anti-rede (ES).

7.3.3 No ambito municipal

Do ponto de vista dos atores internos, da gestdo municipal, os posicionamentos se
alteram ao longo do periodo. Inicialmente hd um processo de articulacdo das politicas, no
ambito do debate entre as secretarias, ao longo do processo essa integracdo se executa mais na
“ponta”, no espaco operacional das acdes, no territorio, do que entre os atores institucionais

maiores. Por fim, ao final do processo, identifica-se desagregacdo também no territério.

Deveria haver uma integracéo das ac¢Oes, que foi isso que nos fizemos. Eu acho que
0 que ajudou o0 governo a ter 0 sucesso que teve, e apesar de todas as dificuldades
que € governar uma cidade (que se tenta escamotear) pobre, e [...] era bem mais
pobre ainda. Para a gente ter uma ideia, nos tinhamos 1 milh&o e 500 mil habitantes,
1 milh&o e 50 mil era na pobreza ou abaixo da linha de pobreza. [...] e foi por um
projeto maior que nds conseguimos garantir a integragdo de todas as secretarias,
engajadas. Porque tem a questdo de financas, se finangas ndo estiver engajada, eles
criam dificuldades, se servigos publicos ndo estiver articulado com a secretaria de
salde, ele ndo consegue também atacar as questdes mais fundamentais. Eu acho que
foi 0 governo que eu vi mais integrado do ponto de vista das politicas publicas e do
compromisso de seus secretarios (E7).

Todos os entrevistados que tiveram alguma inser¢cdo no municipio reconhecem que a
equipe de gestores que tomou posse a partir de primeiro de janeiro de 2001 tinha um perfil
diferenciado, em termos de acumulo tedrico e pratico, do reconhecimento de sua competéncia
e insercdo historica nos debates de politicas publicas, bem como pela capacidade de

agregacdo e debate. Foram repetidamente citados os nomes de Humberto Costa, Téania
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Bacelar, Mauricio Hands, Reginaldo Muniz, Antonio Miranda, Francisco Oliveira, Edla
Soares, e do proprio Jodo Paulo como pessoas que conseguiam manter o debate entre as

secretarias municipais.

No segundo mandato [esse trabalho intersetorial] foi complicado. Houve uma
hipertrofia do OP, uma mudanca estratégica para Jodo da Costa, era uma
supersecretaria de planejamento. Houve um deslocamento de mobilizacdo muito
grande, sairam muitas pessoas. O grupo que dominou foi de uma maneira...ndo
tinham mais aquela qualidade...Isso enfraquece também.[...]O Forinho, a gente tinha
um debate muito grande, e gerou uma dificuldade para o OP em algumas areas. Os
caras comecaram a dizer: “Nao, esse papel ¢ nosso.” Nido existe papel “nosso”.
Existe o papel que agrega o valor da participagdo. [...] A gente chegou a fazer um
grande seminario para avaliar a agéo no territorio. Praticamente...o OP boicotou.(E8)
A relacdo com as entidades médicas ja foi pior. [...] Mesmo nas equipes o
relacionamento do médico com o resto da equipe ainda é muito dificil. Algumas
mais, outras menos... (E5).

Uma questdo importante relatada pelos informantes € a incorporacéo, pela gestdo que
se inicia em 2001, de quadros técnicos que estavam na prefeitura, alguns dos quais ja tinham
aproximacdo politica, outros ndo. Vaérios deles foram absorvidos e se tornaram atores
importantes no desenvolvimento das a¢des, como gestores de distrito ou nas diretorias gerais.
Esse movimento de ndo exclusdo de técnicos foi valorizado pelo quadro de funcionarios da
secretaria de saude, que via nisso uma grande diferenca em relacdo a transicfes de gestdes
anteriores.

Alguns atores que se tornaram parceiros ja tinham atuacdo na &rea de forma
diferenciada:

O IMIP tinha um trabalho comunitério antigo, que trabalhava com ONGs, entdo
vocé tinha a Visdo Mundial, tinha varios outros grupos que financiavam o0s
chamados postos comunitarios. Entdo, a gente tinha: Chié, Chéo de Estrelas, Santo
Amaro, Sitio do Céu, Roda de Fogo, Caranguejo e Vietna. Eram essas comunidades,
na verdade sete. Essas comunidades foram inicialmente identificadas como
potenciais a serem transformadas em PSF, por conta de ja ter uma estrutura fisica,
voceé ja tinha um posto ali (E10).

Em relacdo aos trabalhadores da salde, houve diferentes comportamentos e
momentos. Ha o relato de que os novos profissionais do salde da familia foram importantes
aliados da gestdo, pois entravam muito empolgados com a nova politica e com a valorizagédo
de suas atuacdes, desta forma, os problemas referentes as sedes provisorias, insuficiéncia de
material e excesso de familia, foram por muito deles relevados, em funcéo do engajamento no
momento de implantacéo.

Ja os profissionais da rede mais antigos ou com menor inser¢do no novo modelo
demonstravam resisténcia. Unidades municipalizadas, com profissionais ainda com vinculos

federais e estruturas organizacionais mais antigas, mesmo com muitos trabalhadores filiados a
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sindicatos que estavam na base do governo, manifestavam resisténcia muito forte a
possibilidade de mudanca.

Um movimento importante do comportamento dos profissionais diz respeito a
interface entre a atuacdo destes profissionais e a formulacédo da politica, em termos de suas

competéncias. Nesse sentido, o relato é do mal dimensionamento das responsabilidades

[...] estamos despreparados para enfrentar realidades totalmente adversas, vamos
dizer, ao seu ambiente de vida ou de trabalho, seja na atengdo primaria, seja em
qualquer nivel de atencdo dentro do Sistema Unico de Saude. Por que? A gente...eu,
pelo menos, tive uma formacdo que dizia o seguinte: “N&o se envolva com o0s
pacientes, ndo se envolva com a comunidade. Sendo vocé ndo consegue nada!”.
Qualquer introdutério do Saude da Familia diz: “Se vocé ndo se envolver com a
comunidade, vocé ndo consegue resolver”. Vocé vai de um paradigma a outro
diametralmente oposto na fala para os profissionais de salde. E o choque da
realidade é extremamente duro (E1).

Nesse sentido, é consenso que houve sobrecarga de todos os profissionais da equipe de
salude da familia, ndo apenas no quantitativo de pessoas a serem acompanhadas por cada
equipe, mas, principalmente, em relacdo ao escopo de responsabilidades que cada um teria.
Em especial o ACS foi assumindo gradativamente um volume de responsabilidades que ndo
tinha como cumprir.

Em paralelo, ndo se conseguiu garantir uma politica de gestdo do trabalho que desse o
respaldo necessario a estes profissionais, inclusive na possibilidade de mobilidade na rede.

Os agentes comunitarios de salde sdo atores a parte, em fungdo de sua estreita
interface com as familias e sua histérica vinculagdo com a construcdo da politica e com os
movimentos populares. Sdo atores que obtiveram ganhos histéricos, como a Emenda
Constitucional N.51/2006, que permite sua contratacdo diferenciada, e, formando o maior
contingente de trabalhadores do salude da familia, talvez sejam impactados mais
expressivamente pelas mudancas na organizacao da politica.

Entdo, eles muito avidos por capacitagdo e mais, 0 acompanhamento proximo dos
distritos. Entendeu? Entdo, o gerente de territdrio, ai sim eu acho que extremamente
atribulado, a realidade muda completamente com os Distritos Sanitarios. Com maior
namero de equipes, maior nimero de agentes, maior nimero de servigos. O que eu
senti dos agentes, era assim: “Pelo amor de Deus! A gente quer acompanhamento, a
gente quer educacdo permanente, a gente quer...” [...]E outra coisa, a mudanca do
perfil epidemiolégico sem a devida atualizacdo para isso. Por que? Os primeiros
agentes [foram] fortemente capacitados na atencgéo a salde da crianca e da mulher, e
vocé precisa hoje trabalhar o idoso, o portador de deficiéncia, as doencas cronicas,
da hipertenséo, do diabetes... (E1).

Do ponto de vista institucional, de representacdo dos trabalhadores, sdo citados o
COREN e 0 COFEN como aliados ao longo do processo, ja as entidades médicas séo vistas
como resistentes a reestruturagdo do modelo e com pouca contribuicéo, apesar de, em Recife,

terem sido citadas como parceiras no processo de expanséo.
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Os movimentos populares tem uma forte histéria de participacdo nos debates de
politicas publicas e da saude. O bairro de Casa Amarela, por exemplo, foi espaco de atuacdo
do MOPS, da Alianca Catdlica, entre outros movimentos ativos na resisténcia a ditadura.
Entdo, a partir de 2001 e nos primeiros anos de gestdo houve muito debate e as crises foram
sendo superadas com estes debates. Para os entrevistados, foi fundamental que a atencdo
bésica e a expansdo j& tivessem iniciado a gestdo sendo debatidos nas plenérias do Or¢camento
Participativo, nas reunides e conferéncias distritais e na Conferéncia Municipal de Saude.

De forma que, em geral, apesar de posicionamentos criticos, houve adesdo a nova
proposta. Citou-se uma lideranca dos ACS, Tereza Ramos, cuja unidade, Corrego da Bica, foi
a primeira a ser transformada em PSF, e que foi bastante resistente nos primeiros debates, mas
guando viu que o médico ficaria as 40 horas na unidade, aderiu de imediato. Outra questdo
importante para a adesdo do movimento popular foi a qualidade das primeiras implantacdes
da expansdo, mesmo as sedes de postos pré-existentes que ndo eram adequados ou as sedes
adaptadas, houve um esforco dos gerentes de distrito no sentido de garantir boas reformas e

estruturas confortaveis e agradaveis.

Mas o trabalho politico do distrito também foi muito importante. Alfredo vai para la
para dentro. Olhe, a Bica inaugura com sala de acolhimento, com almofada, com
cafezinho, com tapete, com gente la fazendo o acolhimento de verdade, com o texto
discutido () com a equipe (E10).

Com o tempo [de gestdo] a gente comecou a dominar esse territorio. A gente
conseguiu ter boas relagdes com as liderangas. Cada um teve um certo dominio. [...]
No final do primeiro governo a gente tinha uma certa capacidade de..., ndo é a toa
que Jodo Paulo sai do primeiro mandato com 82% de aprovagéo (ES8).

Ainda em relacdo a sociedade organizada, instituicbes como as igrejas também foram
participativas nos momentos de convocagdo para situacdes especificas, como o combate da

dengue.

Como maiores parceiros, a sociedade civil, por incrivel que pareca, igrejas,
exército...eles foram sempre presentes nas discussfes, correios..., nunca negaram...
Com o movimento popular, associacBes, conselhos, nés tivemos parcerias sempre
conflituosa, mas tivemos parcerias. Com o0s sindicatos foi uma parceria de
construgdo do modelo. Todos os sindicatos hoje dizem isso (E8).

A Céamara de Vereadores também foi parceira, mesmo com os confrontos suscitados
pela oposigéo.
A Cémara de Vereadores tinha interesse nessas mobiliza¢fes, tinha disputas

politicas para ganhar base para voto para 0 mandato. Tinha apoio e tinha confronto
(E8).

As universidades, centros de pesquisa e centros formadores também foram aliados
estratégicos, ao longo do processo.
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As articulagBes com universidades muito fortes, nas varias areas. E ai o primeiro
momento que a gente enfrenta era tentar diagnosticar a cidade. Foi um mutirdo
muito grande. Todas as areas atuaram ai. E a salde ndo ficou por isso, porque o
tamanho da dificuldade (E8).

7.4 0 PROCESSO DE FORMULACAO E IMPLEMENTACAO DA POLITICA

Os debates em torno do processo de formulagdo e implementagdo foram
sistematizados agrupando os temas relevantes em cada fala, utilizando a técnica de
condensacdo de significados. Desta forma, foram elencados dez temas, relatados na

sequencia.

7.4.1 O inicio da construcéo do governo

O processo de debate das propostas de governo, na primeira gestdo 2001-2004 é
iniciado ainda durante os trabalhos da transicdo. Apos a vitdria em segundo turno, foram
formados grupos de debates por area tematica, conduzidos pela militancia da Frente Popular,
coligacdo vitoriosa, em especial do PT, partido do prefeito eleito, mas também incorporando
contribuicdes de entidades profissionais, sindicais e do movimento popular. Entre outubro e
dezembro, estes grupos se reuniram no SINDSPREV (Sindicato dos Previdenciarios de
Pernambuco). A partir desse espago, foram sistematizados relatérios de contribuicdes que
foram entregues aos novos gestores, como também relata Albuquerque (2003):

Quase duas centenas de profissionais ligados as mais diversas areas da Salde
Publica se organizaram em grupos tematicos que aprofundaram as propostas sobre o
modelo de atencdo a saude do municipio, sobre o financiamento, sobre as questdes
ligadas a gestdo de pessoas e a vigilancia a salde. A Promocdo da Salde e a
construgdo de um Recife Saudavel formavam o fio condutor da proposta para a
Secretaria de Salde (ALBUQUERQUE, 2003, p. 05).

A partir dai as coisas foram acontecendo de formas quase simultineas e
complementares, porque ndo vamos pensar que essa coisa vai acontecer de uma hora
para outra. Essa coisa tem que se planejada, preparada e discutida. A primeira
constatacdo que nos faziamos era a questdo dos recursos destinados a sadde. O
orcamento da prefeitura, ele gastava em torno somente de 4,6% com a sadde. Entéo,
nos ai resolvemos uma meta para ampliar esse recurso, porque também vocé ndo
poderia tirar o recurso de uma hora para outra porque 0 recurso ndo cresce assim,
voce teria que tirar de outras areas para poder investir na saude (E7).

Levando em consideracdo as areas mais carentes da cidade, com maiores indices de
pobreza, IDH mais baixo e de maior violéncia, foram as areas que n6s comegamos a
priorizar e implementar essas politicas (E7).
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7.4.2 A construcdo da proposta da estratégia de saude da familia

Iniciada a gestdo e definida a equipe da secretaria de salde, sob comando de
Humberto Costa e Antonio Mendes, secretario e adjunto, Tereza Campos e Paulette
Cavalcanti assumem a Diretoria de Atencdo e a Diretoria de Atencéo Bésica, respectivamente.
Com a ultima ainda em fase de criagdo, montam as suas equipes, iniciando o processo de
expansdo junto com os distritos sanitarios. Os entrevistados relatam que foi feito todo um
mapeamento de areas de risco para definicdo dos locais estratégicos para a implantacéo,
conjugando o critério epidemiol6gico com a existéncia de PACS estruturado com sede em
posto e identificando outros centros de satde com potencial de transformacdo. A expanséao se

da, portanto, de forma planejada, e a definicdo das comunidades néo é aleatoria.

O maior potencial foi a prdpria expansdo, e eu acompanhei isso, essa expansao foi
uma expansdo programada, planejada, foi em cima dos bolsdes de pobreza , foi em
cima das areas mais carentes, isso ai eu vi, eu enxerguei claramente, eu vi o pessoal
colocando no mapa, e isso, enquanto militante do SUS me satisfez muito. Enxergar
essa expansdo ndo ser politica, porque geralmente é, e essa ndo foi, pelo menos do
que eu vi, ndo foi..e pode até ter sido, mas foi um unido da politica com a
necessidade. E a grande fragilidade foi essa da média complexidade, o ndo
acompanhamento da expansdo com o SADT que cobrisse. A gestdo ficou meio
trépega, porque faltou planejamento dessa média complexidade acompanhar (E2).

Para garantir a continuidade da expansao, foi necessario alugar e adaptar casas, nem
sempre as mais adequadas, mesmo sabendo do risco da provisoriedade. Tinha-se, contudo, a
expectativa da expansdo de recursos do tesouro, que estavam num patamar de 4% para 15% e
que isso poderia contribuir para solucionar os problemas da implantacdo. Uma das ex-gestoras
lembra que o distrito sanitario Il precisou reformar um banheiro publico abandonado, para
conseguir implantar a unidade de saude da familia do Morro da Conceicao.

Discutindo a proximidade da formulacdo do saude da familia com as propostas
focalizadoras e racionalizadoras do Banco Mundial, e a associa¢do do programa como marca
do governo FHC, os que foram entrevistados por sua insercdo nacional no debate da
construcdo da politica publica ndo relatam resisténcia significativa a essa construcdo pelo
movimento sanitario, até pela presenca de atores do movimento sanitario no Ministério da
Saude, no periodo, e ao longo da construcdo do PACS/PSF, o que refletiu num discurso mais
amplo da proposta nas normatizagbes ministeriais, desde a Portaria GM 1.886/97. Contudo,
no contexto do municipio a gestdo que se inicia em 2001 é composta por académicos,
expoentes locais do movimento pela da reforma sanitaria, que manifestam resisténcia a

proposta, como relata E10:

[...] a oportunidade politica que, na verdade, quem enxergava era Humberto Costa e
Jodo Paulo. Os sanitaristas, uma grande parte tinha essa restricdo. Tinham um pé
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atras. Entdo, a gente tinha muita disputa, nesse aspecto, velada. Dentro do grupo
essa disputa era velada. Mas, Humberto, quando assume, ele tem uma posi¢do muito
importante nisso. Porque eu acho que, como politico, ele vé nisso uma oportunidade
de vocé fazer esse diferencial mesmo. Eu acho que Jodo Paulo também [...] Os
postinhos periféricos ja estavam totalmente esvaziados de profissional. [...] Os
postos que conseguiram, que tinham realmente profissionais, eles se mantiveram.
Isso € uma caracteristica que eu acho que...vamos dizer assim... explicita essa
disputa de modelo (E10).

Os entrevistados relatam que os primeiros momentos da gestdo foram de construcdo da
proposta, mas também de importantes enfrentamentos em relacdo ao que ja existia no
municipio, em especial a questao dos vinculos precarios, sem garantia de direitos trabalhistas.

Na época, todos os trabalhadores do satde da familia estavam contratados por uma
cooperativa, que estava sendo questionada pelo Ministério Publico do Trabalho. Logo no
inicio da gestdo, prefeitura foi convocada a responder pela questdo e recebeu um prazo de
dois meses para definir uma solucao. A partir de solucao difundida nos debates do COSEMS,
a gestdo opta pelo contrato temporario de excepcional interesse publico, que foi rapidamente
operacionalizado pela Secretaria de Assuntos Juridicos, mas envolveu negociacdo com a
Camara e um longo processo de organizagao junto aos trabalhadores, quase caso a caso.

O concurso ndo foi escolhido na época pela ainda ndo consolidacdo do programa. A
gestdo estava numa fase que Lyra (2009) descreve como uma gestdo do PT “espremida” pela
gestdo FHC (PSDB) e pela gestdo Jarbas Vasconcelos (PMDB), entdo ndo havia muita clareza
ainda da capacidade de governo, isolado, para a expansdo e continuidade do satde da familia
(LYRA, 2009).

Além disso, a complementacdo dos agentes de salde da familia e dos agentes
ambientais, que viviam com contrato irregulares, com cooperativas, sem carteira
assinada, sem direito a férias, sem direito a licenga gestante, o qual, através de um
projeto municipal nds fomos referéncia para o Brasil, legalizando a situacdo desses
trabalhadores. O que foi complementado com uma PEC de um ex-secretario nosso
de Assuntos Juridicos (E7).

Os gestores relatam que a estrutura da secretaria era pequena, no inicio do governo,
com equipes pequenas e pouco suporte administrativo, sendo necessario revezar o uso de
computadores para preparagdo das propostas e documentos. As equipes gestoras, pequenas
como eram, precisavam resolver os muito muitos problemas associados a expansdo e a
manutencdo da politica de atengdo béasica. Ao longo do tempo, as equipes cresceram e a
estrutura, salas e equipamentos foram ampliados, mas, na avaliagdo dos entrevistados,

permaneceu insuficiente diante da expansao de agdes e servigos.
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7.4.3 A questdo das UPAs

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) foram implantadas no Recife e no estado
como um todo, a partir da adesao do governo estadual a proposta do governo federal, lan¢ada
pela Portaria GM 2.992/2008 e, desde entdo, tornaram-se centro de grande polémica em
relacdo a forma de implantagdo, e ao formato de sua organizacdo e insercdo na rede. Para
alguns sanitaristas, a UPA entrou de forma atravessada na conducdo do Ministério da Saude,
que ja propunha um aprofundamento da organizacédo do sistema por redes prioritarias.

Os relatos s@o de que o estado definiu a implantacdo ja em 2008 sem pactuar com 0s
municipios e que sua estrutura, sob gestdo estadual, ndo apenas ndo dialoga com a rede
municipal como disputa com ela, tornando-se um dispositivo anti-rede.

Uma gestora, que atuou no periodo do segundo mandato de Jodo Paulo, ressalta que a
Unica opg¢do do municipio era aceitar ou ndo aceitar. Na proposta do estado, ndo havia a op¢éo
de discutir mudancas na implantacdo das UPA. Para ela, ndo havia como o municipio negar a
implantacdo de mais um servico que era cobrado pela popula¢do, mesmo que considerasse
prioritaria a qualificacdo dos servicos ja existentes, porgue isso ndo era negociavel.

Além disso, a UPA é mais um servico sob gestdo estadual, e amplia o papel provedor
do estado e concentra recursos no teto estadual, o que no caso de Pernambuco tem sido
prejudicial a pactuacio entre gestores e ao processo de regionalizacdo (SOTER, 2009;
ALBUQUERQUE, 2012).

Eu acho que no governo Lula de Tempordo talvez tenha tido um avango muito ruim
nessa coisa de pronto atendimento. UPA, UPA, UPA. Virou uma marca de voto, né?
A\ facilitou muito o papel do estado, de jogar o0 modelo do pronto atendimento, que
era um modelo contraditério a rede, contraditério ao PSF, contraditdrio a

regionalizagio solidaria. [...] E um modelo anti-rede, ¢ um modelo que estimula a
disputa entre os atores (E8).

No periodo em que as UPA chegam, essa disputa de recursos foi importante. Ao longo
do periodo analisado, 0 municipio teve, principalmente nos primeiros anos, uma importante
atuacdo na captacdo de recursos, contudo, a Lei de Responsabilidade Fiscal, em relacdo a
questdo da folha de pagamento do funcionalismo impunha uma limitagcdo na ampliagéo,
principalmente quando se considerava que ndo era apenas na saude que 0s equipamentos de
politicas sociais estavam sendo expandidos. Um gestor ressalta: “ [...] se vocé tem uma folha
de pessoal que estd em 51% e vocé tem uma queda de arrecadacéo, isso pode se transformar
em 55%, 56% , e a lei quer que vocé corte esses servigos da populagdo para estabelecer a

meta! Em nosso caso isso ndo foi necessario, nos s6 reduzimos um pouco a ampliagdo” (E7).
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7.4.4 A questdo da intersetorialidade

Para o entrevistado E8, a disputa pela interface de articulagdo com as liderancas no
territorio, em funcéo de seu potencial eleitoral, foi crescendo ao longo dos 12 anos de gestédo
do PT, em especial a partir da gestdo 2005-2008, e se tornou mais forte que a articulagédo
interna da gestdo em torno das intervencGes necessarias. Apesar da grandeza inicial, ndo teria
ficado bem resolvido o desenho de atuacéo intersetorial da prefeitura no territorio. Para ele, a
grande questdo que permaneceu em aberto foi a definicdo de como fazer gestdo de politicas
integradas, como ‘“‘agregar agdes que ‘estartam’ na rede, como se constroem redes de
corresponsabilidade (ES8)”. Pois apesar do potencial resolutivo e de construgdo de alternativas,
as intervencdes integradas tém também o potencial de despertar vaidades, invejas e suspeitas
de que um setor quer ganhar poder em detrimento dos demais, chegando a atingir niveis de
situagdes conspiratorias.

Os relatos sdo de que houve uma importante estratégia de mobilizagdo no territorio,
conduzida inicialmente pelo Orcamento Participativa e pela Satde, majoritariamente, em que
os conflitos internos da gestdo ja estavam postos mas foram trabalhados no sentido de nao
impedir a atuacdo da prefeitura “na ponta”, operando as sua politicas prioritarias. Mas, ao
longo do periodo esse esfor¢o de articulacdo interna foi se diluindo, inclusive pela saida de
atores importantes que buscavam esse debate, e os conflitos cresceram.

Desta forma, a perspectiva de fortalecimento do candidato a sucessao de Jodo Paulo na
prefeitura desfraldou um processo de fragmentacdo das politicas que vinham investindo na
acdo articulada, através de estratégias como o Forinho, em que técnicos de varios 6rgdos da
prefeitura se reuniam nas RPAs ou microrregides, para discutir intervengdes sobre o meio
ambiente. O sucesso inicial desses forinhos foi comentado por Lyra (2009), considerando que
“na materialidade do cotidiano, as acOes intersetoriais parecem se desenvolver, o entrave

estando localizado nas esferas decisorias” (LYRA, 2009; p. 247).

Essas disputas elas vao acontecer, porque o sistema nosso é de coalizdo, 0 sistema
nosso é de representacdo, ndo tem como ndo acontecer, mas pode funcionar de
forma mais sadia, isso. [...] Como vocé concilia a politica de Estado com a
consolidacdo dos grupos que estdo dentro dele? Que para mim é um problema
nacional! Do sistema politico mesmo (E8).

7.4.5 Em relagdo a velocidade da expansdo na primeira gestao

Em relacdo aos debates sobre a proposta de expanséo diante da rapidez do processo, 0s

entrevistados reconheceram a rapidez, inclusive como sendo uma caracteristica nacional da
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expansao, mas que a média e a alta complexidade ndo acompanharam a expansdo da atencéao
bésica, 0 que gerou 0 “usuario pingue-pongue: ele bate e volta, entdo ele volta para a atencéo
primaria” (E1), situacdo que tem desestimulado os profissionais.

Os debates necessarios foram realizados, apesar de que poderia ter havido um maior
aprofundamento dos debates, 0 que levaria a um processo mais lento de implantagdo. Além do
debate entre equipes e comunidade onde estava sendo feita a implantagdo, a questdo foi
amplamente debatida na V Conferéncia Municipal de Salde, ainda em 2001, e em suas
plenarias preparatérias, e ainda nas plenarias do Orcamento Participativo. E5, que era
lideranca dos ACS, relatou que considerou que o debate ndo ocorreu previamente a expansao,
mas paralelamente, 0 que, na sua opinido, ndo teria gerado maiores resisténcias porque era

uma velocidade necessaria a demanda da populacéo.

Eu acho que a intencdo foi correta, a gente ndo so6 fez a partir de um amplo debate,
porque estava morrendo gente, e a gente também ndo s6 fez sem discutir. Nao foi
isso que aconteceu. Foram as duas coisas: a gente fez numa velocidade rapida e
discutiu muito. Sendo, ndo teria tido todas as conferéncias, as pré-conferéncias, 0s
espacos que a gente criou. [...] O OP também discutia saude, tinha demandas [da
salide] do OP para as areas. Mas ndo tinha como fazer muito isso [ampliar mais o0s
debates], com gente morrendo do jeito que estava. [...] a gente fez uma opcéo
politica de correr (ES8).

E eu acredito, como eu conhe¢o muito bem as pessoas da gestdo que implantou a
maioria das unidades de satde da familia de Recife, que foi na gestdo de Jodo Paulo.
Eu tenho certeza que ndo era intencdo de ndo conversar. A intencdo era fazer porque
sendo ndo sai do canto (E5).

7.4.6 Os desdobramentos da gestao municipal

Ao longo do periodo de 2001-2011 a gestdo sofre importantes mudancas internas que
interfere no desenvolvimento da politica de salde e da atencdo bésica. Secretarios e suas
equipes sdo substituidos, os recursos financeiros do tesouro, que inicialmente crescem em
termos absolutos e proporcionais ao or¢camento do municipio permanecem estagnados no

cumprimento da emenda constitucional 29, girando em torno de 15%.

E ai entra um outro problema que também é da politica. Esse certo hegemonismo
[...] e adiminuicdo da pluralidade da discussdo do conjunto de forgas discutindo [...],
ela fez com que a gente ndo tivesse mais espaco de troca e de debate politico. Entdo,
um dos exemplos foi a questdo da participacdo do tesouro ela veio, veio, veio no
orcamento: bateu em cima! SO que a gente continuou, tinha necessidade de
continuar. O Brasil estava demonstrando que 22%, 23% ndo dava! [...] E ai trouxe
muito problema para gente, porque a gente ficou s6 numa fonte, que era a fonte
SUS, que vinha muito carimbada. [...] 90%, 95% dos recursos [do tesouro] era a
folha. [...] a partir dai, as consequéncias estruturais comecaram a aparecer, e a
solucdo da gente passou a ser muito menor do que a gente gostaria que fosse (E8).

Alguns ganhos importantes séo relatados do segundo mandato de Jodo Paulo, que é

guando sdo realizados 0s concurso para todas as categorias do saude da familia, e a gestdo
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constituiu protocolos clinicos e operacionais da politica, desenvolvendo inclusive padrbes
para a estrutura fisica e equipamentos das unidades. Conducdo que sera levada pela entdo

secretaria Tereza Campos, para 0 ministério, em 2004, segundo os entrevistados.

O periodo de Tereza [Campos] foi um periodo muito importante porque teve a
efetivacdo dos agentes comunitarios de saude. Isso foi um movimento muito intenso.
Na gestdo de Tereza, ela comecou a enfrentar os problemas decorrentes da
expansao. Entdo, tinha essa grande reivindicacdo dos agentes comunitérios de salde,
um grande movimento que por fim veio confirmar, a efetiva-los no cargo. Teve
também o concurso para médico, enfermeiro e dentista, e [...] para toda aquela
politica de saude mental, os redutores de danos. Foi uma gestdo de muito
enfrentamento. E a gestdo de Tereza foi de menos de dois anos, foi de um ano e
nove meses, mas pegou todo o “trem” andando e deu continuidade (E9).

Tereza fez coisas muito boas, que ela leva para o ministério, ela fez planta padréo,
ela fez lista padrdo de equipamentos, ela chamou a engenharia para padronizar.
Puxou a discusséo de protocolos (E10).

A segunda gestdo Jodo Paulo é relatada como uma gestdo que, embora néo tenha dado
continuidade a expansdo, pois ao longo dos quatro anos implantou apenas 20 equipes, foi uma
gestdo que travou grandes enfrentamentos relativos ao processo de expansdo. Foi o periodo
em que foram feitos os concursos para os profissionais do satde da familia, e também para
redutores de danos, da politica de saude mental. Foi criado o cargo de professor de educacéo
fisica na salde, para atender ao Programa Academia da Cidade, e também teve concurso para
eles. No periodo de Tereza Campos (2007-2008), houve uma opgéo por ndo expandir e ir
organizando os processos ja iniciados, em fungdo do fato de ser o final do mandato de Jodo

Paulo.

Tem demandas daquela época que ainda hoje ndo foram realizadas. Houve um
desaquecimento, realmente. Naquele periodo [gestdo Tereza Campos], nés
entendiamos que nos dois Gltimos anos da gestdo Jodo Paulo, era um momento de ir
fechando as questdes que tinham sido abertas. Era um momento mais de finalizar.
S6 que esse projeto, ele ndo finaliza. Era finalizar as coisas possiveis de ser
finalizadas com mais facilidade (E9).

Os desdobramentos também estdo relacionados ao debate da prioridade dada a atengdo
basica. Para uma das entrevistadas, a prioridade da expansdo do PSF é reduzida com a saida
de Humberto Costa da secretaria municipal, por dois motivos: primeiro porque Humberto
Costa era 0 maior defensor da expansédo para 100% de cobertura, pois ele via nisso o caminho
de legitimacdo da politica de atencdo basica. Ele considerava que a classe média também
tinha que ter acesso a essa porta de entrada, mesmo que optasse por ndo utiliza-la; segundo,
porque o periodo da saida de Humberto também é marcado pelo inicio do processo de
restricdo orcamentaria, que atinge diretamente a expansdo. Contudo, também se relata que

esse processo de restricdo orgamentaria para a expansdo estava embasado na projecdo do
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custeio de tudo que ja se havia implantado e das equipes que ja estavam com implantacdo em

andamento. Visualizou-se, entdo, um estrangulamento de recursos.

Tem um componente muito importante que é o danado dos 15% do orcamento, [...]
A gestdo de Humberto toda tinha dinheiro! Porque a gente passa de 6 virgula pouco
para 15%! Isso é que é fundamental! Quando Humberto sai, fecha-se o dinheiro,
fecha o dinheiro completamente. Foi esse 0 nosso limite. A gente passa a ter que
provar cada expansdo, que era viavel, que tinha dinheiro para sair de algum canto
(E10).

Entdo, um dos exemplos foi a questdo da participacdo do tesouro ela veio, veio, veio
no orcamento: bateu em cima! S0 que a gente continuou expandindo, tinha
necessidade de continuar. O Brasil estava demonstrando que 22%, 23% ndo dava!
[...] E ai trouxe muito problema para gente, porque a gente ficou s6 numa fonte, que
era a fonte SUS, que vinha muito carimbada. [...] 90%, 95% dos recursos [do
tesouro] era a folha. [...] a partir dai, as consequéncias estruturais comegaram a
aparecer, e a solucdo da gente passou a ser muito menor do que a gente gostaria que
fosse (E8).

H&, contudo, queixas de tratamento diferenciado, de que o Programa de Salde
Ambiental e 0 SAMU teriam recebido maior investimento da gestéo, no sentido de priorizar a
estrutura de suporte.

As geréncias de distrito sanitario também, ao longo do processo, investiram muito
esforgo no processo de expansdo e manutencdo das equipes de salde da familia. Para elas a
expansdo sempre foi uma prioridade, pois, por fazerem a interface com a comunidade, era 0

setor da secretaria que mais sentia a pressao por acesso e qualidade do atendimento.

Existia uma tal competicdo entre os distritos que era como se assim, iSso segurasse
também um bocado da qualidade. Os gerentes de distrito discutiam um padrédo de
exceléncia: o padrdo do gerente Y, o padréo do gerente X... Tereza fez sinalizacéo.
Que na verdade era eu que fazia, mas eram as duas equipes. Toda a sinalizacéo.
Todos inauguravam com plaquinha, plaquinha nas salas, toda a sinalizagdo da
unidade. Ela era muito cuidadosa nisso também. Depois, isso se perdeu
completamente (E10).

No terceiro mandato do PT, agora com Jodo da Costa prefeito, o setor saude
redireciona seus esforcos, da expansdo para a rediscussdo do processo de trabalho. O relato é
de que isto aconteceu ndo apenas pela avaliacdo de que a organizacdo da rede e 0 processo de
trabalho precisavam ser rediscutidos, mas também pela impossibilidade financeira de
continuar a expansdo ou mesmo de reestruturar fisicamente as unidades implantadas pela
expansdo. Diante desta impossibilidade, o grupo que estava na saude, com Gustavo Couto
como secretario, construiu uma estratégia de potencializar o trabalho das equipes através da
implantacdo do Modelo Recife em Defesa da Vida. Buscaram, entdo “qualificar [a relacdo
com o trabalhador] com mesa permanente, cogestao, territorialidade, apoio integrado, NASF,
NAPI, estar presente, criar a logica de territdrio, clinica ampliada, projeto terapéutico

singular. A gente priorizou o processo de trabalho” (E8). Havia, contudo, uma grande critica
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ao funcionamento centralizado da gestdo municipal, e por consequéncia, ao funcionamento

fragmentado das secretarias municipais, gerando situagdes de isolamento na atuagao local.

N&o tinha financiamento, ndo tinha nada, a rede precisando de reformas imensas, se
ndo fizesse um movimento que pensasse uma maneira de territério mais vivo... De
dar vida ao que tinha. O nome em defesa da vida foi isso [...] a ideia era isso,
investir profundamente no processo de trabalho. [...] O principal ganho foi que a
gente fez essa alianca hegemdnica para o Modelo em Defesa da Vida,
estrategicamente foi importante pelo passado e pela conjuntura, porque estava no
teto financeiro (E8).

7.4.7 A qualidade dos servicos e do atendimento

A questdo da qualidade da gestdo e do atendimento também se reflete nos dados de
producdo assistencial, cuja irregularidade vem suscitando interrogac@es quanto as suas causas.
Para um ex-gestor da atencdo basica do Recife, a irregularidade dos dados se deve ao excesso
de formulérios que precisavam ser preenchidos, que desmotivavam os profissionais, e a
inexisténcia de acompanhamento da producdo pela gestdo, ndo havendo a valorizagdo da
informacdo e o retorno para a equipe, de forma que os profissionais percebessem que 0S
nimeros estavam sendo monitorados e tinham um significado. Desta forma, o SIAB revela
crescimento da producdo até 2006, periodo em que as equipes chegaram e tiveram o empenho
de registrar o trabalho, ap6s isso esse empenho vai diminuindo e o registro cai, embora a
producdo exista, sendo dificil avaliar se realmente houve queda na producdo ambulatorial ou
se héa apenas um problema de registro.

Considera-se que a relacdo entre os profissionais da equipe melhorou, mas que a
disponibilidade de material piorou, ndo acompanhando o crescimento da comunidade e 0s
proprios resultados do trabalho, pois as equipes, em especial os ACS trouxeram para “dentro”

do sistema pessoas que estavam sem diagndstico: diabéticos, hipertensos, tuberculosos, etc.

S6 para vocé ter um dado, logo que a gente assumiu, em 2009, ja na era Padilha, eles
levantaram, se ndo me engano, que 74% de todas as unidades no Brasil eram
inadequadas...Esse é um dado muito forte. Exatamente por causa disso, houve uma
certa expansdo em velocidade para dar conta do acesso em todo canto, depois bateu
com a realidade. N&o tem mais para onde cresce porgue 0s tetos ndo aumentaram, o
financiamento ndo foi calculado numa perspectiva crescente, e bateu em tecnologia,
bateu em rede fisica, bateu em dinheiro. Agora temos que recuperar com pouco
recurso (E8).

A gente pega gestdes que avancam, melhora, ai a gente tem material, tem o cartdo
espelho da crianca para a gente acompanhar a vacinagao da crian¢a no nosso proprio
cartdo. Tem a ficha A, tem envelope. Ai, entra outra gestdo, some todo o material!
[siléncio] A gente ndo faz milagre ndo! O agente comunitario é parte dessa equipe,
ele ndo é um santo que vai estar 14 fazendo milagre. N&o tem condices. E ai 0 que é
que acontece? O agente comunitario de salde arranja ainda mais demanda! Porque
ele esta 14, onde tem demanda. Aif essa demanda vem para a unidade e a unidade ndo
tem resposta (E5)!
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7.4.8 A questdo do financiamento no municipio

A gquestdo do financiamento era visivel, bastava pegar a peca orcamentaria e ver, que
mesmo o PAB adicionado aos incentivos ndo era suficiente. Visivelmente, em funcéo disso,
as prefeituras ndo podiam extrapolar o investimento na atencdo basica, pela propria limitacgao,
especialmente no gasto com pessoas.

No segundo mandato de Jodo Paulo (2005-2008) se inicia uma grande contencédo de
recursos, que para alguns foi ampliada com a da crise econémica mundial que eclode em
2008. Considerando inviavel a continuidade da expansdo, 0 grupo que assume a secretaria em
2009 opta por priorizar a revisdo dos processos de trabalho. Uma das falas é bastante

expressiva em relacdo a isso:

Nao tinha financiamento, ndo tinha nada, a rede precisando de reformas imensas, se
ndo fizesse um movimento que pensasse uma maneira de territério mais vivo... De
dar vida ao que tinha. O nome em defesa da vida foi isso [...] a ideia era isso,
investir profundamente no processo de trabalho. E ai, a gente ampliou alguma
coisas, por exemplo a clinica, porque se eu continuo com a queixa conduta, eu ndo
mudo, eu ndo participo...tem que mudar. Agora, eu amplio a clinica focando no
projeto de intervencdo, que € o projeto terapéutico singular, que permitia ter uma
individualidade (E8).

Outra questdo bastante citada em relagdo ao financiamento é a questdo do
cumprimento da Emenda Constitucional 29. Durante o primeiro mandato, e principalmente na
gestdo de Humberto Costa, é que os recursos do tesouro tém a maior ampliacdo, alcangando
15,14% em 2004. Essa ampliacdo viabilizou os contratos temporarios, a duplicacdo do
namero de ACS, o convénio com o IMIP em relacdo as 10 equipes de que o IMIP dispunha,

além de viabilizar os novos postos: recursos para as reformas, aluguéis, todo o processo.

7.4.9 A guestdo da interrupcdo da expansao

H& vérias visdes quanto ao porqué da expansao ter sido interrompida, ou ter sua
velocidade bastante reduzida. Entre as mais citadas estd a questdo da indisponibilidade de
recursos orcamentarios de custeio da rede, inclusive ha o relato de que ja a partir do final de
2002, o secretario de salde passou a cobrar maior empenho da equipe em justificar
orcamentariamente o custeio dos novos servigcos implantados. Outras questfes sdo a escassez
de profissionais, em especial do médico, como também se fez referéncia a dificuldade de
encontrar sedes adequadas nas comunidades; a necessidade de concentrar esfor¢os na

qualificagdo das unidades ja existentes.
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Também foi citado o “efeito cascata” da necessidade de ampliar a propria estrutura da
gestdo em termos de equipes e tecnologias, e, principalmente, a dificuldade da média
complexidade acompanhar o crescimento da atencéo bésica.

Além da média complexidade ndo acompanhar a expansao da atencdo basica, gerando
uma situacdo de estrangulamento do atendimento, também a prépria estrutura de gestdo néo
acompanhou o crescimento da rede.

Contudo, reconhece-se a permanéncia da pressao da populacdo para a continuidade da
expansdo e dos profissionais de equipes que acompanhavam quantidade de familias maior que
a proposta do programa, inclusive pautando demandas nas conferéncias e orgamento
participativo. Ja os profissionais pressionavam mais pela melhor estruturacdo das equipes que
ja existiam, pela formacéo dos profissionais e pela desprecarizacéo do vinculo.

Logo no inicio da primeira gestdo de Jodo Paulo (2001-2004), a secretaria faz um
movimento de ampliar a autonomia dos distritos, para que estes pudessem atuar na adequacao
das sedes de novas equipes de saude da familia e melhorar a prépria estrutura de gestdo
distrital. No segundo mandato esse investimento é reduzido, o que dificulta o controle dos
Distritos sobre a manutencdo das unidades, pois os distritos passam a depender de um setor de
engenharia centralizado.

Entdo, isso eu acho que foi um grande ponto. A questdo do dinheiro. Um outro
grande ponto foi essa critica & qualidade. E o terceiro grande ponto foi a questao dos
médicos ndo comegarem a chegar mais, com qualidade. Vem um outro grande ponto
ai que assim: organiza-se a associa¢do, a ASTRA, o sindicato vem, o sindicato dos
médicos também em paralelo com a ASTRA, e os pedidos de aumento salarial. E ai,
os pedidos de aumento salarial batendo na meta |4 do financeiro, de recursos

humanos, que estava ainda meio longe de bater no topo mesmo, porque a prefeitura
tinha uma folga muito grande, mas ndo era assim... [tranquilo] (E10).

Eu acho que foi o tamanho da expanséo. VVocé veja bem, um déficit secular e nés
conseguimos ampliar muito, mais de quinhentos por cento e era necessario garantir
recursos para essa expansdo. Acho que foram mais de 7.000 trabalhadores na area de
salide, sem contar as outras areas, que se complementam. Entdo nos chegamos no
teto de orcamento, entdo j4, a partir dai, mesmo com o crescimento da arrecadacéo
do governo Lula ficou impossivel. Entdo, nos ficamos naquele limite ali, aguardando
a economia crescer. Mas ja em 2008, no ultimo ano da segunda gestdo, comegamos
a sentir os efeitos da crise internacional, que comecou a bater na porta da prefeitura
e dos governos como um todo (E7).

7.4.10 A situagéo dos profissionais

A percepgdo dos entrevistados foi que se conseguiu grandes avancos no atendimento a
populacéo, apesar das dificuldades. Para uma lideranga dos ACS, se houvesse o cumprimento
do que o programa propde 0S avangos, que ja sdo grandes, seriam muito maiores, e que 0S

principais problemas que impedem o avango do saude da familia sdo: o excesso de familias
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por ACS e por equipe; a escassez de material, embora seja uma situagdo flutuante; e a
rotatividade dos médicos.
O outro grande problema, grande entrave , que a gente tem nesse periodo e em
alguns momentos piora, é a condicdo de trabalho, além do nimero de familias, vocé
tem também a falta do material. Material didatico, equipamento de protecdo do
trabalhador (E5).

A discussao da formacdo do profissional é um debate nacional e também gira em torno
da solugdo para o vinculo destes profissionais, que em Recife, se escolheu resolver via
concurso publico para lotacdo estatutaria, mas que outras solugdes foram buscadas no Brasil,
como a alternativa da Bahia que foi constituir uma fundacdo estadual. Em 2005-2006, o
municipio capacitou os profissionais da equipe com um curso de especializacdo em saude da

familia. J4 o concurso foi realizado em 2007 e 2008.

Boletim Diario - Sec. Comunicacdo Recife, Quinta-feira, 03 de Novembro de
2005.Profissionais da Prefeitura iniciam especializacdo em Salde da Familia.Com
duas solenidades de abertura, uma na Universidade de Pernambuco e outra na
Universidade Federal de Pernambuco, teve inicio, na tarde desta quinta-feira (3), o
curso de especializacdo do Programa Salde da Familia, promovido pela Prefeitura
do Recife. Até junho de 2006, cerca de 200 profissionais de formag&o superior, entre
médicos, odontolégos e enfermeiros que integram as 213 equipes do programa PSF
municipal estardo formados na pos-graduagdo, que serd executada em parceria com
a UPE e UFPE (RECIFE, 2005).

De forma geral, pode-se sintetizar as principais questdes levantadas nas entrevistas como:

a) O contexto nacional da expansdo do PSF, favorecida pela existéncia de recursos
advindos do PAB, do cumprimento da Emenda Constitucional 29 e do PROESF; e
favorecida também pelo apoio do governo federal, ainda que com posicionamentos
internos diferenciados; e pela presenca de formuladores da politica na gestdo
federal,

b) A implantacdo nacional com lacunas em relacdo a proposta dos formuladores, pois
se previa a necessidade de reestruturacdo dos processos de formacéo e inser¢do dos
profissionais, 0 que ndo aconteceu;

c) O surgimento da UPA como estratégia competitiva em relacdo ao PSF, com forte
adesao do governo estadual de Pernambuco;

d) A mudanca do cenario politico municipal e, como desdobramento, do cenério
orcamentario, de um cendrio participativo com prioridade para a atencdo basica,
para um cenario centralizado, sem prioridade para a atencédo basica;

e) A forga da formulagdo da proposta, inserida em um contexto de construgéo de

politica municipais integradas;
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f) O apoio inicial dos trabalhadores e a sobrecarga de trabalho a que foram
submetidos, como componente de desgaste dessa relagéo;
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8 ANALISE SINTESE

As evidéncias levantadas com a analise documental, entrevistas e grupos focais foram,
entdo, debatidas com foco no contexto, contetdo, atores envolvidos e processo de formulagéo

e implementacéo.

8.1 ANALISE DE CONTEXTO: CENARIO DA POLITICA DE SAUDE

Para a anélise de contexto, observou-se o0 macro contexto nacional, politico, eleitoral e
setorial, e as influéncias internacionais; e o micro contexto local do municipio, politico e

eleitoral, incluindo a relacdo com a esfera estadual.

8.1.1 Macro contexto

A expansao da atencdo basica no Recife, desenvolvida no periodo de 2001 a 2011,
pode ser macro contextualizada em varios @mbitos. Neste estudo, a partir do levantamento de
evidéncias, a andlise sera direcionada para o contexto politico e o contexto do
desenvolvimento da politica nacional de atencéo bésica.

8.1.1.1Cenério Politico Nacional

Identificou-se que o cenario politico, do ponto de vista da composi¢do partidaria, teve
dois momentos, no primeiro 0 municipio assumiu uma composi¢do de esquerda, com a
lideranca do PT, em oposicdo ao governo federal. No segundo momento, a vitéria do PT
também a nivel nacional, na eleicdo de 2002, fortalece 0 municipio em rela¢do ao apoio do
governo federal, ao mesmo tempo em que afasta alguns quadros, que assumem funcdes no
governo Lula. Percebe-se, portanto, a partir de 2003 um cenério favoravel ao apoio federal as

acoes do municipio.

8.1.1.2 A Politica Nacional de Saude e a Atencdo Bésica

Dados do Ministério da Salde mostram que a expansdo do salde da familia ocorreu

nacionalmente em padrdo bastante semelhante ao de Recife, comegando um pouco antes de
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Recife, entre 1998 e 1999, e crescendo até 2006, quando a velocidade de expansdo diminui
(Tabela 1; Gréfico 1; p50-51).

Para os entrevistados os dois principais fatores deste crescimento neste periodo séo o
PAB e 0 PROESF. O PAB, principalmente, em seu componente variavel, com os incentivos
ao PACS e ao PSF, ja é descrito em diversos estudos como o grande estimulador da expanséo
do PSF. Mesmo o PAB fixo, cujo valor era considerado muito pequeno para estimular a
expansdo, passou a ser alvo de uma estratégia de correcdo progressiva de seu valor, a partir de
2003, ja no governo Lula (AZEVEDO, 2007; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012;
PORTELA; RIBEIRO, 2011; SOLLA et al., 2007).

Para Solla et al. (2007), contudo, esse efeito do PAB foi temporario em fungédo da
defasagem do valor que foi sentida pelos municipios nos anos seguintes e a ndo participacao
dos estados na composicao do financiamento da atencéo basica (SOLLA et al., 2007).

O PROESF contribuiu para a expansdo porque gerou a disponibilidade de recursos
para 0s municipios de maior porte, vinculado ao cumprimento de metas de expansdo de
cobertura do salde da familia. O programa, fruto de convénio com o Banco Mundial, tinha
orcamento de US$ 550 milhdes de dolares, para execugdo em oito anos (SOLLA et al., 2011).

Uma das entrevistadas, que era gestora nacional no periodo, contudo, ressalta que a
maior parte do orgamento era de recursos brasileiros: “Na verdade, se a gente 1€ direito ndo
era do Banco, o Banco entrou com 20% e o Brasil entrou num empréstimo, de si mesmo, com

80%, mas pelo menos tirou o recurso da peca or¢camentaria propriamente dita” (E6).

Um dos seus componentes dirigido para os municipios com mais de 100 mil
habitantes, que concentram cerca de 55% da populacdo brasileira, financia a
melhoria da infraestrutura das unidades de salde da familia e de servicos publicos
de média complexidade ambulatorial, assim como o fortalecimento da capacidade de
gestdo municipal, a capacitacdo dos recursos humanos e a avaliacdo do Programa de
Saude da Familia (PSF) como um requisito obrigatério (SOLLA et al., 2007, p.
501).

Outro componente que foi fundamental para a garantia da expansdo foi a Emenda
Constitucional 29, cujo cumprimento ja a partir de 2000, ainda que de forma heterogénea no
pais, mas que se deu de forma crescente até 2004, a partir do que boa parte dos municipios
continua expandindo o valor de contrapartida municipal, garantiu um aporte de recursos que
pode ser utilizado na expansao.

Entdo, o PAB, o cumprimento da Emenda 29, e o PROESF, estimularam a adeséo e
expansdo do saude da familia apesar dos questionamentos ao modelo, por ser proximo a
estrategia de APS seletiva proposta pelo Banco Mundial. E estes questionamentos sobre a

aproximacdo do PACS/PSF as propostas neoliberais ndo eram infundadas ou mero
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contraponto entre grupos politicos. No estudo de Araudjo Junior (2000), sobre o processo de
descentralizacdo e a reforma do setor saude no Brasil, 0 autor cita um trecho de entrevista de
Bresser Pereira, em que o entrevistado se coloca como o formulador da NOB 96. Araujo
Junior (2000) correlaciona a NOB 96 e esta posicdo de Bresser Pereira ao conteddo dos
Cadernos da Reforma do Estado, volume 13-1998, A Reforma Administrativa do Sistema
de Saude, em que o Ministério da Administracdo e Reforma do Estado (MARE) propfe o
fortalecimento da Atencao Basica como estratégia para reduzir os altos gastos com o sistema
hospitalar, e para isso, propde que 0s recursos sejam repassados por tetos financeiros aos
municipios, que serdo os controladores destes gastos, e que as prefeituras sejam capacitadas
para ampliar a atencéo basica. Embora este caderno seja de 1998, baseia-se em um documento
de 1995, anterior a NOB 96, portanto: A Reforma Administrativa do Sistema de Saude,
também elaborado por Bresser Pereira (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Diversos autores avaliam como importante o impacto das politicas indutoras dos
organismos internacionais, do Banco Mundial por um lado, a partir da discussao das reformas
macroeconémicas, e do UNICEF, por outro lado, apoiando a implementacdo de acdes de
atencdo a grupos vulneraveis, em especial materno infantil (GIOVANELLA, 2012; GIL,
2006; SOUSA; FRANCO; MENDONCA, 2014).

Na consolidacdo de sistemas universais em paises periféricos, a tensdo entre
expandir cobertura apenas com cuidados bésicos e garantir cesta ampla estd sempre
presente, e a direcionalidade depende muito da constelacdo de forcas politicas em
cada momento histérico (GIOVANELLA, 2008, p .22).

Albuquerque (2003) também da concretude ao risco do modelo neoliberal ao citar o

relatorio do Banco mundial que propde um “pacote minimo” de servigos:

Entre a publicacdo da NOB 93 e 96, ocorre a divulgacdo, com as conseqlientes
repercussdes, do Relatério para o Desenvolvimento Mundial, do Banco Mundial
(1993) - “Investindo em saude”, que apresenta uma agenda para os paises em
desenvolvimento, pautada na concentracdo dos recursos nas acdes de maior custo-
efetividade, para os setores mais pobres, criticando o principio da universalidade e
equidade como invidveis diante do necessario ajuste macro-econémico
(ALBUQUERQUE, 2003, p. 18).

Apesar disto, apenas um gestor entrevistado considera que houve impacto do projeto
neoliberal na conducdo da politica localmente, o que sera discutido mais a frente. Todos os
demais citaram a questdo como irrelevante: “SE o conflito existia a gente ndo estava muito
preocupado em entrar nesse conflito ndo!” (E1); ou “E uma bobagem que Banco Mundial
imp0s essa agenda!” (E6).

E possivel que tal postura, de gestores que estavam a frente do processo, possa indicar

que a existéncia do projeto do Banco Mundial seja considerada como parte de um somatorio
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de fatores que teria aberto uma janela de oportunidade para a expansdo do salde da familia
e da atengdo basica na conjuntura histérica do final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, nos
moldes do que propunha o SUS.

A ideia de janela de oportunidade ou policy window, traduzida por Howlett, Hamesh e
Perl (2013) como janela politica, para diferenciar da janela de problema, foi proposta nos
estudos de Kingdon, na década de 1980, como a oportunidade surgida da confluéncia da
elevacdo da percepcdo do problema (fluxo de problemas), da existéncia de solucdes
consistentes propostas por experts que advogam a sua aplicacao (fluxo da politica publica), e
da abertura de composicdes politicas ou correlacdo de forcas que favorecem a adocdo da
proposta (fluxo politico). Para Kingdon (2011), tais janelas de oportunidade para a acdo em
determinadas iniciativas, apresentam-se e permanecem abertas por curto periodo de tempo, e
0s que advogam a politica publica devem aproveita-la ou terdo que aguardar nova abertura
(KINGDON, 2011; HOWLETT, HAMESH; PERL, 2013).

Os participantes devem lancar suas concepcfes dos problemas, suas propostas e as
forcas politicas quando surge a oportunidade , e os resultados dependem do mix de
elementos presentes e como 0s varios elementos se articulam (KINGDON, 2011,
p.166, traducdo nossa).

A necessidade de agregar forcas, em especial entre os defensores do SUS, justificaria a
defesa contundente de que o programa de salde da familia brasileiro ndo teria nada em
comum com a proposta neoliberal difundida pelo Banco Mundial, nem sofreria a influéncia
desta.

Outra questdo surgida da forma como a politica foi implementada nacionalmente diz
respeito ao seu formato de programa. A ideia de programa vertical € bastante presente na
trajetoria do sistema de satde, marcado pela centralizagdo no governo federal, de forma que o
Programa de Saude da Familia, ainda que se argumente que a sua normatizacao desde o inicio
trata 0 saude da familia como estratégia de reorganizacdo do modelo, foi visto como
programa. Essa imagem mais forte de programa vertical, passivel de ser um componente
paralelo e provisoério, foi alimentado pela forma convenial e por adesdo, com financiamento
via incentivos (SOUSA; FRANCO; MENDONCA, 2014).

As consequéncias dessa imagem de programa paralelo e provisorio foram a
precariedade da vinculagdo trabalhista e, como j& dito, a implantagdo como programa
paralelo, em alguns casos, como foi o de Recife até o ano 2000. Como citado no Plano
Municipal 1998-2001: “E um programa em expansio, cujo modelo foi adotado para o

redirecionamento de algumas Unidades Basicas de Saude” (RECIFE, 1999; p. 74).
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8.1.1.3 Cenario Estadual: Relacdo entre entes federados e atencéo béasica

A analise dos jornais revela também dois momentos na relagdo com o governo do
estado de Pernambuco. Até 2006, o governo é de um setor do PMDB que compde uma
alianca partidaria de oposicdo a Frente de Esquerda e ao PT, que estdo na prefeitura. A partir
de 2007, o PSB ocupa o governo do estado como aliado da prefeitura e do governo federal.

Na saude, entretanto, as relagdes ndo sdo tao claras nem tdo negociaveis. Pernambuco
tem uma trajetdria de centralizacdo no poder estadual tanto da construcdo e definicdo da
politica estadual quanto dos recursos dos tetos financeiros. Desta forma, a relagdo entre a
secretaria de saude do Recife e a secretaria de salde estadual permaneceu bastante dificil.

Essa relacdo dificil € observada no fato da gestdo municipal ter proposto a
municipalizacdo dos grandes hospitais de gestdo estadual presentes no territorio de Recife,
posicdo registrada no Plano Municipal 2002-2005, no Relatério do 1° Seminario de Governo e
no Balanco de Gestdo 2003. Mas a proposta ndo se concretizou e acabou por ser mais inserida
nos documentos de gestdo (RECIFE, 2001, 2002, 2004).

Outra guestdo emblematica é a implantacdo das UPA, citada nos grupos focais e nas
entrevistas como um problema para 0 municipio, por “subtrair recursos da atencdo bésica”, e
por ser implantada sem a devida pactuacdo de como se daria 0 processo.

Trés estudos sobre Pernambuco deixam clara a situacdo em que Recife desenvolveu a
sua politica de satde no periodo:

O primeiro, o estudo de Soter (2009) trabalhou a construcdo de consensos quanto as
Funcdes Estratégicas de Gestdo na Esfera Estadual (FEGES). A autora construiu uma
classificacdo de oito eixos de macro funcdes, agregando 136 funcgdes estratégicas, e das oito
macro, a que foi considerada mais relevante foi a de fortalecimento da municipalizacdo. A
funcao referente ao acompanhamento e formulacéo da politica de atencdo basica aparece com
uma relevancia menor que a referente a média e alta complexidade. Contudo, especificamente
para Pernambuco, a autora conclui por um comportamento centralizador e fraco
desenvolvimento em quatro macro funcdes: Fortalecimento da Municipalizacdo, Promocao de
Equidade, Gestdo e Geréncia de Recursos Humanos e, Regulagado. Para a autora, a “SES/PE
tem um perfil de estado provedor, ao contrario da tendéncia dos dltimos vinte anos, que
aponta para perfis de estados cada vez mais fomentadores e reguladores” (SOTER, 2009,
p.101).

Em Pernambuco, pode-se observar uma baixa adesdo dos municipios ao Pacto pela
Salde e, uma estagnacdo do processo de municipalizagdo de servigos de salde,
relacionados a falta de mecanismos e estratégias indutoras por parte do estado, o que
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favorece um modelo de gerenciamento da rede de servi¢os concentrado na esfera
estadual de gestdo do SUS. Esse modelo sobrecarrega o mesmo com fungdes
administrativas voltadas para garantia do funcionamento da rede prépria, em
detrimento das demais funcdes (SOTER, 2009, p. 101).

O segundo estudo a ser considerado é o de Fernandes (2010) que desdobra o trabalho
de construcdo de consensos de Séter (2009), reproduzindo-o especificamente para a SES

Pernambuco com foco na atencéo bésica. Para Fernandes (2010):

Foi o gestor estadual aquele que sofreu o maior impacto com a descentralizacdo,
pois teve seu papel modificado de executor e contratante de acdes para coordenador,
apoiador e regulamentador do sistema estadual de salde. A esfera estadual ganha
poder na coordenacdo e acompanhamento do sistema de salde, na geréncia dos
servigos de referéncia estadual, restando a Unido a coordenacéo geral e regulacéo do
SUS (FERNANDES, 2010, p. 14).

Fernandes (2010) relata que a politica de atencdo béasica em Pernambuco é
estabelecida a partir do Decreto no 30.353, de 12 de abril de 2007, do Governo do Estado de
Pernambuco, que “define como objetivo qualificar a Atencdo Primaria por meio da ampliacdo
da cobertura da Estratégia de Salde da Familia e da melhoria da qualidade dos servigos
prestados.” Para isso, institui um programa de certificacdo de unidades de saude da familia,
com cofinanciamento atrelado a cumprimento de metas (FERNANDES, 2010, p. 67).

Contudo, a ndo adesdo dos municipios ao Pacto de Gestdo, pois, segundo a autora,
apenas 11 (6%) municipios tinham aderido ao Pacto até marco de 2010, fragilizou o processo
de implantagdo da politica estadual, pautado no monitoramento dos indicadores do
SISPACTO, que era alimentado apenas pelos municipios que tinha feito a adesdo. Além
disso, surgiram criticas ao fato do modelo de certificacdo perpetuar iniquidades, ao premiar
com incentivos os municipios mais estruturados (FERNANDES, 2010).

O estudo também identificou 0 empenho do governo em estabelecer o fortalecimento
da AB a partir de redes de atencdo, iniciando pela rede materno infantil, através o programa
Mée Coruja, também estabelecido em 2007; a inexisténcia de regulacdo assistencial a partir
da AB; “a auséncia de politicas voltadas a fixacdo de profissionais, principalmente médicos,
auséncia de definicdo de um piso salarial regionalizado e/ou mesmo a cria¢do de uma carreira,
0 que favorece a grande rotatividade nas equipes de SF, comprometendo o desenvolvimento
da atencdo béasica nos municipios”; um bom desempenho nas estratégias de formagdo dos
profissionais, a partir da constituicdo das Comissdes Intergestoras de Ensino-Servico (CIES),
da realizag&o de introdutorios articulados entre municipios e estado, e da reabertura da Escola

Estadual de Saude Publica; e um fraco desempenho da articulagdo entre assisténcia e
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vigilancia. Contraditoriamente, em relacdo ao estudo de Soter (2009), identificou um bom
desempenho da municipalizacdo referente a atencdo basica (FERNANDES, 2010, p. 82).

O terceiro, o estudo de Sampaio et al. (2011) sobre a capacidade de governo da SES
Pernambuco em relacdo ao monitoramento e avaliacdo da atencdo basica, em 2006, sob o
enquadramento tedrico do tridngulo de governo de Matus, identificou a auséncia de um
projeto de governo para a atengdo béasica, o que pode ter ocorrido em funcéo das mudancas de
secretarios estaduais de saude no periodo, bem como fragilidades no tocante a estrutura de

trabalho e organizacdo/qualificacdo da equipe gestora estadual. O estudo concluiu que:

[...] a SES estudada encontra-se em um periodo de reorganizacdo institucional,
buscando se adequar as exigéncias do SUS, em especial ao processo de
descentralizacdo e redefinicdo das funcBes da esfera estadual. Neste processo de
reestruturacdo, a secretaria estadual de salde tem enfrentado uma série de
dificuldades relativas tanto a auséncia de um projeto de governo, o que tem direta
repercussao na direcionalidade da gestdo, quanto a problemas de disponibilidade de
recursos humanos e sua qualificagdo (SAMPAIO et al., 2011, p. 289).

Os autores também identificaram um forte componente de centralizacdo da conducao
das acOes estaduais, sendo o PROESF um importante indutor de reestruturacdo da politica
estadual, tanto em relacdo a incentivo financeiro para contratacdo de equipe e aquisi¢do de
materiais, como pela problematizacdo do processo de trabalho e da necessidade de plano,
incentivando o planejamento participativo (SAMPAIO et al., 2011).

8.1.2 Micro contexto

Todas as fontes de evidéncias apontam para um cendrio municipal de que
desigualdades e pobreza, ainda que esse cenario tenha evoluido positivamente no periodo.

Os dados socio demograficos exibidos na tabela 4 (p. 116) demonstram reducdo do
analfabetismo, aumento da renda familiar per capita, aumento da expectativa de vida,
reducdo da mortalidade infantil, entre 1991 e 2010, e também melhoria nos servicos publicos
municipais de esgotamento sanitario e coleta de lixo. Apenas a cobertura de rede
abastecimento é que apresenta discreta reducdo, que pode ser explicado pelo adensamento
irregular da cidade. Esse cenario positivo se reflete no IDHM que cresce de 0,576 em 1991
para 0,772 em 2010.

Em relacdo a mortalidade infantil, houve reducéo de 70,7%, (de 44 para 12,9 mortes
por 1000 nascidos vivos), nestas duas décadas. Esta redugdo ocorreu nos trés componentes: na

primeira década, foi no componente pdés-neonatal (68,97%) em que se verificou a maior
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reducdo, seguido do componente neonatal tardio (46,60%); j& no segundo periodo, a maior
reducdo se deu no componente neonatal precoce (43,21%), seguido do pos-neonatal (28,70%).

Ressalta-se, contudo, a inversdo entre maior reducdo dos componentes neonatal tardio
e pés-neonatal no periodo 1991-2000 e do componente neonatal-precoce no periodo 2000-
2010. Este dado pode expressar o investimento na rede assistencial e ampliagdo do acesso ao
cuidado em salde, pois estudos identificam o componente neonatal precoce como o de mais
dificil reducdo e também o mais sensivel a qualidade da assisténcia no pré-natal, parto e
periodo neonatal (BRASIL, 2012).

A persisténcia das desigualdades no Recife vem sendo analisada em diversos estudos.
Um importante estudo, que permanece de referéncia no municipio, foi a andlise da
mortalidade infantil no ano de 1995, realizado por Maria José Bezerra Guimardes e
colaboradores (2003). Nele, a partir de estratos espaco-populacionais de condicdes de vida,
evidenciou-se a desigualdade intra-urbana da mortalidade infantil, o que levou os autores a
ressaltarem, em suas conclus@es, a importancia do investimento na sadde. Vale ressaltar ainda
qgue no periodo do estudo, havia uma baixa cobertura de atencdo basica no municipio
(GUIMARAES et al., 2003).

Tendo por base o estudo de Guimardes et al. (2003), Magalhaes et al. (2011)
estudaram a desigualdade intra-urbana na mortalidade dos idosos em Recife, no triénio 2004-

2006. Os autores ressaltaram a persisténcia das desigualdades:

O Municipio do Recife-PE abrange éareas com realidades sociais visivelmente
desiguais, onde o IDH dos bairros de melhores condi¢des de vida se assemelha ao de
paises como Finlandia, Noruega e Japdo, enquanto os bairros com baixa condi¢do de
vida apresentam valores equivalentes aos de paises africanos e asiaticos, tais como
Mongélia e S0 Tomé e Principe (MAGALHAES et al., 2011, p. 184).

Os autores concluem sugerindo a apropriagdo do conhecimento destas desigualdades
no territorio, para que os gestores possam planejar intervencbes direcionadas as maiores
necessidades dos idosos mais vulneraveis (MAGALHAES et al., 2011).

Considerando ser Recife uma cidade com 9,7% da sua populacdo na faixa de idosos,
em dados do censo de 2000, Lima et al. (2010) fizeram uma analise do atendimento a idosos
vitimas de violéncia em 2006, e identificaram que as unidades de salde da familia foram as
Unicas que relataram esse tipo de atendimento, além de representaram um quantitativo
importante de atendimento a idosos, contudo, também identificaram fragilidade da
infraestrutura de atendimento ao idoso e uma fragil articulagdo com os demais niveis de

atencdo, em especial os servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia (LIMA et al., 2010).
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Diante do cenario de desigualdade e concentracdo de renda, a vitoria eleitoral de um
grupo politico que propunha a inversdo de prioridades e a priorizacdo da parcela mais pobre
da populacgdo, contra um grupo que era visto como elitista, estabeleceu no municipio e no
governo que se iniciava um clima de empolgacédo e grande participacdo, além de espaco para
importantes politicas estruturantes e inovadoras, como foi observado na analise jornalistica e
em alguns estudos (ALBUQUERQUE, 2003; CORDEIRO, 2008; LYRA, 2009).

Esse clima e a aproximacdo, desde a campanha, com os profissionais da rede
ambulatorial, favoreceu a implementacdo de acdes de adequacdo, como a regularizacdo dos
vinculos trabalhistas, e expansao de equipes.

No campo especifico da gestdo municipal no setor satde, estudo de Santana (2011),
analisou o desenvolvimento da gestdo do trabalho no periodo de 2002 a 2009, em Recife, e
identificou importantes mudancas estruturais, entre as quais a politica de desprecarizacdo do

vinculo, com realizagdo de concursos publicos, e:

A Mesa Setorial de Negociacdo foi uma conquista da Secretaria de Saude, que a
partir de 2004, atraves do uso de espacos de negociacdo. Posteriormente houve a
implantacdo da Mesa de Negociacdo Setorial da Secretaria de Salde através da
Portaria GAB/SS/PCR n° 193 de 29 de dezembro de 2007, participando hoje 18
categorias sindicais. [...] Um ganho importante em relagdo aos vinculos de trabalho
foi a regularizacdo/efetivacdo dos vinculos dos Agentes Comunitarios de Saude e
Agentes de Salde Ambiental, apontando-se assim para a valorizacdo destes
trabalhadores (SANTANA, 2011, p. 58).

A adesdo dos trabalhadores foi fundamental para o suporte a gestdo em seu inicio de
expansdo. Duas falas séo representativas disto, ao demonstrar a o grande interesse em

participar da selecdo e ao demonstrar a disposic¢ao de participar:

No primeiro dia de inscri¢cdo, na agéncia central dos correios a fila fazia curva e
faltou manual de inscrigdo porque a gente imprimiu tipo 2 mil manuais e s6 no
primeiro dia apareceu mais de 2000! [...] Porque com esse processo todo, que era o
que todo mundo dizia: “ Néo vai conseguir médico! Néo vai conseguir médico!”
Com esse boom de inscri¢do, a gente teve, sei I, seis mil e poucos auxiliares de
enfermagem, mil e poucos enfermeiros e duzentos e poucos médicos (E10).

Tivemos muitos atores novos, e esses atores Novos, Nos primeiros trés, quatro anos,
eram muito empolgados, entdo ndo sentiam muito isso [os problemas] (E8).

Os grupos focais expdem mais o desgaste sofrido ao longo da gestdo. Apontam para
um cenario em que a busca da legitimacdo da proposta de estruturagdo da atencdo basica,
através da garantia de acesso da populacdo em um curto periodo de tempo, levou a uma
expansdo acelerada, que, para ser viavel, incorporou problemas estruturais ou a
provisoriedade das sedes das unidades, o que, ao longo do tempo, provocou desgaste com 0s

trabalhadores e com a populagao.



230

Outra questdo levantada nos grupos focais foi da ruptura politica interna que ficou
visivel na descontinuidade das a¢6es ao longo do periodo e na mudanga de modelo de atencdo
a partir de 2009.

Contudo, apesar do desgaste com os trabalhadores, todos admitem, gestores e
trabalhadores, que a populacgdo recebeu favoravelmente e avalia positivamente a expanséo.

Em 2010, os sistemas de salde de Recife e de Pernambuco sentiram o impacto da
implantacdo das primeiras Unidades de Pronto Atendimento (UPA), programa federal
componente da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, como relatam Silva et al. (2012):

O estado, atualmente, conta com quinze UPAs, sob a gestdo da Secretaria Estadual
de Saulde, sendo treze delas localizadas na regido metropolitana do Recife e duas no
Agreste, tendo sido o inicio do funcionamento das mesmas entre 0s meses de janeiro

e setembro de 2010 (11) e janeiro e fevereiro de 2011 (03) (SILVA et.. al., 2012, p.
446).

Para 0os municipios e a atencdo béasica, o impacto imediato se deu na disputa de
profissionais, principalmente médicos, que migraram da atencdo béasica para as UPAS,
atraidos pelos melhores salarios (FERNANDES, 2010).

Também nos marcos da analise de politicas publicas, o estudo de Cordeiro (2008)
sobre a politica de Promocdo da Saude e a estratégia de cidades saudaveis no Recife, entre
2001 e 2004, identifica um contexto inicial de oposic¢ao do e ao governo federal, contudo com
a presenca de importantes quadros técnicos proximos a esquerda no governo federal, o que
garantiu algum apoio ao municipio. Essa presenca de importantes formuladores de esquerda
em um governo neoliberal (o governo FHC) derivou de um processo de modernizacdo da
direita, no pais e no estado, ao longo da década de 1990, em torno do discurso neoliberal,
utilizando a absor¢do de quadros técnicos e politicos, histéricos da esquerda, em suas fileiras
(CORDEIRO, 2008).

Cordeiro (2008, p. 145) afirma que a adocdo da ideia de cidades saudaveis foi uma
opcéo da prefeitura, e ndo apenas do setor satde, desde seu inicio:

Na gestdo 2001-2004, o slogan era “Ag¢do por uma Vida Melhor” e para tal a
proposta “Cidade Saudavel” foi resgatada/retomada no seu Plano Plurianual de
Acéo, no Plano Diretor da Cidade e no Plano Municipal de Salde. Foi referendada

pela populacdo com a reconducdo do mesmo gestor, em 2004, para 0 préximo
quadriénio.

A autora conclui que, apesar da conjuntura favoravel, com ampla adeséo da sociedade
organizada, da existéncia de capacidade técnica e tedrica da equipe de governo municipal,
para a consolidacdo da estratégia cidade saudavel, as lacunas e fragilidades na conducao

intersetorial levaram a uma reducédo da proposta a a¢cdes conduzidas pela secretaria de saude.
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Isto viabiliza um direcionamento para uma Micro-Politica do setor salide, com perda
substancial, do ponto de vista qualitativo, ligado aos pilares principais direcionados
a construcdo de uma cidade saudavel — a participacdo e a intersetorialidade que,
apesar dos slogans Ac¢do por uma vida melhor e A grande obra é cuidar das pessoas,
mostrou um posicionamento entre 0 modelo racional mais normativo, como um
modelo ideal (idealizado) que contradiz a realidade e o modelo incremental, uma
visdo pragmatica de como o processo politico se desenvolve, ou seja, adotou-se um
modelo misto, posicionado entre os dois modelos anteriores (CORDEIRO, 2008; p.
224).

Nas evidéncias levantadas, tanto nos grupos focais quanto nas entrevistas, 0 que se
revela é que essa fragilizagdo aflorou a partir das disputas internas entre grupos, no governo
municipal, pela hegemonia da condugéo do processo. Como opina um dos entrevistados;

Essas disputas, elas vao acontecer, porgque o sistema nosso é de coalizdo, o sistema
nosso é de representacdo, ndo tem como ndo acontecer, mas pode funcionar de
forma mais sadia, isso. [...] Como vocé concilia a politica de Estado com a
consolidacdo dos grupos que estdo dentro dele? Que para mim é um problema
nacional! Do sistema politico mesmo (E8).

Tais disputas dificultaram a acdo comum a todos os setores do governo, que implicam
na disposicdo de politicas publicas para reducdo das desigualdades sociais e melhoria da
dignidade da populacdo, o que é fundamento e objetivo constitucional republicano (BRASIL,
1988).

Contudo, para alguns autores, a persisténcia da méa distribuicdo de renda no pais e,
consequentemente, nas cidades, tem uma intencionalidade e reflete na persisténcia do
coronelismo. Um coronelismo modernizado, urbanizado, mas que mantém suas bases em que
“o desamparo em que vive o cidaddo, privado de todos os direitos e de todas as garantias,
concorre para a continuagdo do “coronel”, arvorado de protetor ou defensor natural de um
homem sem direitos” (LEAL, 1997; p. 18).

Leal (1997, p. 40) conceitua esse coronelismo moderno como:

Resultado da superposicdo de formas desenvolvidas do regime representativo a uma
estrutura econdmica e social inadequada. Nao é, pois, mera sobrevivéncia do poder
privado, cuja hipertrofia constitui fendmeno tipico de nossa histéria colonial. E
antes, uma forma peculiar de manifestagdo do poder privado, ou seja, uma adaptacéo
em virtude da qual os residuos do nosso antigo e exorbitante poder privado tem
conseguido coexistir com um regime politico de extensa base representativa. Por
isso mesmo, o “coronelismo” é sobretudo um compromisso, uma troca de proveitos
entre o poder publico, progressivamente fortalecido, e a decadente influéncia social
dos chefes locais [...].

Desta forma, toda acéo de reducédo das desigualdades e de fortalecimento da cidadania
é também uma acdo contra o coronelismo e de democratizagcdo desse regime representativo. O
contexto de ampliacdo da atencéo béasica neste periodo, de 6,76% de cobertura em 2001, para
54,97% em 2011, sem davida é um enfrentamento importante no sentido da garantia de

direitos, mas, diante da existéncia de uma parcela da populagédo totalmente excluida, de pelo
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menos 15% da populagdo, se pensarmos na meta de 70% de cobertura, € um enfrentamento

que permanece inconcluso.

8.2 ANALISE DE CONTEUDO: A POLITICA DE ATENCAO BASICA

A analise das evidéncias de diversas fontes revelam que Recife, desde o inicio da
expansdo atuou no sentido de adotar os atributos e principios da atengédo basica e do salde da
familia conforme legislacdo nacional e debate internacional. Contudo, houve o
desenvolvimento em niveis diversos dos componentes da politica. Para discutir esses
componentes, utilizamos o desenho da Matriz Constitutiva, ou Modelo Logico dos

Componentes da Politica de Atencao Basica, construida para este estudo.

8.2.1 Em relagdo aos atributos da politica

a) Acessibilidade: Houve garantia da acessibilidade de forma parcial, em funcdo da
capilarizacdo das equipes no territério e da expansdo de cobertura, contudo, algumas
fragilidades sdo apontadas, como a demora no agendamento e acesso a exames e atencao
especializada, o que é referido por outros estudos sobre a atencdo basica no Recife
(SANTIAGO etal., 2013; MENDES et al., 2012);

b) Longitudinalidade: Estudo de Mendes et al. (2012) identificou, para o Recife, um bom
vinculo entre usuérios e equipes, representado pela referéncia de procura na ocorréncia de
problemas (MENDES et. al, 2012). Nas entrevistas, contudo, foi relatada a existéncia de
uma parcela da populacdo que esta cadastrada, mas ndo tem nenhum contado com a
equipe. O historico e os relatos demonstram que poucas equipes mantiveram 0s mesmos
profissionais de nivel superior de forma a garantir a memoria necessaria para o adequado
acompanhamento longitudinal. Apenas na ultima gestdo do periodo se concretiza a
informatizacdo da rede, e ndo h4, ainda um instrumento de suporte ao acompanhamento
longitudinal independente dos profissionais. O que mais se aproxima do cumprimento

deste atributo € a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude.

c) Abrangéncia ou integralidade: A garantia da integralidade na rede de Recife é um grande
ponto de fragilidade por duas questdes principais: a resolutividade da equipe é irregular na
rede, muito associada a disponibilidade do profissional; e ndo ha garantia de continuidade
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do cuidado, em funcéo da escassez de oferta de atendimento especializado, e da auséncia
de regulacdo do sistema para os niveis especializados. Esta questdo foi discutida por
Albuquerque (2011) e Alves (2011), que identificaram que a dificuldade de acesso ao
atendimento especializado por auséncia de mecanismos de dialogo entre os pontos de

atencdo cresce quando os servicos pertencem a gestdes diferentes (municipio-estado);

d) Coordenacdo: N&o ha coordenacdo do cuidado a partir da atencdo basica, enquanto fluxo

e)

f)

9)

de trabalho pactuado. Algumas iniciativas caminham para isso, desde a implantacdo da
regulacio com agendamento no PSF, até as mais recentes iniciativas de Projeto
Terapéutico Singular. Novamente, a existéncia da coordenacdo do cuidado do usuario

depende do perfil dos profissionais de cada equipe, principalmente do médico;

Orientacdo para a Comunidade: Este atributo foi fortemente desenvolvido no inicio do
processo de implantacdo, como linha mestra do programa. Contudo, os profissionais
relatam que ao longo do processo de implantacdo, a sobrecarga de familias por equipe, 0
desgaste dos profissionais pelas questbes de infraestrutura, e as mudancas no desenho de
organizacao, geraram grande dificuldade de aproximac&o entre a equipe de nivel superior e
a comunidade. Novamente, é uma situacdo bem diversificada, em que algumas equipes

conseguiram manter uma proximidade maior.

Centralidade na familia: Trata-se de um atributo que esta bastante atrelado a relacéo
interna da equipe, a capacidade de acolher a familia de forma identificada depende do bom
didlogo entre médicos, enfermeiros e ACS. O prontuario é familiar, e os ACS a cada visita
atualizam a situacdo da familia. Uma das entrevistadas, ex-gestora e médica da rede citou
que, ao visitar um idoso acamado, encontrou um caso de abandono de tratamento de
tuberculose. Este caso foi usado para ilustrar tanto a “poténcia” do direcionamento
familiar, quanto a fragilidade da coordenacdo do cuidado e da integralidade, considerando
que se tratava de um jovem, ex-paciente de um hospital estadual, que havia sido

encaminhado ao PSF através de um bilhete, mas ndo se apresentou a equipe.

Competéncia cultural: De forma semelhante e, pela proximidade, com o atributo da
orientacdo para a comunidade, foi um atributo mais desenvolvido no inicio da expanséo, e
que exige a direcionalidade da equipe para o seu desenvolvimento, como nas experiéncias

desenvolvidas com a educacdo popular em saide. Galindo e Bueloni (2006), em anélise
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sobre a educacao popular em saide (EPS) no Recife, discutindo a atuacdo do ACS como
educador popular em salde, ressaltam a importancia da acdo para a aproximacgdo com a
realidade da comunidade. O estudo foi restrito ao distrito sanitario 1, pois este constituiu
pioneiramente uma coordenacdo de educagdo popular em salde, o que ndo aconteceu da
mesma forma em todos os distritos, formando os ACS para o papel de educador popular e
desenvolvendo as estratégias de AESA, IESA e ESAM, respectivamente Adolescentes
Educadores em Saude, Idosos Educadores em Saude, e Educadores em Saude da Mulher.
As autoras identificaram que “a participagdo desses ACS nos cursos para “Educadores”
(AESA, IESA E ESAM) promoveram nesses profissionais profundas transformacoes,
principalmente no que diz respeito ao sentimento de empoderamento” (GALINDO,;
BUELONI, 2006; p. 32).

h) Formac&o Profissional: Este atributo ndo foi inserido na Matriz Constitutiva ou Modelo
Ldgico da Atencdo Bésica em funcdo de ser transversal aos demais. Observou-se a
preocupacdo do governo municipal em formar os profissionais em cursos introdutérios e
uma especializacdo, contudo, ndo se conseguiu desenvolver uma estratégia de formacao
permanente com todos os membros da equipe, 0 que foi bastante ressaltado nos grupos
focais. Outra questdo levantada pelos profissionais foi a auséncia de uma estrutura ou
organizacdo para trazer para dentro das unidades os espagos de formacdo formal, por
estagios de graduacdo, residéncias, etc., como fica explicito em uma das falas: “Acho que
NUNCA a gente conseguiu priorizar as residéncias. Nem na gestdo passada, nem de 2001 a
2011, nem agora. A gente esta a todo momento improvisando” (DEPOIMENTO, GF1,
2013).

8.2.2 Em relacéo aos atributos especificos do Saude da Familia

8.2.2.1 Equipe multidisciplinar

O programa ja inicia em Recife com a equipe multidisciplinar basica do programa
federal, considerada como um dos pilares do programa e caminho de transformacgdo do
modelo de atencdo (ARAUJO; ROCHA, 2007; MIRANDA, 2014).

Até 2001, o principal problema da equipe era o vinculo trabalhista precario, sem
garantia de direitos basicos, como férias ou licenca maternidade. Em 2001, esta questdo foi

preliminarmente resolvida com a adog¢do do contrato temporario por excepcional interesse
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publico, com possibilidade de prorrogacdo de contratagdo de acordo com os interesses da
administragdo puablica.

Somou-se a isto a realizacdo de uma grande selecdo publica, ainda no primeiro ano
(2001) do mandato e do periodo de expansdo, momento de grande mobilizacdo da gestdo e da
sociedade em torno das mudangas em construcao pela nova gestdo que assumia o governo. A
entrevistada 10 relembra: “Com esse boom de inscrigdo, a gente teve, sei I, seis mil e poucos
auxiliares de enfermagem, mil e poucos enfermeiros e duzentos e poucos médicos” (E10).

De forma que essa selecdo garantiu ndo apenas uma importante disponibilidade de
todos os profissionais, como também garantiu uma boa qualidade inicial da relacdo entre
trabalhadores e gestdo, pela amplitude e clareza do processo.

O relato dos trabalhadores em grupo focal foi de que esta relacdo positiva capitaneou a
acao protagonista dos trabalhadores na expansdo, como parceiros da opcdo da gestdo em
expandir aceleradamente, ainda que assumindo algumas provisoriedades, para a garantia do
acesso. Além de serem treinados, com grande investimento da gestdo. Os concursos ocorridos
em 2007 e 2008, contudo, geraram uma mudanca muito grande no quadro de profissionais,

rompendo essa relacao inicial.

Quando teve o concurso, que é uma coisa extremamente necessaria, ai a gente vai e
perde uma grande parte dos profissionais especialistas e ai a gente pega um outro
povo que ja ndo tinha o mesmo vinculo que jad ndo tinha a mesma dinamica
(DEPOIMENTO - GF1, 2013).

8.2.2.2 Adscricédo da populacéo

O formato de adscricdo em Recife segue o modelo classico do programa, com
cadastramento das pessoas, por rua, vinculadas a um ACS. Trata-se de um componente
importante na garantia da acessibilidade e vinculacdo do usuério, sendo vista como um
componente de satisfacdo da populacdo, o fato de estar cadastrado na unidade (MENDES,
2012).

A adscricdo é reforgada pelo alto nivel de satisfacdo dos usuarios, principalmente os
das UB-ESF, em relacdo a distancia entre a sua casa e a unidade de salde, o que
evidencia que o papel da Estratégia de Salde da Familia, enquanto porta de entrada do
sistema, esta sendo cumprido (MENDES, et al., 2012).

Duas questbes principais foram relatadas em relagdo a adscricdo. A primeira foi a
fragilidade da atuacdo de toda a equipe em fungdo do excesso de familias cadastradas para

cada equipe.

Porgue nés estamos com quatro equipes para atender 12 mil, quase 13 mil pessoas,
entdo cada equipe dessas fica com mais de quatro mil pessoas! Entdo, vocé imagina
4 mil pessoas para 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem e seis agentes
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comunitéarios! E muito...N&o tem como vocé trabalhar! A proposta do projeto do
salde da familia se perde nisso (E5).

A segunda questdo relatada foi a ocorréncia do cadastro formal, ou “virtual”, de
familias que, embora cadastradas, ndo mantém nenhum tipo de relacdo com a equipe de saude
da familia, nem mesmo de visitas dos ACS, o que poderia acontecer por ndo estarem
inicialmente elencados entre os casos prioritarios, ou por perderem o vinculo com equipe:
“Entdo, em varios trabalhos [académicos], que a gente esté tentando fazer, se descobre que
qguem utiliza a unidade, e a gente esta com varios trabalhos nessa linha, € em torno de 50% da

populacéo adscrita” (E10).

8.2.2.3 Atuacéo no territorio

No inicio do processo de expansdo, hd um grande debate sobre a introducdo do
conceito de territorio na atuacdo ndo apenas da saude e da atencdo basica como na atuacéo da
prefeitura como um todo (CORDEIRO, 2008; LYRA, 2009).

Na atencdo bésica, os treinamentos iniciais e o curso de especializacdo reforcam a
estratégia de articulagdo com atores locais e andlise situacional do territério como base do
trabalho das equipes, questdo relatada na literatura como fundamental para o sucesso do salde
da familia (CAPISTRANO, 2006; SOUSA; FRANCO; MENDONCGCA, 2014). O programa do

Recife demonstra, portanto, adequada orientacéo neste sentido.

O prdprio territorio, isso ai foi uma coisa fundamental, para a gente se debrugar
sobre todos os indicadores sociais, indicadores de satde. Mortalidade infantil alta; a
Filariose... Antes da gestdo da gente ja tinha a discussdo de territério, com Paulo
Dantas, a discussdo de Distrito Sanitario. Havia um desenho de tentativas, 14, que a
gente ndo negou. Com o tempo [de gestdo] a gente comegou a dominar esse
territorio. A gente conseguiu ter boas relacfes com as liderancas. Cada um teve um
certo dominio. [...] No final do primeiro governo a gente tinha boa capacidade de
intervencdo intersetorial, ndo é a toa que Jodo Paulo sai do primeiro mandato com
82% de aprovagdo (ES8).

Entretanto, esta atuacdo foi desvalorizada pela gestdo ao longo do periodo, o que,

certamente, implicou em perda também da qualidade deste direcionamento pela equipe.

No segundo mandato [de Jodo Paulo, esse trabalho intersetorial no territério] foi
complicado. Houve uma hipertrofia do OP. Houve um deslocamento de mobilizagdo
muito grande, sairam muitas pessoas. O grupo que dominou ndo tinha a mesma
formulacéo (E8).

A fragilizacdo da acdo intersetorial, consequentemente fragilizou a acdo da equipe no

territorio, em funcdo de se tronar uma intervencao isolada.
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8.2.2.4 Responsabilizagéo

Como ja discutido a partir do olhar de Capistrano (1999), na experiéncia do Qualis
(SP), a responsabilizacdo da equipe pela populacdo adscrita e area de abrangéncia € uma
diretriz e principio de atuacdo e expressdo da responsabilidade do Estado com a salde da
populacdo. Neste sentido, o programa em Recife adotou esse principio desde o inicio da
expansdo, perseguindo-o persistentemente ao longo do processo. A garantia da visita
domiciliar, o desenvolvimento do SAD, o0s treinamentos, as estratégias de retaguarda
especializada num primeiro momento, e de NASF, no segundo, além das articulacGes
intersetoriais, como nos forinhos, foram estratégias de suporte ao profissional para o
desenvolvimento desta responsabilizacdo. Tendo sido, portanto, um conteddo bem
desenvolvido pela gestdo ao longo do processo.

Os bons resultados alcangados e algumas falas refletem a existéncia da
responsabilizacdo entre as equipes. Entretanto, analisar se esta responsabilizacdo foi efetiva

como poderia e deveria ser, exige uma investigacdo mais direcionada.

8.2.3 Em relacgdo as condicdes estruturais

8.2.3.1 Situacdo dos profissionais

A situacdo de vinculacdo trabalhista dos profissionais se inicia de forma muito
precaria, em funcdo da existéncia de uma cooperativa, que era a forma de vinculo dos
trabalhadores do PSF. Essa situacdo € corrigida ainda em 2001, com o estabelecimento de
contratos temporarios. Posteriormente, ja na segunda gestdo, a secretaria promove uma
especializacdo em salde da familia, de forma a capacitar os médicos, enfermeiros e dentistas.

Em 2007/2008 sdo realizados concursos para toda a equipe do PSF. O processo é
conflitivo porque se esperava que todos os trabalhadores tivessem uma pontuagédo adicional
pela realizacdo do curso de especializacdo, o que ndo foi permitido pelo Ministério Pablico.
Houve, portanto, uma mudanga importante em termos de substituicdo de profissionais, em
especial dos enfermeiros, 0 que gerou outro momento de desgaste, pois a categoria de
enfermagem resistiu ao processo de substituicdo, tentando negociar a permanéncia dos
profissionais e, para tanto, fez mobilizagOes, protestos e envolveu vereadores. N&do apenas
para tentar reverter as mudangas do concurso como para rever a diferenca salarial com os

médicos.
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Eu acredito, eu penso, que na gestdo de Tereza, por ela ser uma enfermeira, isso
criou uma expectativa de que ela, como enfermeira, ela fosse trazer ganhos maiores
para a categoria. [...] Entdo, esse era um anseio justo, que as enfermeira tivessem
uma valorizagdo maior, inclusive financeiramente. S6 que quando comega o
crescimento na escala que se deu em Recife, se vocé fosse colocar no mesmo
patamar os vencimentos, aquilo ia ter um impacto muito grande. Ai, sempre a gente
termina sendo regido pela questdo econdmica. E funcionam as leis de mercado (E9).

Os novos profissionais, que ndo haviam participado dos primeiros momentos de
expansdo, nem do curso de especializacdo, identificam apenas a precariedade das estruturas
provisorias.

[...] depois do concurso a descontinuidade foi...Brutal. Visivel e brutal. A mudanca
das equipes foi muito grande. E ai vocé teve todo um trabalho...como se durante esse
periodo a gestdo se voltasse para, de novo com as equipes, para retomar um
trabalho que ja estava consolidado (DEPOIMENTO — GF2, 2013).

A descontinuidade relatada e a ruptura na construcdo da politica entre gestdo e
profissionais pautaram a agenda de debates nos anos seguintes, ou seja, no ultimo mandato do

periodo 2009-2012, em que o prefeito era Jodo da Costa.

8.2.3.2 Situacdo da estrutura de prédios e dos equipamentos

A precariedade dos prédios é definida nos grupos focais como o principal obstaculo a
qualidade do atendimento e ao desenvolvimento da atuacdo profissional. Nas entrevistas, 0s
gestores citam que este € um problema nacional, decorrente da velocidade da expansdo, mas
que, diante da necessidade de garantir acesso a populagéo, a provisoriedade das estruturas foi
a opcao necessaria. Como explicita um ex-gestor do Recife: “Eu acho que o0 que a gente nao
esperava é que a torneira do dinheiro fechasse tdo rapido. Porque a gente, a0 mesmo tempo
em que implantava em uma casa alugada, a gente fazia o projeto da casa nova” (E10).

Realizado no ano de 2006, o estudo de Costa, Silva e Carvalho (2011) encontrou
insatisfatoria implantacdo da atencdo a hipertensao arterial pelas equipes de Saude da Familia
do Recife. Entre os problemas encontrados, os autores ressaltam: a precaria infraestrutura
predial das unidades de satde da familia, pois “muitas unidades de saude tradicionais foram
transformadas em unidades de Salde da Familia, sem que tenha havido reformas na
infraestrutura, necessarias ao adequado funcionamento das equipes” (p630); a irregularidade
no fornecimento de insumos; a auséncia de manutencdo dos equipamentos; a auséncia de um
protocolo clinico e de formagdo permanente para os profissionais; insuficiente oferta de

atendimento especializado, sobretudo na cardiologia; insuficiente oferta de exames
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laboratoriais, com baixa qualidade dos exames realizados e demora na entrega de resultados;

e, ainda, no tocante a promocao e prevencao:

Embora todas as ESF realizassem algum tipo de acdo educativa, as atividades
individuais predominaram em detrimento das atividades coletivas, ocorrendo uma
baixa adesdo das equipes as agBes preventivas destinadas a populacdo em geral
(COSTA; SILVA; CARVALHO, 2011, p. 631).

8.2.3.3 Situacdo de insumos e medicamentos

Recife tem uma situacdo diferenciada em relacdo a medicamentos, pois houve uma
grande expansdo dos gastos com medicamentos e desenvolvimento da logistica de
dispensacdo ao usuério, com informatizacdo e criacdo da Farmécia da Familia. O estudo de
Mendes (2012), de avaliagdo da atencdo béasica em Recife em 2009, identificou uma boa
satisfacdo de profissionais e usuarios quanto a disponibilidade de medicamentos (MENDES,
2012).

Jad em relacdo a insumos ndo médicos, como material de trabalho dos ACS,
formulérios e outros, o relato nos grupos focais e entrevistas foi de comportamento flutuante:
por vezes havia bom abastecimento, por vezes total desabastecimento.

Barreto (2012), ao discutir a politica de Assisténcia Farmacéutica no Recife, historia
as dificuldades advindas da expanséo da atencdo béasica e sua distribuicdo nas comunidades,
considerando a impossibilidade de estruturar farmacias para dispensacdo de medicamentos em
todas as USF (BARRETO, 2012).

No intuito de otimizar os custos e assegurar 0 acesso com racionalidade, foi
implantado o Programa Farmécia da Familia (PFF), contando com amplo
envolvimento intersetorial. Esse programa segue o principio da territorializagdo,
respeitando a acessibilidade, pois congrega Unidades de Saude da Familia, desde
que ndo distem mais do que dois quildmetros entre si. [...] Até o final de 2011,
foram implantadas nove (9) Farmécias da Familia, sendo 3 no DS 11, 1 no DS 1lI, 1
no DS IV,02no DSV e 02 no DS VI (BARRETO, 2012, p. 33).

A autora descreve que o Programa Farméacia da Familia exigiu grandes investimentos,
desde reformas e construgdes para a infraestrutura de cada nicleo de PFF até o
desenvolvimento do software Sistema de Controle das Dispensacgdes e Custeio da Assisténcia
Farmacéutica (SCDCAF) desenvolvido pela Empresa Municipal de Informatica (EMPREL) e
posteriormente utilizado pelo Ministério da Saude para a constru¢do do Horus. O alto custo
impossibilitou a implantacao de 45 ndcleos, para referéncia de 100% das equipes de saude da

familia, o que possibilitaria maior acompanhamento das prescri¢des. E conclui, ainda:

Em comparacdo com outros estudos, os resultados encontrados demonstraram que
esta havendo um maior fornecimento de medicamentos e insumos, no municipio de
Recife, quando comparado a outros municipios brasileiros. No entanto, de acordo
com o pardmetro de acesso aos medicamentos essenciais utilizados pela OMS, o
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acesso ainda apresenta um padrdo de baixo a médio acesso, ocasionando a
necessidade dos usuarios adquirirem alguns medicamentos essenciais nas farmacias
privadas (BARRETO, 2012, p. 76).

8.2.4 Em relagdo ao desenho organizacional — Modelo de Atengdo

O discurso do modelo de atencdo no periodo 2001 a 2008 é 0 mesmo que se repete nos
relatorios de gestdo e que se filia ao Modelo da Promoc¢édo da Saude, com o titulo Recife
Cidade Saudavel, e que em seu detalhamento, tanto no Relatdrio do 1° Seminario de Governo
quanto no Plano Municipal 2002-2005, elenca claramente os componentes do Modelo da
Vigilancia da Saude, o que foi identificado por alguns estudos académicos (COELHO, 2012;
CORDEIRO, 2008; MARTELLI, 2010).

Recife a partir de 2001 tem uma proposta clara de construgdo de um Recife
Saudéavel, inspirado nos preceitos da promocdo da saude, cidades saudaveis e
vigilancia da salde, tendo a estratégia de salde da familia como reorganizadora do
modelo de atencdo. Esta proposta prioriza agdes intersetoriais, mas também acena
com a construcdo de um modelo de atengdo que ofereca assisténcia valorizando a
qualidade de vida de seus habitantes. A salde bucal adere a estes preceitos tedricos e
constroi sua politica municipal, batizada de Sorriso Melhor (MARTELLLI, 2010, p.
219).

Para Paim (2012), o modelo da Promocdo da Saude que esta vinculado a elaboracéo e
implementacdo de politicas publicas saudaveis a partir do debate dos determinantes sociais da
salde, pressupOe acBes governamentais integradas e intersetoriais, articuladas a organizacao
da sociedade. No caso de Recife, a esta direcionalidade somaram-se 0s componentes da
territorializacdo e do foco nos riscos e necessidade da populacdo, com uso da epidemiologia,
da geografia critica e do planejamento para a definicdo das acdes. Componentes que Sao
caracteristicos do modelo da Vigilancia da Saude (PAIM, 2012).

Desta forma, as evidéncias apontaram que, em termos da definicdo do modelo de
atencdo em Recife: de 2001 a 2008, o sistema se organizou conforme o modelo da Vigilancia
da Saude; e de 2009 a 2011, a gestdo adota 0 modelo do Acolhimento, como chama PAIM
(2009), ou em Defesa da Vida, como é adotado pelo municipio.

Para Gil (2006), ndo ha contraposi¢cdo entre os dois modelos. Para esta autora, o
Programa de Salde da Familia, em si ja descrito por Paim (2012) e Teixeira (2006) como um
modelo de atengdo, pauta-se fundamentalmente pelos principios do Modelo da Vigilancia da
Saude mas também utiliza pressupostos do Modelo das A¢bes Programaticas, no tocante a
programacéo e protocolos, como também do Modelo do Acolhimento, no que diz respeito a
organizacdo do trabalho e relacdes entre os sujeitos (GIL, 2006; PAIM; 2012; TEIXEIRA,
2006).
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Em 2009, a mudanca de gestdo, com elei¢do do prefeito Jodo da Costa e mudanca no
secretariado, trouxe também a busca de reconstrugdo das relacbes da gestdo com o0s
profissionais da equipe, e dos profissionais da equipe com 0s usuarios. Essa prioridade foi
concretizada numa proposta de releitura do modelo de atencéo e de organizacdo da Atencao
Bésica. A apresentacdo da nova proposta comeca delineando o problema, em artigo publicado
na revista Divulgacdo em Saude para o Debate, os gestores se propdem a repensar a forma de
organizar a atencdo no Sistema Unico de Saltde (SUS) em Recife, desde os processos mais
macro até a micropolitica do trabalho em saude (COELHO; COUTO, 2009).

Desta forma, investindo na mudanca de processo privilegiando os atores envolvidos na
construcdo da salde, para a producdo de sujeitos, propds-se a acdo do Apoio Institucional
para a implementacdo de dispositivos na atencdo basica: o acolhimento; o apoio matricial das
especialidades, “fortalecendo a clinica através da elaboragdo de projetos terapéuticos
singulares nos casos mais complexos, fortalecendo o vinculo/responsabilizacdo das equipes
com os usudrios”; fortalecimento das redes de saude; fortalecimento da clinica compartilhada
e ampliacdo da saude coletiva no territdrio; implantacdo de espacos de escuta para usuarios e
trabalhadores; e uma rede de saude mental centrada no territorio, com apoio as ESFs. As
mesmas construcdes de dispositivos sdo pensadas para a atencdo especializada, hospitalar e
urgéncia e emergéncia. Os autores concluem pela defesa de um modelo de organizagdo do
sistema em defesa da vida, pautado na constru¢cdo de sujeitos que com suas praticas
reinventardo os modos de operar o sistema de satde (COELHO; COUTO, 2009).

Em balanco sobre a experiéncia de trés anos, Coelho (2012) relata, contudo, que a
experiéncia de implantagdo do modelo ndo foi homogénea entre as equipes, assistenciais ou
gestoras, havendo ndo apenas movimentos de resisténcia, como também movimentos
autoritarios, de imposicdo do novo modelo como uma prescricdo. Além das dificuldades
geradas pelas “condi¢des do contexto interno da gestdo municipal numa relagao dificil com a
equipe de saude, da rede de atencdo a salde na relagdo com o ideario da salde publica
tradicional e a relagdo com as proposicGes neoliberais e modalidades de privatizacdo do
SUS”, privatizacdo pensada inclusive no contexto da agdo das corporaces e grupos de
interesse em busca do controle do espaco publico (COELHO, 2012).

Também os grupos focais refletem a mudanca de modelo com baixa clareza por parte
dos trabalhadores. Alguns profissionais, que participaram mais diretamente das intervencoes
de mudancas puderam relatar e discutir as propostas, mas a maioria relatou confusdo quanto a
motivacdo da mudanca, ou mesmo magoa em relacdo a uma posi¢cdo de ruptura com o

trabalho que eles desenvolviam anteriormente.
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Nas entrevistas, observam-se duas posic¢Oes: a primeira de que a mudanga de modelo,
focando no aprimoramento da organizagédo do trabalho, foi 0 melhor caminho para o grupo de
gestores naquele dado periodo, diante da inviabilidade, politica e orcamentaria, da concluséo
da expansdo e as dificuldades que advinham disto. E também de ressaltar os ganhos com a
valorizacéo da clinica, com o apoio institucional e o fortalecimento do acolhimento.

A segunda posicao foi de manifestar preocupagdo com a base excessivamente clinica
do desenho, incluindo o foco na demanda, o0 que desvalorizaria a saude coletiva e a acao
programatica sobre as necessidades ou problemas.

Conclui-se que a proposta de recomposicdo da pactuacdo com os trabalhadores
encontrou por obstaculo o curto espaco de tempo para a revisdo dos processos de trabalho.
Soma-se a isto 0 debate da mudanca na porta de entrada, ja que o Modelo do Acolhimento
pauta-se pela demanda espontanea, provocando uma releitura da programacao dos servicos,
criticada por alguns autores (PAIM, 2012; TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

De forma geral, ressalta-se o clima de incerteza em relacdo aos processos
organizacionais. Clima, inclusive, contaminado pelo contexto politico eleitoral e de rupturas

de grupos internos a prefeitura e incerteza quanto a permanéncia dos gestores.

8.2.5 Em relagéo aos resultados

Os resultados levantados quanto ao desenvolvimento do sistema de saude foram
referentes a producdo ambulatorial e hospitalar; e resultados de salde/doenca através de
indicadores de mortalidade.

A reducdo geral da mortalidade por causas sensiveis as condi¢fes sociais, com
excecdo das pneumonias e acidentes de transporte é coerente com os resultados alcangados
em relacdo as condi¢Oes de vida, salde e ampliacdo dos investimentos e assisténcia a saude.
Esta redugdo, porem, com persisténcia ainda de alta mortalidade por causas transmissiveis,
ndo transmissiveis e causas externas, é caracteristica do processo de transicao epidemioldgica.

Em relacdo aos homicidios, a expressiva reducdo entre 2005 e 2010 (34%) acompanha
a reducéo em todo o estado de Pernambuco, e inverte uma realidade anterior em que o Recife
se posicionava como 21° lugar em agressdes/homicidios entre todos os municipios do pais, 1°
lugar entre as capitais, com taxa bruta de mortalidade de 196,9/100mil. A reducdo dos
acidentes de transporte no primeiro quinquénio pode estar relacionada ao processo de

reorganizacdo do gerenciamento do transito, assumido pelo municipio na gestdo 2001-2004.
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Os dados de producdo ambulatorial do SIAB j& foram discutidos no tocante a
qualidade da informacéo. Diante da grande expanséo de servigos, espera-se que a reducdo da
producdo no periodo 2005-2010 revele, na verdade, a subnotificacdo ou ndo registro da
producdo dos profissionais da equipe de satde da familia.

Em relacdo as internacOes hospitalares, a grande expansdo entre 2005 e 2010 da
clinica médica e cirargica evidencia uma coeréncia com crescimento da populagdo adulta e
idosa, assim como, uma complexificacdo das necessidades de saude. Situacdo inversa €
observada em relacéo a clinica obstétrica, em que a uma reducdo de 27,3% das internacdes
obstétricas nestes dez anos, apesar do grande crescimento da populacdo adulta jovem e,
portanto, das mulheres em idade fértil, revela um cenario de dificuldades para atender as
necessidades de satde da mulher.

Assim também, a reducdo das internacdes psiquiatricas e a implantacdo de residéncias
terapéuticas evidenciam uma nova estratégia de assisténcia a saide mental.

A estabilidade da producdo na clinica pediatrica pode ser explicada pelo nédo

crescimento da rede hospitalar pediatrica.

8.3 ANALISE DOS ATORES: APOIADORES E OPOSITORES

Os atores mais importantes, sem davida, na analise da politica de atencdo bésica,
compdem o governo, mas serdo considerados aqui também os atores institucionais externos,

de algum modo vinculados a atores institucionais brasileiros.

8.3.1 Ambito Nacional

O governo federal teve posicdo ambigua porque viabilizou a politica e a restringiu.
Num primeiro momento, ainda na gestdo FHC, o salde da familia e sua expansdo
contemplavam o receitudrio do MARE. A partir da expansdo, ja no governo Lula, essa
expansdo foi incentivada pelo governo, mas os recursos para o Ministério da Saude, ainda que
tenham crescido, ndo foram os necessarios. O presidente, especificamente, no caso de Lula,
ndo demonstrou estar pessoalmente envolvido, e Dilma Roussef,, em 2010-2011 demonstrou

mais envolvimento com a estratégia de UPA.

[na campanha tivemos] varias reunides, com o proprio Lula, e Humberto Costa,
Solla, Odorico, todo esse povo mais perto do PT, e a gente sempre explicou a Lula o
que era o SUS. Ele foi constituinte! Mas ele ndo ligava para isso. Eu acho que ele
pensou que era uma agenda que era dada, e quando ele chega no governo eu tenho a
impressao que ele deixou com o ministro isso (E6).
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O Ministério da Saude é visto como o ator que define a introducdo e expansdo do
salde da familia no Brasil. Os formuladores da politica, que sdo trazidos para o governo, ou
se aproximam, para a sua implementacdo advogam uma politica que se diferencia da proposta
do MARE e do Banco Mundial por introduzir os principios da universalidade e da
integralidade, que os dois 6rgdos ndo defendiam. De forma que cada “lado” incorporou a ideia

de que era a sua proposta a ser implantada e houve uma confluéncia de interesses.

Se n6s olharmos o governo Lula, todos os ministros, sem excecédo, inclusive este
altimo, sdo filhos da reforma sanitaria (E6).

Pode-se dizer que, apesar das divergéncias internas a0 movimento sanitario em adotar
um modelo defendido pelo MARE, os “think tanks” do momento, os teodricos do SUS,
estavam envolvidos nessa construcdo. Por outro lado, relata-se também a resisténcia do MEC

as medidas necessarias de mudanga na formacéo profissional.

Existia, sim, um entendimento do partido que era o gestor do Brasil na época, o
PSDB, e portanto, Serra, ministro, identificou e apoiou fortemente a politica,
realmente vendo os primeiros resultados no inicio dos anos 2000: o impacto nos
indicadores de saude. J& vinha uma década de Agentes Comunitérios, entdo, se
vislumbrou realmente o programa com um potencial de resultado positivo dentro do
aspecto salde e, portanto, houve um apoio...vamos dizer, importante, do ministério
para a expansdo (E1).

O UNICEF claramente foi um parceiro importante, que ja estava envolvido na
estratégia de atencdo a salde baseada na comunidade a partir de acdes voluntérias da Igreja
Catolica, a pastoral da saude, que tinha seus agentes comunitarios, e do movimento popular,
ambos articulados entre si. E participa da constru¢do governamental. O Banco Mundial entra
como indutor, ao propor as politicas focalizadoras, com pacote minimo, e o redirecionamento
dos gastos dos servigcos hospitalares para a atencdo primaria, discurso de que o MARE se
apropria. Mas o Banco Mundial também entra como indutor que ajuda o movimento sanitario,
ao financiar o PROESF. A OMS entra como formuladora que contribui, com o encontro de
Alma-Ata, com a sistematizacdo inicial do modelo, e que produz estudos sistematicos que
comprovam sua importancia. Nao € vista, contudo, como um ator que tenha importancia
direta na implantacéo.

Os sindicatos, principalmente os que se envolveram na constru¢do do SUS, apoiaram
e apoiam a construcdo da politica de atencdo basica e expansdo do saude da familia, mas
discordam da alternativa inicial no Recife de incorporagdo dos profissionais. Defenderam o
concurso publico, discordando de alternativas que tém sido pensadas em outros lugares do

pais.
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[...] primeiro, que o movimento sindical ndo consegue incluir os médicos dentro de
seu processo. Fazer com que eles facam parte dele. [...] Eu acho que por um lado o
movimento sindical que sentou para negociar [foi parceiro] (E3).

As entidades médicas em geral, sdo atores com posicionamentos ambiguos. A maioria
das entidades médicas apoia 0 movimento de construcdo da politica de atencdo bésica, por
estarem envolvidos na construgdo do SUS e por representar mais espaco de atuacdo médica.
Contudo, representam importante resisténcia aos desdobramentos necessarios a consolidacao
da politica: a expansdo e revisdo da formacdo medica e o debate da formacdo de todos os

profissionais de salde numa légica de equipe.

De um lado, as entidades médicas, as trés entidades médicas, a resisténcia das
entidades... Eu acho que a Unica entidade médica que se abria para esse processo de
discussdo era a Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitéria (E3).

O movimento pela reforma sanitaria € um formulador protagonista no processo de
construcdo da agenda e implementacdo da politica. Ha posicionamentos internos que sao
negados pelos gestores do momento inicial, mas que estdo claramente postos na literatura,
como pode ser visto em artigo de Nelson Rodrigues dos Santos, ao criticar a reacdo quando
discute a recusa governamental ao suporte financeiro ao SUS:

Reacdo dos atores do SUS: esforcos redobrados de inclusdo social; medidas
racionalizadoras de gastos; elevacdo de produgdo/produtividade; mais, sinais de
predominio do “incrementalismo” na construgdo do sistema e arrefecimento ou
menor clareza nos processos de mudanga estrutural nos modelos de atencéo e gestéo
(SANTOS, 2007).

Dentre os atores que se somam ao Movimento pela Reforma Sanitaria, 0 CONASEMS
e 0 CONASS tém uma atuacdo bem especifica, sdo atores que participam de todo o processo
de formulacédo e implantacdo. Sdo descritos como atores que dao legitimidade ao processo e
contribuem para a capilaridade do debate, e por isso mesmo, contribuem para o acimulo
politico necessario ao desenvolvimento da politica. Contudo, ndo teriam um papel direto na
construcdo da proposta e implantacao.

8.3.2 Ambito Estadual

O governo do estado, como ja foi dito, foi visto como um parceiro formal, cujas
posturas ndo favorecem a politica municipal, em funcdo da centralizacdo de politicas e de
recursos. O governador em 1999-2006 ndo demonstra interesse pessoal na questdo e sua
equipe mantem as politicas centralizadoras. O governador em 2007-2010, j& no primeiro ano
de governo, publica decreto sobre o fortalecimento da politica de atencdo basica com

definicdo de um incentivo financeiro, que é considerado insuficiente pelos gestores do Recife,
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ao mesmo tempo em que atrela o seu recebimento ao cumprimento de metas e compromissos
a serem assumidos pelos municipios.

A secretaria estadual é citada como parceira por alguns entrevistados, principalmente a
partir de 2007 em que quadros do movimento sanitario, inclusive ligados ao COSEMS,
assumiram cargos no novo governo. Contudo, a manutencdo da politica centralizadora e o
processo de constituicdo das UPA fazem com que o estado seja citado como maior opositor da

politica de atencdo basica no periodo, pela maioria dos entrevistados e pelos grupos focais.

[..] eu acho que teve duas interferéncias muito danosas: As UPAS, com as
organizagOes sociais por tras da gestdo das UPAS, que vieram para tentar cobrir o
buraco, que eles ja sabiam que ndo fariam, mas que ...pautado na queixa conduta, né
(DEPOIMENTO — GF1, 2013)?

O cofinanciamento estadual da atencdo bésica: irrisério em comparagdo ao que se
gasta. A gente gasta em média 65 mil por PSF, por més, e somando isso [o
cofinanciamento], se atingir os indicadores, porque é uma parte per capita e outra
por indicadores, daria 7 mil por ano! E muito midiatica! Tipo: estou passando o
dinheiro, agora a responsabilidade ¢ sua (E8)!

Relatou-se que a adesdo imediata de Humberto Costa a campanha de segundo turno de
Eduardo Campos se desdobrou na entrada de quadros petistas importantes na saude publica,
no inicio do governo Eduardo Campos, sob a batuta do secretario de Saude Jorge Gomes, 0
que teria impulsionado os debates e formulagdes para o fortalecimento da atencdo basica.
Contudo, a saida de Jorge Gomes em meados de 2006, com o entdo vice-governador Jodo
Lyra assumindo a pasta, teria constituido um “freio de mao” nas a¢des desenvolvidas e uma
recomposicao interna do governo, que prejudicou o didlogo com os municipios.

Os grupos focais relatam um processo de “adaptacdo” ou fortalecimento de posturas
dos sindicatos diante da expansao e do desenvolvimento da politica de salude, como pode-se
apreender da fala: “Eu ndo acho que influenciou a politica, mas foi a politica que influenciou
a formacdo dos atores, porque a gente teve a criacdo da ASTRA, logo no comeco”
(DEPOIMENTO — GF2, 2013).

A constituicdo da Mesa de Negociacdo Permanente, setorial salde, permitiu que
debates fossem travados entre gestao e sindicatos antes de se tornarem conflitos.

Entretanto, a pressao sobre a questdo salarial, sobretudo na gestdo 2005-2008, que
gerou uma diferenciagdo salarial entre 0 médico e os demais profissionais, e o desdobramento
disso nos embates com categorias de enfermeiros, dentistas, etc., foi um posicionamento de

grande impacto na politica, pois fragilizou o didlogo com os sindicatos ndo médicos.

No inicio do salde da familia, como aconteceu em varios municipios, 0s
profissionais de nivel superior eles tinham todos 0 mesmo status, do ponto de vista
salarial. Como houve em Camaragibe, todos os médicos, enfermeiras, nutricionistas,
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dentistas, tal, farmacéuticos... A realidade foi mostrando que do ponto de vista
financeiro, o municipio ndo tinha condicdo de bancar aquele teto, e foi trazendo
entdo para a questdo dos tetos das profissdes, ai veio a luta corporativa. Que 0s
médicos terminam...por ser uma categoria bastante corporativa e ter uma tradicéo
muito grande na luta, e um prestigio muito grande no mercado, e a escassez... entdo,
é uma forca de trabalho que termina se destacando. Eu acredito, eu penso, que na
gestdo de Tereza [Campos], por ela ser uma enfermeira, isso criou uma expectativa
de que ela, como enfermeira, ela fosse trazer ganhos maiores para a categoria (E9).

Especificamente em relacdo as entidades médicas, houve o relato, nos grupos focais,
de um momento inicial de aprendizado, em que os médicos que ja tinham um histérico de
defesa da atencdo bésica, puderam sensibilizar os demais componentes das entidades em
relacdo a essa importancia. E que houve uma postura de “dar tempo” a gestdo para a
implantacdo da politica, por isso as fiscalizacbes do CREMEPE e as pressées do SIMEPE,
que véo se fortalecer a partir do final do segundo mandato de Jodo Paulo (2005-2008) séo
relatados como tardios em relacdo aos problemas de infraestrutura.

O Conselho Estadual de Salde tinha um posicionamento muito firme de
questionamento a conducdo da politica de saude pelo governo estadual até 2006, apesar da
perda de quadros politicos importantes a partir de 2001, com a vitdria de partidos de esquerda
em varios municipios e a convocacdo desses quadros para o exercicio da gestdo. A partir de
2006, esse contexto se agudiza, em funcdo da vitoria da frente de esquerda também no dmbito
do governo do estado, e o conselho estadual, fragilizado, ndo é relatado com posicionamentos
importantes.

H4&, contudo, um debate estadual sobre a politica de atencdo basica, conduzido pelo
COSEMS Pernambuco, focado, principalmente na necessidade de ampliacdo do
financiamento federal e estadual, e na questdo da disponibilidade e formacdo dos
profissionais. Nesta Ultima questdo, documento de posicionamento de 2010 cobra a ampliacdo
da contrapartida estadual e a ampliacdo de vagas para médicos, de forma interiorizada, além

da implantacdo de uma politica de formacdo permanente.

A Politica Estadual de Fortalecimento da Atencdo Baésica, instituida nesta gestdo,
ainda ndo promoveu o impacto esperado. Por sua vez, a implantacdo das UPA
agravou esse problema por gerar uma grande sedugdo sobre os profissionais
médicos, estimulados por melhores propostas salariais, principalmente os
profissionais com vinculo trabalhista precario, o que vem induzindo a sua
movimentacio tanto na regido metropolitana como no interior (SEMINARIO DO
COSEMS SOBRE ATENCAO BASICA, 2010).

As universidades sdo relatadas como parceiras “silenciosas”. Ha uma critica quanto a
ndo exposicdo dos posicionamentos dos formuladores do SUS que estavam na academia, e
guanto a auséncia de enfrentamentos publicos mais fortes. As universidades contribuiam para

os debates em seminarios e encontros, mas sem enfrentamentos, estariam mais na ‘“sala de
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aula”. Em paralelo, sdo pressionadas pelo COSEMS para a expansdo de vagas de médicos,

interiorizagdo e participagdo na formagao permanente.

8.3.3 Ambito Municipal

O prefeito a partir de 2001 tem um envolvimento pessoal importante para o
desenvolvimento da politica em Recife. Por ser um politico com origens nos movimentos
populares catolicos e manter uma pratica de aproximacdo com comunidades pobres
organizadas do Recife, o prefeito tomou para si, e retratou isso no discurso, a prioridade da
expansdo do salde da familia, garantindo, inclusive, o cumprimento da Emenda
Constitucional 29 ja em seu primeiro ano de governo (2001).

As demais secretarias do municipio foram parceiras no momento de expansdo, em
especial nas acOes integradas que envolveram intervencdes no territorio. Contudo, relata-se
que a partir da segunda gestdo do periodo, 2005-2008, houve uma agudizacao de conflitos que
fragmentou a atuacdo da prefeitura, consequentemente as secretarias assumiram posicdo

indiferente, ou concorrente, com a atuacdo da sadde no territorio.

O Forinho, a gente tinha um debate muito grande, e gerou uma dificuldade para o
OP em algumas areas. Os caras comecaram a dizer: “Nao, esse papel é nosso.” Nao
existe papel “nosso”. Existe o papel que agrega o valor da participagdo. [...] A gente
chegou a fazer um grande seminario para avaliar a acdo no territdrio.
Praticamente...o OP boicotou (ES8).

Essa fragilizacdo da articulacdo intersetorial, apesar da forte integracdo no inicio da
gestdo e primeiro mandato do Prefeito Jodo Paulo, também foi relatada no estudo de Cordeiro
(2008) e corrobora a analise de Santana et al. (2009), em estudo sobre a intersetorialidade € o
PSF em Joédo Pessoa (CORDEIRO, 2008; SANTANA et al., 2009).

O Conselho Municipal de Saude (CMS) foi muito pouco citado e teve um papel
certamente de legitimacdo, j4 que a proposta de expansdo foi apresentada e aprovada em
Conselho, que foi fortalecido com os debates, a formalizacdo das deliberacdes nos planos de

salde e a presenca constante do gestor principal da salde.

Os secretérios sempre estavam presentes, na gestdo de Humberto [Costa] ele foi a
todas as reunides, nas gestdes seguintes também, quando o secretrio nao ia, tinha
uma representacdo importante (E8).

Eu estava me lembrando do fortalecimento dos conselhos e das conferéncias. A
gente tinha conferéncia municipais de salde aqui do Recife como a gente nunca
teve. E com participacéo do trabalhador, do usuario (DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Da expansdo de 20...passou pelo conselho, né? E foi aprovado por unanimidade,
mas com as ressalvas de que precisava pensar na qualidade (DEPOIMENTO — GF2,
2013).
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O PT local foi fundamental para a articulagdo da agenda e da proposta, porque
agregava formuladores do SUS que inseriram a agenda ainda na campanha, e porque ja tinha
uma experiéncia anterior, em Camaragibe, sob gestdo do PT. Contudo, o processo de
ocupacao dos espacos da prefeitura também foi desgastante para o partido, que perdeu peso na

possibilidade de apoiar a politica.

Entdo quando a gente a percebe que a campanha de Jodo Paulo comeca a crescer,
entdo a gente [...] procura Humberto e Jodo Paulo e mostra para eles que tinha um
potencial enorme de campanha e de propostas nessa area. E ai, a nossa proposta que
ainda foi recebida com muita...de certa forma cética, foi de que todo o PACS da
época se transformasse em PSF. [...] a gente consegue levar um pequeno grupo de
agentes comunitarios para conversar com Humberto e Jodo Paulo. [...] E a gente
chega nesse nimero de 55 equipes. Entdo a proposta que fica nesse periodo é de que
a gente iria implantar 55 equipes. Esse nimero de 55, ele vem das areas que tinham
estrutura de PACS com posto (E10).

O partido entrou numa crise institucional do partido, desde o inicio [da gestdo]. Eu
acho que o partido perdeu enquanto instituicdo partidaria. Ele comegou a s6 exportar
o0s quadro que passaram a fazer a politica a partir do local que estavam. [...] O PT
passou de ter férum, passou de discutir propostas, passou de pensar a cidade, de ser
um agente institucional para a popula¢do, [...] ele ndo mais produziu, foi
esvaziando... (E8).

Em relagdo aos profissionais, movimentos distintos sdo observados ao longo do
periodo. No primeiro momento de expansdo ha apoio e adesdo de todas as categorias. Ao
longo do desenvolvimento da politica ha momentos de conflitos distintos com cada categoria,
mas nao ha perda do apoio a politica em si. O relatério de fiscalizacdo do CREMEPE, citado
no grupo focal, demonstra a posicdo de cobranca da adequagdo das estruturas e nao de
substituir o PSF por outra légica.

O ACS ¢ citado como um ator que, sendo o principal legitimador da politica junto a

comunidade, perdeu espaco ao longo do processo.

O que eu estou percebendo € que t& havendo esse desligamento, deixando o agente
comunitario de salde num canto, que ele ndo participa mais de reunido, e é
importante ele estar 14, tirando ele do foco e isso vai elitizar de novo, vai tornar a
visdo da salde hospitalocéntrica. [...] (DEPOIMENTO - GF2, 2013).

Os Sindicatos e Orgdos de Classe foram citados como parceiro das mudancas na fase
da expansédo, o sindicato dos médicos inclusive, a partir de 2001 comecou a se envolver nos
debates da atencdo basica e incluir médicos de familia na sua diretoria. Ja o sindicato dos
enfermeiros permaneceu silencioso enguanto ndo houve conflitos diretos da categoria. A
partir de um estudo do CREMEPE, em 2010, sobre a situacdo das USF, no entanto, houve
maior pressao sobre a gestdo quanto a melhoria de infraestrutura da rede. Para o grupo, estes
atores tiveram seu comportamento em relagdo a politica construido de acordo com o

desenvolvimento da politica, ou seja, sofreram influéncia muito mais que influiram;



250

Eu ndo acho que influenciou a politica, mas foi a politica que influenciou a
formac&o dos atores, porque eh...A gente teve a criagdo da ASTRA, logo no comeco
(DEPOIMENTO - GF2, 2013).

[...] existia, nessa época, na minha visdo, muita responsabilidade politica dos
sindicatos. [...] Entendiam que a politica era de tensionamento, mas eu néo vi, nesses
4 anos que eu tive no sindicato, nenhum sindicato e 6rgdo de categoria ter a
irresponsabilidade politica de dizer “E uma bosta, isso tudo ai, vamos botar para
lascar...(DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Em relacdo as instituicbes, também sdo muito importantes as universidades. Séo
parceiras no desenvolvimento das politicas, como o Programa de Saude Ambiental, Programa
de Eliminacdo da Filariose, Controle da Dengue, entre outros, com a participacdo de
professores, pesquisadores e estudantes em varios processos. Contudo, ha o relato, nos grupos
focais, de que a gestdo nao desenvolveu as estruturas necessarias para uma maior integracdo
com as universidades nos servigos, muitas vezes até proibindo a atuacdo de profissionais das
equipes como preceptores ou articuladores das residéncias.

Os gestores municipais foram os grandes mobilizadores da expansdo. Havia muita
clareza da conducdo do processo, apesar das dificuldades estruturais que surgem no periodo
de 2005 a 2011 e dos conflitos no periodo dos concursos para as equipes de salde da familia.
Um problema relacionado aos gestores foi a rotatividade, ou turnover, de gestores no periodo.
O tempo médio de permanéncia de um secretario de saude foi de menos de 2 anos (22 meses),
de um diretor de atencao foi trés meses menor (19 meses), e de um diretor de atencdo bésica
foi de aproximadamente 01 ano (13,5 meses). Tal rotatividade, por mais que as pessoas
pertencam ao mesmo grupo politico, impede a consolidacdo de propostas e processos,
vulnerabilizando a politica.

Os usuarios tiveram um movimento de aprovacao da politica e da expansdo, contudo a
maior participacdo se da via liderancas e movimento popular, que assumem posicdes

diferenciadas, com mais ou menos conflito, mas sempre de apoio ao saude da familia.

E essa atencdo primaria, com todos esses problemas, ¢ EXTREMAMENTE bem
avaliada. [...] A outra marca é de... a coisa da proximidade da casa, que é uma
caracteristica da atengdo primaria. As pessoas percebem que isso é importante. Né?
Ao mesmo tempo em que em algum momento também isso desvaloriza
(DEPOIMENTO — GF1, 2013).

Portanto, os movimentos populares tém um papel especial na formacdo da agenda e
desenvolvimento da politica em Recife, também porque eles ja tinham atuagdo nas
comunidades, com agentes populares de saide. Entdo, a incorporacdo da estratégia como
politica publica é retratada com orgulho e sentimento de paternidade, apesar, da visdo de que
a institucionalizacdo da acdo teria gerado desmobilizagdo dos atores, como 0 encerramento

das atividades do MOPS e PSCA. Alguns estudos retratam a importancia desses atores:
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O estudo de Queirds e Lima (2012) resgata o historico de surgimento do Agente
Comunitéario em Recife, e cita sua relagdo com o Movimento Popular de Saide (MOPS), na
década de 1960:

No Recife, o surgimento do ACS ocorreu em meados da década de 1960, como
resisténcia e resposta popular diante da grande repressdo da ditadura e, também, as
precérias condi¢des de salde da populacdo. O ACS, no Recife, confunde-se com a
propria histéria do Movimento Popular de Salde (MOPS) (QUEIROS; LIMA,
2012).

Um fato deflagrador de sua consolidagéo teria sido uma enchente do Rio Capibaribe,
em 1966, que teria sido motivadora para uma acdo comunitaria do movimento popular e
Diocese Catélica (QUEIROS; LIMA, 2012).

Nas entrevistas também foram obtidos relatos do que teria sido a primeira experiéncia

em Salde da Familia no Recife:

[...] O Projeto de Extensdo Comunitaria do IMIP. E a gente ja trabalhava, em 1988,
com um modelo que se assemelhava bastante ao Saude da Familia, ja que o IMIP,
com o apoio do UNICEF tinha esse projeto, e que ja trabalhdvamos com agentes
comunitarios de salde, que ndo tinham esse home ainda, eram agentes de salde, e
eu trabalhava como pediatra em duas comunidades aqui da cidade do Recife (E1).

[Em 2001] O IMIP tinha um trabalho comunitario antigo, que trabalhava com
ONGs, entdo vocé tinha a Visdo Mundial, tinha varios outros grupos que
financiavam os chamados postos comunitarios. Entdo, a gente tinha: Chié, Chéo de
Estrelas, Santo Amaro, Sitio do Céu, Roda de Fogo, Caranguejo e Vietnd. Eram
essas comunidades, na verdade sete (E10).

Nas décadas seguintes, esse movimento continuou, ligado a organizagdes populares e
religiosas. Albuquerque (2003) relata a organizacdo de grupos de agentes comunitarios de
salde, com apoio de estudantes de medicina e organizacdo do medico e militante comunista
Paulo Dantas; também cita as memorias de Tereza Ramos, lider dos ACS no Recife desde a
introdugdo do programa, da existéncia de organizagdo semelhante no Morro da Conceigéo,
zona norte do Recife. Também na zona norte da cidade desenvolveu-se o trabalho de
educacdo popular e cuidado em saide com plantas medicinais, a partir de 1979, do médico,
sanitarista e pesquisador gaucho Celerino Carriconde e sua esposa, a nutricionista Diana
Mores (ALBUQUERQUE, 2003).

Uma das entrevistadas deste estudo lembra que estas experiéncias permitiram ao
movimento popular a formulacdo de um projeto de politica publica que foi apresentado ao

Ministério da Salde durante a 82 Conferéncia Nacional de Salde:

O projeto dormiu 14 em Brasilia de 1986 até 1991, quando nos fomos convidados a
ir..., a gente estava no movimento popular de saide, 0 MOPS, e eu fazia parte da
coordenacdo nacional do MOPS, e fomos convidados para uma reunido onde o entéo
ministro Alceni Guerra mostrava para a gente o projeto de implantacdo do entéo
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PNACS). N6s ficamos felizes, até,
mas quando a gente comegou a ler o projeto, a gente comegou a perceber que ndo
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era bem aquilo que a gente queria. Um das grandes diferencas era que a nossa
sugestdo era que o governo absorvesse esses agentes que ja estavam treinados, que
ja estavam trabalhando, fazendo trabalhos em suas comunidades, e eram voluntarios.
Isso era uma das diferencas, que no programa dele ndo era, era: “Implanta 10mil
agentes de salide no nordeste a partir de amanha!” (E5).

Uma caracteristica comum a todos esses movimentos de agentes populares de saude
foi o debate politico, a articulacdo do cuidado em satde com o debate sobre educacdo, politica
e politica de saude. Para Albuquerque (2003), a politizacdo da agenda do movimento popular
trazia um conteudo de unificacdo em torno da defesa da vida e da qualidade de vida da
populacdo: “Essa coisa que unia a todos, o objetivo comum parecia ser a saude, mas que era,
na realidade, a luta contra a ditadura militar.” Abrindo espaco para a leitura de Paulo Freire,
classicos da politica e andlises de conjuntura (ALBUQUERQUE, 2003, p. 74).

Um desses espacos era o Projeto de Saude de Casa Amarela (PSCA), articulado com o
MOPS, surgido em 1980, a partir do projeto de Celerino Carriconde, e desmobilizado em
1992, apos a institucionalizacdo do SUS e do PACS (ALBUQUERQUE, 2003).

O ultimo coordenador do PSCA, Alfredo Costa, viria em 2001 a ser o gerente do
Distrito Sanitario de Casa Amarela (DS 111) e o primeiro a defender que o Projeto de
Educacdo Popular em Saide fosse o diferencial da gestdo atual na atencdo bésica
(ALBUQUERQUE, 2003, p. 75).

Um importante estudo sobre o desenvolvimento da politica de saude, tanto pela
contemporaneidade do inicio da expansdo quanto pelo contetdo do relato, foi o desenvolvido
por Albuquerque (2003), sobre o processo de construcdo da politica de educacdo popular em
saude, no Recife, a partir de 2001.

Albuquerque (2003) relata que, ainda na gestdo 1997-2000, técnicos da vigilancia e
dos distritos buscaram desenvolver estratégias de educacao popular em satde (EPS), mas ndo
tiveram respaldo institucional. Iniciada a gestdo 2001-2004, a articulacdo se amplia para o
Polo de Educacdo Popular em Salde e a ocupacdo dos espacos institucionais se da com
dificuldades, pois, apesar da EPS constar no programa de governo e da sensibilidade dos
principais gestores, houve dificuldade em dispor de cargos e infraestrutura para a EPS.
(ALBUQUERQUE, 2003).

A autora conclui que os avancos da EPS nos distritos e junto as equipes de salde da
familia foram garantidos pelo compromisso dos profissionais, que ja tinham ligacdo anterior
com o debate estadual e nacional sobre educacdo popular em saude. Ao mesmo tempo, a
proposta foi construida em paralelo a politica de atencao bésica e aos debates da gestdo, o que
gerou um certo isolamento do grupo e a ndo conquista de poder politico necessario a sua

expansao e legitimagdo. Da mesma forma, as a¢Oes desenvolvidas,
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[...] ndo foram incluidas na proposta formas de trabalhar as acfes educativas ao nivel
do atendimento individual, nem formas mais claras de enfrentamento do modelo
hegemdnico. No fundo, a proposta propunha atuar em paralelo ou mesmo por dentro
do sistema vigente, ndo vislumbrando como a EPS poderia enfrentar esse modelo
(ALBUQUERQUE, 2003, p. 160).

ATORES

CARACTERISTICAS EM RELAQAQA POLITICA MUNICIPAL
PERIODO DE EXPANSAOQ — 2001-2005

Envolvimento Forma de Interesse Influéncia/ Posicao
Participacio Poder
Governo Federal | Elevado Direta Elevado Elevado Apoio politico, técnico e
2001-2002 e financeiro
2003-2005
OMS/UNICEF Limitado Indireta Elevado Limitado Apoio a formulagao
nacional
Banco Mundial Elevado Direta Indireto Elevado Apoio Financeiro
Governo do Né&o houve N&o houve Indiferente Elevado Auséncia dos debates
Estado (recursos/
politica)
Prefeito Elevado Indireta Elevado Elevado Apoio Politico e
Financeiro
Secretéario de Elevado Direta Elevado Elevado Coordenagédo e negociacéo
Saude do processo.
Trabalhadores Elevado Direta Elevado Elevado Apoio politico e técnico.
da equipe
Associacao dos Elevado Indireta Elevado Elevado Apoio politico e técnico.
ACS
Sindicatos Elevado Indireta Elevado Elevado Apoio politico e técnico.
CARACTERISTICAS EM RELACAO A POLITICA MUNICIPAL
PERIODO DE REDUCAO DA EXPANSAO- 2006-2011
ATORES - — —
Envolvimento Forma de Interesse Influéncia/ Posicao
Participacao Poder
Governo Federal | Elevado Direta Limitado Elevado Apoio politico, técnico e
(financeiro- limitado)
OMS/UNICEF Limitado Indireta Elevado Limitado Apoio a formulagdo
nacional
Banco Mundial N&o houve N&o houve Indireto Elevado Valoriza o debate
macroeconémico
Governo do Limitado Indireto Regular e Elevado Limitado apoio financeiro
Estado indireto (recursos/
politica)
Prefeito Limitado Indireta Elevado Elevado Limitacdo do apoio
financeiro
Secretéario de Elevado Direta Elevado Elevado Coordenagdo e negociacéo
Saude do processo.
Trabalhadores Elevado Direta Elevado Elevado Reduc&o do apoio politico
da equipe e resisténcia a gestdo
Associacao dos Elevado Direta Elevado Elevado Apoio politico e técnico.
ACS
Sindicatos Elevado Indireta Elevado Elevado Reduc&o do apoio politico

e resisténcia a gestao

Fonte: Autora.

Nota: Adaptado de Lyra, 2009.
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8.4 ANALISE DO PROCESSO: DESENVOLVIMENTO DA POLITICA

Inicialmente a politica de atencéo basica do Recife foi caracterizada segundo critérios
propostos, detalhados na metodologia. Em seguida, construiu-se um desenho de abertura de

janela de oportunidades utilizando o modelo de multiplos fluxos de Kingdon (2011).

8.4.1 Quanto a Caracterizacao da Politica

Para a caracterizacdo geral da politica, utilizou-se o roteiro ja descrito na metodologia,
buscando identifica-la a partir do tipo de formulagdo e implantagdo, de sua inser¢do no

conjunto de politicas locais e a forma de sua implementacéo.

8.4.1.1 Quem decide a formulagéo e implementacéo

Considerando a conceituacdo entre o que seria uma politica pluralista ou elitista, pode-
se afirmar que a politica de atencdo basica no Recife teve um processo de implementagédo
pluralista, dada quantidade de atores, coletivos e individuais, que se envolveram ao longo do
processo.

Para Walt (1994), o pluralismo se baseia no ideario da democracia liberal, em que os
direitos fundamentais e politicos do cidaddo garantem 0 seu acesso ao governo, mesmo que
seja apenas através do voto; em que € possivel exercer controle sobre as acdes do Estado,
através da organizacdo da sociedade, considerando inclusive que os conflitos de interesse
estdo dentro da estrutura estatal; e em que uma elite em particular ndo domina o processo
durante todo o tempo, mas ha também uma pluralidade de elites que disputam espaco
(WALT, 1994).

Nesse sentido, torna-se coerente se aproximar da visao de Lindblom, que concluiu que
as questBes de politica pablica se dividem em duas categorias: as que reportam a questdes
ordinarias da politica, e as que constituem as grandes questfes estruturais da politica. As
primeiras seriam espago de grande participacdo, ja as segundas, estariam restritas, com fraca
participacao.

Desta forma, as definicdes e conducdo das questfes relativas a operacionalizacdo da
politica de atencdo basica no Recife, tiveram, ao longo de todo o processo, ampla
participacdo, de entidades, movimentos populares, sindicatos, profissionais de saude, grupos

de académicos ou mesmo de grupos de gestores, cujas visdes diferenciadas influiram em
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como a politica se conformou. Contudo, as defini¢des quanto a recursos financeiros e técnicos
administrativos, incluindo a possibilidade de continuidade da expansdo, foram definidas no
ambito da gestdo, e de forma restrita ao gabinete do prefeito, do gestor orcamentario-

financeiro e do gestor da salde.

8.4.1.2 Como é implementada

No modelo Tradicional ou Top-down, a politica € recebida pronta e sua aplicacdo ndo
devera influenciar a sua formulacdo ou implementacdo, no modelo participativo ou bottom-
up, o implementador tem papel importante na implementacdo e podem redefinir objetivos e
mudar os caminhos da politica (WALT, 1994).

Nesse sentido, ndo se pode dizer que a politica de atencdo bésica é totalmente Top-
down, mesmo que haja forte indugdo nacional, inclusive atrelando o formato da politica aos
incentivos financeiros. Embora o modelo nacional possa ser chamado de top-down, as
politicas locais, em uma politica municipalizada como o SUS e quando h& opcéo dos gestores
em exercer suas competéncias, influem na conformacdo da politica, aproximando-se do
modelo bottom-up. No caso de Recife, a associa¢do da atencdo bésica as politicas de Saude
Ambiental e de fortalecimento da territorializacéo, entre outras, definiram um desenho muito
proprio de atengdo basica.

Essa capacidade de criar um desenho local foi fortalecida e expressa novamente,
guando da implantacdo de um novo modelo de atencdo, em 2009, que definiu um novo
formato de organizacdo do trabalho para a estrutura tradicional custeada e normatizada pelo

Ministério da Saude.

8.4.1.3 Extensdo da Politica

Uma tipologia utilizada para caracterizar a extensdo da politica publica é a distin¢éo
entre alta politica (high politics) e baixa politica (low politics), utilizando por empréstimo
termos do campo das relagdes internacionais. Busca caracterizar politicas mais restritas aos
governos (high politics), por se referirem a questdes que envolvem valores fundamentais e
objetivos de longo prazo, com repercussdo nas politicas econémicas e politica geral; e
politicas mais abertas (low politics), que ndo dizem respeito a questdes chave para o Estado e
que tém maior potencial de participacdo e influéncia por diversos grupos de interesse
(ARAUJO JUNIOR, 2000; WALT, 1994).
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Walt (1994), aproximando a discussao do vocabulario das politicas publicas, descreve
a alta politica como sistémica ou macro politica, e a coloca no campo de governabilidade dos
governos federal, estadual e municipal; e descreve a baixa politica como setorial ou micro
politica, sendo espaco de atuacdo dos gestores da saude (ministros e secretarios) e instituicbes
diversas envolvidas no processo da politica. A autora ressalta que se trata de uma
caracterizagdo circunstancial, o que surge como setorial ou low politics pode se converter
numa questao sistémica ou macro politica em funcdo da acao de interesses ou do seu impacto
a longo termo (WALT, 1994).

Nesse sentido, revisdo de Gottems (2013), sobre a utilizacdo da anélise de politicas
publicas aplicadas ao setor saude, refor¢a a posicao dupla em relacéo as politicas de saude:

Mannheimer e colaboradores (2007) usaram conceitos de high politics referindo-se a
questbes politicamente priorizadas; definiram como low politics as questdes para as
quais se confere pouco peso na coordenacdo global das politicas; e fortaleceram o
argumento de Kingdon de que, embora a saude figure como universalmente
importante no setor publico, raramente aparece entre as questdes da alta ou
macropolitica (GOTTEMS, 2013).

Pode-se, portanto, diante do impacto das definicdes macro politicas sobre a construcédo
da atencdo bésica, afirmar que se trata de uma politica setorial em sua formulacdo e
implementacdo, e sistémica na definicdo na definicdo de sua insercdo nas macro politicas
estruturantes do Estado, em seus trés niveis de governo, no caso do Brasil. Em se tratando da
opcéo de Recife, em que ela foi pensada, no periodo analisado, como uma politica articulada e
articuladora de politicas integradas municipais, ousa-se afirmar que ela foi pensada
inicialmente como sistémica, embora, ao longo do periodo, as fraturas politicas da gestdo

municipal tenha reduzido sua magnitude, tornando-a setorial.

8.4.1.4 Tipo de Politica (Resultados)

A politica de Atencdo Baésica é claramente uma politica redistributiva, na medida em
que seu alto custo, pela necessidade de investir em infraestrutura e contratacdo, e de custear
um grande numero de servigos, com aporte de insumos, medicamentos e manutencdo em
geral, incluindo educacdo permanente e modernizacao, esse alto custo implica na redefinicao
orcamentaria. Segundo Araujo Janior (2000) este tipo de politica € sempre fortemente
contestada pelos grupos que consideram estar perdendo recursos com esse redirecionamento
orcamentario (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Alguns estudos apontam o carater do PAB como politica redistributiva, uma vez que
sua histéria tem demonstrado maior equidade na distribuicdo de recursos diante da
heterogeneidade dos municipios brasileiros. Sustentam ainda a ideia de que a
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inducdo foi significativa, sobretudo para os municipios de menor capacidade
instalada para a oferta de atengdo ambulatorial basica (PORTELA; RIBEIRO, 2011,
p. 1720).

A politica também pode ser citada como regulatoria, em fungdo do papel que exerce
sobre o restante da rede de atencdo, assumindo papel estruturante do sistema municipal de

saude.

8.4.1.5 Relag&o entre niveis de governo

A relacdo entre niveis de governo é complexa, pois tanto assume o carater Bilateral,
considerando que o municipio é o principal executor e as responsabilidades sdo partilhadas
pelos trés entes federados, como pode assumir o carater de politica Centralizada, ja que a
Unido exerce controle or¢camentario, através de repasses e incentivos que sdo fundamentais a

politica, aléem de forte acdo normativa sobre 0s municipios.

8.4.1.6 Estratégia de enfrentamento de obstaculos

Ao longo do processo de implantacdo e desenvolvimento da politica de atencdo basica
no Recife, a principal forma de relagdo com os outros atores, pela gestao, foi de cooperacao.
Contudo relata-se a cooptacdo de atores, principalmente a partir do segundo mandato e
principalmente em relacdo ao movimento popular. Os conflitos aconteceram, mas ndo foram

retratados como estratégia da gestao.

8.4.1.7 Disponibilidade de Recursos para a implementagéo

a) Recursos Politicos: Os recursos politicos foram abundantes no inicio do processo, com a
mobilizacdo gerada pela vitoria eleitoral do grupo e mudanca de governo, com alta adesao
da sociedade organizada e entidades profissionais, com apoio do governo federal a partir
de 2003; contudo, esses recursos se escasseiam ao longo do periodo, em virtude de fraturas
internas e mudangas no grupo politico. Também surgem novas prioridades do governo
federal, como o investimento nas UPA e o debate de redes de atencdo, que gerou
investimentos para a estruturacdo de pontos de atencdo da meédia e alta complexidade,
como a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), a Rede Cegonha e a Rede de Atencéo

Psicossocial (RAPS), entre outras;
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b) Recursos Financeiros: Houve expansdo da disponibilidade de recursos financeiros em

volume significativo e favoravel a expansdo da atencdo bésica no periodo de 2001 a 2004,
em funcdo da adequacdo a emenda constitucional 29. Apos essa fase, a partir de 2005, os
acréscimos surgem a partir de incentivos muito especificos e direcionados, o que é um
fator limitante da expansdo. No Recife, a contrapartida municipal, que chegou a 15,14%
em 2004 se manteve flutuante em torno dos 15%, diferentemente da maioria dos
municipios brasileiros, inclusive capitais, que tiveram o minimo constitucional como piso e

ampliaram suas contrapartidas.

Recursos Administrativos: foram relatados dois problemas principais em relacdo aos
recursos administrativos: primeiro a fragil estrutura administrativa e de gestdo, com
pequenas equipes de trabalho e baixa estrutura tecnoldgica e que, apesar de ter sido
ampliada ao longo do periodo, ndo acompanhou a expansdo e complexificacdo da rede de
servicos; segundo, grandes dificuldades na conducdo administrativa, em termos de
licitacdes e compras, em termo da distribui¢do de materiais e manutencdo fisica da rede, e
em termos das limitacdes legais, como o limite de contratacdo de pessoal. Apesar disto, a
expansdo de recursos nos primeiros anos, minimizou, naquele periodo, as fragilidades

administrativas, que ficaram expostas quando o aporte de recursos novos foi reduzido.

d) Recursos Técnicos: Os recursos técnicos sdo disponiveis ao longo de todo o processo. Do

ponto de vista de formulacdo, a proposta contou com a defesa de sanitaristas dos centros
formadores e de pesquisa locais, bem como de quadros nacionais do movimento pela
reforma sanitaria. Apesar de divergéncias pontuais e ocasionais, todos defendiam uma
forte atencdo basica. Do ponto de vista administrativo, as limitacdes eram maiores, como ja

foi descrito.

8.4.1.8 Concepcao de Politicas Publicas (rationale)

Em seu estudo sobre a reforma do setor saude no Brasil, Aradjo Janior (2000)

acrescenta as possibilidades de abordagem racional, incremental e mista, uma abordagem

estratégica, que “é¢ uma tentativa de especificar aquelas abordagens que se concentram na

questdo de fazer as politicas viaveis”. Desta forma, ndo seria uma abordagem mista no sentido

de ter momentos e abordagem racional e momentos de abordagem incremental, mas no

sentido de utilizar a formulagdo mais adequada tecnicamente a resolu¢cdo do problema

(racional), de forma a aproveitar o acimulo de experiéncias (incremental), no sentido de
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garantir uma acdo estratégica de viabilidade da politica. Neste perfil, enquadra-se a politica
municipal de atencéo bésica do Recife (ARAUJO JUNIOR, 2000, p. 70).

8.4.2 Aplicacao dos Multiplos Fluxos de Kingdon

Para complementar a analise do processo, optou-se por seguir o Modelo de Multiplos
Fluxos, de Kingdon, que foi utilizado com bons resultados por Lyra (2009) para a analise do
Programa de Saude Ambiental (LYRA, 2009).

Varias evidéncias levantadas reportam ao Modelo de Multiplos Fluxos. A rotatividade
dos gestores e outros atores, por exemplo, € citada por Kingdon (2011) como um dos fatores
que justificam a ambiguidade na tomada de decisdes, junto com a baixa clareza quanto aos
resultados advindos da politica proposta e a indefini¢cdo das tecnologias disponiveis para a
operacionalizacdo da proposta (KINGDON, 2011; GOTTEMS, 2013).

Gottems (2013), em analise dos estudos publicados entre 1994 e 2009 com foco na
aplicacdo do Modelo de Mudltiplos Fluxos na analise de politicas de saude, selecionou 12
estudos. Para esta autora, a aplicacdo do modelo de Kingdon demonstrou adequada
aplicabilidade em diferentes sistemas politicos e em andlises de periodos prolongados.
Conclui por quatro eixos de contribui¢do do modelo:

1) no estudo da macropolitica e sua influéncia nas politicas setoriais; 2) na anélise
das influéncias das relagdes intergovernamentais e dos governos com a sociedade
civil na formacdo da agenda; 3) no exame da atuacdo dos atores e empreendedores
na implantacdo da politica; 4) no estudo dos processos decisorios dos governos
locais e nacionais (GOTTEMS, 2013, p. 518).

Contudo, avalia que se trata de um caminho analitico com foco nos atores, com
desenvolvimento descritivo e baixa capacidade prescritiva, motivo pelo qual sugere a
combinacdo de métodos, para ampliar o potencial analitico. Em um dos estudos analisados
por Gottems (2013), referente a desigualdades sociais na saude no Reino Unido, os autores
concluem pela competicdo entre as prioridades de agenda nacional e local (GOTTEMS,
2013).

O desdobramento deste estudo de Gottems (2013) foi a analise, pela autora, da politica
de atencdo priméria no Distrito Federal, no periodo de 1979 a 2009, concluindo que a insercao
na agenda foi fruto, ao longo do tempo, da atuacdo de liderangas locais, das mudangas da
formulacdo da politica no nivel nacional e as crises politicas locais, com variagdes diferentes

no periodo. Observou ainda trés fatores que vém interferindo no desenvolvimento da politica:
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as relagbes intergovernamentais; a acomodacdo de grupos de interesses; e a baixa
legitimidade social e difuséo da proposta (GOTTEMS, 2010).

Como neste estudo, Gottems (2010) identificou no Distrito Federal o problema da
gestdo do trabalho e da perda da viabilidade de expansdo em funcdo da necessidade de
grandes contingentes de profissionais, sem que houvesse a capacidade de contratacdo e
custeio, além de fragilidades administrativas (GOTTEMS, 2010).

Nesse sentido, torna-se importante identificar as fragilidades da politica de atencéo
basica do Recife e associa-las ao contexto dos fluxos de problemas, solugdes e clima politico,
e que, a partir das evidéncias levantadas, podemos citar como:

No ambito nacional:

a) O conflito entre politicas estruturantes do SUS e politicas focalizadoras,
racionalizadoras de custos;

b) A auséncia de prioridade orcamentéria para a salde e, dentro da salde, para a
atencdo basica;

c) As limitacdes de formacdo e contratacdo de profissionais, em especial de
médicos ;e,

d) A competicdo com politicas inseridas em um desenho hospitalocéntrico, como
as UPA;

No d&mbito municipal:

a) A interrupcdo do crescimento or¢camentario para o setor;

b) O concurso (2007-2008) como momento de ruptura das relacdes entre
trabalhadores e gestao;

c) As dificuldades administrativas de custeio e manutencéo;

d) Os conflitos entre grupos politicos dentro da prefeitura;

e) A rotatividade de atores, em especial profissionais e gestores; e

f) As mudancas na solucdo, ou na formulacgéo da politica.
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8.4.3 Desenhando os Fluxos

Partindo do debate com a literatura e as evidéncias levantadas, fez-se um desenho da
abertura da janela de oportunidade para a expansao da atencdo basica em dois niveis distintos,
0 nacional e o local, pois embora haja uma aproximacdo temporal, ja que a janela de
oportunidade nacional contribuiu para a janela de oportunidade local, sdo confluéncias

distintas.

Figura 8: Fluxos nacionais e locais para a expansdo da Atencdo Basica.

MULTIPLOS FLUXOS PARA A POLITICA DE ATENCAO BASICA

BRASIL RECIFE

Fluxo do Problema Fluxo do Problema

Baixo acesso da populagdo a
servigos de salde;

Modelo Hospitalocéntrico a ser
superado;

Rede ambulatorial insuficiente e

Alto custo e baixa resolutividade .
pouco resolutiva;

da assisténcia hospitalar no pais;

Persisténcia de problemas de satde
resolviveis com atengdo basica.

Baixo orgamento da saude.
Janela de

oportunidade
Convergéncia
de fluxos pelos
gestores (MS)

Fluxo de Solugbes Fluxo de Solugées

Acumulo de propostas sobre a
atengdo bdsica na academia e
movimento pela reforma

sanitaria;

Acumulo de propostas sobre a
atencgado bdsica na academia e
movimento pela reforma

sanitaria;

ImplenTentagdo

e Expansdo da

Politica de

Experiéncias exitosas em varios
estados;

Experiéncias exitosas em

Atencdo Basica municipios geridos pelo mesmo

Nacional rupo (Camaragibe).
Defesa da atengdo primaria pelo grupo ( gibe)
Banco Mundial e OMS. ¢
Janela de

oportunidade
Convergéncia
de Fluxos pelos
gestores (SMS)

Fluxo Politico Fluxo Politico

Adesao do governo federal as

propostas do Banco Mundial; Mudanga de governo;

Vitéria de um grupo politico

Sensibilidade do gestor nacional .
que defendia a proposta;

da saude;

Articulagdo com grupos
nacionais e governo federal.

Candidatura do Ministro da

Saude a sucessdo presidencial. N
Implementagdo e

Expansdo da Politica

Disponibilidade de
financiamento (PAB, PROESF,
EC 29)

Adesdo do governo posterior a
proposta, mas com limitagdes
orgamentdrias (Perda da
prioridade)

de Atengdo Basica
Municipal

Fonte: Autora. Adaptado de Capella (2007).



262

Conclui-se, portanto, em relacdo aos fluxos tanto nacional como local, que o
fechamento da janela de oportunidade se deu em funcdo da mudanca de conjuntura politica.
Ao governo federal de FHC e José Serra interessava a implantacdo porque fazia parte da
reforma do Estado e tinha forte impacto politico sobre a populacdo. No governo federal de
Lula e diversos ministros expressa-se a ambiguidade de defender sem priorizar. Em Recife, no
governo municipal de Jodo Paulo, primeiro mandato, havia recursos disponiveis livremente,
em funcdo do cumprimento da Emenda 29, adesdo do prefeito e colaboracdo entre os atores.
No segundo mandato de Jodo Paulo e na gestdo de Jodo da Costa, a manutencédo da prioridade
depende de priorizagdo or¢camentéria, o que ndo acontece, além da reducdo de apoio de varios
atores, como o0s proprios profissionais, em fungdo das mudancas geradas pelo concurso.

Portanto, sem a priorizacdo orcamentaria, e o enfrentamento de limitacdes
administrativas, como a formacdo e contratacdo de profissionais, a proposta, implantada
parcialmente, paulatinamente perdera a legitimidade conquistada. Hoje o sistema publico de
saude brasileiro vive um momento crucial no seu desenvolvimento e na sua defini¢do futura:
satisfazer-se com a situacdo atual e restringir seu ambito de atuacdo, com prestacdo de
assisténcia a saude a um universo populacional com menor poder aquisitivo e/ou que residam
fora das grandes e médias cidades, onde, por questdo de economia de escala, ndo justifique o
investimento do setor privado; ou atingir a universalidade de fato, com o Sistema Unico de
Saude. Para seguir o segundo caminho, o Estado brasileiro deve sair do atual patamar de
3,77% do Produto Interno Bruto (PIB), sendo menos da metade de gastos federais (44,68%)
segundo dados de 2010 do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (2012), e atingir o nivel
de financiamento de sistemas publicos universais, como Espanha, Canada, Reino Unido e
Suécia, que investem ndo menos de 8% do PIB na saide (BRASIL, 2012; IPEA, 2012).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

9.1 EM RELACAO A POLITICA DE ATENCAO BASICA

Findo o levantamento e consolidacdo de argumentagdes, volta-se a pergunta de
pesquisa: Como se apresentou a configuracdo da Atencdo Basica em ambito municipal,
identificando obstaculos e potencialidades relacionadas a consolidacdo da politica de
atencdo basica no periodo de 2001 a 2011?

O avanco do sistema municipal de saide do Recife no periodo é incontestavel, houve
expansdo de rede e melhoria nos indicadores de salde: Reducdo da mortalidade infantil,
reducdo geral da mortalidade por causas sensiveis as condi¢des sociais, o controle da filariose,
reducdo da incidéncia de dengue; implantacdo de programas inovadores e de fortalecimento
da politica de salde, entre outros resultados, deixam claro a melhoria do sistema como um
todo.

A propria expansdo da cobertura do saude da familia de 6,1% para 54,9% foi
importantissima em varios sentidos: na questao da cidadania e garantia de acesso ao direito da
salde, na questdo da estruturacdo do sistema, na questdo de constituir uma estratégia de
atencdo basica. Nesse sentido, 0 municipio constitui uma alternativa até entdo inexistente.

Mais que a garantia de acesso ao sistema O desenvolvimento do Programa de Salde
Ambiental e do Programa da Academia da Cidade expressam uma construcdo sistémica e
articulada as demais politicas publicas municipais. Ndo é a toa que o PPA 2002-2005 foi
intitulado Recife Cidade Saudavel, e a salude tem participacdo direta em trés dos oito
programas integrados prioritarios do governo municipal. A construcdo da politica de satde
envolveu formuladores que discutiram desde a geografia critica até as mais recentes
discuss@es de redes sociais, passando, de forma transversal, pelo debate da gestdo democratica
e participativa. A proposta produzida e as a¢gdes que foram iniciadas ainda no fervor da vitéria
eleitoral, eram partilhadas pela gestdo, articulando-se com o planejamento, 0s servicos
publicos de outras ordens, a politica ambiental, cultural e de lazer. E a politica de atencéo
béasica foi formulada como base e orientacdo dessa politica, pautada no territorio e nas agdes
integradas, sendo, portanto, uma politica para a cidade, deslocada do ambito setorial e
conduzida a configuracao de politica sistémica.

A politica de atencdo basica em implantacdo, portanto, configurou-se como uma
politica baseada no salde da familia e coerente com suas especificidades de adscrigdo, equipe

multiprofissional, territorio e responsabilizacdo. Trata-se de uma politica setorial com forte
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potencial de articulagdo com as politicas sistémicas, foi constituida como uma politica
pluralista, redistributiva, regulatéria, implementada majoritariamente segundo o modelo
bottom up, bilateral ou trilateral na relagdo com os demais niveis de governo; uma politica que
utiliza majoritariamente a estratégia de pactuacéo e ndo de conflito com os atores envolvidos,
e que se insere numa abordagem estratégica de formulacdo e implementacdo, incorporando a
abordagem racional e a incremental com vistas a viabilidade da politica.

Também se observou uma confluéncia bastante favoravel no periodo de 2001 a 2005,
de: disponibilidade de recursos or¢camentarios, apoio e participacdo de diversos atores locais;
envolvimento dos gestores principais (prefeito e secretério), incentivo do governo federal, e
clareza da proposta. Essa confluéncia favoravel permitiu grandes avancos na expansdo e
organizacdo da atencdo basica, mas se dissolveu antes que a cobertura garantisse acesso a,
pelo menos, toda populacédo usuéria exclusiva do SUS. A dissolucdo ocorreu basicamente pela
reducdo de recursos orcamentérios, mas também influiram a mudanga na relacdo com os
profissionais, em funcdo de uma macica substituicdo apds o concurso, mudancas na
correlacdo de forcas politicas partidarias, reduzindo a prioridade da politica, e a grande
rotatividade de gestores, com mudancas no processo de gestao.

Nesse sentido, a ousada proposta original de garantia de acesso a atencéo basica para
100% da populagdo do municipio, com a leitura de que este € o caminho para a consolidacdo
dos principios do SUS e legitimacdo do sistema como politica de garantia de direitos, foi
inviabilizada para este momento.

A ndo permanéncia da politica como prioridade para os investimentos governamentais
das diversas ordens também expressa a sua vinculagdo a problemas considerados secundarios,
embora altamente valorizados na discussdo dos principais problemas da sociedade. De fato, o
ndo acesso a servigos de saude e fragilidade dos sistemas de saude € uma pauta prioritaria
para a maioria da populacdo, mas se trata de uma maioria com baixo poder de verbalizacdo de
suas prioridades. A oportunidade de elevar a questdo da atencdo bésica a uma questdo
prioritaria, surgiu, portanto de uma confluéncia de circunstancias, ja citadas, que incluem
gestores vinculados a formuladores, ou eles mesmos formuladores, defensores da politica.

Tal percepgdo nos levou ao interesse pela aplicacdo da ideia dos mdaltiplos fluxos de
Kingdon, cujo uso se adequa ao problema. Contudo, é possivel identificar conjunturas
distintas, ainda que articuladas, de favorecimento da politica no nivel nacional e local, o que

nos levou a sugerir uma dupla janela de oportunidades.
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Diante das questfes levantadas ao longo da pesquisa, ressaltam-se algumas questdes:

a) Da consisténcia e legitimidade da politica: A formulacdo da politica de atencdo bésica no

Recife e sua implementacdo no periodo foram consistentes e coerentes com as
necessidades de organizacdo do sistema municipal de saude e com as necessidades da
populacdo, compondo uma estratégia democratizante e redistributiva de politica publica.
Contudo, ao longo do processo a descontinuidade do discurso de seu modelo organizativo
e a insercdo da estratégia concorrente da UPA reduziu a clareza de seu desenvolvimento,
implicando em reducéo da legitimidade frente aos trabalhadores e usuarios, e mesmo por
algumas parcelas de gestores, o que ndo reduziu o nivel de prioridade conferida por estes
atores a politica em questao;

b) Da janela de oportunidade e correlacdo de forcas locais: Fica claro que o grande

crescimento e o desenvolvimento da atencdo basica no Recife sofreram os reflexos das
oportunidades nacionais e locais. A janela nacional decorreu da confluéncia da proposta
neoliberal, apoiada pelo conjunto dos atores do governo, com as formulacGes mais
estruturantes da base do SUS, ainda que necessariamente prevendo desdobramentos que
ndo estavam o discurso neoliberal. Contudo, a eleicdo de 2000 em Recife gerou uma
“janela” local em que o discurso e a formulacdo de seus desenvolvedores abriam espaco
para a visdo de que uma correlacdo de forcas municipal poderia garantir a sustentabilidade
da politica. Isso é percebido no discurso da construcdo da Cidade Saudavel, das acdes
integradas, da inversdo de prioridades, do pioneirismo de algumas aces (PSA, SAMU,
Academia da Cidade) e estratégias pensadas (equipe de retaguarda, modelo da margarida),
do cumprimento da EC29 independentemente de sua regulamentagéo, o que nem todos os
municipios estavam fazendo; e da desprecarizacdo dos vinculos trabalhistas. Entdo, o fato
da sustentabilidade da politica ter se tornado vulneravel a conducéo nacional, sem excluir o
peso da politica nacional, implica que também houve fechamento ou bloqueio da janela de
oportunidades local, claramente pelo (re)fluxo politico;

Da vulnerabilidade da Politica Publica: a interrupcdo da expansdo de acesso a atencdo
béasica, fundamental a sua consolidacdo e a organizacédo do sistema de salde, traz ao debate
duas vulnerabilidades. A vulnerabilidade da politica publica enquanto garantia de direito
de cidadania, que por ser estrutural, como a atencdo basica, ndo deveria estar a mercé de
conjunturas e espera de “momentos”, ou de didlogos impossiveis entre gestores dos entes
federados. A fragmentacdo de politicas tdo estruturantes em funcdo do fluxo politico nos
remete a persisténcia de estruturas publicas pautadas no coronelismo e no patrimonialismo,

em que o direito do cidaddo é apenas mais uma moeda. E a vulnerabilidade do sistema
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nacional de salde que, diante da fragilizacdo da atencéo bésica, vé-se novamente diante da
resposta do pronto atendimento, da atencdo hospitalocéntrica que, ja de muito, sabe-se
ineficaz e insustentavel a medio e longo prazo, que é representada pelo modelo das UPA.
A atencdo bésica, como proposta, é fruto de décadas de debates e experiéncias quanto ao
acesso a saude. E de seu encontro com a producéo tedrica do campo da saude coletiva
brasileira (um encontro conturbado e fecundo), surge como estratégia ordenadora do SUS,
como um importante caminho para a universalidade, a integralidade e a equidade de um
sistema nacional de saude brasileiro, pautado no modelo de seguridade social e na
promocdo da salde. Sua inviabilidade pGe em questionamento o alcance dos principios do
SUS e a propria proposta de um sistema universal no Brasil.

9.2 EM RELACAO AO DESENVOLVIMENTO METODOLOGICO

9.2.1 Do uso da analise de politicas publicas

O propésito deste estudo foi analisar a politica de atencdo basica em Recife, em seu
momento de formulacdo, implantagdo e expansdo. Para tanto, a utilizacdo da abordagem
abrangente proposta por Aradjo Juanior (2000), a partir da abordagem de Gill e Watson, foi
adequada e bastante favoravel ao aprofundamento do processo de coleta de evidéncias e
analise, pela sistematica de direcionamento ao contexto, aos atores, ao conteido e a0 processo
de desenvolvimento da politica. O formato é conduzido, portanto, para que se reduza
possiveis privilégios de um componente da politica sobre o outro, permitindo uma visao mais
ampla do tema em analise.

O método também permite que o pesquisador opte por ferramentas analiticas diversas,
de acordo com a natureza das informacgdes e com o acumulo de experiéncias do pesquisador,
agregando-as em sua analise final.

Buscou-se, neste estudo, seguir em sua maior parte as ferramentas analiticas ja
propostas por Araujo Janior (2000), introduzindo-se algumas ferramentas utilizadas em
estudos semelhantes, como o de Lyra (2009), no caso da matriz sintese de analise dos atores, e
de Gottems (2010) e Lyra (2009), na aplicacdo do modelo de multiplos fluxos de Kingdon.

Por fim, considera-se que a abordagem utilizada permite confluir modelos distintos de
analise de politicas publicas, com enfoques distintos, de forma a potencializar a capacidade
analitica adequando-a a natureza do estudo, o que é importante na analise de politicas publicas

estruturantes de sistemas de politicas publicas, como € o caso da atencéo bésica.
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9.2.2 Das limitacOes do estudo

Algumas limitacdes foram encontradas em relacdo ao levantamento de evidéncias. Da
inconsisténcia dos sistemas de informacdo ambulatorial, em especial do SIA, derivou a
fragilidade da andlise em relacéo a producdo ambulatorial, que seria um importante indicador
da evolucédo dos atendimentos na atengdo basica.

Do carater de mobilizacdo ideoldgica gerada pela adesdo ou ndo as propostas de
atencdo basica, derivou a necessidade ampliar as fontes de coleta, em funcéo da reatividade a
exposicdo de algumas informacdes. Embora, as evidéncias levantadas tenham demonstrado
coeréncia entre si e consisténcia de conteudo na comparagdo entre as fontes, a ampliacdo do
levantamento em estudos de aprofundamento sobre questdes especificas, como a insercdo dos
profissionais, por exemplo, poderdo esclarecer algumas questdes postas de forma mais
panoramica neste estudo.

Por fim, a expansdo da atencdo basica permanece um desafio local e nacional, em
especial quando se considera a introducdo de propostas concorrentes, como a UPA. Esta
ultima tem se revelado danosa ao sistema de salude, por competir em prioridade e recursos
com a atenc¢do basica, por gerar quebra de fluxo assistencial em relacdo aos hospitais de maior
complexidade, e por revalorizar a velha estratégia hospitalocéntrica, centrada no pronto
atendimento como porta de entrada, que o0 SUS vem combatendo.

O proprio perfil da politica a caracteriza como uma politica vinculada a participacdo e
a concepcdo de um Estado Democratico de Direito, estruturante de um sistema publico de
salde que se propde universal, integral e equanime. Aos cidaddos de Recife, destinatarios da
expansao e seus resultados e desdobramentos, cabe a disputa continua pela construcdo de
novas oportunidades politica, sobretudo, de garantia dos direitos de cidadania, entre eles a

salde.
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Q ANALISE DA POLITICA DE ATENCAO BASICA DE SAUDE EM AMBITO MUNICIPAL: O )86 m
CASO DE RECIFE 2001 a 2011

. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
PARTICIPACAO NA PESQUISA

Prezado(a) Entrevistado (a):

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é analisar a politica de
atencdo basica em ambito municipal. A pesquisa compora uma tese de doutoramento em Salde Coletiva,
realizado no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhes, e tem aprovagdo do Comité de Etica do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes.

Participando, vocé contribuird para a compreensdo das potencialidades e obstaculos ao
desenvolvimento da politica de atengdo basica, e ainda com a formulacdo de propostas de aprimoramento
do Sistema Unico de Salde, o SUS. Para melhores esclarecimentos segue, em anexo, resumo da pesquisa.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em participar de uma entrevista que debatera sobre a
politica de atencdo basica no Recife, a estratégia de saude da familia, seu desenvolvimento municipal e
relagdo com as demais esferas de gestéo.

E IMPORTANTE SABER QUE:

» Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatéria e a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento;

*= Sua recusa em participar ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicao;
= Ao participar desta pesquisa nao existe nenhum risco no sentido de prejudicar o seu trabalho, suas

opinides serdo expostas apenas ao grupo participante e a individualidade de cada opinido serd
omitida no texto da pesquisa;

= O debate serd gravado com uso de gravadores digitais de voz, contudo, estes registros e as
informacbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagao.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o contato do Pesquisador Responsavel pela
Pesquisa, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Recife, de 2014.

Petra Oliveira Duarte
Pesquisadora responsavel — Doutoranda

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar.
Recife, _ / /2014.

Assinatura do Entrevistado(a)

Campus da UFPE — Av. Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria - Fone: 0 XX 81 2101.2500 (2608 —LABSIS) - Fax: 0 XX 81 2101.2614 -
CEP: 50670-420 - Recife/PE - Brasil - E-mail: petra@cpgam.fiocruz.br
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-« ANALISE DA POLITICA DE ATENCAO BASICA DE SAUDE EM AMBITO MUNICIPAL: O
CASO DE RECIFE 2001 a 2011

. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satude

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
PARTICIPACAO NA PESQUISA
Prezado(a) Profissional de Saude:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é analisar a politica
de atencdo basica em ambito municipal. A pesquisa compora uma tese de doutoramento em Salde
Coletiva, realizado no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, e tem aprovacdo do Comité de Etica do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes.

Participando, vocé contribuird para a compreensdo das potencialidades e obstaculos ao
desenvolvimento da politica de atencdo basica, e ainda com a formulagdo de propostas de
aprimoramento do Sistema Unico de Satde, o SUS. Para melhores esclarecimentos segue, em anexo,
resumo da pesquisa.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em participar de um grupo que debatera sobre a
politica de atengdo basica em seu municipio, a estratégia de saude da familia, seu desenvolvimento
municipal e relagdo com as demais esferas de gestao, além de sua percepgdo quanto ao trabalho em
equipe.

E IMPORTANTE SABER QUE:

= Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatoria e a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento;

= Sua recusa em participar ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicdo;
= Ao participar desta pesquisa ndo existe nenhum risco no sentido de prejudicar o seu trabalho, suas

opinides serdo expostas apenas ao grupo participante e a individualidade de cada opinido sera
omitida no texto da pesquisa;

= O debate sera gravado com uso de gravadores digitais de voz, contudo, estes registros e as
informacGes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacéo.

Vocé recebera uma cdpia deste termo onde consta o contato do Pesquisador Responsavel pela
Pesquisa, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participa¢éo, agora ou a qualquer momento.

Recife, 14 de dezembro de 2013.

Petra Oliveira Duarte
Pesauisadora responsavel — Doutoranda

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagcdo na pesquisa e concordo em
participar.
Recife, 14 /12 /2013.

Assinatura do Profissional Participante

Campus da UFPE — Av. Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria - Fone: 0 XX 81 2101.2500 (2608 —LABSIS) - Fax: 0 XX 81 2101.2614 -
CEP: 50670-420 - Recife/PE - Brasil - E-mail: petra@cpgam.fiocruz.br
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APENDICE C - MATRIZ DE LEVANTAMENTO DE DADOS

QUADRO - Definicéo de Contetdos/Variaveis do Levantamento de Dados
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PERCEPCOES/COMPONENTES

FONTE PRINCIPAL

MACRO CONTEXTO

Esfera Politica .

Insercéo da Atencdo Bésica nas Politicas Nacional e Estadual;
Debate nacional sobre as possibilidades, limites e perspectivas da Atencdo Bésica;
Impacto dos debates internacionais sobre a politica nacional;

Esfera Econdmica

Destinacdo de recursos federais e estaduais para a Atencdo Bésica em relagdo ao
orcamento da saude e as demais politicas;
Financiamento federal e estadual da politica municipal (contrapartida)

Populacéo alvo da politica:

Analise Documental:

Introdugdo do Acolhimento;
Uso da epidemiologia.

E Esfera Social e  Caracteristicas demogréficas; situacdo de renda e nivel de consumo; Desenvolvimento
Y Humano; Legislacdo, documentos
E e Insercdo da Atencdo Bésica na Politica Municipal de Salde formais de gestao,
% Ambito Politico Setorial o D_ebate~ Iocalsc_)bre as possn,)llldades_, I_|m|t.es e perspectivas da Atencédo Basica; positionspapers e bancos
'S e  Situagdo do Sistema de Saide Municipal; de dados.
e Reflexo dos debates nacional e estadual sobre a politica;
MICRO CONTEXTO e  Orcamento local da satde e destinagdo para a Atengdo Basica;
Financiamento Setorial e  Custo da Atencdo Bésica e sustentabilidade da politica;
e  Suporte financeiro, técnico-operacional por parte dos governos estaduais e federal;

Panorama de Saude e da e  Caracteristicas da situacdo de adoecimento e morte da populacéo;

Organizacgdo da Atencdo e  Caracteristicas da rede municipal de Atencéo Basica;

Bésica e Suporte especializado a atencdo bésica e articulagdo com o restante da rede

e Organizagdo focada na demanda ou na necessidade;
e} e Enfoque territorial; Analise documental
5 | CARACTERISTICAS DO * 2‘9‘:’95 Prtogra;“é.ﬁ?as; Entrevist
L o ¢Oes intersetoriais; ntrevista
E MODELO ASSISTENCIAL e Valorizagdo dos atributos da APS;
®) e Valorizagdo da clinica; Grupo Focal
© .

L]
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e Acessibilidade;

e Longitudinalidade;

: ébraggencia F)u integralidade; Andlise Docurmental
ATRIBUTOS DA POLITICA oordenagao, _

e Orientacdo para a comunidade; Grupo focal

e Centralidade nafamilia;

e  Competéncia cultural;

Formag&o Profissional.

PRODUCAO AMBULATORIAL Consultas e principais procedimentos SIA
INDICADORES PRODUGCAO DO PSF Produgéo da equipe SIAB

PACTUACAO NACIONAL DE Selecdo dos indicadores da Atencéo Basica SISPACTO

INDICADORES

Relagdo entre niveis de governo

Bilateral

Centralizada (Controle or¢gamentario, normativo ou regulatdrio)

e  Envolvimento; Analise documental
Caracteristicas de | ¢  forma de participacio;
posicionamento frente a politica e interesse; Entrevistas
" e influéncia/poder;
Ll | Atores do Nivel Municipal, e  posicdo. Grupo Focal
% Federal e Estadual
> .
< Percepcdo  dos  profissionais | e  Percepgdo quanto a propria insergdo nas normas da politica; Analise Documental
quanto a sua insercéo na Politica | e  Percepcio quanto ao nivel de investimento da gestio em seu trabalho;
. Compreenséo do Modelo de Atengdo; Grupo Focal
Quem decide a formulagdo e | Pluralista ou elitista
implementacéo
Caracterizagdo do tipo de Comoimplementa Tradicional ou participativa
8 politica
m Extensédo da Politica Sistémica ou setorial Anélise Documental/
O Entrevistas/ Grupo Focal
8 Tipo de Politica (Resultados) Distributiva, Redistributiva, Regulatéria ou auto regulatoria.
o
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Estratégia de enfrentamento de
obstaculos

Cooperagdo com outros atores
Cooptacéo de atores

Conflito

Disponibilidade de Recursos para a
implementacéao

Recursos Politicos;Financeiros;Administrativos; eTécnicos.

Concepgdo de Politicas Publicas
(rationale)

Racional; Incrementalista; Modelo Misto; Abordagem Estratégica

FONTE: Autora




APENDICE D - RESUMO DO PROJETO DE PESQUISA
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TITULO: ANALISE DA POLITICA DE ATENCAO BASICA DE SAUDE EM AMBITO MUNICIPAL: O CASO DE RECIFE , 2001 a 2011.

OBJETIVO GERAL.: Analisar a configuragdo da Politica de Atencdo Basica em Recife, no periodo de 2001 a 2011, identificando obstaculos e potencialidades relacionadas a sua

consolidagéo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

PERGUNTAS

CATEGORIAS DE ANALISE

Apresentar e discutir os aspectos relacionados a
politica de salde e sua contextualizagéo politica,
social e econdmica, em que ocorre a
implementacdo da Atencéo Bésica;

O contexto nacional e o estadual sdo favoraveis a implementacdo da atencdo basica
conforme proposto na politica municipal?

Macro contexto

O contexto municipal do setor satde ¢é favoravel a adogdo e implementacéo da politica?

Micro contexto

Identificar e discutir o contetido da politica de
Atencdo Basica municipal, estadual e federal;

O contetdo da politica de Atencdo Bésica Municipal é coerente com o conhecimento técnico
mais atual, descrito na literatura e nas formulacdes da politica nacional?

Caracteristicas do Modelo
Assistencial

Quais as caracteristicas de modelo assistencial influem no desenvolvimento da Atencéo
Basica no sistema municipal de sa(ide?

Atributos da Atengdo Bésica

Na analise de coeréncia interna, o conteldo da Politica Municipal é adequado ao que se
propde e aos resultados obtidos?

Indicadores de desempenho

Elucidar o papel desempenhado pelos atores
envolvidos na implementacéo da Politica de
Atencdo Basica;

Quais sdo os principais atores envolvidos na implementacao da politica de atencédo basica no
periodo?

Identificacdo dos principais
atores envolvidos

Qual a correlacéo de forgas atual entre os principais atores institucionais envolvidos na
implementacgdo da Atencdo Bésica?

Caracterizagéo do
posicionamento dos atores

Caracterizar o processo de formulacédo e
implementacéo da Politica de Atengéo Bésica em
ambito municipal,

Como ocorreu 0 processo de formulacdo e implementacdo da politica de atengdo béasica no
municipio?

Resgate historico

Como se caracteriza o processo de formulacao e implementacdo da politica?

Caracterizacdo do tipo de
politica

Analisar as inter-relagdes entre o contexto, o
contelido da politica, os atores, e 0 processo de
implementac&o da politica de Atencdo Basica em
ambito municipal, buscando evidenciar
obstéculos e potencialidades a sua consolidacéo
enguanto politica publica.

Que os diferenciais mais significativos podem ser identificados ao longo do periodo, em
relagdo & anélise de contexto, processo, contelido e atores?

Desenvolvimento da Politica

Que direcionalidade futura da implementac&o da politica de Atencdo Bésica é apontada pela
andlise sintese?

Perspectivas da Politica Local

Fonte: Autora
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Producao Ambulatorial - Quantidade Apresentada por Ano processamento segundo Categoria de
Procedimentos em estabelecimentos municipais, Recife, 2001-2007

Categoria Proced. 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atendimento Basico 8.657.468 7.408.493 6.905.950 6.512.775 6.128.255 6.763.558 5.967.507
Atend. ndo Basico 3.099.743 3.266.751 3.471.416 3.750.120 4.021.383 3.914.192| 4.298.326

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

Producao Ambulatorial - Quantidade apresentada por Ano processamento segundo Complexidade do

Procedimento em estabelecimentos municipais, Recife, 2008-2011

Complexidade 2008 2009 2010 2011
Atengdo Basica 4.769.717 4.553.344 4.586.211 3.910.793
Média complexidade 3.715.925 3.513.386 4.018.806 4.458.652
Alta complexidade 12.174 11.859 12.222 12.220
Nao se aplica 39.358 37.076 63.588 53.866

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)
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ANALISE DA POLITICA DE ATENGAO BASICA DE SAUDEEM AMBITO MUNICIPAL: O m

CASO DF RFCIFF 2001 a 2011
FIOCRUZ

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

APENDICE F - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Organizagao

[ ]
[}
Inicio
[ ]
[ ]

Reservar com o entrevistado pelo menos 60 minutos de disponibilidade;

Programar a entrevista para um local que seja melhor para o entrevistado, mas que também
garanta tranquilidade e privacidade durante a entrevista;

Utilizacdo de 01 gravador digital;

Garantir acesso a 4gua ou outra bebida, para evitar dispersao durante a entrevista.

Breve apresentacao da pesquisa e da pesquisadora;

Solicitar de autorizacdo verbal da gravacao, além da assinatura do TCLE;

Solicitar que o entrevistado se apresente e descreva como visualiza sua relagdo com a Politica de
Atencdo Basica, e com a Politica de Atencdo Basica do Recife;

Pactuar o tempo de entrevista ( 1 a 1:30 horas);

PERGUNTAS ORIENTADORAS INICIAIS

6.
7.

O que foi mais favoravel e mais desfavoravel a expansao e consolidacdo da Politica de Atencao
Basica no Brasil, a partir do inicio dos anos 20007? E no Recife?

Como vocé analisa o desenvolvimento da Politica de Atenc¢do Basica no pais e no Recife, a partir
de 20017

Como vocé descreveria a importancia da Atencgdo Basica em relagdo a organizacao do SUS?

Especificamente em relacdo aos trabalhadores, houve descompasso entre a posi¢do dos
trabalhadores e a proposta dos gestores para a PAB?

Em relacdo a populagdo, como avalia a aceitacdo e legitimacdo da Politica de Atencdo Basica
neste década (2001-2011)?

De forma geral, qual a sua analise da politica de Atenc¢do basica no municipio(ou pais)?

Ha algo que ndo foi perguntado que gostaria de acrescentar?

PERGUNTAS SECUNDARIAS - Tentar abordar como desdobramento das perguntas iniciais

Como avalia a atual conjuntura nacional para a atencdo basica e sua mudanga em relagdo ao
inicio dos anos 20007?

As caracteristicas especificas da conjuntura recifense nesse periodo influenciaram o
desenvolvimento da politica, de que forma?

Os recursos nacionais, estaduais e municipais sdo suficientes para o financiamento da atencao
basica?

Como avalia a situagdo dos municipios, e em especial do Recife, na implementagdo da atengdo
basica e suas mudancas em relac¢do ao inicio da década de 2010?

Como avalia a relagdo dos profissionais com os usuarios?
Como analisaria a atuagdo dos gestores e trabalhadores na atencdo basica?
Como analisaria a participa¢do da comunidade e da sociedade organizada na Atenc¢do basica?

Como se deu a formulagdo e adogdo de estratégias e instrumentos de organizacdo da Atencao
Basica? De forma centralizada ou participativa?

Como avalia a relacdo entre as esferas de governo na implementacdo da Atencdo Basica?
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Q) ANALISE DA POLITICA DE ATENCAO BASICA DE SAUDEEM AMBITO MUNICIPAL: O m
CASO DF RFCIFF 2001 a 2011

_ . FIOCRUZ
CAeggéfjs?\L}llsaAsGALHAES o Ministério da Sadde
e APENDICE G - PROPOSTA DE ROTEIRO PARA O GRUPO
FOCAL

ORGANIZAGAO

e Solicitada uma sala ampla e com ar condicionado (Sala 01 do NESC);

e Organizacdo das cadeiras em circulo, com mesa lateral com lanche (tentar variedade que agrade
a todos: doces, salgados, sucos, café e refrigerantes). Os participantes serdo convidados a
informalmente ao longo do debate ir a mesa de lanche;

e Posicionamento de 2 gravadores digitais em pontos estratégicos da sala, visiveis aos
participantes;

e Durante a espera para a chegada de todos os participantes, conferir e completar as planilhas de
perfil de cada um, construidas anteriormente.

1. Abertura:
a. Apresentacdo sintética dos objetivos da pesquisa;
b. Ressaltar a busca por aproximar a andlise do periodo de 2001 para ca. Pedir que
cada pessoa demarque sobre que periodo temporal esta falando.

Solicitacdo verbal de autorizacdo para a gravacdao em audio de todo o debate;

Distribuicdo do TCLE e explicagdo dos principios éticos;

Convite ao lanche durante o debate;

Apresentacdo dos participantes: cada um se apresenta

2. Primeira Pergunta ao Grupo: COMO PERCEBEM A ORGANIZACAO A ATENCAO BASICA EM
RECIFE E SUA EVOLUGAO NOS ULTIMOS ANOS?

-~ o o o

Estimular que se fale sobre:

Relagdo da atengdo basica com o restante da rede. (integralidade)
Como vé a acessibilidade da AB no periodo.

Avaliar se a AB se tornou coordenadora do cuidado.

Impacto da organizagdo da AB sobre a situa¢do de saude da populagdo.
Impacto sobre a atuacgdo profissional.

S Do 0 T o

A existéncia de autonomia para sustentar estratégias locais independentes do
projeto municipal.
g. Impacto de mudancas no nivel central sobre o trabalho dos profissionais.
h. Como vé o uso da epidemiologia na AB? E das ac¢Ges intersetoriais?
i. Como vé aintrodugao do acolhimento ?
j- O desenvolvimento de a¢Ges programaticas tem sido favoravel?
3. Segunda Pergunta ao Grupo: QUAIS SAO OS COMPONENTES MAIS IMPORTANTES DO
MODELO DE ATENGCAO BASICA ADOTADO NO RECIFE E COMO ELES VEM EVOLUINDO NOS
ULTIMOS ANOS?

Estimular que se fale sobre:

a. Arelacdo dos componentes avaliados com o sucesso ou fracasso da Atencdo Basica
no Recife;
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b. Arelacdo do modelo da atengdo basica com o modelo assistencial mais amplo do
municipio.
c. Como avaliam a orientagdo da AB para a familia e comunidade;
A AB amadureceu sua capacidade de aproximacao das diferentes necessidades dos
grupos populacionais, de acordo com suas caracteristicas étnicas, raciais e culturais?
(competéncia cultural)
e. Alongitudinalidade, que é a caracteristicas de acompanhar o paciente em seus
momentos de cuidado.
4. Terceira Pergunta ao Grupo: IDENTIFICA DISTINTOS PROJETOS NA CONSTRUCAO DA
POLITICA DE ATENGAO BASICA? SE SIM, QUAL O REFLEXO DESTES DISTINTOS PROJETOS NO
DESENVOLVIMENTO DA POLITICA NOS ANOS RECENTES?

Estimular que se fale sobre:

Que atores se destacaram no processo de construcao da politica de AB?

A formulacao da politica foi restrita ou participativa?

Como o nivel central lidou com as resisténcias e conflitos na implantacao da politica?
Os profissionais se sentiam integrados e envolvidos na construgao da politica?
Identifica mudancas de conducdo ao longo do periodo?

S o o 0 T o

Os recursos disponibilizados para a construcdo da politica foram coerentes com a sua

priorizacdao?

g. Arelacdo interna da equipe contribuiu ou atrapalhou a relacdo com as mudancas
propostas pelo nivel central?

h. Sentiam reatividade por parte da populagdo? Negativa ou positiva?

i. Como visualizam a relacdo do contexto politico da cidade com as op¢des do modelo
organizacao da politica.

j- Aformacgado dos profissionais de saude tem algum nivel de determinagao sobre o

sucesso ou insucesso da politica?

5. Solicitagao de comentadrios finais e pedido de breve avaliagdo do debate.
6. Agradecimento.



ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA DO MUNICIPIO DE RECIFE

Prefeitura do Recife
Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Petra Oliveira Duarte, pesquisadora do Programa de
Doutorado em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes —
CPgAM, a desenvolver pesquisa no USF Morro da Conceigéo / USF Cérrego
da Bica e USF Djair Brindeiro / USF Djalma de Holanda do Distrito Sanitario il
e VI, sob o titulo: “Analise da politica de Atencdo Basica de Salde em
ambito municipal: o caso de recife 2001 a 2011", sendo orientada por

Antonio da Cruz Gouveia Mendes.
Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das determinagbes éticas da resolucdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude.
* A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa;
* A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma;
* A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e
tera assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
* N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife
decorrente da participagéo na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatorio
final da pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s6
serdéo autorizadas novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva
do servigo.
Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a
pesquisa.
Recife, 11 julho de 2012.
C({LL'LL" / /c,(_ ; —a
Su

Oliveira
Diretora Geral de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude

Suely Oliveira
Diretora Geral de Gestio do Trabalho
e Educagao na Saide - DGGTES/SS
Matric. 95,731.4
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i * A' ANEXO B — PARECER 22/2012 DO CEP

e T
Comité de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Analise da politica de atengao basica de saide em ambito

municipal: o caso de Recife, 2001 a 2011”.

Pesquisador responsavel: Petra Oliveira Duarte.
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz
Data de apresentagao ao CEP: 18/07/2012

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 20/12

Registro no CAAE: 04456512.7.0000.5190

PARECER N° 22/2012

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodologicos do
Projeto em questao estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cddigo de Etica,
Resolugao CNS 196/96, e complementares. |

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatagao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 13 de agosto de 2015.
Em caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizacao do projeto.

Recife, 13 de agosto de 2012.
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CBP / CPeAM / FIOCRUZ
Observacéo:
Anexos:

¢ Orientacdes ao pesquisador para projetos aprovados;
e Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 13/08/2013.
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