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FERNANDES, Afra Suassuna. O papel da esfera estadual na gestao
descentralizada da Atencdo Basica em Pernambuco. 2010. Dissertacéo
(Mestrado Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

O Fortalecimento da Atencdo Basica em Saude constitui-se como prioridade
do Pacto de Gestdo. A Politica Nacional de Atencdo Bésica e a Politica
Estadual de Fortalecimento da Atencdo Primaria de Pernambuco
estabelecem as responsabilidades estaduais desse nivel de atencdo. Este
estudo analisa o papel da esfera estadual na gestdo descentralizada da
Atencdo Bésica em Pernambuco. Inicialmente revisamos o elenco de
Funcbes Estratégicas de Gestdo da Esfera Estadual (Feges) definido por
Soter (2009), relacionando-o a Atencdo Basica. Concluida a revisdo das
Feges, submetemos a apreciacdo de especialistas em Conferéncia de
Consenso. As fungBes que apresentaram média de notas igual ou maior que
7 e desvio padrdo igual ou menor que 3 compuseram o elenco das funcdes
mais importantes e mais consensuais. As 67 func¢bes resultantes do
consenso foram agregadas em planilha final e distribuidas em oito
macrofuncdes para a gestao estadual da AB. A etapa seguinte constituiu na
construcdo de matriz de monitoramento de indicadores de analise da esfera
estadual, com 49 indicadores baseados na imagem-objetivo das Feges
consensuadas. Apés a aplicacdo da matriz, obtivemos, como resultado, que
a macrofuncdo de fortalecimento da municipalizacdo obteve desempenho
muito bom; duas outras (Negociacédo e Coordenacédo; Gestao e Geréncia das
Acdes e Servigcos) apresentaram bom desempenho; duas (Formulacdo e
Avaliacdo de Politicas e Gestdo e Desenvolvimento de RH) obtiveram regular
desempenho; e trés (Regulacdo, Integracdo das acdes de Vigilancia em
Saude e Promocéao de Equidade), fraco desempenho. Apontamos ao final do
estudo as fungdes que poderéo ser aperfeicoadas.

Palavras-chaves: Avaliacdo em saude. Descentralizacao. Atencéo Basica
em Saude. Sistema Unico de Saude.



FERNANDES, Afra Suassuna. The role of the state level in the
decentralized management of Primary Care in Pernambuco. 2010.
Dissertation (Professional Master in Public Health) - Research Center Aggeu
Magalh&es, Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife, 2010

ABSTRACT

The development of Primary Health Care has become a priority for the Pacto
pela Saude 2006. The National Policy on Primary Health Care and the Primary
Attention Strengthening State Policy of Pernambuco establish the state
responsibilities of this level of attention. This study examines the role of the
state level in the decentralized management of Primary Attention in
Pernambuco. We initially revised the Strategic Management Functions at the
State Level (FEGES) defined by Soter (2009) related to Primary Care. After
completing the FEGES review, we submitted them to the examination of experts
in a Consensus Conference. Those functions who received average scores
equal to or greater than 7 and standard deviation equal to or less than 3,
composed the most important and most consensual cast. The 67 resulting
functions from the consensus were aggregated into the final spreadsheet
divided into eight macro functions for the state management of Primary
Attention. The next step was to create a monitoring array of analisis indicators
for the state level with 49 indicators based on the objective image of consensual
FEGES. After applying the array, we obtained as a result that the macro
function of municipalization strengthening achieved a very good performance.
Another two (Negotiation and Coordination, Administration and Actions and
Services Management) presented good performance, two (Formulation and
Evaluation Policy and Management and HR Development) had regular
performance and three had poor performance (Regulation, Integration of
Surveillance in Health, Promotion of Equity). We also pointed out at the end of
the study the functions that could be improved.

Keywords: Health assessment, Decentralization, Primary Care in Health,
National Health System.
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1 INTRODUCAO

Passados vinte anos do inicio da implantacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), alguns desafios permanentes para a sua consolidacdo ainda estéo
colocados. Vérias sdo as conquistas, tanto nos processos de descentralizacdo, da
consolidacdo das Instancias de Pactuacdo (Comissdes Intergestores) e do
financiamento (seus mecanismos de repasse entre fundos de saude) quanto dos
processos de participacdo social e gestdo participativa, habilitagdo de estados e
municipios (SOUZA, 2006).

No campo especifico da gestdo descentralizada, podemos identificar alguns
outros avancos, como a ampliacdo de acesso aos servicos, a criacdo de instancias
de pactuacéo, a incorporacao de novos atores e o fortalecimento do controle social
(SOLLA et al., 2002).

A Constituicdo Federal de 1988 define claramente a conformacéo da rede de
atencdo a saude e a diretriz da descentralizacdo, bem como a Lei Organica da
Saude.

Para a efetivacdo e garantia dos avancos referidos, o sistema de salde
passou por processo de normatizagcédo intenso. O conjunto de normas que criou o
arcabouco operacional do SUS — quais sejam, Normas Operacionais Béasicas 91,
93 e 96, Norma Operacional da Assisténcia (Noas) 01/02 e por ultimo o Pacto pela
Saude 2006, colocam a descentralizacdo do sistema como elemento fundamental
para o0 seu éxito e apontam na direcao da definicdo dos papéis das trés esferas de
gestdo neste processo.

Dentre as normas citadas destacamos a NOB 96 por sua explicitacdo dos
papeis basicos para a gestao estadual do SUS. Com o Pacto novas estratégias de
integracdo e articulagdo da politica de saude foram introduzidas redefinindo o
formato de conducédo das relacGes entre as esferas de Estado e o desafio de
superar a fragmentacéo das politicas e programas nacionais (SOTER, 2009).

A descentralizacdo das acdes de saude toma o rumo inicial da
municipalizagdo (NOB 93 e 96) e depois, retoma um esforco no sentido da
regionalizacdo (NOAS 2001/2002 e Pacto de Gestéo 2006).

O processo de regionalizagdo estabelece o espago regional como o l6cus

privilegiado de construcdo das responsabilidades pactuadas, uma vez que é esse
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espago que permite a integracdo de politicas e programas por meio da acao

conjunta das esferas federal, estadual e municipal (SOTER, 2009).

Em que pese todo o arcabouco normativo, efeitos ndo desejados e pontos
criticos na reformulacdo dos modelos assistenciais em saude tornam-se alvo de
debates na sociedade brasileira, em busca da consolidacdo do SUS (ALVES, 2008).
A disputa de poder, de influéncia, estruturas e recursos constituem o cerne do
processo de descentralizacdo. Foi o gestor estadual aquele que sofreu o maior
impacto com a descentralizagdo, pois teve seu papel modificado de executor e
contratante de acOes para coordenador, apoiador e regulamentador do sistema
estadual de saude (SOUZA, 2001). A esfera estadual ganha poder na coordenacao
e acompanhamento do sistema de saude, na geréncia dos servicos de referéncia

estadual, restando a Unido a coordenacéo geral e regulacdo do SUS.

O desafio para efetivacdo de servicos que consiga responder aos problemas
de saude dos usuarios tem assumido papel de destaque, ganhando relevancia na
discussdo sobre modelos de atencdo a saude. Em pesquisa publicada pelo
Ministério da Saude, Gestores do SUS: Olhares e Vivéncias, as prioridades das
Secretarias Estaduais de Saude mais referidas nas entrevistas foram
descentralizagaol/interiorizacdo (30%), reducdo da mortalidade infantii e materna
(23%) e fortalecimento/ampliacdo da atencao basica/PSF (20%). No mesmo estudo,
a baixa capacidade do Governo para implementacdo de politicas publicas foi
apontada como grande dificuldade enfrentada pelos gestores no processo de
modernizacdo do Estado e, consequentemente, no processo politico-administrativo
de descentralizacédo (BRASIL, 2005).

Na perspectiva do aprimoramento do processo de gestdo dos sistemas de
salude e da consolidacdo da esfera estadual, a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (Opas), em conjunto com o Ministério da Saude e o Conselho Nacional de
Secretérios de Saude (Conass), definiu fungdes, identificadas como cruciais para a
pratica de saude publica nos paises da América, denominadas Func¢des Essenciais
de Saude Publica (Fesp). Essas funcbes foram aplicadas em oficinas de
autoavaliacdo, sendo descritas, como as Funcfes Essenciais de Salde Publica para
aplicacdo nos estados brasileiros, monitoramento, anélise e avaliacdo da situacao
de saude; vigilancia, investigacéo, controle de riscos e danos a saude; promocéo da

saude; participacdo social em saude; desenvolvimento de politicas e capacidade
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institucional de planejamento e gestdo publica da salde; capacidade de
regulamentacdo, fiscalizacdo, controle e auditoria em saude; promocé&o e garantia do
acesso universal e equitativo aos servicos de saude; desenvolvimento de recursos
humanos e capacitacdo em salde publica; garantia e melhoria da qualidade dos
servigos individuais e coletivos; pesquisa e incorporagdo tecnoldgica em saude; e
conducdo da mudanca do modelo de atencéo a saude (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Com o objetivo de elaborar um sistema de avaliacdo do papel das esferas
estaduais na gestdo do SUS e avaliar, por meio de estudo de caso, como
Pernambuco desenvolve essas funcdes e suas principais dificuldades, Soter (2009)
realizou pesquisa na qual definiu o conjunto de Funcdes Estratégicas de Gestdo da
Esfera Estadual (Feges), agregadas em oito eixos (macrofuncdes), seguidas da
construgdo de consenso em torno desse elenco de fungdes. Dentre os resultados
encontrados no estudo, o fraco desenvolvimento da macrofuncédo Fortalecimento da
Municipalizacdo favorece um modelo de gerenciamento da rede de servicos
concentrado na esfera de gestdo estadual do SUS, o que a sobrecarrega com
funcbes administrativas, em detrimento das demais funcdes de formulacéo,
avaliacdo, regulacdo, promocdo de equidade e gestdo e geréncia de recursos
humanos (SOTER, 2009).

As apreciagcdes das funcdes de formulacdo, acompanhamento e avaliacdo da
Atencao Basica, no estudo referido, receberam notas menores que as conferidas as
mesmas funcdes em relacdo a média e alta complexidade (SOTER, 2009). Para
Ibafiez, s@o0 escassas as pesquisas voltadas para avaliagdo organizacional ou
desempenho da AB e visdo critica dos seus mecanismos institucionais de

monitoramento e avaliacdo (IBANEZ et al., 2003).

A Atencao Béasica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizac&o. E desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagdes.

A Politica Nacional de Atencdo Basica caracteriza este nivel de atencdo como

um conjunto de acdes de saude no ambito individual e coletivo que abrangem a
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promocdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencéo da saude. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e
relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade e
coordenacao do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacéo,
humanizacéo, equidade, e participacdo social.

As andlises descritas e a insercdo da pesquisadora nas atividades
profissionais no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (Imip),
nas funcbes de Coordenacdo do Programa de Extensdo Comunitaria (PEC), e no
Grupo de Estudos em Gestéo e Avaliacdo em Saude (Geas), centro colaborador na
area de avaliacdo da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco, bem como
sua trajetéria no SUS no ambito da Atencdo Basica em Saude, impulsionaram o
interesse pelos temas da avaliacao e gestéao.

Nesse sentido, e considerando a complexidade que envolve o processo de
descentralizacdo do SUS, os achados referidos no estudo de Soter e a recente e
relevante implantacdo da Politica Estadual de Fortalecimento da Atencdo Primaria
em Pernambuco despertam grande interesse em avaliar como o0 estado
desempenha o seu papel na gestdo descentralizada da Atencéo Basica.

Nosso estudo tem como objetivo geral: Avaliar como a Secretaria Estadual de
Saude de Pernambuco desenvolve seu papel na gestdo descentralizada da Atencéo
Bésica.

Os objetivos especificos sao:

» |dentificar e validar, no elenco de Funcbes Estratégicas de Gestdo da Esfera
Estadual (Feges), aquelas relacionadas a Atencéo Basica;
= Elaborar indicadores para analise do papel da esfera estadual;
. Elaborar matriz para sistema de monitoramento e avaliagdo do
desenvolvimento do papel da esfera estadual na gestdo descentralizada da

Atencéo Baésica, no SUS.

Acreditamos que a conclusdo do estudo podera trazer subsidios para o
aperfeicoamento da gestdo estadual da Atencdo Basica em Saude no Estado de

Pernambuco, bem como no ambito nacional.
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2 MARCO TEORICO CONCEITUAL

2.1 A descentralizacdo no Sistema Unico de Salde

A ampliacdo das funcbes de Estado ocorridas ao longo do século XX, da
mesma forma que a complexidade das decisdes a serem tomadas, orientou
demandas por autonomia regional e pela institucionalizacdo de espacos locais com
estimulo ao engajamento civico dos cidaddos (ARRETCHE, 2005).

Para Maciel (2008, p.170),

em um estado federalista, a agdo dos governos locais depende, em grande
parte, da acdo do Governo Federal, que pode induzir decisdes e politicas
publicas na esfera local. A habilidade politico-administrativa, o desempenho
de gasto e as relagfes e estratégias de articulacao entre esferas de governo
séo decisivas no desempenho da gestéo.

Na década de 1980, ocorreram reformas de tipo descentralizador em um
namero expressivo de paises. Tais reformas foram realizadas segundo estratégias
distintas, sendo as mais conhecidas a desconcentracdo, a delegacdo, a
transferéncia de atribuicdes e a privatizacdo ou desregulagdo. Em outras palavras,
com base em perspectivas politicas distintas se produziu um grande consenso em
torno da descentralizacdo (ARRETCHE, 1996).

Nessa perspectiva, Hortale, Pedroza e Garcia Rosa, (2000) afirmam que

na dimenséo politica, a descentralizacdo ndo é considerada um valor e um
fim em si mesma, mas uma condi¢do necessaria para melhorar o acesso, a
adequacdo da resposta social, a participacdo, a qualidade, a sustentacao e
a equidade no campo da saude. Consideramos que um sistema de salde
descentralizado, em uma dindmica de transferéncia de recursos e
autoridade as diferentes instancias do sistema de salde, causa um impacto
positivo na gestdo e nas diferentes modalidades de atencdo e da
oportunidade para que os processos de reforma permitam a geracdo e
desenho de novos modelos de atencédo, papéis e funcdes, modalidades de
capacitacdo, sistemas de remuneragao e novas formas de participacdo das
institui¢cbes, sindicatos e setores académicos.

Considerando-se que o Brasil € um pais continental e complexo, marcado por
profundas desigualdades econémicas, sociais, demograficas, culturais e sanitérias,

tornou-se imperativa a descentralizacdo das politicas publicas, inclusive na area de

saude. Os municipios sdo entes federativos, dotados de autonomia politica,
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administrativa e financeira, fato que torna o Pais um sistema federativo especial,
reforcando a opcéao pela descentralizacao setorial (SOLLA, 2005).

Diante disso, Chaves e Vieira da Silva (2007) apontam que o processo de
descentralizacdo das a¢des de saude no Brasil, iniciado na década de 1980, vem
sendo caracterizado por redefinicdo das funcbes e competéncias entre 0s niveis
federal, estadual e municipal, com énfase na municipalizacdo das acfes de saude.

Para Arretche (1996),

Ao longo dos anos 80, a coalizdo favoravel a consolidagdo de um sistema
hierarquizado e descentralizado de prestacdo de servicos de saude, com
forte presenga nos féruns nacionais e em alianga com governadores e
prefeitos, conseguiu uma série sucessiva de medidas que redundaram em
uma efetiva reforma do setor. Essa reforma, que redistribuiu funcbes e
competéncias entre os niveis de governo, tem uma dire¢do clara: os
municipios passam progressivamente a ter capacidade decisoria,
competéncias e recursos para a prestacao dos servigos basicos de saude.

No Brasil p6s-1988, a autoridade politica de cada nivel de governo é
soberana e independente das demais. Diferentemente de outros paises, 0s
municipios brasileiros foram declarados entes federativos autbnomos, o que implica
gue um prefeito é autoridade soberana em sua circunscricdo, ndo sendo suficiente
gue a Unido se retire da cena para que, por efeito das novas prerrogativas fiscais e
politicas de estados e municipios, estes passem a assumir, de modo mais ou menos
espontaneo, competéncias de gestdo (ARRETCHE, 1999).

A importancia da esfera municipal para o processo de descentralizacdo
consolida-se na década de 1990, ainda que de modo lento, gradual e negociado,
tornando-se a principal responsavel pela gestdo da rede de servicos de saude no
Pais e, portanto, pela prestacao direta da maioria das a¢des e programas de saude
(BODSTEIN, 2002).

A descentralizacdo no setor saude apresenta, potencialmente, diversas
vantagens nos ambitos administrativo, politico e econdmico, entre elas: possibilidade
de organizar, de forma mais racional, o sistema de salde com base em areas
administrativas locais, particularmente para atencao priméria a saude; facilitacdo na
coordenacao intersetorial; admisséo de solugdes locais para problemas relacionados
a grandes distancias, comunicacao inadequada e areas de dificil acesso; criacdo de
maiores oportunidades para inovagbes e aumento do universo de experiéncias
positivas de gestdo; promog¢do de contato mais proximo entre governo e populagao;
melhores condi¢des para formulacdo de politicas, planos e programas mais realistas
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e adequados a realidade local; melhores condi¢des para incrementar a provisédo de
atencdo a saude em regides com baixa cobertura; aquisicdo local de determinados
tipos de insumos, estimulando a economia na regido; facilitacdo da participacdo da
comunidade, permitindo melhorar o controle sobre os recursos aplicados, a
aceitabilidade, a cooperacao e a sustentabilidade da politica de saude; possibilidade
de representacfes de Vvarios grupos sociais, étnicos, religiosos e politicos em
diferentes regibes do Pais participando mais diretamente das tomadas de decisao
sobre as politicas de saude; abertura para que as politicas nacionais penetrem em
areas distantes, onde o suporte para programas nacionais sao geralmente mais
frageis (ARAUJO JUNIOR, 1994).

Segundo Menicucci (2007, p. 304), a Constituicdo de 1988:

(...) trouxe importantes inovagfes no campo da saude ao consagrar o direito
a saude e ao definir principios e diretrizes para orientar a politica setorial, os
quais, formalmente, alteraram significativamente o padrdo anterior,
particularmente ao garantir o acesso universal, igualitario e gratuito as
acdes e servicos de saude, que pode ser considerado o objetivo
fundamental da reforma da politica de saude.

O Capitulo I, Artigo 198, apresenta, dentre os principios da gestdo do SUS, a
“descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo’ e também
atribuiu, entre as competéncias do municipio, “prestar, com a cooperagdo técnica e
financeira da Unido e do Estado, servicos de atendimento & salde da populacéo™.
Também a Lei Organica da Saude definiu a “descentralizagéo politico-administrativa,
com direcdo unica em cada esfera de governo” com “énfase na descentralizagdo dos
servicos para os municipios" (SOLLA, 2002).

Para Arretche (1996), centralizagao significa a concentragao de recursos e/ou
competéncias e/ou poder decisorio nas maos de entidades especificas no “centro”
(governo central, agéncia central etc.). Descentralizar é deslocar esses recursos do
“centro” e coloca-los em outras entidades especificas (os entes descentralizados).

Foram diversas as iniciativas institucionais e legais voltadas para criar as
condicbes de viabilizacdo plena do direito a saude, destacando-se, no ambito
juridico institucional, as chamadas Leis Organicas da Salde (n° 8.080/90 e n°
8.142/90) e as Normas Operacionais Basicas (NOB), instrumentos de

regulamentacdo que progressivamente aprofundaram o0 processo de

L Art. 198, |, da Constituicéo da Republica Federativa do Brasil, 1988. (BRASIL, 2001a)
% Art. 30, VIl da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. 1988. (BRASIL, 2001a)
3 Art. 79, 1X, alinea "a" da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90). (BRASIL, 1990)
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descentralizagcdo da gestdo do sistema de saude definindo as relagcbes entre as trés
esferas de governo.

Para regulacdo do processo de descentralizacdo no SUS, foram criadas as
Normas Operacionais Basicas do SUS (Nobs) (BRASIL, 1991, 1992, 1993, 1996) e
as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas) (BRASIL, 2001, 2002) em
féruns tripartites. Este também foi o caso do Pacto pela Saude publicado em 2006,
altima norma a orientar esse processo na atualidade. Essas normas se constituiram
em mecanismos regulatérios do Ministério da Saude para colocar a Lei Orgéanica de
Saulde em pratica. Regulamentaram a divisdo de responsabilidades entre a Uniéao,
estados e municipios, definiram processos de habilitacdo de estados e municipios
em condicOes de gestdo e os mecanismos de financiamento, incluindo critérios e
fluxos de repasse de recursos. Com o Pacto de Gestdo, o foco desta regulacdo
passa as metas e aos resultados nas condi¢cdes de saude, em favor da autonomia e
responsabilidade de cada um deles na elaboracdo de seus programas (ALVES,
2008).

A NOB 01/91, estabeleceu a transferéncia de recursos para estados e
municipios através de convénios, considerando estes entes federativos como
prestadores de servigos.

A NOB/SUS - 01/93 criou trés alternativas de gestdo expressando graus
crescentes de descentralizacdo: incipiente e parcial, onde continuavam apenas
como prestadores de servicos ao SUS, e a gestdo semiplena, onde pela primeira
vez alguns municipios passaram efetivamente a assumir a gestdo do sistema de
saude. A NOB 01/96 institui o conceito de responsabilizacdo de cada gestor em seu
respectivo nivel de governo. Trouxe ainda duas inovacdes importantes ao processo
de descentralizacdo do SUS, introduzindo o conceito de responsabilidade sanitaria
para cada gestor do SUS e estabelecendo o repasse fundo a fundo de recursos
financeiros. Além disso, definiu 04 “papéis basicos” para o gestor estadual: exercer a
gestdo do SUS estadual; promover condicdes para que 0S municipios assumam a
gestdo de saude de seus municipes; assumir, transitoriamente, a gestdo de
sistemas municipais e promover a harmonia, a integracdo e a modernizagdo dos
sistemas municipais, o que pode ser resumido em dois grandes papéis — ser gestor
do SUS estadual e fortalecer a municipalizagdo da saude. Definiu dois niveis de

gestdo possiveis para 0s municipios — gestdo plena da atencédo basica e gestao
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plena do sistema municipal de salde e duas modalidades para os estados — gestao
avancada e gest&o plena de sistema de satde (SOTER, 2005).

O processo de (re)centralizacdo, com énfase no fortalecimento do papel das
Secretarias Estaduais de Saude, foi desencadeado com a elaboracdo e
implementacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (2001/2002),
instrumento de politica que pretendia estimular a regionalizacdo da assisténcia
através da organizacdo de sistemas microrregionais de saude, capazes de garantir
economia de escala na compra de insumos e a integralidade da atencéo, com base
na implementacdo de redes de servicos que articulassem os varios niveis de
atencdo. Esse processo foi temporariamente interrompido com a mudanca de
governo em 2003, instalando-se um debate acerca da op¢do excessivamente
‘normativa” adotada durante a década de 1990, o que culminou com a aprovacao
dos Pactos da Saude, em 2006, novo instrumento de politica que pretende instituir
um processo de negociacdo permanente entre gestores, no sentido de garantir a
implementacéo de politicas e a¢des prioritarias (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Nos ultimos quatro anos, a implementacdo do Pacto pela Saude vem se
dando pela adesdo de municipios, estados e Unido ao Termo de Compromisso de
Gestédo (TCG). O TCG substitui os processos de habilitacdo das varias formas de
gestdo anteriormente vigentes As formas de transferéncia dos recursos federais
para estados e municipios também foram modificadas pelo Pacto pela Saude,
passando a ser integradas em cinco grandes blocos de financiamento (Atencao
Basica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica e Gestao do SUS) e substituindo, assim, as mais de cem
formas que eram utilizadas para essa finalidade, com metas e compromissos para

cada ente da federagéo, sendo renovado anualmente (BRASIL, 2006a).

2.2 Os estados e a descentralizacio do Sistema Unico de Saude

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, apontou
responsabilidades de cada ente federativo no processo de gestdo do Sistema
Nacional de Saude e a necessidade desse sistema ser coordenado por um Unico
ministério. Sumariamente o nivel federal seria responsavel pela formulacdo e
conducéo da politica nacional de saude; o nivel estadual, pela gestao, planejamento,

coordenacado, controle e avaliacdo da politica nacional de saude na unidade
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federativa, que inclui a elaboragédo do plano diretor de saude da UF e prestacéo de
servicos de saude de abrangéncia estadual e regional; o nivel municipal teria seu
papel definido de acordo com as caracteristicas e peculiaridades de cada caso, com
estreita coordenacdo com o nivel estadual, e, como diretriz bésica, sua
responsabilidade minima seria a gestdo dos servicos basicos de saude (BRASIL,
1986).

Os preceitos acordados por ocasido da 82 Conferéncia Nacional de Saude
foram consagrados na Constituicdo Federal de 1988, no capitulo sobre a Seguridade
Social, e detalhados nas Leis Organicas da Salde n° 8.080 e n° 8.142, ambas de
1990, que tratam da organizacdo dos servicos, da participacdo comunitaria e do
financiamento do sistema (CASTRO, 2009).

A Lei n° 8.080/90 definiu competéncias de cada esfera de governo. Aos
estados, cabe promover a descentralizacdo dos servicos e acdes de saude,
prestando apoio técnico e financeiro aos municipios; e apenas, supletivamente,
executando acdes de saude (artigo 17, XV) (ALVES, 2008).

A definicdo de atribuicbes de cada esfera de governo no SUS requer
atividades e responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e das
Secretarias Municipais de Saude (SMS) em dirigir um sistema de saude capaz de
garantir os preceitos constitucionais de universalizacdo, integralidade e equidade,
por meio de uma rede de servicos de saude descentralizada, regionalizada e
hierarquizada. A identificacdo dos limites dos modelos de atencdo a saude
hegemonicos no Brasil e de experiéncias que tém buscado sua superagdo e a
construcdo de intervencBes que concretizem os principios e diretrizes do SUS
levaram a elaboracédo de diversas proposicdes, entre as quais, tém se destacado:
acOes programaticas de saude, acolhimento, vigilancia da saude, cidades saudaveis
e promocgdo da saude (TEIXEIRA, 2002).

O debate sobre o papel do gestor estadual ganha forca, por um lado, diante
de um cenario inicial de descentralizacdo municipalista e, por outro lado, pelo grande
poder concentrado nas maos da gestéo federal. O gestor federal acaba imprimindo o
rumo da politica de saude no Pais devido ao forte poder de financiamento de
intervencdes nas esferas estaduais e municipais (ARRETCHE, 2001).

De uma maneira geral no Brasil, a perda de autonomia dos estados, em razao
dos seus niveis crescentes de endividamento, contribuiu para que a experiéncia da

descentralizagcdo ocorresse com periodos de recentralizagdo de recursos no
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Governo Federal, especialmente nos anos 1990 (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).
Desta maneira, grande parte dos estados ndo conseguiu ampliar os investimentos
em salude nesse periodo nem criar incentivos financeiros, comprometendo o seu
papel na coordenacao e indugéo de politicas estaduais (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).

A Emenda Constitucional n® 29, de 2000, surge como mais um elemento
normativo que convoca 0s estados a assumirem sua responsabilidade no
financiamento tripartite da Saude, em que pese todo esse déficit de recursos
financeiros. Esta discussdo volta a tona recentemente com o fim da Contribuicao
Permanente sobre a Movimentacéo Financeira (CPMF) (ALVES, 2008). O Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (2004) aponta o enfraquecimento da relacédo dos
estados com 0s municipios pelo estabelecimento da relacdo direta entre o Ministério
da Saude e as secretarias municipais de saude, especialmente com a implantacao
dos repasses fundo a fundo.

Pode-se dizer que houve secundarizacdo do papel do Estado e, nesta fase,
uma verdadeira crise de identidade das Secretarias Estaduais de Saude (SES),
tanto do ponto de vista organizacional (pela verticalizacdo, fragmentacao,
concentracdo de acgles e servicos e fraco exercicio da funcdo de regulacdo) quanto
dos aspectos de financiamento (pouco investimento de recursos proprios na saude,
pouca participacdo no financiamento dos sistemas estaduais, pouca participacado na
divisdo dos tributos nacionais). Ainda ha quem considere a descentralizacdo
realizada como concentradora, por favorecer as capitais e as cidades polos no
recebimento de um volume maior de recursos (MARTINS JUNIOR, 2004).

Vilasbbas (2008) igualmente analisa as complexas relacdes
intergovernamentais na formulacdo e implementacdo das politicas de saude,
ressaltando o forte papel indutor exercido pelo Governo Federal, mediante
mecanismos de transferéncias de recursos financeiros para 0s municipios em
funcdo da sua adesdo a determinadas politicas, negociadas nas instancias
intergestoras.

O que se percebe é que a descentralizacao das acdes de salude toma o rumo
inicial da municipalizagcdo (NOB 93 e 96) e, depois, retoma um esfor¢o no sentido da
regionalizacao (NOAS 2001/2002 e Pacto de Gestao 2006). A esfera estadual ganha
poder na coordenacdo e acompanhamento do sistema de saude, na geréncia dos

servigcos de referéncia estadual, restando a Unido a coordenacéo-geral e regulacéo
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do SUS. Ao municipio, caberia o papel de gerenciador e principal produtor de
servicos de saude, sobretudo na Atencdo Basica (AB). De um modo geral, o
conteudo das normas deixa claro que a funcéo das secretarias estaduais de saude é
de coordenacéo do sistema de referéncia intermunicipal (ALVES, 2008). A proviséo
de recursos e incentivos financeiros adequados ao fortalecimento dessas novas
funcdes foi insuficiente, uma vez que o financiamento permanecia vinculado a oferta
de servicos, fazendo com que os estados quisessem sair em disputa com o0s
municipios (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).

O Pacto pela Saude, instituido em 2006, advém de intenso debate, na
Comissao Intergestores Tripartite realizada nos anos de 2004 a 2005, sobre as
responsabilidades dos trés gestores. Um dos objetivos almejados foi a busca da
superacao da fragmentacao de politicas e programas. As habilitacdes dos estados e
municipios pela NOB 96 e Noas 2001/2002 séo extintas, e, em seu lugar, ocorre a
adesdo ao Pacto pela Saude mediante assinatura do Termo de Compromisso de
Gestdo. Esse termo contém metas a serem alcancadas. O Pacto foi publicado
através da portaria GM/MS n°. 399, de 22 de fevereiro de 2006, contemplando trés
dimensoes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao (BRASIL,
2006a).

O planejamento de a¢fes de qualificacdo da gestdo, apontada na Noas/2002,
para fortalecer a capacidade de gestdo dos estados s6 alcanca a provisao de
recursos financeiros recentemente com o Pacto de Gestdo e com a publicacdo da
portaria 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, que se prop0e a alterar o financiamento
do SUS (ALVES, 2008). A transferéncia dos recursos federais passa a ocorrer na
forma de blocos de financiamento (BRASIL, 2006a). O financiamento do Bloco
Gestdo do SUS é constituido por dois componentes: Qualificacdo da Gestdo e
Implantagc&o das Acdes e Servicos.

O componente Qualificacdo da Gestao abrange previsao de investimento em
regulacdo, controle, avaliacdo, auditoria e monitoramento; planejamento e
orcamento; programacao; regionalizacdo; gestdo do trabalho; educacdo em saude;
incentivo a participagdo e ao controle social; informagéo e informéatica em saude;
estruturacdo e organizacdo das acOes de assisténcia farmacéutica; e outros que
vierem a se constituir por atos normativos, obedecendo, assim, as acdes de

gualificacdo da gestéo ja previstas no Pacto de Gestao (BRASIL, 2006a).
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No Pacto pela Saude, pode ser observado o detalhamento do papel das
Secretarias Estaduais de Saude, a descentralizacdo compartilhada e o
fortalecimento da regionalizagdo como eixo estruturante. Sua centralidade na
estratégia do espaco regional decorre das especificidades que o caracterizam em
termos de natureza federativa, amplitude territorial e singularidades sociais.
Envolve acBes de financiamento tripartite e responsabilizacdo solidaria pela atencéo
integral a saude da populacdo; coordenacdo, planejamento, regulacéo,
programacgao, acompanhamento, monitoramento e avaliacdo (M&A); cooperagao
técnica com 0s municipios; execuc¢do permanente de algumas ac¢fes de vigilancia
em saude; supervisao; normatizacao; elaboracao e formulacdo de politicas; gestéo e
geréncia de hemonucleos e hemocentros (BRASIL, 2006a).

A Politica Nacional da Atencdo Basica especifica as atribuicdes das trés
esferas de gestdo em relacdo a Atencdo Bésica. O responsavel pela organizacéo e
execucao das acles basicas de saude em seu territério € o municipio, mas ela deve
estar dentro das prioridades do Plano de Saude das SES e do Ministério da Saude,
sendo os trés responsaveis pelo seu financiamento (ALVES, 2008).

As SES devem se responsabilizar perante o Ministério da Saude pela
identificacdo de irregularidades na execug¢do dos pisos de atencdo basica, pelo
monitoramento, controle e avaliacdo da utilizacdo dos recursos de incentivo da
Saude da Familia transferidos aos municipios no territorio estadual, acompanhando,
monitorando e avaliando o desenvolvimento da estratégia de saude da familia,
identificando situacbes em desacordo com a regulamentacéo para garantir suporte
as adequac0es necessarias (BRASIL, 2006b).

Vale destacar que o debate sobre a atribuicdo das Secretarias Estaduais de
Saude na Atencdo Basica ja havia sido colocado em pauta pelo Conselho Nacional
de Secretéarios Estaduais de Saude em 2004. Os secretarios pactuaram como sendo
as principais responsabilidades da esfera estadual do SUS na Atencdo Priméria em
Saude (APS): a formulac&o politica; a cooperacdo técnica; o planejamento e a
programacao; co-financiamento; o desenvolvimento de recursos humanos; o
monitoramento e avaliacdo. O Conass (2004) considera a APS como eixo
fundamental do modelo para mudanga assistencial e sugere, ao Ministério da
Saude, um plano de qualificagdo das equipes das SES para melhorarem a

cooperacdo técnica com 0S municipios e o estabelecimento de linhas de
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financiamento para cooperagdo técnica na area de acompanhamento, avaliagdo e
gestao.

Como referido anteriormente, a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(Opas), em conjunto com o Ministério da Saude e o Conass, definiu, dentro de
projeto de cooperacgédo, fungdes identificadas como cruciais para a pratica de saude
publica nos paises da América, denominadas Func¢des Essenciais de Saude Publica
(Fesp). Essas funcbes foram aplicadas em oficinas de autoavaliacdo nos estados
brasileiros, sendo descritas como as func¢des essenciais de saude publica para
aplicac@o nos Estados Brasileiros (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007).

Soéter (2005) aponta como um dos papéis fundamentais das Secretarias
Estaduais de Saude aquele de coordenador do processo de implantacdo do SUS no
respectivo estado, ndo se restringindo ao gerenciamento apenas de sua rede prépria
de prestacdo de servigcos (hospitais e outras unidades) ou dos prestadores de
servigcos, privados e publicos que estejam sob sua gestdo, ou ainda de alguns
programas assistenciais. A autora identifica oito eixos de macrofung¢des atribuidas a
esfera estadual na gestdo descentralizada do SUS: formulagdo e avaliacdo das
politicas de saude, fortalecimento da municipalizagdo, coordenacdo e negociacao,
regulacdo, gestdo e desenvolvimento de recursos humanos, gestdo e geréncia de
acOes e servicos de vigilancia em saude, promocao de equidade e gestdo e geréncia
de servicos de saude, funcdes essas que, na presente dissertacao, serdao analisadas

no ambito da Atencéo Bésica.

2.3 A Atencéo Basica*

2.3.1 Aspectos histéricos e conceituais

A nocéo de protecdo social como uma necessidade das populacdes inclui a

universalizacdo do acesso aos servicos de saude e surge em resposta a crescente

* Para esta discussdo, adotaremos, assim como o Conselho Nacional de Secretarios de Salde, o
conceito de Atengdo Primaria & Saude (APS) ou Atencao Bésica (AB), “contextualizando o cendrio
que levou a adoc¢do do termo AB no Brasil e explicitando o entendimento de que Atencdo Basica e
Atencdo Priméria a Salde tém o mesmo significado” (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2007).
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desigualdade social e & ampliagdo das brechas existentes entre os mais ricos e 0s

mais pobres, em especial na América Latina (BAZZANI, 2006).

Entendendo que a sustentabilidade dos sistemas de salde baseados nos
modelos médico-hospitalocéntricos tem demonstrado evidentes sinais de
esgotamento,torna-se necessario tracar estratégias claras, empiricamente
suportadas, para o avanco na melhoria dos indicadores de salde da
populagdo. Nesta direcdo a Atencdo Primaria a Saude (APS) seria
elemento-chave na constituicdo dos sistemas nacionais de saude, influindo
potencialmente nos indicadores de salde e com grande potencial regulador
da utilizacdo dos recursos de alta densidade tecnoldgica, garantindo o
acesso universal aos servicos que tragam reais beneficios a saude da
populagdo. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007
p.16).

Na década de 1970, no ambito internacional, foi intenso o debate sobre a
atencdo a saude como resultado dos questionamentos a respeito da organizacéo da
atencdo a saude, baseada em um modelo médico hegemdnico especializado e
intervencionista, com excessiva fragmentacdo da assisténcia e pouco impacto na
melhoria da situacdo de saude da populacdo. Outro fator que impulsionou esse
debate foi a lacuna existente entre o estado de saude nos paises desenvolvidos e
naqueles em desenvolvimento, que chamava atencdo para a desigualdade no
acesso a servigos de saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Na década de 1940 surge o modelo denominado atencdo primaria orientada
para a comunidade (Community Oriented Primary Care — COPC). A COPC integra a
atencao clinica — individual e familiar — com acfes de saude publica. Sua base
conceitual e metodoldgica € pautada na epidemiologia e ciéncias sociais (GOFIN;
GOFIN, 2007). De acordo com esses autores, a abordagem da atencdo primaria
orientada para a comunidade traz como diferencial a responsabilidade dos servigos
pela salude de uma populacdo definida e seus determinantes, seja ela usuaria ou
nao dos servigos. Além disso, com base nesse modelo, sédo introduzidas algumas
ferramentas de planejamento, com destaque para o processo de diagnéstico
comunitario e para a avaliacao de impacto e eficacia.

A partir da década de 1960, sob o signo da medicina preventiva, a medicina
comunitaria fundamentou e instrumentalizou a atencdo primaria por meio de
programas docentes assistenciais, conciliando formag¢do médica e acdes de saude
na comunidade (VIANA; FAUSTO, 2005 apud CASTRO, 2009). A atencéo priméaria
passa a ter realce na agenda das politicas de saude, tendo a Organizacdo Mundial

da Saude (OMS) como uma das suas principais agéncias de divulgacao, juntamente
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com o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (United Nations Children's Fund -
Unicef), as Funda¢cdes Rockefeller, Kellogg, Ford e o Banco Mundial, importantes
orgaos que investiram nessas proposi¢coes (FAUSTO, 2005).

Alguns trabalhos publicados nessa época tiveram importante peso nos
debates a respeito da necessidade de mudanca no modelo de atengcdo hegemanico.
Cueto (2004) cita importantes inspiracdes para a APS, tais como o trabalho de
médicos missionarios cristdos nos paises em desenvolvimento e a experiéncia dos
“médicos descalgos”, desenvolvida na China.

Em 1977, na Assembleia Mundial de Saude, a OMS propds como principal
meta dos governantes e da propria instituicdo a Saude para Todos no Ano 2000
(SPT 2000). No ano seguinte, ocorreu um importante marco histérico mundial: a |
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saulde, convocada pela
Organizagdo Mundial de Saude em parceria com o Unicef, realizada em Alma-Ata,
Cazaquistdo, republica pertencente a antiga Unido Soviética (URSS). Nessa
conferéncia, a APS foi adotada como estratégia para alcancar a meta SPT 2000 e
apontada como componente fundamental de um sistema de saude eficaz (CASTRO,
20009).

Os cuidados primarios de saude foram definidos na Conferéncia de Alma-Ata

como.

(...) cuidados essenciais de saude 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 e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema
de salde do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco principal,
guanto do desenvolvimento social e econémico 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
salude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude (DECLARACAO DE ALMA-
ATA, 1978).

Essa concepcdo € bastante abrangente e requer envolvimento ndo s6 do
setor de saude. Com base em Alma-Ata, esse conceito foi amplamente difundido e
influenciou sobremaneira a organizacdo da atencdo em diferentes sistemas de
saude no mundo. A conferéncia questionou os modelos verticais de intervencédo da

OMS, principalmente para o combate de endemias e doengas sexualmente
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transmissiveis na Africa e na América Latina, e ao modelo médico hegeménico
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Enquanto a concepcédo de atencéo primaria defendida pela OMS, difundida a
partir de Alma-Ata, apontava para a atencdo integral, abrangente (Primary Health
Care — PHC). Criticas a essa concepcao, interpretadas como idealizadas, geraram a
difusdo de uma proposta seletiva (Selective Primary Care — SPC), que ganhou apoio
de outras agéncias internacionais, entre elas o préprio Unicef, que apoiara a
realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata. (CASTRO, 2009).

Assim como a Conferéncia de Alma-Ata é considerada um marco historico na
discussdo da APS abrangente, a Conferéncia de Bellagio — realizada pela
Fundacdo Rockefeller na Italia em 1979, cujo titulo era Health and Population in
Development — pode ser considerada um marco, pois a partir de entdo se tem a
tensdo entre essas duas formas de interpretacdo da APS. A nocao de atencdo
primaria seletiva® traz uma nova perspectiva, que se referia a um conjunto de
intervencdes de baixo custo para enfrentamento de doengcas que acometiam as
populacdes dos paises em desenvolvimento (CUETO, 2004).

Um dos principais difusores das concepcoes de focalizacdo e seletividade era
o Banco Mundial (BM), que defendia a ideia de “cestas basicas” de servigos de
saude. Assim o setor publico deveria prover um conjunto minimo de acfes
essenciais aos que nao pudessem arcar individualmente com os gastos em saude. A
cesta era composta de acgOes classificadas como tecnologias simples e de alto
impacto, como vacinacao, pré-natal, acbes de promoc¢ao e prevencéo da saude, ou
seja, 0 mesmo conjunto de acbes que compdem a atencdo primaria desde sua
origem (IBANEZ et al, 2006).

Embora a proposta que tenha prevalecido nos processos de reforma dos
paises em desenvolvimento tenha sido a de atencdo primaria seletiva, recentemente
observou-se um movimento oposto, de resgate de conceitos abrangentes de

atencao primaria proposta em Alma-Ata. A Organizacdo Pan-Americana de Saude,

®> Na APS seletiva, o conjunto de atividades e servigos sdo os seguintes: identificacdo e controle de
doencas prevalentes, prevencgdo e controle de doengas endémicas, monitoramento do crescimento,
técnicas de re-hidratacdo oral, amamentacdo e imunizagdo; algumas vezes incluiam ainda
complementagéo alimentar, alfabetizagdo de mulheres e planejamento familiar, educagdo em saude,
promogédo da saude mental, proviséo de drogas. Deve ser diferenciada da atencéo primaria orientada
para a comunidade, terminologia utilizada para uma abordagem de atencao primaria surgida em
areas rurais da Africa do Sul na década de 1940, que busca prover servicos integrados de satde
publica e assisténcia (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).
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em documento de posicionamento intitulado Renovagdo da Atencdo Primaria em
Saude nas Américas (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DA SAUDE, 2005),
expressa a intencdo da OMS em desenvolver e/ou fortalecer os sistemas de saude
baseados na APS em toda a regido das Américas (CASTRO, 2009).

Sao distintos os termos empregados para denominar APS: atengcdo primaria
em saude; cuidados basicos de saude; atencdo basica; atencao primaria seletiva,
sendo que, no Brasil, em virtude da disseminacéo internacional nos anos 1980 da
concepcao seletiva de atencao primaria — em especial nos paises da América Latina
-, optou-se pela utilizacdo do termo atencéo basica, como afirma Castro (2009).

A terminologia Atencdo Primaria a Saude apresenta interpretacfes diferentes,
guestdes tedricas, ideoldgicas e préaticas, com consequéncias distintas quanto as
politicas implementadas e a garantia do direito universal a saude (GIOVANELLA,
2008).

Como visto anteriormente, a APS foi apontada como um nivel de atencéo, o
primeiro contato do paciente com o sistema de saude que deveria ser organizado de
forma hierarquizada. Posteriormente, outras interpretacdes foram dadas ao termo e
variam desde uma concepc¢do mais abrangente, estruturante do sistema de saude,
até uma concepc¢do mais seletiva.

Vouri (1986) sugere que a APS apresenta quatro vertentes distintas: um
conjunto de atividades; um nivel de assisténcia; uma estratégia; e uma filosofia. A
primeira compreende as ac¢0es intersetoriais voltadas para promocao, prevencao e
recuperacdo da saude e envolve oito elementos basicos: educacdo em saude;
fornecimento de alimentos e nutricdo; abastecimento de agua e saneamento basico;
assisténcia materno-infantil; imunizacdo; prevencdo e controle de doencas
endémicas; tratamento basico de problemas de saude; e garantia de medicamentos
essenciais. A vantagem dessa interpretacao é sua simplicidade e concretude; como
maior desvantagem, esta vertente poderia considerar que a APS é€ irrelevante,
especialmente nos paises industrializados.

A segunda considera a APS como parte do sistema de saude e onde se
estabelece o primeiro contato quando a populacao apresenta problemas de saude.
Inclui um amplo espectro de ac¢des de servicos clinicos direcionados a resolver a
maioria dos problemas de saude de uma populacéo.

A terceira vertente citada por Vuori (1986) seria a garantia de acessibilidade

ao sistema, ter relevancia para as necessidades da populacéo, ser funcionalmente
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integrada e baseada na participacdo comunitéria; efetivando colaboragdo entre
setores da sociedade. Para tanto seria necessaria uma nova divisédo de trabalho e
capacitacao dos profissionais de saude para atuacao na atencao primaria.

Por ultimo, a APS como uma filosofia implica o estabelecimento de um
sistema pautado pela concepcédo de justica social e igualdade, solidariedade
internacional, autorresponsabilidade e aceitacdo de um conceito amplo de saude.

Starfield (2002) considera que as vertentes propostas por Vuori ndo sao
excludentes e podem coexistir em um mesmo sistema de saude. A autora define a
atencao primaria como:

Aquele nivel de um sistema de servi¢co de saude que oferece a entrada para
todas as necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (...) no
decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢cdes exceto as
muito incomuns ou raras, coordena ou integra a atencéo (...) (STARFIELD,
2002, p. 28).

A atencao primaria é compreendida como uma abordagem que forma a base
e determina o trabalho de todos os demais niveis do sistema de satde. E o nivel da
atencao que organiza e racionaliza o uso de recursos voltados para a promocéao,
prevencdo, cura e reabilitacdo, para maximizar a saude e o bem-estar (STARFIELD,
2002).

A APS séo relacionados quatro atributos. O primeiro atributo é a atencéo ao
primeiro contato, significando acessibilidade e uso dos servicos de saude a cada
novo evento ou novo episdédio de um problema pelo qual as pessoas buscam
atencdo a salde (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Giovanella e Mendonca (2008) ressaltam que, para a constituicdo de um
servico de primeiro contato (porta de entrada do sistema de saude), € necessario
eliminar barreiras financeiras, geograficas, organizacionais e culturais. As autoras
também assinalam a necessidade do servico exercer a funcdo denominada
gatekeeping, ou seja, filtro para acesso aos servi¢os especializados.

A longitudinalidade € apontada como segundo atributo da APS e pressupde a

existéncia de relacdo entre individuos e profissionais de saude ao longo do tempo.

E especialmente vantajosa para pessoas com doengas cronicas e em co-
morbidades, situagbes muito freqlientes e que exigem da APS
reestruturacdo dos servicos, cuja tradicdo € organizarem-se para o0
enfrentamento de problemas agudos (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007, p. 42).
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Um outro atributo, a integralidade, exige que a atengdo primaria reconheca
adequadamente a variedade completa de necessidades relacionadas a saude dos
usuarios disponibilizando os meios para aborda-los (STARFIELD, 2002).

Cuidado integral é a capacidade da equipe de saude em lidar com a ampla
gama de necessidades em saude do individuo, da familia ou das comunidades. A
integralidade depende da capacidade de identificar as necessidades percebidas e as
nao percebidas pelos individuos, da abordagem do ciclo vital e familiar e da
aplicacdo dos conhecimentos dos diversos campos de saberes (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

A coordenacéo (integracdo) da atencdo seria o quarto atributo da APS. Para
Starfield (2002), a esséncia da coordenacdo é a disponibilidade da informacao.
Segundo Giovanella e Mendonca (2008), para que haja coordenacdo da atencao é
necessario que ocorram transferéncias de informacdes sobre os problemas de
saude dos pacientes, bem como o cuidado recebido, de modo a assegurar atencao
ininterrupta. Ademais, sua melhoria € um desafio crucial para que a APS ocupe seu
papel estruturante no sistema de saude (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

A compreensédo do termo aten¢do primaria a saude é permeada por diferentes
dimensdes, que dao forma a diferentes concepcbes de atencdo primaria. O
predominio de uma concepcado em detrimento de outra nos diferentes sistemas de
salde esta relacionado as particularidades dos sistemas, que sédo implementados
em diferentes conjunturas sociais, politicas e econémicas e estdo constantemente
sob forte tens&o de interesses conflitantes, caracteristica marcante do setor saude
(CASTRO, 2009).

2.3.2 Atencao Bésica no Brasil

Para analisarmos a trajetoria da Atencdo Basica no Pais, faremos breve
histérico do desenvolvimento do sistema publico de saude no Brasil.

Paim (2009) descreve que o sistema de saude brasileiro teve origem por trés
vias que seriam: saude publica, medicina previdenciaria e medicina do trabalho,
seguindo, conforme o referido autor, caminhos paralelos de forma relativamente

autbnoma e respondendo a pressdes distintas.
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No periodo da chamada Republica Velha (1889-1930), o mesmo autor aponta
gue havia uma espécie de nao-sistema de saude, e cada parte que compunha a
organizacdo sanitaria ndo estabelecia interseccdo com as demais, as vezes
realizando acdes que se sobrepunham. Com essa duplicacdo de agles, havia
desperdicio de recursos, tendo como resultado enorme dificuldade na resolugéo dos

problemas de saude da populacdo. Campos (2006) registra que:

Os primeiros estabelecimentos que objetivavam prestar assisténcia com
foco na Saude Publica surgem em 1916. Cabe salientar que, anteriormente
a este periodo, existiam Delegacias de Saulde, as quais tinham como
principal fungéo coordenar o trabalho dos profissionais em diversos setores,
tais como a inspec¢éao sanitaria de estabelecimentos e habita¢gbes, o controle
de alimentos e bebidas, as campanhas de vacinagéo, o suporte laboratorial
etc. Estas eram distribuidas estrategicamente em bairros centrais das
principais cidades e funcionavam sobretudo como apoio logistico e
administrativo as equipes (CAMPQOS, 2006 p. 132).

Com aprovacédo da Lei El6i Chaves pelo Congresso Nacional em 1923 foram
criadas as caixas de aposentadorias e pensdes (CAP) que além de aposentadoria
ofereciam assisténcia médica aos seus segurados. Destaca-se que o Estado né&o
participava nem da gestdo nem do financiamento das mesmas (CASTRO, 2009;
PAIM,2009).

Na década de 1930, foi criado por Carlos Chagas, o Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP), que tinha a responsabilidade pela profilaxia,
propaganda sanitaria, saneamento, higiene industrial, controle de endemias e

vigilancia sanitaria (CAMPOS, 2006; PAIM, 2009).

Até 1953, quando finalmente foi instituido o Ministério da Saude, o que se
verificou foi a transformacédo de muitas campanhas sanitarias em 6rgéos ou
servicos responsaveis pela febre amarela, tuberculose, lepra, saude da
crianca e fiscalizagéo sanitaria. (PAIM, 2009, p. 30)

Com a criacdo do Ministério da Saude, o combate de algumas doencas passa
a ser feito por servigcos especificos, persistindo, no entanto, varias intervengcées na
forma de campanhas, como, por exemplo, erradicacdo da malaria, combate a
tuberculose e vacinagdo contra a variola.

No governo do presidente Juscelino Kubitscheck, foi criado o Departamento
de Endemias Rurais (DNERu), sendo substituido, na década de 1960, pela
Superintendéncia de Campanhas (Sucam). Anteriormente, a Sesp havia sido
transformada em fundacéo (Fsesp).
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Esta época é reconhecida, no ambito da saude publica, como de sanitarismo
campanhista (énfase nas campanhas) e sanitarismo dependente (modelo americano
Fsesp). O modelo Sesp adotou uma pratica mais abrangente, conjugando medicina
preventiva e curativa, respaldada em desenvolvimento cientifico e tecnologico
limitado, sob a influéncia da medicina preventiva norte-americana através de
convénios com a Fundacdo Rockfeller (GIOVANELLA;MENDONCA, 2008; PAIM,
2009).

Nao havia qualquer integragdo da medicina previdenciaria implantada por
institutos de pensdes e aposentadorias — 0s chamados IAPs — com a saude do
trabalhador. Constata-se grande discordancia na organizacdo dos servicos: de um
lado, acOes voltadas para a prevencao, ambiente e coletividade, caracterizadas
como de saulde publica; de outro, aquelas direcionadas para saude do trabalhador;
e, por fim, aquelas curativas e individuais, integrando a medicina previdenciaria,
além das modalidades de assisténcia médica liberal, filantrépica, empresarial e,
também, a de grupo. Esta Ultima grandemente alavancada pelo crescimento da
industria automobilistica, observada a partir da metade da década de 1960.

Este modelo médico-assistencial apresentou grande crescimento na década
de 1970, contrastando com a deterioracdo das condi¢cbes de saude da

populagdo e com a contencao das acgdes de salde publica. O orgamento do
Ministério da Saude antes de 1975 ndo alcancava nem 1% dos recursos

publicos da area federal. (PAIM, 2009, p. 32)

Nessa época, discutiam-se no ambito internacional os efeitos negativos da
medicalizacdo e da elitizagcdo da préatica médica, bem como a profunda desigualdade
existente entre o estado de saude dos povos, particularmente entre os paises
desenvolvidos e os em desenvolvimento. A Conferéncia de Alma-Ata, realizada em
1978, € um marco histérico no que diz respeito a esta discussao e a atencdo
primaria, como visto na se¢do anterior, por afirmar a saudde como um direito humano
fundamental, sob responsabilidade politica dos governos, mediante adequadas
medidas sanitarias e sociais (CASTRO, 2009).

Em estudo realizado no entdo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) e censurado pelo governo militar, por ocasido da V Conferéncia Nacional de
Saude, em 1975, o sistema de saude brasileiro era descrito como insuficiente, mal
distribuido, descoordenado, inadequado, ineficiente e ineficaz.No mesmo ano de

1975, foi sancionada a Lei n° 6.299, que criou o Sistema Nacional de Saude,
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definindo as competéncias dos componentes e organizando o Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica (Lei n° 6.259) (PAIM, 2009).

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) &
criado em 1977. Sucedendo o antigo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
e, juntamente com o Funrural e a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), passa a
oferecer servicos de saude para amplos segmentos da populacdo. Na segunda
metade da década de 1970, para o enfrentamento dos problemas acima
assinalados, foi organizado um movimento social, composto por segmentos
populares, estudantes, pesquisadores e profissionais de saude, que propbs a
Reforma Sanitaria e a implantacéo do Sistema Unico de Sadde (SUS) (PAIM, 2009).

Ainda segundo Paim, medidas visando a integracdo das acdes e a unificacao
dos servicos de saude foram tomadas mediante convénios entre 0s governos
federal, estadual e municipal. Entre as medidas, citam-se as Acdes Integradas de
Saude (AIS) e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds),
reconhecidos como estratégias-ponte para o SUS.

Em 1987 também é registrada a criacdo, pelo presidente da republica do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), que tinha como principios
bésicos a universalizacdo, a equidade, a descentralizagdo, a regionalizacdo, a
hierarquizacao e a participacdo comunitaria (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994, apud
CASTRO, 2009). O Suds tinha a pretenséo de garantir a viabilidade de direcionar os
recursos federais para 0s municipios; num primeiro momento envolvia os estados,
mas apontava, a médio prazo, em direcdo aos municipios. Giovanella e Mendoncga
(2008) afirmam que as AIS estimularam a integracdo das instituicdes de atencéo a
saude (MS, Inamps, SES e SMS).

A implementacdo das AIS propiciou a ampliacdo da rede basica de salde no
setor publico e serviu como estratégia-ponte para a reorganizagdo de servigos e
reorientacao de politicas. No entanto, o tema da atencdo priméria 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 mudanca do
sistema de saude (FAUSTO, 2005; PAIM,2008).

Paralelamente, os centros e postos de saude passaram a ser privilegiados
como estabelecimentos sanitarios destinados a prestar servicos basicos a

populacdo, agora ndo s6 em atividades de prevencdo e realizacdo de exames
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periddicos, mas também na assisténcia nas areas basicas: clinica, pediatria e
gineco-obstetricia (CAMPQOS, 2006).

Por ocasido da VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, foram debatidos
e sistematizados diversos estudos e proposi¢des para a chamada Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB), e seu relatorio final influenciou sobremaneira o capitulo Saude, da
Constituicdo de 1988 — este desdobrado posteriormente nas leis orgénicas da
saude (8080/90 e 8142/90), que permitiram a implantacdo do SUS. Essa conquista
politica e social pode ser atribuida a diversas lutas e esforcos empreendidos pelo
movimento da Reforma Sanitaria no periodo entre 1976 e 1988 (PAIM, 2009).

Denominada “Constituicdo cidada”, a oitava constituicdo do Brasil (1988)
representou um marco na historia da saude publica brasileira, ao introduzir a nogao
de saude como direito social (CASTRO, 2009), cabendo ao poder publico a
obrigacao de garanti-lo.

De acordo com a Constituicdo (BRASIL, 1988), o SUS seria organizado com

base em diretrizes que seriam fundamentais:

- Descentralizagao Unica em cada esfera de governo.

- Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas
sem prejuizo dos servigos assistenciais.

lll-  Participacdo da comunidade.

J4 em relacdo ao contetdo da Lei Organica da Saude, Batista, Machado e
Lima (2009) registram que ele foi fruto de debates entre o Legislativo e o Executivo,
sendo bastante abrangente e positivo no que diz respeito a garantia do direito, com
destaque para a reafirmacdo das diretrizes de universalidade e integralidade e a
definicdo de responsabilidades do Executivo nas trés esferas de governo. Mesmo
com a diretriz de descentralizacdo politico-administrativa, afirma-se uma série de
competéncias para a direcdo nacional do SUS, representada pelo Ministério da
Saude.

E entdo no inicio dos anos 1990 que comeca a implantagdo do SUS. Cabe
ressaltar que a Reforma Sanitaria configurou uma ruptura pioneira no padrao de
intervencdo estatal no campo social e tornou a saude a primeira politica social
universal no Brasil. Ao introduzir a nocdo de direito social e instituir um sistema de
saude de acesso universal e igualitario, rompe-se definitivamente com o modelo

corporativista dos anos 1930, do beneficio como privilégio (CASTRO, 2009).
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A criacdo do SUS significou a inclusdo de milhares de brasileiros nas acdes
de saude. A universalizacdo, consagrada como principio constitucional, assumiu
carater redistributivo, ou seja, incluiu os grupos sociais que ndo contribuem, ao
menos diretamente, para o sistema (FAVERET E OLIVEIRA, 1990 apud CASTRO,
20009).

Levcovitz, Lima e Machado (2001) apontam algumas variaveis estruturais que
impuseram desafios a implementacdo do SUS: a marcante desigualdade social no
Pais, as caracteristicas do federalismo brasileiro e a persisténcia de tracos do
modelo médico assistencial privatista. Os autores também acrescentam a
repercussdo no Brasil da onda conservadora de reformas no plano politico e social
em varios paises a partir da década de 1980, norteada pelo fortalecimento das
ideias neoliberais sobre a crise dos Estados nacionais.

Segundo Fausto (2005), ao longo dos anos 1990 dois momentos distintos em
relacdo as politicas de saude séo perceptiveis. Durante o governo Collor, verifica-se
a reducdo dos investimentos no setor com a intencdo de reduzir a atuacdo do
Estado. No segundo momento, durante o governo Fernando Henrique Cardoso,
buscou-se fortalecer a proposta do SUS com introducdo de mecanismos de
regulacdo que retomam o processo de descentralizagdo e municipalizagédo da
saude, iniciado no periodo anterior.

A luta pela consolidacdo do SUS nos anos 1990 expressou as contradicdes
das diferentes agendas vigentes neste contexto: a agenda de Reforma Sanitaria
brasileira, que defendia a reestruturacdo da politica de saude, seguindo uma logica
de protecao social abrangente, e a agenda hegemoénica de Reforma do Estado, que
impunha restricbes a nocao de seguridade social (MACHADO, 2007). Outro aspecto
importante a partir da implementacdo do SUS foi o avanco do processo de
descentralizagdo do setor saude no Brasil.

Bodstein (2002) assinala que a esfera municipal, ainda que de modo lento,
gradual e negociado, torna-se a principal responsavel pela gestdo da rede de
servicos de saude no Pais e, portanto, pela prestacao direta da maioria das acdes e
programas de saude. Um dos desafios colocados por esse processo € a questdo da
heterogeneidade dos municipios brasileiros no que diz respeito as desigualdades
sociais, regionais e capacidade de gestdo do sistema.

O processo de descentralizagdo no SUS foi orientado pela edicdo das

Normas Operacionais Basicas (NOBs). Para Levcovitz, Lima e Machado (2001), a
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descentralizagdo € a Unica diretriz organizativa do SUS que nao diverge das ideias
neoliberais fortalecidas nos anos 1990, o que favoreceu o avanc¢o do processo.

Nos anos 1990, foram editadas trés NOBs: NOB SUS 01/91; NOB SUS 01/93;
NOB SUS 01/96. As NOBs sé&o portarias do ministro da saude, que podem ser
reeditadas e substituidas por outra & medida que o processo de descentralizacédo
avanca, o que reforca o poder de regulamentacdo da direcdo nacional do SUS.
Nelas sdo apontados aspectos de divisdo de responsabilidades, relacdes entre
gestores e critérios de transferéncias de recursos federais para estados e
municipios. Embora tratem de aspectos fundamentais, outras variaveis relevantes
para a consolidacdo do SUS nado sdo objeto especifico de regulacdo pelas NOBs,
como a questdo das fontes de financiamento do sistema e das relacées publico-
privadas na saude, assinalam os autores Levcovitz, Lima e Machado (2001).

Faz-se necesséario tecer breves comentarios referentes ao conteudo
normativo de duas dessas NOBs: as NOBs 93 e 96. Influenciada pelos relatorios
produzidos na IX Conferéncia Nacional de Saude, cujo tema central foi Sistema
Unico de Saude: a municipalizagdo é o caminho, a NOB 93 teve um papel
fundamental no fortalecimento da municipalizagéo.

Destaca-se o0 estabelecimento de condicbes de gestdo crescentes —
incipiente, parcial e semiplena —, que incentiva 0 aprendizado institucional e
constitui um importante instrumento para a melhoria da qualidade da gestao publica
(VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).

Ja4 a NOB 96 teve como principais objetivos: promover e consolidar o pleno
exercicio, por parte do poder publico municipal, da funcdo de gestor da atencédo a
saude de seus habitantes com respectiva redefinicdo das responsabilidades dos
estados, do Distrito Federal e da Unido; caracterizar a responsabilidade sanitaria de
cada gestor na prestacdo de acbOes e servicos ou na garantia da referéncia;
reorganizar o modelo assistencial; fortalecer a gestdo do SUS; e estabelecer vinculo
entre o cidadao e o SUS.

A edicdo desta NOB e de um conjunto de portarias subsequentes que
alteraram a logica de transferéncia de recursos do Governo Federal para a atencao
basica ao instituirem o Piso de Atencdo Basica (PAB), com uma parte fixa e outra
variavel, expressaram a énfase do Governo Federal na reorganizacdo do modelo de

atencao a saude, com base na atencao basica.
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Evidenciou-se, como estratégia principal, a ampliacdo de cobertura do
Programa de Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(CASTRO, 2009).

O esforco de reorganizagdo do modelo de atencdo a saude no Brasil
apresentou novas perspectivas desde a implantagdo do programa de Saude da
Familia (PSF). Iniciado em 1994 e sendo seu antecedente mais proximo o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), implantado em 1991, o programa vem se
estendendo a todos os estados e a grande maioria dos municipios do Pais
(CAMPOQS, 2006).

O periodo pés-1995 foi marcado pela expansédo da Atencédo Béasica de Saude
incentivada, em primeiro lugar, pelo Ministério da Saude e, posteriormente, pelas
secretarias estaduais. Houve avango no processo de municipalizacdo e no
estabelecimento de novas sistematicas para o financiamento das a¢fes e servigcos
de saulde, especialmente em nivel da Atencdo Basica. Com o inicio da vigéncia da
NOB 96 em 1998, a participacdo dos recursos federais no financiamento da saude
publica apresentou mudanca qualitativa. A Unido deixou de usar o pagamento direto
ao prestador do servico de saude como a forma preferencial de alocar recursos,
passando a priorizar as transferéncias a municipios e focalizar a Atengcdo Bésica
como prioridade, de modo que os recursos a ela destinados foram cada vez mais
significativos no total das transferéncias (MARQUES; MENDES, 2003).

Em que pese o baixo valor per capita de transferéncia do PAB total, Viana,
Lima e Oliveira (2002) chamam a atencdo para o impacto PAB fixo x variavel, que
representou a descentralizagdo dos recursos que impulsionou a reorganizacdo da
Atencao Basica. Os autores destacam ainda que essa Norma fortaleceu o papel dos
estados, entretanto, sem a face da regionalizacdo e sem recursos/incentivos
financeiros adequados para que as instancias estaduais exercessem suas novas
funcdes.

No inicio dos anos 2000, é publicada a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (Noas) 01/2001, cuja principal tematica abordada € a estratégia de
regionalizacdo. Essa normativa reafirma o papel prioritario da atencdo basica na
organizacdo do sistema de saude, em articulagdo com os demais servigos da rede,
na perspectiva da garantia do principio da integralidade.

Um dos grandes desafios ao processo de implantacdo do Sistema Unico de

Saude, de fato, tem sido a questéo do financiamento. Com o0 aumento crescentedas
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transferéncias da Unido aos estados e municipios na década de 1990, observou-se
também uma retracdo no aporte de recursos financeiros por parte de algumas
unidades federadas, em especial na esfera estadual (TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003).
Esse contexto, segundo os autores, propiciou a formulacdo de propostas de
alteracdo do texto constitucional, com o objetivo de salvaguardar a area da saude
contra a volatilidade de suas fontes de financiamento. Uma destas propostas, a
Emenda Constitucional n°29 (EC 29), foi aprovada apés intensas negociacdes no
ambito do Congresso Nacional.

A Emenda define um percentual das receitas préprias a ser aplicado em
acOes e servicos publicos de saude. Ressalta-se que, mesmo frente a diversos
obstaculos e desafios, a instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) constitui um
marco para o Brasil e o diferencia da maioria dos paises latino-americanos, cujos
sistemas de saude, na mesma década, sofreram ajustes visando a contencao de
gastos publicos, a implantacdo de politicas focalizadas e a expansdo de
mecanismos de mercado, fruto de pressfes de agéncias internacionais e processos
nacionais de Reforma do Estado de inspiracéo liberal (MACHADO, 2006).

A publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude, primeiramente
em 2001 e revista em 2002, demonstrou claramente a prioridade da atencdo béasica
para os gestores dos trés niveis de governo e o0 seu importante papel para a
organizacao dos sistemas de saude e a articulagdo dos servi¢cos basicos com a rede
de servicos de maior complexidade, apontando-os como principal porta de entrada
do sistema (CASTRO, 2009).

A Atencdo Primaria a Saude/Atencdo Béasica (APS/AB) no Brasil € uma
atribuicdo das secretarias municipais de saude. A partir do ano 2000, o Ministério da
Saude repassou aos municipios a tarefa de gerenciar, de forma plena, a APS/AB em
suas dimensdes administrativa, técnica, financeira e operacional (CAMPOS, 2006).

Na década de 1990 a APS passou a ter visibilidade na politica nacional de
saude, com o inicio da implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) em
1993/1994 (FAUSTO, 2005). Anteriormente ao PSF, houve a implantacdo, em nivel
nacional, do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), criado em 1991
de experiéncias locais de praticas com agentes comunitarios de saude. O PSF surge
como resposta do Ministério da Saude as reivindicacdes de secretarios municipais
de saude, que queriam apoio financeiro para efetuar mudancas na forma de

operacdo da rede basica de saude, tornando-o instrumento de reorganizacdo do
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SUS e da municipalizagao, cuja implantacdo deveria ocorrer, prioritariamente, nas
areas de risco (VIANA; DAL POZ, 1998). O destaque dado ao PSF pelo Ministério
da Saude a partir de 1995 foi impulsionado por experiéncias locais prévias com
modelos similares e pelo apoio de diferentes atores. O carater inovador e o foco do
PSF — a familia e a comunidade — também fizeram dele um atraente marco de
governo, pelo seu potencial de visibilidade politica, contribuindo para a sua
permanéncia na agenda das sucessivas gestdes ministeriais (MACHADO, 2006).

As mudancas geradas pelo PSF desde sua criacdo envolveram ndo s6 o
modelo de atencdo, mas a organizagdo do sistema de saude e a modalidade de
alocacéo dos recursos, fazendo com que este programa se constitua, como apontam
Viana e Dal Poz (1998), em uma estratégia de reforma incremental do sistema de
saude no Brasil. O PSF consagrou-se como a principal estratégia de atencéo basica
no ambito federal. Sua r4pida expanséao, sob forte indugcédo do Ministério da Saude,
evidenciou problemas e desafios ainda ndo equacionados, na medida em que,
pautado pela integralidade, exige recursos apropriados, profissionais capacitados e
um sistema organizado de referéncias para diversos niveis de complexidade
(MACHADO, 2006).

Paim (2009) afirma que o SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude
do mundo e desenvolve uma das propostas de atencdo primaria de saude mais
abrangentes, por meio do Programa de Saude da Familia.

O fortalecimento da Atencdo Bésica e a priorizacdo da Saude da Familia
como estratégia organizadora desse nivel de atencdo constituem-se como uma das
seis prioridades do Pacto pela Vida, firmado em fevereiro de 2006 (FERNANDES,
2006).

A Politica Nacional de Atencao Basica (Portaria GM/648, de 28 de marco de
2006) implantada pelo Ministério da Saude estabeleceu principios gerais,
responsabilidades de esfera de governo e infraestrutura e definiu recursos
necessarios para esse nivel de atencdo. A forte inducdo do Governo Federal no
financiamento da Atencédo Basica nao foi, no entanto, acompanhada pelos governos

estaduais, que tiveram pequena participacao neste financiamento (SOLLA, 2007).

Quanto ao desenvolvimento da estratégia de Saude da Familia, em

concordancia aos principios do sistema de saude brasileiro, esse deve ser
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executado basicamente pelos municipios, apoiados pelo nivel estadual e federal
(SOUZA, 2006).

Para Paim (2009), as maiores dificuldades de consolidacdo da Saude da
Familia encontram-se nas capitais e grandes centros urbanos, com exclusdo de
grandes parcelas da populacdo dos servicos de saude, perfis de saude-doenca

complexos e redes assistenciais desarticuladas.

A Saude da Familia busca a integracdo entre as acbes preventivas e
curativas para cada seiscentas a mil familias em territorios definidos, contando com
o trabalho de equipes multiprofissionais. O Agente Comunitario de Saude (ACS) é
personagem-chave do Pacs vinculado a Unidade de Saude da Familia e ligando a
equipe a comunidade. Constitui-se como elo cultural do SUS com a populacao,
facilitando o trabalho de vigilancia e promocdo ao estabelecer permanente contato
com as familias (PAIM, 2009).

Programas como o de agentes comunitarios de saude e o de saude da familia
aumentaram a oferta, cobertura e qualidade da salde e passaram a atender a uma
populacdo que anteriormente, quando muito, so tinha acesso aos leitos hospitalares
em caso agudos (MEDICI, 2009).

A articulacdo entre Saude da Familia, Vigilancia da Saude, Promog¢do da
Saude e Acolhimento seria uma proposta possivel, desejavel e necesséria para a
construcdo de um modelo de atencdo a saude coerente com 0s principios e
diretrizes do SUS, com a conjugacdo de elementos conceituais, metodoldgicos e
operacionais (TEIXEIRA, 2003, 2004). Ademais, a Saude da Familia, ao eleger o
atendimento integral a saude da populacéo de territorios delimitados como objeto de
atuacao de equipes multiprofissionais, apresenta-se como espaco privilegiado para o
exercicio de praticas de Vigilancia em Saude, como apontam Vilasbhdas e Teixeira
(2007).

As Secretarias Estaduais de Saude (SES) e o Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude (Conass) vém, ao longo dos ultimos anos, adotando um
conjunto de iniciativas e estratégias que visam criar condicdes favoraveis ao
exercicio de suas macrofuncées no campo da gestdo da Atencdo Primaria a Saude
(APS) (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007b)
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Para o Conass (2007b), as principais responsabilidades das Secretarias

Estaduais de Saude na Atencdo Basica e na Estratégia de salude da Familia séo:

» acompanhar a implantagao e execugao das agdes de AB em seu territério,
analisando cobertura populacional, perfil de necessidades e oferta de
servicos, integracdo aos demais pontos da rede de atencdo e
acompanhando a evolucdo dos indicadores e metas pactuados;

« contribuir para a reorientagdo do modelo de atengao a saide por meio do
apoio a AB e estimulo & adogdo da ESF pelos servicos municipais de saude
em carater substitutivo as préaticas atualmente vigentes;

* regular as ac¢des intermunicipais;

» coordenar a execugao das politicas de qualificagao de recursos humanos
em seu territério. Destaque-se que as SES sao responsaveis pelo processo
de capacitagdo das equipes em municipios com menos de 100 mil
habitantes. Nos municipios de maior porte populacional, as SES devem
apoiar 0s processos de capacitacdo e fomentar a cooperacdo horizontal
entre municipios;

» co-financiar as acdes da AB e da ESF e ser co-responsavel pelo
monitoramento da utilizacdo dos recursos transferidos aos municipios;

+ elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagdo da
AB/ESF, com vistas a institucionalizacdo da avaliacdo (competéncia
também do DF);

* prestar assessoria técnica aos municipios no processo de organizagéo da
AB e da implementa¢é@o da ESF, bem como em seus processos avaliativos;
e

« promover o intercambio de experiéncias entre os diversos municipios, para
disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria dos servigos
da AB.

Em diagnéstico realizado pelo Conass (2003), constatou-se uma diversidade
de denominagdes e de niveis de subordinagdo das areas responsaveis pela AB nas

estruturas organizacionais das SES.

Como um dos desafios para a melhoria dos processos de gestdo da AB,
coloca-se a superacdo dessas situagOes de desarticulacédo, para a qualificacdo da

atencdo a saude das familias.

As seguintes iniciativas, elencadas a seguir, podem contribuir para superar
fragilidades e para elevar o grau de importancia e de articulacdo da AB na estrutura
das SES:

» insergdo, na estrutura institucional, no mesmo nivel hierarquico dos
setores que fazem a gestao dos demais pontos da atencéo;

 integragdo efetiva da coordenacdo da ESF na coordenacdo da AB.
Compreendendo-se a ESF como centro ordenador das redes de atencéo a
salde no SUS, é incompativel a permanéncia de estruturas de gestdo
paralelas ou fragmentadas;

* integracdo dos diferentes setores das SES, garantindo participacdo da
area responsavel pela gestdo da AB na elaboracéo, operacionalizacdo e
revisdo dos diversos planos estaduais; e

* integragéo das diferentes areas que compartilham responsabilidades, por
meio de reunides periddicas para definicdo de objetivos comuns (um projeto
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comum) em relacdo a melhorias na salude da populacdo e desenvolvimento
de ag¢bes conjuntas, com base na definicdo de uma agenda de trabalho que
contemple compromissos, atividades e metas das diferentes areas que
interagem com a AB (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007b).

No sentido da cooperacdo técnica e financeira com 0S municipios, Ssao
macrofungcbes das mais importantes na gestdo estadual, no sentido de garantir
equidade no acesso, na resolutividade e na integralidade da atencdo a saude,

conforme aponta o Conass para as equipes gestoras estaduais:

» Elaborar plano de cooperagao técnica que atenda as necessidades dos
municipios. Esta acdo requer apropriacdo das distintas realidades; portanto,
as equipes estaduais precisam identificar e analisar (em conjunto com as
areas programaticas, areas de planejamento, vigilancias, controle e
avaliacdo) um conjunto de informacdes e indicadores que subsidiem a acéo
de cooperagdo com cada municipio ou regional e especialmente identificar,
num processo de interlocucdo, as necessidades das equipes gestoras e
técnicas municipais;

» Assessorar 0s municipios na elaboracdo e pactuacdo de agendas ou
planos de trabalho que contemplem acdes estratégicas voltadas a melhoria
dos indicadores de saude;

* Realizar encontros regionais com 0os municipios, com criagdo de redes de
apoio a cooperacao técnica;

» Apoiar os processos de qualificacdo das equipes gestoras e técnicas
municipais, favorecendo o intercAmbio de experiéncias entre os municipios
da regional ou do estado, estimulando assim a cooperacdo horizontal
(cooperagdo entre municipios);

« Participar de encontros macrorregionais para aprofundamento do debate
sobre APS nas distintas realidades do Pais;

» Pactuar com o0 MS e com 0s gestores municipais (especialmente dos
grandes municipios) uma agenda articulada de cooperacdo, evitando a
fragmentagdo das agBes e otimizando recursos técnicos e financeiros de
cooperacao técnica;

 Adotar estratégias de informacao e comunicacdo junto aos gestores, aos
profissionais de salde, a populacdo usuaria, as instituicbes de ensino
técnico e superior e aos formadores de opinido para sensibilizacdo sobre a
importancia da organizacdo dos sistemas de salde com valorizacdo da
APS;

* Adotar medidas de inducdo para que 0S municipios assumam
efetivamente suas responsabilidades na AB;

» Definir e implantar, no ambito de cada Estado, propostas de co-
financiamento para a AB, de acordo com critérios definidos pela gestdo
estadual (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007b).

O Conass considera ainda que mobilizacdo e atuacdo efetiva das equipes
gestoras estaduais, no sentido da institucionalizacdo da avaliacdo da Atencao
Béasica, deva estar pautada na elaboracdo e execuc¢do dos Planos Estaduais para o
Fortalecimento das Acdes de Monitoramento e Avaliagdo da AB ,no
desenvolvimento continuo das acGes de monitoria e avaliagcdo,na capacitacdo das
equipes técnicas, tornando-as qualificadas para apoiar 0S municipios no

desenvolvimento de acbGes de monitoramento e avaliagdo,na articulacdo entre
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setores estratégicos e areas programaticas da AB, com desenvolvimento de
atividades integradas de monitoramento e avaliacdo e por fim na contratacdo de
Centros Colaboradores em Avaliagdo com vistas a qualificacdo técnica voltadas ao
monitoramento e avaliagdo da AB (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS
DE SAUDE, 2007)

A Politica Nacional de Atencdo Basica (Pnab), formalizada em 2006 por meio
da Portaria de numero 648, de 28 de marco de 2006, propde que o PSF seja
utilizado como uma estratégia para a reorganizacdo da Atencdo Basica. Integrando
o Pacto pela Saude, a Pnab apresenta, como competéncias das Secretarias
Estaduais de Saude e do Distrito Federal, as atribuig6es a seguir (BRASIL, 2006):

1. contribuir para a reorientagdo do modelo de atengcdo a saude por meio do
apoio a Atencéo Basica e estimulo a adocédo da estratégia Saude da Familia pelos
servicos municipais de saude em carater substitutivo das préaticas atualmente
vigentes para a Atencdo Bésica;

2. pactuar com a Comisséo Intergestores Bipartite estratégias, diretrizes e
normas de implementacdo da Atencdo Basica no Estado, mantidos os principios
gerais regulamentados nesta portaria;

3. estabelecer, no Plano de Saude estadual e do Distrito Federal, metas e
prioridades para a organizacdo da Atencdo Basica no seu territorio;

4, destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da Atencao
Bésica;
5. pactuar com a Comissao Intergestores Bipartite e informar a Comissdo

Intergestores Tripartite a definicdo da utilizacdo dos recursos para Compensacéo de
Especificidades Regionais;

6. prestar assessoria técnica aos municipios no processo de qualificacdo da
Atencao Béasica e de ampliacdo e consolidacao da estratégia Saude da Familia, com
orientacdo para organizacdo dos servicos que considere a incorporacdo de novos
cenarios epidemioldgicos;

7. elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo da
Atencado Basica na esfera estadual;

8. desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
gualificacdo de recursos humanos para gestdo, planejamento, monitoramento e
avaliacdo da Atencéo Basica;

9. definir estratégias de articulacdo com as gestdées municipais do SUS com
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vistas a institucionalizacédo da avaliagdo da Aten¢do Bésica;
10. firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atencdo Basica no
territorio estadual, divulgando anualmente os resultados alcancados;
11. estabelecer outros mecanismos de controle e regulagdo, monitoramento e
avaliacdo das acOes da Atencdo Basica e da estratégia Saude da Familia no @mbito
estadual ou do Distrito Federal;
12. ser co-responsavel, junto ao Ministério da Saude, pelo monitoramento da
utilizacdo dos recursos da Atencdo Bésica transferidos aos municipios e ao Distrito
Federal;
13. submeter a CIB para resolucdo acerca das irregularidades constatadas na
execucao do PAB fixo e variavel, visando:

o Aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregularidades;

o Comunicagdo ao Ministério da Saude;

o Bloqueio do repasse de recursos ou demais providéncias consideradas

necessarias e regulamentadas pela CIB.

14. assessorar oS municipios para implantacdo dos sistemas de informacéo da
Atencdo Bésica, como instrumentos para monitorar as a¢des desenvolvidas;
15. consolidar, analisar e transferir os arquivos dos sistemas de informagao
enviados pelos municipios para o Ministério da Saude, de acordo com os fluxos e
prazos estabelecidos para cada sistema,;
16. verificar a qualidade e a consisténcia dos dados enviados pelos municipios
por meio dos sistemas informatizados, retornando informacdes aos gestores
municipais;
17. analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos sistemas de
informacdo, divulgar os resultados obtidos e utiliza-los no planejamento;
18. assessorar municipios na andlise e gestdo dos sistemas de informagédo, com
vistas ao fortalecimento da capacidade de planejamento municipal;
19. disponibilizacdo aos municipios de instrumentos técnicos e pedagogicos que
facilitem o processo de formacdo e educacdo permanente dos membros das
equipes;
20. articulagdo de instituicdes, em parceria com as Secretarias Municipais de
Saude, para capacitacdo e garantia de educagdo permanente aos profissionais de
saude das equipes de Atencéo Basica e das equipes de saude da familia;

21. promocao do intercambio de experiéncias entre os diversos municipios, para



a7

by

disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria dos servigcos da
Atencao Bésica;

22. viabilizacdo de parcerias com organismos internacionais, com organizacoes
governamentais, n&o-governamentais e do setor privado para fortalecimento da

Atencdo Bésica no ambito do estado e do Distrito Federal.

Dessa maneira, consideramos fundamental a realizacdo de estudos que
avaliem como o0s gestores estaduais desempenham suas competéncias e
atribuicbes legais na direcdo do SUS, particularmente aquelas relacionadas a

Atencado Basica em Saude.
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3 MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo de caso com objetivo de avaliar o papel da esfera
estadual na gestdo descentralizada da Atencdo Bésica em Pernambuco, utilizando-
se de elenco de Funcdes Estratégicas de Gestdo da Esfera Estadual (Feges)
proposto por Soéter (2009) relacionadas com a Atencdo Basica e submetidas a
avaliacdo de especialistas em Conferéncia de Consenso. As fungdes resultantes do
consenso foram agregadas em planilha final e distribuidas em oito macrofuncdes
para a gestdo estadual da AB. Foi elaborada matriz de monitoramento de
indicadores de andlise da esfera estadual, com indicadores baseados na imagem-
objetivo das Feges consensuadas e avaliacdo dos mesmos no ambito da gestao
estadual. O método constou ainda de revisdo e andlise documental e utilizou
procedimentos quantitativos e qualitativos, havendo integracdo dos métodos no
planejamento da pesquisa, na coleta dos dados e na andlise das informacdes
(RICHARDSON, 1989).

3.1 Construcao dos instrumentos de avaliacdo

Na etapa inicial do estudo, foi revisado o elenco de Funcdes Estratégicas de
Gestdo da Esfera Estadual (Feges), definido por Séter (2009) com vistas a
identificacdo das fungfes relacionadas a Atencdo Basica em Saude (ANEXO A).

Com a finalidade de validarmos esse subconjunto de funcbes, adaptamos a
estratégia de conferéncia de consenso proposta por Souza, Vieira da Silva e Hartz
(2005), com especialistas e gestoras (APENDICE A) que atuam ou atuaram no
ambito da Atencdo Basica nas esferas federal, estadual e municipal. Nessa etapa,
as funcdes foram valoradas e apreciadas pelas participantes da conferéncia
utilizando notas que foram de 0 (zero) a 10 (dez) em trés momentos. Na semana
gue antecedeu o0 momento presencial, a planilha com todas as fun¢des foi enviada
por meio eletrbnico para todas as especialistas. No primeiro momento, pontuaram as
funcdes. No segundo, discutiram argumentando acerca da relevancia dessas
funcdes. No terceiro e Ultimo momento, procederam a nova pontuacgao.

Apoés realizacdo da conferéncia de consenso, as fungdes, inicialmente

apresentadas pela pesquisadora, foram revistas de acordo com a pontuacéo
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recebida com o propésito de construir a planilha final. Aquelas que apresentaram
média de notas igual ou maior que 7 e desvio-padrdo igual ou menor que 3
compuseram o elenco das fungdes mais importantes e mais consensuais e integram
a planilha final. Todas as fun¢des que ndo se enquadraram nas notas e no desvio

padrédo nos patamares acima descritos foram excluidas da planilha final.

As funcdes resultantes do consenso foram agregadas em planilha final, incluidas

em oito eixos ja identificados por Soter (2009), conforme descri¢céo a seguir:

» Formulacdo e Avaliacdo da Politica Estadual de Saude — Implantacédo de
inovagbes na politica estadual e inducdo de implementacdo junto aos
municipios.

= Promocao de Equidade — Redistribuicdo dos recursos financeiros e de
equipamentos de saude: PSF, procedimentos da média e alta complexidade
por regides de salude ou por municipios.

» Regulagdo — Existéncia e utilizagdo de instrumentos de pactos intergestores,
existéncia e utilizacdo de instrumentos de monitoramento, avaliacdo e
auditoria; existéncia de regulamentacdes estaduais sobre implantacdo do
SUS, existéncia de mecanismos de avaliagcdo da municipalizacdo, utilizacao
de marcacao de consultas especializadas e outras.

= Coordenacdo e Negociacdo — Elaboracdo e implantacdo das PPl da
assisténcia e da vigilancia em saude, implantacdo de politicas regionais de
saude, implantacdo de planos de investimentos, existéncia de critérios
estaduais para distribuicdo de recursos financeiros e de equipamentos de
saude, regionalizacdo da saude.

= Fortalecimento da Municipalizacdo — Existéncia de incentivos financeiros
para municipalizacdo, implantacdo de politica de cooperagdo técnica aos
municipios, recursos financeiros do teto estadual transferidos fundo a fundo
para 0s municipios.

» Gestdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos — Desenvolvimento de
politicas de recursos humanos, existéncia de parcerias com instituicbes de
ensino.

» Integracdo com Acgdes de Vigilancia em Saude — Desenvolvimento de
praticas que estimulem mudancas nos estilos de vida, reorientacdo do modelo

de atencao, coordenacao dos sistemas de vigilancia em saude, entre outras.
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= Gestdo e Geréncia de Ac¢des e Servicos de Saude — Gerir as unidades que
permanecam em sua organizacado administrativa.
Como esperado, apos a Conferéncia de Consenso, analisadores e descritores,
gue estao listados em planilha (ANEXO B), sofreram modificagdes.
O passo seguinte foi avaliagdo do desenvolvimento dessas fungdes por parte da
esfera estadual de gestdo, o que se deu por meio de estudo de caso em

Pernambuco.

Foram realizadas entrevistas com trés gestores da Secretaria Estadual de
Saude, dois membros do Conselho Estadual de Saude e dois integrantes do
Conselho de Secretarios Municipais de Saude, utilizando-se triangulacao

metodoldgica por meio de analise documental e entrevistas.

3.2 Desenho do estudo

A Organizacdo Pan Americana de Saude (1990) define estudos de caso como
estudos descritivos em profundidade de uma unidade social através do tempo e,
mesmo que tenham uma fungéo exploratdria, devem ser minuciosos. Seu objetivo
essencial é explorar a fundo um caso que serve de exemplo de uma situacdo que
pode ocorrer com frequéncia. Permite apreciar como determinado grupo humano
identifica, percebe, valoriza e explica sua realidade e resolve seus conflitos e

considera muitas variaveis condicionantes (SOTER, 2009).

Para Yin (1994), o estudo de caso se caracteriza pela capacidade de lidar
com uma completa variedade de evidéncias — documentos, artefatos, entrevistas e

observacoes.

O Método do Estudo de Caso é um método das Ciéncias Sociais e, como
outras estratégias, tem as suas vantagens e desvantagens que devem ser
analisadas a luz do tipo de problema e questbes a serem respondidas, do controle
possivel ao investigador sobre o real evento comportamental e o foco na atualidade,

em contraste com o carater do método historico (BRESSAN, 2005).

As limitagbes mais comuns ao estudo de caso seriam a falta de rigor e a
influéncia do investigador — falsas evidéncias, visbes enviesadas, escassa base

para generalizacdes, além de os estudos de caso geralmente serem extensos e
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demandar muito tempo para ser concluidos. Por outro lado, cita-se, como vantagem,
a multiplicidade de enfoques conferida a um problema, proporcionando énfase na
totalidade, e a simplicidade de seus procedimentos, sendo que sua riqueza nao esta
na sua extensdo, mas na profundidade desse tipo de estudo (TOBAR, 2001; YIN,
1994).

3.3 Unidade de andlise

A unidade de analise est4 relacionada com a definicdo do que o caso € e ela
pode ser um individuo, uma decisdo, um programa, pode ser sobre a implantacdo de
um processo e sobre uma mudanca organizacional. A definicdo da unidade de
andlise esta ligada a maneira pela qual as questbes de estudo foram definidas
(BRESSAN, 2005). No nosso caso, a unidade de andlise foi o Estado de
Pernambuco, com enfoque do Sistema Estadual de Saude a partir da descricdo do

modelo de gestdo descentralizada da Atencdo Basica de Saude.

3.4 Coleta de dados

Foram coletados dados de fontes primarias e secundarias, como: entrevistas
com informantes-chave, de relevancia para o SUS em Pernambuco (Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco- secretaria executiva de Atencdo a Saude,
secretaria executiva de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude, superintendente
de Atencédo Primaria; Colegiado de Secretarios Municipais de Saude do Estado de
Pernambuco- presidente e secretario de Saude da capital, Conselho Estadual de
Saude - representantes do segmento dos usuarios e dos trabalhadores), que
possibilitaram a avaliacdo do grau de cumprimento das Feges relacionadas a
Atencdo Baésica pela gestdo estadual. A entrevista (roteiro, APENDICE B) foi
antecedida pela autorizacdo prévia de registro e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), atendendo as exigéncias
éticas e cientificas fundamentadas na Resolucao n°® 196, de 10/12/96, do Conselho
Nacional de Saude; andlise documental e sistemas de informacéo (Plano Estadual

de Saude, Politica de Fortalecimento da Atencdo Priméaria a Saude no Estado de



52

Pernambuco e instrumentos de monitoramento e avaliagdo da Politica, Planos de
Regionalizacdo, Pacto pela Saude, Balanco da Gestéo, sistemas de informacdo em
saude, base de dados de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), relatérios de transferéncias financeiras do Fundo Nacional de Saude e do
fundo estadual).

Assim como Soter propde (2009), a etapa seguinte constituiu na utilizacdo da
planilha final (ANEXO B) com imagem objetivo das Feges, como referencial para
elaboracado de indicadores que constituiram matriz de avaliacdo de desempenho da
gestdo da Atencdo Basica. Foram elaborados 48 (quarenta e oito) indicadores,
distribuidos nos oito eixos ja definidos (QUADRO I).

Como critério de avaliacdo, foi adotado, para cada eixo, percentual de
respostas afirmativas: 100% — desempenho excelente; igual ou maior a 80% e
menor que 100% — desempenho muito bom; igual ou maior a 60% e menor que 80%
— desempenho bom; igual ou maior a 40% e menor que 60% — desempenho regular;
e menor que 40% desempenho fraco. Tais critérios possibilitaram, como veremos
adiante, na discussao dos resultados, apontar para um desenho da gestdo da
Atencgéo Basica em Pernambuco.
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EIXOS INDICADORES
= 1 | Modelo de descentralizacdo dos servicos, claramente definido e aprovado na CIB.
= € | Servigos municipalizados de acordo com modelo de descentralizag&o adotado pela SES.
o % Incentivos financeiros para fortalecimento da Atencéo Bésica municipal.
S 2. | Realizacdo de cursos de capacitagdo para gestores municipais.
§ % Apoio técnico prestado aos municipios.
% g Percentual > 50% (média nacional) dos municipios que aderiram ao Pacto de Gestéo.
© o
Q
o z | Politica de Atencéo Basica deliberada no Conselho Estadual de Saude.
o & | Monitoramento e Avaliacdo da implantagdo da Politica de Atencéo Bésica pelo Conselho Estadual
8 8§ | de Saude.
% g Politica de Atencao Basica discutida na Comisséo Interinstitucional Bipartite (CIB).
2 &' | Monitoramento e Avaliagéo da implantacéo da Politica de Atenc¢éo Basica pela CIB.
T3 Politica de Atencao Basica discutida na Comissées Interinstitucionais Bipartites Regionais.
o Monitoramento e Avaliacdo da implantacdo da Politica de Atencéo Basica nas Comissfes
Interinstitucionais Bipartites Regionais.
Divulgacéo dos direitos dos usuérios ocorrendo sistematicamente (cartilhas, boletins, cartazes).
- 7 | Plano Estadual de Atencéo Bésica elaborado, com prioridades e metas definidas.
2 2 | Metas acompanhadas e avaliadas pelo niicleo dirigente.
§' é Modelo de formulacdo e de gestao das prioridades descentralizado
» 2 | e participativo (colegiados internos de gestao).
& & | Modelo de formulagdo com participag&o dos municipios, trabalhadores e usuérios.
g o | Politica Estadual de Promogéo formulada a partir da Atencéo Basica.
S Z | Politica Estadual de Média e Alta Complexidade formulada a partir da Atengéo
® £ | Basica (urgéncia/emergéncia, atencédo especializada e atencdo hospitalar).
»§l Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica formulada a partir da Atencéo Bésica.
o | Utilizacéo da estratégia de linhas de cuidado para reorientacdo do modelo de atencao.
S | Solugdes inovadoras formuladas e implementadas.
Instrumento de divulgacado da condi¢cao de salude da populacgéo.
1 | Participagéo nos foruns instituidos para elaboragéo do PDR.
& | Parametros de programacéo definidos a partir da Atengdo Basica.
f—, Instrumentos de referéncia e contrarreferéncia implantados.
‘S | Mecanismos de avaliacdo da satisfacdo de usuarios da Atencdo Basica implantados.
© | Protocolos orientadores da regulacdo baseados nas linhas de cuidado implantados.
o U @ | Situacdo de RH na Atencdo Basica conhecida pelo dirigente estadual.
® 2 @ | Politica de Educagdo Permanente na Atencéo Basica.
% e g" Politica de Educacao Profissional na Aten¢&o Basica.
?_; o | Participacéo nas politicas regulatérias da forga de trabalho em salude e de mudancgas
= curriculares de graduacao e pos-graduacéo.
% Plano de Carreira implantado.
gr Definicéo de piso salarial regionalizado para a Atencédo Basica.
<3S Desenvolver, conjuntamente, acdes de vigilancia epidemiolégica, ambiental e sanitaria, segundo suas
a9 g competéncias. N _
203 Desenvolver agdes de vigilancia de saude do trabalhador.
o. o, | Participar da formulacdo e execugdo da politica de promogéo a saude;
ﬁ ® g Avaliacao e divulgacéo das condi¢des de salde da populagéo.
» 9 | Conteldos da Vigilancia em Saude inseridos na Politica de Educagdo Permanente da AB.
"é 3 Programacéo da rede estadual de laboratorios de saude publica ordenada pela AB.
(0]

QUADRO 1- Matriz de Avaliacdo Feges/ AB. (continua)
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Populacgédo de risco conhecida e monitorada.

Incentivos financeiros diferenciados para os municipios/populac@o mais vulneraveis.

PDI elaborado com objetivo de reduzir desigualdades na Atencao Basica.

Regulacéo de acesso orientada por necessidade e demanda, além da oferta de servicos.
PPI orientada por necessidade (Atencao Bésica) e demanda, além da oferta de servicos.

SOOINIOS
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elouala

Estrutura de gestao da Atencéo Bésica adequada.
Gestao dos incentivos financeiros da Atencao Basica.
Participacéo na gestdo da assisténcia farmacéutica bésica.

Old311dD

Respostas afirmativas:
100% - Excelente

80% < 100% - Muito Bom
60% < 80% - Bom

40% < 60% - Regular

< 40% - Fraco

QUADRO 1- Matriz de Avaliacdo Feges/AB. (concluséo)
Fonte: So6ter (2009) modificado.

3.5 A construcéo de consenso

A Conferéncia de Consenso foi realizada com a presenca de sete
especialistas que atuam ou atuaram no ambito da atencdo basica nas esferas
federal, estadual e municipal. Todas as sete especialistas em Saude Coletiva
consultados tiveram experiéncias de gestdo, sendo que seis delas tiveram
experiéncia em mais de uma esfera de gestdo do SUS. Trés estiveram na gestao
federal da Atencdo Baésica, uma esteve na gestdo estadual, e outras trés foram
secretarias municipais de saude.

Na semana que antecedeu o momento presencial, a planilha com todas as
funcbes foi enviada por meio eletrbnico para todas as especialistas.
No primeiro momento da Conferéncia de Consenso, todas pontuaram as funcdes.
Nessa etapa, as funcdes foram valoradas e apreciadas pelas participantes da
conferéncia, utilizando notas que iam de 0 (zero) a 10 (dez). No segundo, conforme
ja dito anteriormente, discutiram argumentando acerca da relevancia das funcoées.
No terceiro e ultimo momento, procederam a nova pontuacédo. Posteriormente, foi

realizada a leitura de cada uma das funcoes.
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A excluséo de fung¢des, bem como a mudancga de eixo de 02 fungdes, também
foi resultado de consenso. Das 80 fun¢des submetidas a apreciacao inicial, houve a
sugestdo de alguma reformulacdo no enunciado em 34 delas.
Treze funcdes ficaram com notas zero, sendo passiveis de exclusdo da planilha
final, por ndo serem importantes. Desta maneira, dentre as 67 funcbes com notas
diferentes de zero, apenas uma funcéo inserida no eixo de Formulacéo e Avaliacéo
de Politicas ficou com nota igual a 7,7 e todas as demais funcbes obtiveram notas
entre 10 e 8,2, sendo consideradas importantes.

As treze fungbes que obtiveram notas menores que 7,0 foram consideradas
nao importantes: duas se encontravam no eixo de Formulacdo e Avaliacdo de
Politicas,quatro no eixo de Regulacdo, duas outras funcfes no eixo Gestdo e
Desenvolvimento de Recursos Humanos, quatro no de Vigilancia em Saude e
finalmente uma no eixo de Gestéo e Geréncia de Ac¢des e Servicos de Saude.

Dentre as 80 funcdes submetidas ao consenso das especialistas, apenas uma
obteve DP maior que 3,0, significando que ndo houve consenso. As demais fungdes
tiveram DP menor ou igual a 3,0, significando apreciacfes consensuais.

Os oito eixos que descrevem as macrofunc¢des de gestdo foram considerados
relevantes e apresentaram médias que variaram entre 9,5 e 9,0, segundo as

especialistas que integraram a Conferéncia de Consenso.

No quadro abaixo (QUADRO 2), apresentamos as referidas médias por ordem

decrescente.

Macrofungéo Média
Fortalecimento da Municipalizacéo 9,5
Negociacao e Coordenacéo 9,4
Formulacao e Avaliacdo de Politicas de Saude 9,4
Regulacéo 9,3
Gestéo e Desenvolvimento de RH 9,2
Integracéo de Ac¢des de Vigilancia em Saude 9,1
Promocéo de Equidade 9,0
Gestéo e Geréncia de A¢des e Servicos de Saude 9,0

QUADRO 2 - Classificacao dos Eixos de Macrofungdes de Gestdo apds apreciacdo das especialistas
Fonte: Adaptado de Séter (2009).
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A macrofuncao de Fortalecimento da Municipalizagdo, assim como no estudo
de Soter (2009), foi aquela que obteve maior nota, demonstrando o entendimento da
necessidade do gestor estadual promover a descentralizacdo de acdes e servicos da
Atencdo Bésica para 0os municipios, apoiando-os técnica e financeiramente.

As funcdes resultantes do consenso foram: Promover a descentralizagao para
0S municipios da gestdo dos servicos e das acfes de saude; Prestar apoio técnico e
financeiro aos municipios e executar supletivamente acdes e servicos de saude;
Apoiar a qualificacdo dos sistemas municipais de salde no sentido de assumir as
seguintes responsabilidades, caracterizadas como sub-fungbes: Elaborar o Plano
Municipal de Saude, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o
acompanhamento dos Relatorios de Gestédo, que devera ser aprovado anualmente
pelo Conselho Municipal de Saude; firmar e cumprir o Pacto pela Saude; apoiar a
execucdo das acdes béasicas em Vigilancia Sanitaria, pactuadas na CIB, apoiar as
acOes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, pactuadas na
CIB; Integrar e articular o municipio na rede estadual, incluindo responsabilidades da
PPl do estado, programacdo de acdes e servicos que compdem o0 sistema
municipal; garantir o atendimento em seu territério para sua populacdo e para a
populacdo referenciada por outros municipios, disponibilizando servicos
necessarios, conforme definido na PPI e transformado em Termo de Compromisso;
avaliar permanentemente o impacto das acdes do Sistema sobre as condi¢cdes de
saude dos seus municipes e sobre o meio ambiente; e por fim a fungcdo de
instrumentalizar os municipios para implantar mudancas organizacionais no
processo de trabalho realizado nas unidades de saude, com vistas a melhoria da
gualidade e humanizacdo das acbes e servicos, bem como da satisfacdo dos
trabalhadores e usuarios do SUS.

As notas situaram-se entre 9,0 e 10, com desvio padrdo < 3, sendo este o
anico eixo dentre os oito no qual todas as funcdes apresentadas as especialistas
foram consensuadas.

No eixo de Negociacdo e Coordenacédo, todas as funcdes foram avaliadas
como relevantes (médias acima de sete). As funcbes mais relevantes, com
pontuacédo igual a dez, foram: Promover acbOes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populacéo geral e Apoiar o processo de mobilizacdo social e

institucional em defesa do SUS, sendo portanto voltadas para o fortalecimento da
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informacéo e da participacdo social. As fungbes Apoiar os processos de educagao
popular em saude, com vistas ao fortalecimento da participacdo social do SUS,
Executar acdes de comunicacdo na relagcdo com a sociedade (conselhos de saude,
Ministério Publico, imprensa) e Executar acBes de comunicacdo na relagdo com
instituicdes (MS, prefeituras, outras SES, Cosems, Conasems, Conass) obtiveram
notas acima de 8,7. Todas as funcbes do eixo apresentaram desvio padrdo < 3,
indicando sua relevancia. O eixo de Formulacdo e Avaliacdo de Politicas, assim
como o eixo de Negociacdo e Coordenacéo, obteve a nota de 9,4. E 0 eixo com
maior niumero de funcgdes.

Subsidiar a formulacdo e implantar politicas voltadas a promover a mudanca
do modelo de atencdo a saude no ambito do SUS estadual; Formular a politica de
Atencdo Bésica estadual;, Acompanhar e avaliar a politica de Atencdo Basica
estadual; Assegurar a divulgacédo de informacdes e andlises e apoiar 0S municipios
naqueles de responsabilidade municipal; Desenvolver a capacidade de gestao para
a cooperacgao técnica com 0s municipios, as instituicbes formadoras de recursos
humanos, de ciéncia e tecnologia, o Ministério da Saude e organismos
internacionais; Implementar solu¢gdes inovadoras em saude, cujo impacto possa ser
medido e avaliado foram o0s que obtiveram nota 10 e apontam para
responsabilidades desde a formulacdo e implantacdo da Politica de Atencédo Basica
no Estado, sua divulgacdo e cooperagdo técnicas junto aos municipios até a
articulacéao para a formacao de recursos humanos.

Outro grupo forma o conjunto daquelas fungbes com notas entre 9,2 e 9,8 e
compreende as fungdes: Subsidiar e articular politicas “setoriais” de saude (saude
mental, saiude do trabalhador, oncologia, urgéncia e emergéncia, assisténcia ao
parto e ao recém-nascido); Subsidiar a formulacdo da Politica de Vigilancia em
Saude; Apoiar, acompanhar, consolidar, operar e coordenar, quando couber, no
ambito estadual e regional, a alimentagdo dos sistemas de informacdo de base
nacional, conforme normas do Ministério da Saude; Realizar e apoiar pesquisas e
estudos na area de saude; Estabelecer parcerias com 0s institutos de pesquisa e
instituicbes académicas para realizar oportunamente estudos que apoiem a tomada
de decisdes na Gestdo Estadual; Subsidiar a formulacdo, executar, acompanhar e
avaliar a politica de insumos e equipamentos para a saude; Participar da elaboragéo
da proposta orcamentaria do Sistema Unico de Salde (SUS) no Estado, em

conformidade com o Plano Estadual de Saude; Acompanhar a execucdo dos
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recursos or¢camentéarios e financeiros destinados, em cada ano, a saude; Celebrar
convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a saude; Acompanhar,
avaliar e divulgar o nivel de saude da populacdo e das condicdes ambientais, e
Reorientar o sistema e servicos de saude para o desenvolvimento de modelos de
atencdo com énfase na promogé&o da saude.

Estas assinalam as articulagcbes com as diferentes politicas e setores, além
do necessario acompanhamento orcamentario e financeiro.

O terceiro e ultimo grupo engloba as fungdes com notas entre 7,7 e 8,5, com
as funcdes: Subsidiar a formulacdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica,;
Acompanhar e avaliar a politica de Assisténcia Farmacéutica estadual; Acompanhar
e avaliar a politica de Vigilancia em Saude estadual, destacando que as funcdes
relacionadas a Assisténcia Farmacéutica foram aquelas com as mais baixas notas.
Todas as fungdes obtiveram desvio padrao < 3, com excec¢éo da fungédo Subsidiar a
formulacdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica, que obteve desvio padrdo >3
(3,2).

N&o houve consenso nas fungdes de Organizar e coordenar o sistema de
informacdo em saude no Estado e Promover articulagdo com os 6rgaos de
fiscalizagdo do exercicio profissional e outras entidades representativas da
sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos para a pesquisa,
acOes e servicos de saude.

O eixo de Regulacdo com nota 9,3 fica na quarta posi¢cdo do conjunto e € 0
segundo em numero de fungbes. Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de
regulacdo de acesso, ho ambito estadual, em consonancia com o0s protocolos e
diretrizes nacionais, apoiando 0s municipios na implementacéo desses protocolos e
Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacdes fisico-financeiras
definidas na programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude foram as
funcdes que obtiveram nota 10.

As funcbes com notas entre 9,0 e 9,8 sdo: Subsidiar a implantacdo do marco
regulatorio do SUS, no ambito estadual; Subsidiar leis e elaborar normas visando
assegurar a qualidade dos servicos de saude e a promoc¢do de ambientes
saudaveis; Implementar sistemas de avaliacdo da satisfagdo dos usuarios e usar
essa avaliacdo para melhorar a qualidade dos servicos de saude; Implementar
sistemas de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios e usar essa avaliacdo para

melhorar a qualidade dos servigos de saude; Divulgar, explicar e garantir os direitos
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dos usuérios; Elaborar normas técnicas e estabelecer padrbes de qualidade e
parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude; Elaborar normas
técnicas e estabelecer padrbes de qualidade para promocdo da saude do
trabalhador; Elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude; Implementar um sistema de avaliacdo de tecnologias de
saude que colabore no processo de tomada de decisdo de todo o sistema de saude
e contribua para melhorar sua qualidade; Controlar, avaliar e monitorar os resultados
obtidos pelos sistemas municipais de salude; Organizar e pactuar com oS municipios
o processo de referéncia intermunicipal das acfes e servicos de média e alta
complexidade a partir da Atencdo Basica, de acordo com a programacéao pactuada e
integrada da atencdo a saude; Participar do monitoramento e avaliacdo do
desempenho das redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas estaduais;
Apoiar a identificagdo dos usuéarios do SUS no a&mbito estadual, com vistas a
vinculacéo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servi¢os; Manter atualizado
o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude, bem como coordenar e cooperar com 0S municipios nesta
atividade; e Participar do monitoramento e avaliagdo das ac¢des de vigilancia em
saude, realizadas pelos municipios e pelo Estado.

Adotar medidas de protecdo aos cidaddos em suas relacdes com o sistema
de saude e Utilizar a metodologia cientifica para a avaliacdo da qualidade de
intervencdes de saude nos diversos graus de complexidade foram as duas funcdes
com notas 8,5.

Considerando a relevancia da regulacao para a gestdo do sistema e que as
notas obtidas nas diferentes funcdes foram acima de 8,5, com desvio padréo < 3,
assinala-se coeréncia na apreciacao das especialistas no eixo em questéo.

As funcdes nédo consensuadas foram: Executar a fiscalizagdo, controle e
auditoria de produtos, acdes, servicos e estabelecimentos para garantir o
cumprimento da regulamentacdo de forma oportuna, correta, consistente e
completa; Definir as instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de
fiscalizacdo das acdes e servicos de saude; Monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos
recursos financeiros transferidos aos fundos municipais; e Formular normas e
estabelecer padrbes, em carater suplementar, de procedimentos de controle de

gualidade para produtos e substancias de consumo humano.
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A Gestdo e Desenvolvimento de RH constitui eixo apreciado com nota 9,2, e
a funcéo Apoiar e cooperar tecnicamente com 0s municipios para o desenvolvimento
da educacao permanente obteve nota 10. Dispor e analisar diagnostico da situacao
dos RH em saude no estado; Sistematizar as necessidades de a¢des de educacéo,
capacitacdo e avaliacdo de RH em saude para qualificacdo da gestdo, geréncia e
prestacdo de servicos na Atencdo Basica; Demandar parcerias com instituicbes de
ensino para a implementacdo e reorientacdo de programas de graduacado, pos-
graduacgéo e aperfeicoamento que garantam desempenhar com eficiéncia a gestéo,
geréncia e prestacao de servicos no SUS; Apoiar a adocdo de medidas para a
formacdo ética dos recursos humanos em saude, com énfase em principios e
valores como solidariedade, equidade, respeito a dignidade das pessoas e
conhecimento do marco legal que rege o SUS; Promover e apoiar a gestdo da
educacdo permanente em salude e processos relativos a ela no ambito estadual,
Articular e participar das politicas regulatérias e de inducdo de mudancas no campo
da graduacao e da especializacdo das profissdes de saude; e Apoiar a articulacédo e
pactuacdo da SES com o Sistema Estadual de Educacéo, processos de formacao
de acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para
processos na mesma direcdo sao fungcdes com notas entre 8,8 e 9,7, com desvio
padrdo < 3, observando-se grande énfase nas funcdes relacionadas a formacao de
profissionais e educacgéo permanente.

Desenvolver a capacidade institucional para a administracdo de RH
e Desenvolver agBes e estruturas formais de educacdo técnica em saude com
capacidade de execucdo descentralizada no &ambito estadual ndo foram
consensuadas. Chama a atencdo que a Unica funcdo relacionada ao
desenvolvimento institucional para Recursos Humanos ndo obteve consenso, sendo
a regulacdo de RH um dos maiores problemas a serem enfrentados e superados no
SUS em geral e na AB em particular.

O eixo Coordenacdo e Execucdo de Acdes de Vigilancia em Saude obteve
nota 9,1. Desenvolver acbes de educacédo, informacdo e comunicagcdo social para
promover condi¢Bes, estilos de vida, condutas e ambientes saudaveis foi a fungéo
com maior nota (9,8) e desvio padréo < 3.

As demais fungdes foram validadas com notas entre 8,8 e 9,7 e citadas a
seqguir: Estimular mudancas nos estilos de vida e nas condi¢cdes do trabalho e do

ambiente para facilitar o desenvolvimento de “cultura e praticas saudaveis de
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saude”; Fortalecer aliancas intersetoriais e a identificacdo de recursos para tornar as
acOes de promocdo da saude e melhoria da qualidade de vida mais efetivas;
Integrar-se as acdes de resposta oportuna as situacdes de emergéncia em saude
publica e em carater complementar na investigacdo das doencas de notificacdo
compulsoria; Apoiar a implantacdo da vigilancia & saude do trabalhador e das
doencas e agravos nao transmissiveis no ambito do Estado; e Apoiar 0
desenvolvimento de programas e acles de vigilancia epidemiolégica, ambiental,
sanitéria e de saude do trabalhador capazes de identificar precocemente doencgas e
agravos de risco a saude. Essas func¢des tiveram desvio padréo < 2, demonstrando
relevancia para as funcoes.

Coordenar no ambito do Estado o desenvolvimento de acdes para o controle
de doencas transmitidas por vetores e riscos a exposi¢cao de substancias toxicas e
condicdes ambientais nocivas a saude; Coordenar acdes de vigilancia sanitaria
relacionadas a estabelecimento de padrbes e controle sobre produtos e servigos;
Coordenar e, em carater complementar, executar acdes e servicos: de vigilancia
epidemiologica, de vigilancia sanitaria, de alimentacdo e nutricdo e de saude do
trabalhador; e Definir normas e executar acdes de vigilancia sanitaria foram funcdes
gue nédo obtiveram consenso no eixo de Vigilancia em Saude.

No eixo de Promocéao de Equidade, as funcdes: Definir prioridades a partir do
enfoque de risco de adoecer e morrer; Participar da formulacdo da PPI, visando
corrigir situacdes de iniquidades de distribuicdo de equipamentos e servigos de
saude; Monitorar e avaliar o acesso aos servicos de saude ofertados por
prestadores publicos e/ou privados, adotando enfoque que permita reduzir as
desigualdades na oferta dos servigcos entre as regifes do Estado e os municipios;
Participar na elaboracdo e executar o Plano Diretor de Investimentos (PDI), de
acordo com as necessidades de correcdo de iniquidades sanitarias; Executar e/ou
coordenar acgdes para superar barreiras de acesso as intervencdes de saude,
adotando, inclusive, medidas de discriminacdo positiva, de modo a reduzir as
iniquidades foram as funcdes consensuadas e obtiveram notas entre 8,2 e 9,8 e
desvio padrdo < 3. Sendo esta ultima fungéo citada a de menor nota (8,2), podendo
indicar menor governabilidade setorial para a referida funcéo.

O oitavo e ultimo eixo relacionado a Gestdo e Geréncia de Ac¢des e Servigos
de Saude teve uma unica funcdo consensuada que vem a ser Gerir as unidades que

permanecam em sua organizacao administrativa, com nota 9,0 e desvio padréo < 3.
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Tal fato parece apontar para o entendimento da descentralizacdo dos servicos de
AB para os municipios, em concordancia com a legislacdo do SUS e guardando
coeréncia com o eixo de Fortalecimento da Municipalizagcdo. A funcdo que nao
obteve consenso foi Executar acbes administrativas para garantir a infraestrutura

propria.
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4 A ATENCAO BASICA EM PERNAMBUCO

4.1 Caracterizacao do Estado

O Estado de Pernambuco é localizado no Centro-Leste da Regido Nordeste
do Brasil, tendo como limites os Estados da Paraiba e do Ceard (N), o Oceano
Atlantico (L), Alagoas e Bahia (S) e Piaui (O). Possui uma extensao territorial de
98.311.616 km?, incluindo os 16,987 km? do arquipélago de Fernando de Noronha,
que, em 1988, foi reincorporado ao seu territorio. O Estado € composto de 184
municipios e pelo Distrito Estadual de Fernando de Noronha, distribuidos em 12
Regides de Desenvolvimento (RD) (Mapa 1): 01 - Sertéo de Itaparica; 02 - Sertdo do
Sao Francisco; 03 - Sertdo do Araripe; 04 - Sertdo Central, 05 - Sertdo do Pajeu; 06
- Sertdo do Moxot6; 07 - Agreste Meridional; 08 - Agreste Central; 09 - Agreste
Setentrional; 10 - Mata Sul; 11 - Mata Norte; e 12 - Metropolitana (MAPA 1).
Pernambuco apresenta um relevo marcado por planicie litorAnea, planalto central,
depressdes a oeste e a leste, tendo, como principais bacias hidrograficas: Sao
Francisco, Capibaribe, Ipojuca, Una, Pajed e Jaboatdo, e uma vegetacao
caracteristica de mangue (litoral), floresta tropical (Zona da Mata) e caatinga
(Agreste e Sertao).

O clima pernambucano passa do tropical atlantico (litoral) ao semiéarido
(Agreste e Sertdo). As regides do Sertdao e do Agreste compreendem 88,84% do
territério estadual e compdem o chamado Poligono das Secas (PERNAMBUCO,
20009).
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Mapa 1 - Organizagao Territorial por Regites de Desenvolvimento (RD). Pernambuco - 2008.
Fonte: Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Social - SEPLANDS
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4.1.1 Perfil demogréfico

Em 2007, Pernambuco contava com uma populacdo total de 8.608.000
habitantes, composta de 4.161.000 homens e 4.447.000 mulheres, indicando
predominancia da populacdo feminina, influenciada por taxas de migracdo e de
mortalidade diferenciadas por sexo e idade. Dessa populacao, 46,1% concentram-se
em 10 municipios (5,4%) com populacdo acima de 100.000 habitantes, sendo 17,8%
destes na Capital, enquanto 14% estéo distribuidos em 91 municipios (49,2%) com
até 20.000 (SOTER, 2009; PERNAMBUCO, 2009).

O Estado tem como cidades mais populosas: o Recife (1.528.971 hab.),
Jaboatdo dos Guararapes (661.898 hab.), Olinda (390.456 hab.), Paulista (305.407
hab.), Caruaru (287.611 hab.) e Petrolina (266.268 hab.). A populacdo
autodenominada de cor parda predomina no Estado (55,2%), sendo 6,3% de cor
preta, 37,9% de cor branca e 0,6% de cor amarela ou indigena. A representacao da
distribuicdo populacional, segundo faixa etaria e sexo, revela que a populacdo de
2007 tem distribuicdo privilegiando numericamente os individuos entre 20 e 29 anos
(17,91%), sendo 9,16% do sexo feminino e 8,74% do masculino.

Acompanhando a reducdo da populacdo, observada desde 1960, o
crescimento populacional médio anual de 1,21% em Pernambuco, no periodo de
2001 a 2006, foi inferior aos 1,62% do Brasil e aos 1,32% do Nordeste, mas é o
quarto maior da regiao (PERNAMBUCO, 2009). Segundo dados que constam no
Plano Estadual de Saude (PES 2008/20011) em 2007, ocorre crescimento na Taxa
de Urbanizacdo no Brasil (83,5%) e no Nordeste (71,8%), como também em
Pernambuco (75,8%).

Outros aspectos que implicam em mudangas na composicdo da piramide
etaria do Estado e em novas demandas por politicas publicas sdo: a concomitancia
da queda de fecundidade e do esperado aumento da longevidade, assim como as
variagdes nas taxas de natalidade e de mortalidade.

Em Pernambuco, em 2007, a esperanca de vida ao nascer (68,3) é inferior a
do Brasil (72,7) e a do Nordeste (69,7), apesar de haver um crescimento desse
indicador nos ultimos trés anos, com diferenca de pontos percentuais entre o nivel

estadual e o do Nordeste diminuindo uniformemente.
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4.1.2 Perfil epidemioldgico

Dentre as doencas com tendéncia descendente, 0 sarampo encontra-se em
processo de erradicacao, a rubéola e o tétano neonatal em processo de eliminacéo,
e em fase de controle encontram-se doencas como meningite por Haemophilus,
difteria, coqueluche e tétano acidental. A hanseniase, apesar de apresentar reducao
nos ultimos anos, ainda encontra-se em situacdo hiperendémica no Estado
(PERNAMBUCO, 2009).

O Plano Estadual de Saude 2008-2011 relaciona indicadores de morbidade
por agravos e doencas de notificagdo compulséria no periodo de 2003 a 2007:
dengue, tuberculose e meningites representaram risco elevado de adoecimento em
Pernambuco no ano de 2007 (183,3; 47,9 e 42,1 por 100.000 habitantes,
respectivamente).

Dentre as doengas imunopreveniveis, coqueluche, tétano acidental e rubéola
foram as que apresentaram maior nimero de casos nos ultimos cinco anos. Em
2007, ano epidémico para a dengue, foram registradas altas taxas de detec¢cdo em
todas as faixas etarias, destacando-se os menores de um ano (310,7/100.000 hab.).
Houve aumento no numero de casos de febre hemorragica da dengue quando se
comparam os anos de 2003 e 2007. A raiva humana apresentou registro de dois
casos nos anos 2003 e 2006. Em 2006 foram registrados casos de esquistossomose
em 92 municipios do Estado, sendo 43 deles localizados na Zona da Mata. A
tuberculose apresenta a quinta maior taxa de deteccdo do Pais, média nos ultimos
anos de 50,5 casos por cem mil habitantes (2005 e 2006), sendo a segunda na
Regido Nordeste. A hanseniase registrou coeficiente de deteccdo geral, de
3,3/100.000 habitantes no ano de 2007, ocupando o oitavo lugar no Brasil e o
terceiro no Nordeste. A epidemia do HIV/Aids, entre 2003-2007, apresentou
tendéncia de interiorizacdo crescente, apesar da Regido Metropolitana do Recife
(RMR) ainda concentrar 75,7% dos casos de Aids. Dos 185 municipios de
Pernambuco, 169 (91,4%) tém pelo menos um caso registrado (PERNAMBUCO,
20009).

Dentre os grandes grupos de causas basicas de o6bito, destacam-se as
doencas do aparelho circulatério (25,7% e 30,9% do total de mortes em 2003 e
2007, respectivamente) como primeira causa de morte no Estado. As causas

externas ocuparam a terceira posicdo em 2003 (14,1% do total de mortes) e a
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segunda posicdo em 2007 (15,1%). As causas mal definidas representaram o
segundo grupo mais frequente no ano de 2003 (17,7%), refletindo a baixa qualidade
das informac0des e possiveis falhas na atencdo a saude da populacédo. No entanto,
as causas mal definidas apresentaram uma reducgéo de 70,0% no periodo, passando
para 5,3% em 2007. Assim, em 2007, as neoplasias passaram a ocupar a terceira
causa de o6bito no Estado, representando 12,4% do total de mortes.

A Mortalidade Materna persiste muito elevada, segundo a Organizacao
Mundial de Saude, que estabelece o limite de 20 mortes por 100.000 nascidos vivos
(n.v.). De acordo com o relatério de Vigilancia do Obito Materno da Secretaria
Estadual de Saude, a Razéo de Mortalidade Materna (RMM) para o estado em 2003
foi de 80 por 100.000 nascidos vivos. A mortalidade materna cresce a medida que
se observa 0 seu comportamento no interior do estado, chegando a atingir 125 por
100.000 nascidos vivos nas regides do sertdo, de acordo com mesmo relatério
(PERNAMBUCO, 2009; SOTER, 2009).

A Taxa de Mortalidade Infantil no estado foi de 30,1 por 1.000 nascidos vivos
em 2006 (BRASIL,2008)

4.1.3 Rede de servicos

Na assisténcia hospitalar de alta complexidade, o Estado tem uma
distribuicdo heterogénea de servicos de saude, estando a maioria na Regido
Metropolitana do Recife, constituindo um grave problema de acessibilidade da
populacao aos servicos de média e alta complexidade (PERNAMBUCO, 2009).

A Rede de Servicos possui aproximadamente 2.989 unidades ambulatoriais;
329 hospitais/unidades mistas, com 19.100 leitos; 90 hospitais de pequeno porte; 10
hospitais regionais situados nas sedes das microrregides; 8 hospitais de grande
porte situados no Recife; 8 centros de especialidades odontoldgicas, entre outros. A
maioria desses servigcos esta localizada na Macro Recife (PERNAMBUCO, 2009).
Em dezembro de 2009 foi inaugurado novo hospital na RMR com 157 leitos, sendo
25 de UTI. Até o final do primeiro semestre de 2010, serdo incluidas, no sistema de
saude, 12 Unidades de Pronto Atendimento (UPA) (PERNAMBUCO, 2010). Essa
rede caracteriza-se pela insuficiéncia de algumas especialidades (cirurgias,
reabilitacdo, UTI), baixa complexidade e resolutividade dos hospitais do interior e por

possuir nimero excedente de leitos psiquiatricos (SOTER, 2009). Ja a rede
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ambulatorial de alta complexidade em Pernambuco esta distribuida em grande parte
na Macro Recife (em torno de 5.169.477 hab.) e Caruaru (em torno de 2.370.995
hab.). E constituida por 09 (nove) servicos de quimioterapia, 03 (irés) de
radioterapia, 20 (vinte) de Terapia Renal Substitutiva (TRS), 01 (um) servico de
diagnostico, tratamento e reabilitacdo auditiva, 03 (trés) de radiologia
intervencionista, 02 (dois) de litotripsia e 03 (trés) de hemoterapia (PERNAMBUCO,
20009).

4.2 A gestdo da Atengéo Basica em Pernambuco

Em 2007, o Decreto n° 30.353, de 12 de abril de 2007, do Governo do Estado
de Pernambuco, define como objetivo qualificar a Atencédo Primaria por meio da
ampliacdo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia e da melhoria da
qualidade dos servigos prestados. Em 06 de agosto de 2007, a Portaria n° 720 da
SES regulamenta as normas da certificacdo das Equipes da Saude da Familia na
Politica Estadual de Fortalecimento da Atencdo Priméria, estabelecendo os
seguintes componentes: Incentivo financeiro para qualificacdo e fixacdo dos
profissionais do PSF; Programa de educacgéo continuada através de articulagdo com
centros formadores; Insumos estratégicos para a Atencao Priméaria.

Dentre os Principios Gerais, a Portaria SES /PE n°® 720/2007 estabelece:

I- Reconhecer o Programa de Saude da Familia como principal
estratégia de mudanga do modelo de aten¢do a saude no ambito do
Sistema Unico de Saude.

lI- Implementar de forma descentralizada e em regime de parceria
com as Secretarias Municipais de Saude a Politica Estadual de Atencao
Priméria.

[lI- Ser instrumento adicional as acBes apoiadas pelo Ministério da
Saude e desenvolvidas pelas Secretarias Municipais de Saude.

IV- Ser instrumento de valorizacdo e reconhecimento dos esforcos
das Secretarias Municipais de Saude na defesa e implementacdo da
Estratégia Saude da Familia como principal estratégia de mudanca do
modelo de atencado a saude, de acordo com seus principios, componentes e
modalidades de implementacao.

Define ainda areas estratégicas para a atuacdo da atencado primaria: atencao
integral a saude da mulher e da crianca; reducdo da mortalidade infantil e materna;
atencao ambulatorial a gravidez e ao puerpério; atencdo as doencas prevalentes na
infancia; assisténcia as caréncias nutricionais; eliminacdo da desnutricdo infantil;
eliminacdo da hanseniase; controle da tuberculose; controle da hipertensao arterial e

do diabetes mellitus; saude do ldoso; saude bucal; promoc¢éo da saude; atencao das
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populacdes rurais, de assentamentos de reforma agraria, de aldeias indigenas e
remanescentes de quilombolas.

A politica contempla ainda responsabilidades do gestor estadual, como, entre
outras, a insercdo de estratégias de fortalecimento da atencdo basica no Plano
Estadual de Saude; submissdo a Comissédo Intergestores Bipartite de proposta de
metodologia e instrumentos a serem utilizados no processo de avaliacdo da Politica;
prestacdo de assessoria técnica no acompanhamento, monitoramento e avaliacéo
do desenvolvimento da Estratégia de Saude da Familia; além da articulacdo de
estratégias de expansédo e qualificacdo dos cursos de pdés-graduacédo, residéncias
médicas e multiprofissionais para AB (PERNAMBUCO, 2007).

Em fevereiro de 2010, o Brasil apresentava 30.603 Equipes de Saude da
Familia, 235.768 Agentes Comunitarios de Saude e 19.231 Equipes de Saude
Bucal, conforme mapa abaixo (BRASIL, 2010).

Situacdo de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e

Agentes  Comunitarios de  Saude, Brasil, Fevereiro de 2010.
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MAPA 2 — Situacéo de implantacéo das ESF, ESB e ACS
Fonte: Brasil (2010).
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A Estratégia da Saude da Familia contabilizava, em maio de 2010, em
Pernambuco, 1.978 Equipes de Saude da Familia, 14.561 Agentes Comunitarios de
Saude (em 185 municipios) e 1.285 Equipes de Saude Bucal (67,8%, 85,2% e 65%
de cobertura populacional respectivamente) (BRASIL, 2010). Oitenta (80) s&o os
Nucleos de Apoio ao Saude da Familia (NASF) no Estado.

Segundo o documento Balanco de Gestdo da SES em 2009, o Governo do
Estado destinou mais de 12% de suas receitas proprias para a saude. De acordo
com balanco fechado em janeiro de 2010 (ainda sujeito a alteragdes), foram
aplicados 15,82% do orcamento estadual no setor, o que significou R$
1.413.010.088,00. Desse valor, R$ 190 milhdes foram utilizados em investimentos
como construcdo de novos hospitais, reforma das unidades e compra de
equipamentos (sem contar com o custeio da rede). O orcamento da saude em 2009,
contando recursos federais e de convénios, totalizou R$ 2.178.578.322,00 Em 2007
foram aplicados 14,25% das receitas proprias do Estado na saude, o que significou
R$ 74 milhdes em novos investimentos. No ano seguinte, o balango foi fechado com
14,95%. Para 2010, a previsdo orcamentaria € de R$ 2.444.615.000,00, sendo R$
273 milhdes reservados a novos investimentos (PERNAMBUCO, 2010).

Considerando a importancia dos processos de descentralizacdo e de
regionalizacdo da saude ocorridos em Pernambuco e suas consequéncias para a
gestdo da Atencdo Basica, abordaremos a seguir alguns aspectos desses
processos. Para Soéter (2009), a descentralizacdo da saude, em Pernambuco
apresenta uma trajetoria historica importante de ser observada. Foi o primeiro
estado a habilitar 100% dos municipios pela NOB 01/96, em 1998, adotando o
modelo de gestdo descentralizada por nivel de hierarquia, compreendida enquanto
divisdo de responsabilidades entre Estado e municipios, sendo que tanto a geréncia
de unidades publicas de maior complexidade como a gestdo dos servigos
contratados mais complexos permaneceram sob responsabilidade estadual, néo
sendo municipalizadas. Os municipios assumiram 0s servicos ambulatoriais basicos
e alguns hospitais de menor complexidade.

Segundo consta no Relatério do Seminario de Regionalizagdo da Assisténcia
a Saude em Pernambuco, em marco de 2010, a regionalizacdo da assisténcia a
saude no Estado foi iniciada a partir da publicagdo da Noas 01 (CONSELHO DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO, 2010).
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O primeiro Plano Diretor de Regionalizacéo (PDR), aprovado pela CIB/PE em
12 de agosto de 2002, Resolucéao CIB n° 720, orientou o ordenamento dos territorios
de saude em trés Macrorregionais de Saude (Recife, Caruaru e Petrolina), 11
Microrregionais de Saude (Regibes de Saude que correspondem as Geres) e 56
Modulos Assistenciais, desenhados nos moldes das Noas 01/02. Em decorréncia do
PDR, foi iniciada, em 2003, a Programacao Pactuada Integrada (PPI), concluida em
2004. Como consequéncia das eleicdes municipais, ndo houve a implantacdo da
PPI, sendo o processo retomado em 2005 e concluido em 2006, comprometido,
porém, pela incipiéncia do Complexo Regulatério de Pernambuco.Em 2006, o PDR
foi ajustado apos a criacdo da Xl Regido de Saude, com sede em Serra Talhada e
incorporacao de municipios da VI, VIl e X Regides de Saude (PERNAMBUCO, 2009;
CONSELHO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO, 2010).

Segundo o referido relatério, o Pacto pela Saude, publicado em 2006 com o
objetivo de qualificar e implementar o processo de descentralizacdo, organizacéo e
gestdo pactuada do SUS, teve em Pernambuco, até o més de marco de 2010, a
adesdo de 11 municipios mediante a assinatura do Termo de Compromisso de
Gestdo Municipal. Os esforcos desenvolvidos pela SES relacionados a
regionalizacdo da assisténcia, na ultima década, tém se mostrado insuficientes para
causar o impacto esperado no processo de descentralizacdo da saude.

Desde o final de 2009, Oficinas de Regionalizacdo vém sendo realizadas pela
SES, além de ter sido constituido o Grupo de Trabalho Bipartite (GTPPI), com a
funcéo de desencadear a construcao da nova PPl (PERNAMBUCO; CONSELHO DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO, 2010).

A fundamentacao tedrica, a analise documental e a Conferéncia de Consenso
nos permitiram adaptar a planilha de acordo com as Feges propostas por Soter
(2009) e aplica-la no presente estudo de caso da gestdo da Atencdo Basica em

Pernambuco.Os resultados sdo apresentados a seguir (QUADRO 3).
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EIXO/INDICADORES RESPOSTAS
SIM/NAO
FORTALECIMENTO DA MUNICIPALIZACAO
Modelo de descentralizacao dos servigos claramente definido e aprovado na CIB. SIM
Servigos municipalizados de acordo com modelo de descentralizacéo SIM
adotado pela SES.
Incentivos financeiros para fortalecimento da Atencdo Basica municipal. SIM
Realizacao de cursos de capacitacdo para gestores municipais. SIM
Apoio técnico prestado aos municipios. SIM
Percentual > 50% (média nacional) dos municipios que aderiram ao Pacto NAO
de Gestéo.
Total de respostas afirmativas e percentual 5/83%
NEGOCIACAO E COORDENACAO
Politica de Atencéo Bésica deliberada no Conselho Estadual de Saude. SIM
Monitoramento e avaliagdo da implantacdo da Politica de Atencédo Basica pelo SIM
Conselho Estadual de Saude.
Politica de Atencéo Bésica discutida na Comisséo Interinstitucional Bipartite (CIB). SIM
Monitoramento e avaliagdo da implantacdo da Politica de Atencéo Basica pela CIB. SIM
Politica de Atencao Bésica discutida na Comissdes SIM
Interinstitucionais Bipartites Regionais.
Monitoramento e avaliacdo da implantacao da Politica de Atencdo Basica nas SIM
Comissdes Interinstitucionais Bipartites Regionais.
Divulgacao dos direitos dos usuarios ocorrendo NAO
sistematicamente (cartilhas, boletins, cartazes).
Total de respostas afirmativas e percentual 5/71%
Quadro 3 - Matriz de avaliacdo das FEGES/AB de Pernambuco (Continua)
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FORMULAGAO E AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE

Plano Estadual de Atencéo Basica elaborado, com prioridades e metas SIM

definidas.

Metas acompanhadas e avaliadas pelo nucleo dirigente. SIM

Modelo de formulacdo e de gestéo das prioridades descentralizado SIM

e participativo (colegiados internos de gestéo).

Modelo de formulacdo com participacdo dos municipios, SIM

trabalhadores e usuéarios.

Politica Estadual de Promocé&o formulada a partir da Atencéo Basica. NAO

Politica Estadual de Média e Alta Complexidade formulada a partir NAO

da Atencéo Basica (urgéncia/emergéncia, atencdo especializada e

atencédo hospitalar).

Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica formulada a partir da NAO

Atencao Bésica.

Utilizacdo da estratégia de linhas de cuidado para reorientacdo NAO

do modelo de atencéo.

Solucdes inovadoras formuladas e implementadas. SIM

Instrumento de divulgagdo da condi¢do de salde da populagéo. NAO
Total de respostas afirmativas e percentual 5/50%

REGULACAO

Participar nos foruns instituidos para elaboragdo do PDR. SIM

Parametros de programagcéo definidos a partir da Atencao Basica. NAO

Instrumentos de referéncia e contrarreferéncia implantados. NAO

Mecanismos de avaliagdo da satisfacdo de usuérios da Atengéo NAO

Bésica implantados.

Protocolos orientadores da regulacéo baseados nas linhas de cuidado implantados. NAO
Total de respostas afirmativas e percentual 1/20%

GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE RH

Situacéo de RH na Atenc¢do Basica conhecida pelo dirigente estadual. SIM

Politica de Educacao Permanente na Atencédo Basica. SIM

Politica de Educacao Profissional na Atencgéo Basica. SIM

Participacdo nas politicas regulatérias da forca de trabalho em satde e de mudancas | NAO

curriculares de graduacéo e pos-graduacéo.

Plano de carreira implantado. NAO

Definicéo de piso salarial regionalizado para a Atencdo Basica. NAO

Total de respostas afirmativas e percentual 3/50%

Quadro 3- Matriz de avaliagdo das FEGES/AB de Pernambuco (Continuacao)
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INTEGRACAO COM ACOES DE VIGILANCIA E SAUDE y
Desenvolver conjuntamente acdes de vigilancia epidemioldgica, NAO
ambiental e sanitaria, segundo suas competéncias.
Desenvolver acdes de vigilancia de saude do trabalhador. SIM
Participar da formulagéo e execucéo da politica de promocgao a saude. NAO
Avaliacao e divulgacéo das condi¢des de salde da populacao. NAO
Conteudos da Vigilancia em Saude inseridos na Politica de NAO
Educacéo Permanente da AB.
Programacéo da rede estadual de laboratérios de saude publica NAO
ordenada pela AB.
Total de respostas afirmativas e percentual 1/17%
PROMOGCAO DE EQUIDADE
Populacgéo de risco conhecida e monitorada. SIM
Incentivos financeiros diferenciados para os municipios/populagdo mais vulneraveis. SIM
PDI elaborado com objetivo de reduzir desigualdades na Atencao Basica. NAO
Regulacao de acesso orientada por necessidade e demanda, além da oferta de servicos. NAO
PPI orientada por necessidade (Atencdo Bésica) e demanda, além da oferta NAO
de servicos.
_ :I'otal de respostas afirmativas e percentual 2/125%
GESTAO E GERENCIA DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE
Estrutura de gestao da Atencéo Béasica adequada. SIM
Gestéo dos incentivos financeiros da Atencdo Basica. SIM
Participacédo na gestdo da assisténcia farmacéutica basica. NAO
Total de respostas afirmativas e percentual 2/66%
CRITERIO AVALIACAO
100% - Excelente
80% < 100% - Muito bom
60% < 80% - Bom
40% < 60% - Regular
<40% - Fraco
Quadro 3- Matriz de avaliacdo das FEGES/AB de Pernambuco (Conclusao)

Fonte: Soter (2009) modificado

Como podemos observar, apés a aplicacdo da matriz, entre as oito

macrofuncdes avaliadas, aquela relacionada ao Fortalecimento da Municipalizagéo

obteve maior percentual entre respostas afirmativas para seus indicadores, sendo o

seu desempenho classificado como muito bom. Outras duas macrofunces foram
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avaliadas com bom desempenho: Negociacdo e Coordenacdo e Gestdo e Geréncia
de Acbes e Servicos de Saude. Formulacdo e Avaliacdo de Politicas de Saude
alcancaram desenvolvimento regular, e as trés demais (Regulacdo, Promocédo da
Equidade e Integracdo das AcgOes de Vigilancia em Saude) obtiveram fraco
desempenho. De acordo com o desempenho de cada uma das macrofuncoes,

detalharemos a seguir cada uma delas:
a) Fortalecimento da municipalizacao

Diferentemente dos achados de Séter (2009), onde esta macrofuncéo teve
fraco desenvolvimento, no nosso estudo a funcdo de Fortalecimento da
Municipalizagdo apresenta-se com muito bom desempenho, em todos os
indicadores analisados, excluindo-se aquele relacionado a adesdo dos
municipios ao Pacto de Gestao.

Considerando a importancia dessa adesdo, chamamos a atencdo para a
referéncia anteriormente citada de que no Estado, até o més de marco de
2010, apenas 11 municipios (6% do total) haviam aderido ao Pacto de Gestéo,
fato que colocava Pernambuco na vigésima quinta posi¢do no ranking nacional
de entes federados em relacdo ao processo mencionado (CONSELHO DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO,
2010). Ademais o monitoramento de indicadores da AB parece estar
comprometido.

“Os bancos tém sido preenchidos pelos municipios que aderiram ao Pacto
[pela Saude]. A gente tem um hiato no acompanhamento; o numero de
municipios que aderiu ao Pacto € bem pequeno e os demais ndo alimentam
mais o Pacto da AB” (informagcéo verbal)®.

Os servicos de Atencdo Basica no estado, segundo modelo de

descentralizacdo adotado, encontram-se sob gestdo municipal.
“‘Néao existem UBS sob gestdo estadual; todas as UBS estdo municipalizadas”
(informac&o verbal)’.

“Nao ha Unidades Basicas de Saude sob gestao estadual” (entrevistado 3).

® Fala do entrevistado 3.
" Fala da entrevistada 1
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b

Em relacdo ao apoio técnico promovido pela SES/AB e a capacitacdo de
gestores, varias falas dos entrevistados apontam para realizacdo de acoes.

‘O apoio técnico € feito pela SES quando solicitado pelos municipios. O
grande esforgo feito neste ano [no apoio aos municipios] foi nas capacitagbes”
(entrevistado 1).

‘A gente tem investido muito mesmo no fortalecimento das regionais de
saude. Existe representacdo da AB nas regionais. Hoje ela ndo esta formalizada
dentro do organograma, mas esta no novo organograma que deve sair do papel
esse ano. A gente vai ter uma coordenagdo especifica da APS em cada regional. A
gente se relne com estas pessoas pelo menos uma vez no més para fazer o
acompanhamento. Esta pessoa estd dentro da regional, trabalhando de forma
transversal, e é a voz da APS na regional” (entrevistado 3).

“Dividiram a regido [IV Regional de Saude] em quatro, e tem um apoiador em
cada, que senta com 0s municipios da sua responsabilidade e discute situacdes,
inclusive da AB. Mas é uma regional diferenciada do conjunto das geréncias
regionais” (informagcéo verbal )®.

‘A gente esta tendo conhecimento agora do investimento da educacédo
permanente de Recursos Humanos dos municipios. [...] a equipe técnica da Atencéo
Basica da Secretaria tem apoiado tecnicamente os municipios” (entrevistado 4).

‘Estamos realizando capacitagbes para profissionais e gestores da AB’
(entrevistado 1).

Conforme referéncia anterior, a Politica Estadual de Fortalecimento da
Atencdo Primaria instituida pelo Decreto Estadual n°® 30.353 é regulamentada pela
Portaria n°® 720 de setembro de 2007 e institui incentivos para AB no Estado.

“‘Uma vez certificada, a equipe passa a estar apta a receber um conjunto de
incentivos repassados pelo governo estadual. Um incentivo financeiro de R$ 1.200
por més para 0 municipio e que ndo precisa ser necessariamente aplicado na equipe
pode ser usado no que ele quiser, desde que relacionado com a Atencédo Primaria
(AP). Além do incentivo financeiro, tem o kit de equipamento e alguns insumos que
sdo entregues, e esse, sim, tem que ficar na equipe certificada. Atualmente séo
transferidos por més para as 297 ESF certificadas aproximadamente 360 mil reais”

(entrevistado 3).

8 Fala da entrevistada 4
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b) Negociagdo e Coordenacéao

A macrofuncdo de Negociacdo e Coordenacdo apresentou bom
desenvolvimento. Articulagdo e negociacdo com as instancias colegiadas do SUS no
ambito da gestdo e no Controle Social, tanto a época da formulacdo e implantacéo
da Politica de Atencéo Basica em 2007 como na revisdo proposta no momento, sao

relatadas.

“‘Quando a Portaria [de n° 720/2007] foi criada, foi criada também uma
Comissdo de Certificacdo, que era um 0Orgdo colegiado, porque envolvia
representantes do Estado e representantes dos municipios. A Camara Técnica da
CIB é um férum colegiado que acolhe e discute de forma colegiada as demandas
tanto da secretaria como dos municipios que precisam de pactuacdo. Sdo as duas
instancias que eu conhego” (entrevistado 4).

“‘Houve uma certificacdo dos municipios apds uma avaliacéo feita pela SES e
aprovada na CIB, e o recurso financeiro ia para os municipios” (entrevistado 1).

“Com o CES, a gente ndo tem nenhuma acgéo sistematica, mas a gente tem
uma articulacédo razoavel. Sempre que a gente tem uma agdo maior, levamos para
discutir. No ano passado, levamos a Politica [APS], o Chapéu de Palha e também a
proposta do [Treinamento] Introdutério”(entrevistado 3).

“Esse grupo [de coordenagdes] constitui um colegiado informal, e as decisdes

sdo, sim, tomadas nessa base [colegiada]” (entrevistado 3).

As onze ComissOes Bipartites Regionais tém funcionamento regular. A

Politica da AB foi submetida a revisao também nestes féruns.

“A revisao dessa Politica [de Atencéo Basica] que estéd sendo feita agora (...)
a gente conseguiu aprovar no Conselho Estadual de Saude. Passou também na
Bipartite, foi remetida e passou nos 11 Colegiados de Gestdo Regional”
(entrevistado 1).

“Mas a receptividade foi muito boa [da revisdo da Politica]. A gente levou esta
discussdo para as 11 Regionais [de saude] e para os Colegiados Regionais de
Gestdo, e teve até colegiado que aprovou e votou mocdo de apoio a

proposta”(entrevistado 3).
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Os resultados do monitoramento e avaliacdo da Politica da AB vem sendo

apresentados no ambito do Conselho Estadual de Saude.

“Os técnicos da SES vém aqui [no Conselho Estadual de Saude] fazer a
apresentacao [de indicadores de saude]; seria necesséario maior detalhamento com
mais tempo [para analisar]” (informacao verbal )°.

“Eles [SES] apresentaram [no Conselho Estadual de Saude] as politicas de
monitoramento e avaliagdo para a AB, para média e alta complexidade através do
Plano Estadual de Saude (PES), mas o monitoramento é mais complicado. As
coisas sao apresentadas pra gente, pra gente avaliar, aprovar tudo, mas o
monitoramento dessas politicas € uma coisa mais dificil. A gente tem que fazer isso
mesmo como controle social. Ele precisa avangar mais’(informac&o verbal)™°.

N&o héa evidéncia de boletim informativo ou producéo de cartazes e cartilhas

voltadas a divulgacao dos direitos dos usuarios.
c) Formulacao e Avaliacdo de Politicas de Saude

Na formulacdo da Politica de AB, foram eleitas prioridades e definidas metas
para a ampliacdo da cobertura populacional por meio da Estratégia de Saude da
Familia e melhorias de indicadores de saude. Tais indicadores passaram a ser
monitorados e avaliados por Comissdo constituida pela SES, Cosems/PE e

Conselho Estadual de Saude.

“A Politica (de AB) surgiu num contexto em que o Estado precisava retomar o
papel dele de indutor de boas politicas e acdes nos municipios e ela se baseou num
processo de certificagdo e Equipes de Saude da Familia (ESF). A Secretaria
desenvolveu uma metodologia de avaliacdo com instrumentos préprios externa de
cada unidade que se candidatasse, e a partir dessa avaliacéo € produzido relatorio,
gue € analisado por uma comissdo composta da SES, Cosems e Conselho Estadual

de Saude. A Comisséo decide ou nédo pela certificacdo da ESF. Uma vez certificada,

° Fala do entrevistado 6
9 Fala do entrevistado 7
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a equipe passa a estar apta a receber um conjunto de incentivos repassado pelo
governo estadual’ (entrevistado 3).

“Foi a primeira vez que o Estado anunciou algo de concreto em relagéo a
Politica de AB. Houve toda a formulacéo inicial, e a portaria veio em setembro [de
2007]. A partir de entdo como toda a politica tem seus caminhos e percalgos (...).”
(entrevistado 4).

“Existem metas prioritarias para ampliacédo, apresentam em CIB. Fazem meta
para municipio e apresentam proposta de qualificacdo e crescimento. H4 um esforgo
da direcado da AB no Estado” (entrevistado 3).

“‘Existem alguns critérios que a gente deve analisar se devem continuar
repassando ou nao [0s incentivos financeiros e equipamentos], que a Politica ja
tinha previsto. Basicamente tem a ver com a cobertura de vacinagao, cobertura de
pré-natal, alimentacdo do Sistema de Informagdo sobre Orcamento Publico em
Saude (Siops), internacdo por complicacdo de hipertensdo, internacdo por
complicacéo de diabetes” (entrevistado 3).

“A Politica [de Atengao Basica] foi construida, se ndo me engano, em 2007,

conjuntamente pela SES e Cosems” (entrevistado 1).

Para avaliacdo das Politicas, a SES disp6e de 6rgaos colegiados internos.

“Existe orgao Colegiado na Secretaria Executiva de Atengdo e também o
Colegiado da Secretaria, com 0 Secretario, 0s seis Secretarios Executivos e o Chefe
de Gabinete, que se relinem semanalmente. Na Secretaria Executiva de Atencao, as
guatro Diretorias e uma Superintendéncia, a Diretoria de Gestdo do Cuidado e
Politicas Estratégicas, onde estd a APS e o Mae Coruja, a Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica, Diretoria de Modernizagdo e Monitoramento, Diretoria de
Assisténcia a Saude e a Diretoria Regional, que também tem reunides semanais.
Existe ainda o colegiado dos seis grandes hospitais e o Colegiado das Geres e dos

Hospitais Regionais”(entrevistado 1).

No processo de acompanhamento e avaliagdo da Politica de AB foram
identificadas situagcdes que comprometem sua implementagédo e determinaram sua

revisao.
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“Porque que ela ndo estava atingindo [0s objetivos] o que podia ser feito, se
a questdo era mudar a regra ou se era 0 processo de avaliacdo que tinha
problema”(entrevistado 3).

‘A Avaliacdo que a gente faz € que isso ndo diminuiu as iniqiidades na
Atencdo Primaria; pelo contrario a gente acabou dando mais para quem tem mais e
nao atingimos os municipios de menor porte que era os que mais precisavam”

(entrevistado 1).

No Plano Estadual de Saude 2008-2011, o Programa Mae Coruja
Pernambucana € identificado como um programa cuja iniciativa € do governo
estadual e voltado para o grupo de mulheres e criancas com vistas a reducao da
mortalidade infantil e materna mediante a articulacdo de diferentes secretarias. Tem

propiciado a articulagéo interna ao setor.

“Conheco o Programa Mae Coruja. (...) o Programa desenvolve acdes
basicas de saude. Visitamos na pratica alguns municipios no interior, e realmente é
um programa muito interessante. Do governo, € um programa muito bom. Dentro
das politicas, € um dos programas que eu considero dos melhores” (entrevistado 7).

“O [Programa] Mae Coruja, por ter sido pensado como um programa que
estrutura a rede traz os principios da APS. As areas de saude da mulher, da crianca
e alimentacéo e nutricdo, essas trés estao bastante integradas, sobretudo pelo Mae
Coruja. Basicamente a gente tem articulado as agendas para que uma nao atropele
a outra e [procurado] articular uma sequéncia l6gica de atividades para cada regiao
e municipio. Tem um outro programa que eu acho muito interessante, que € o
Chapéu de Palha, que tem o carater de envolver varias secretarias e melhorar a
qualidade de vida das pessoas’(entrevistado 3).

“Tem o Mae Coruja; € uma linha que envolve varias secretarias de Estado.
Parece ser interessante pelo que a gente houve falar. E uma experiéncia

intersetorial que envolve diferentes niveis de atengao”(entrevistado 4).

O Plano Estadual de Saude (PES) 2008/2011 aponta:

A estruturacdo de redes de referéncia especializada a partir da atencéo
primaria, tendo por principio a hierarquizagdo do Sistema de Saude,
constitui um aspecto central para organizacdo do SUS em Pernambuco,
uma vez que as acdes de prevencdo, promocao e recuperacdo da salde,
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de forma integral e continua, devem se dar através do Programa Saude da
Familia (PSF) (PERNAMBUCO, 2009, p. 46).

7z

Esta diretriz, no entanto, ndo é expressa nas Politicas de Promocdo da
Saude, de Média e Alta complexidades, e da Assisténcia Farmacéutica descritas e

detalhadas em acdes no PES.

d) Regulacéo

Como macrofuncgédo relevante para a gestdo da Atencdo Basica, a avaliacdo
da Regulacdo em Pernambuco apresentou fraco desenvolvimento e divergentes

opinides entre os entrevistados.

“Toda pactuagdo com municipios para regulacdo do acesso é feita pela
Secretaria de Regulacdo. Por exemplo, as Unidades de Pronto Atendimento que
estdo sendo inauguradas precisam muito dos municipios para a referéncia e
contrarreferéncia. A Regulacdo chama os municipios e a assisténcia para discutir
esse fluxo de referéncia e contrarreferéncia” (entrevistado 1).

“Afirmo com muita tranquilidade que ndo héa regulacdo do acesso, [a partir da
AB] desde 2007 existem recursos federais, no fundo estadual de saude, para
implantacdo de centrais de regulacédo e que ndo foram implantadas. Os servigos de
regulacdo de acesso sao antigos, tecnicamente tém problemas. A formatagdo da
regulacdo de acesso que existe € inadequada para a realidade de Pernambuco.
Quem faz melhor a regulacdo de acesso hoje sdo as estruturas municipais de

saude” (entrevistado 4).

A partir dos principios da universalidade e integralidade das acdes de
salde, as redes propostas terdo como objetivo a garantia de assisténcia
aos pacientes nos varios niveis de complexidade, estabelecendo fluxos de
referéncia e contrarreferéncia, assim como mecanismos de avaliacéo,
supervisdo e controle da assisténcia prestada (PERNAMBUCO, 2009, p.
46).

O Plano Estadual de Saude aponta, como referido acima, a necessaria
conformacao de redes de servigos para o sistema estadual de saude, com garantia
da assisténcia e fluxos de referéncia e contrarreferéncia. No entanto, a opinido dos
entrevistados aponta para a incipiéncia do processo regulatério a partir da AB no

Estado.
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“‘Embora em algumas ag¢des a gente tenha enfatizado bastante a questao da
organizacdo da APS, para que ela regule o acesso aos demais servicos, 0
investimento da secretaria nos ultimos trés anos foi na rede de atendimento
hospitalar e pré-hospitalar e nas UPA”(entrevistado 3).

“‘Hoje a gente ndo tem uma consulta regulada. Se precisar de uma consulta
de Urologia, de Cardiologia, eu atendo no meu universo de PSF e mando para a fila
comum. N&o temos um arcabouco regulatério. Um sistema que tem uma regulagéo
interessante € o Samu. Outro problema é assisténcia ao parto. Uma recifense que
fez o pré-natal no PSF vai parir em Moreno ou Camaragibe. Os estrangulamentos
gue existem por conta das demandas de consultas da média complexidade e na

assisténcia ao parto tém comprometido os resultados da AB” (informagcéo verbal)™*.

A andlise acima é corroborada por avaliagdo no Relatorio do Seminario de
Regionalizacdo da Assisténcia a Saude em Pernambuco do Cosems/PE , que afirma
gue sdo bastante frageis as estruturas de Regulacdo Assistencial nos ambitos

estadual e municipal.

“Porta de entrada do usuario [no sistema] ndo € a AB, e isso ndo é bom. O
modelo era para comecar na AB. Acho que a AB é prioritaria para evitar a
mortalidade e morbidade, de ter o acolhimento, de ter os PSFs e ACSs e ter um
investimento ali para evitar que o0 paciente va até a alta complexidade. Entédo eu
acho que este alto investimento que foi feito na média e alta complexidade, deixando
a baixa descoberta, € muito prejudicial para as pessoas, para os usuarios. Acho que
o0 modelo podia ser um pouco diferente; ndo concordo com o modelo que esta sendo

posto, ndo” (entrevistado 7).

Mesmo de forma incipiente, vem o correndo a participacédo da geréncia da AB
no processo de construcdo da PPI realizado em oficinas de regionalizacéo referido

anteriormente.

" Fala do entrevistado 5
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“Participamos das Oficinas de Regionalizagdo, onde houve a discussado da
PPl com os municipios, e temos a perspectiva de que, a partir dos resultados dos
produtos das oficinas, possamos ter uma participacdo bem ativa desse processo”

(entrevistado 3).

N&o foram identificados mecanismos de avaliacdo de satisfacdo de usuérios
nem o desenvolvimento de protocolos de regulacédo baseados em linhas de cuidado

no ambito da AB.

e) Gestao e Desenvolvimento de Recursos Humanos

O regular desempenho da macrofuncédo deve ser atribuido principalmente a
auséncia de politicas voltadas a fixacdo de profissionais, principalmente médicos,
auséncia de definicdo de um piso salarial regionalizado e/ou mesmo a criacao de
uma carreira, o que favorece a grande rotatividade nas equipes de SF,

comprometendo o desenvolvimento da atenc&o basica nos municipios.

“‘Em relagédo a fixacdo dos profissionais da APS nos municipios, a primeira
etapa € reconhecer o problema. Que ele estd mais em cima dos médicos e nos
municipios mais afastados dos maiores. Os municipios tém que arrumar a casa
deles. Esta tem sido uma discussao nos consorcios [municipais]. O consorcio do
Araripe esta implantado e envolve 13 municipios. Nesse consércio ainda ndo se
estabeleceu um piso salarial. Os municipios tém que definir um salario regional,
definir um adicional pra equipes em zona rural ou mais distantes. Estamos
avancando para um estagio onde a gente também tem que ter a participacao, por
exemplo, na definicdo desses pisos, numa contrapartida estadual que financie a
fixacdo de profissionais em municipios mais remotos. N&o sei se chegaremos a um
estagio onde faremos um concurso de base estadual, como o Ceara fez, ou a Bahia,
mais recentemente. O Estado ndo pode deixar o municipio se virar sozinho com
isso” (entrevistado 3).

“‘Um dos produtos dos seminarios regionais [Oficinas de Regionalizagdo] tem
sido a discussdo de uma politica de fixacdo dos profissionais no interior e de uma

politica salarial definida, com a participacdo do gestor estadual. Ainda ndo temos
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nada de concreto; ainda estamos na fase de discussédo de projetos. O quanto seria
isso e a contrapartida do Estado” (entrevistado 1).

“Eu sei que tenho a responsabilidade e o poder de fazer algo nesse segmento
[de fixacdo de profissionais da AB nos municipios], e a responsabilidade
principalmente, mas esta tudo errado. Primeiro os gestores tém diferentes visbes
sobre a sua gestdo da AB; esta é a realidade. E justamente por isso que o Estado
tem que entrar, para poder regular a acdo. Nosso primeiro ensaio foi fazer uma
pesquisa. Eu diria, até, uma pesquisa censitaria por meio das Geres. Nao foi uma
pesquisa presencial, mas telefonica, para se ter a ideia de como era a formatacéao de
cada equipe de atencéo basica (composicado, salarios, carga horaria). Foi realizada a
partir de uma demanda de uma reunido do secretario com a diretoria do Cosems.(...)
A pesquisa veio com respostas iguais. Tal qual o conceito legal do Saude da
Familia: que tem que trabalhar com horéario integral, com 08 horas, 40 horas
semanais”(informacao verbal)*.

“(...) a gente acordou isso com o nivel estadual de a gente fazer uma inducéo
pra ter médias regionais salariais, mas isso a gente ainda ndo conseguiu ter. Nao
existem mesas de negociacdo para resolucdo de conflitos. A gente discute a
necessidade, mas ndo consegue instituir esses espacos. Foi realizado um seminario
pelo Cosems em 05 e 06 de marco, onde foram analisados os contextos, a questéo
das UPAs competindo no mercado de trabalho com o PSF, e ai colocamos as

propostas” (entrevistado 4).

A politica voltada para a formacé&o técnica e educacdo permanente seguem as
diretrizes nacionais com a implantacdo das Comissao Intergestora de Integracao
Ensino-Servico (Cies). Porém, registra-se insuficiéncia no campo da pés-graduacao
em SF.

“Outra coisa foi a retomada dos [Treinamentos] Introdutérios, expandindo para
0s ACS. A ultima, em conjunto com a diretora da Diretoria de Educacdo em Saude, é
a Especializacdo em Saude da Familia [ainda nao iniciada]. O recurso utilizado para
essas capacitacfes esta previsto no orgamento. S&o recursos estaduais e federais

gue vém para programas especificos. Para essas capacitagbfes também ha a

2 Fala do entrevistado 2



84

contrapartida municipal. Para os [Treinamentos] Introdutérios, chamamos o0s
municipios para cederem profissionais que pudessem contribuir com aquele
processo” (entrevistado 3).

“O resgate da Escola [de Saude] e da Educagdo em saude foi um marco.
Resgate do curso Técnico de Enfermagem e de Analises Clinicas; houve um
investimento para a formacgao profissional de nivel técnico” (entrevistado 1).

“Nossos investimentos nas ESF tém sido no sentido de fazer valer e defender
a educacédo permanente, da criacdo das CIES a partir do Sertdo. Para cada Cies, ha
um apoiador institucional. Criamos a Comissdo Estadual em dezembro de 2008 e
NOSSO primeiro intento para fazer valer a Educacédo Permanente com a preocupacao
ja dirigida para a AB.(...) Nosso orcamento para 2010 é suficiente e atende a nossa
capacidade de acdo; permite-nos atuar em cima das necessidades e nossa
capacidade de realizacéo.(...) Estamos acompanhando, junto com a AB, desde a
concepcao das grades curriculares até a gestao das capacitagdes” (entrevistado 2).

“‘Na formacao de quadro, nds tivemos, em periodos anteriores, um acordo
para formar quadros para a SF, tanto que fizemos dois ou trés ciclos de
especializacdo do SF. Do ultimo pra ca, a gente ndo teve um novo ciclo de
especializacdo do SF. Nado enxergo um fomento de especializacdo na area. Existe
um aumento das vagas de Residéncia em SF e de Medicina de Familia”

(entrevistado 4).

f) Integracdo com acdes de Vigilancia em Saude

Considerada fraca, esta foi a macrofuncdo com pior avaliagdo entre as
demais.
As necessidades de saude da populacdo e o papel fundamental da vigilancia em
saude nos territérios sob a responsabilidade sanitaria das equipes de SF deveriam
ser determinantes para o desenvolvimento conjunto das acdes, participacdo na
elaboracdo de politicas — notadamente daquelas de promocao e da divulgacdo da

condicao de saude da populacdo, aspectos ndo observados no nosso estudo.

“Ha uma tentativa de integracao [da VS e AB] como também nos municipios.

Ai eu diria que o processo € muito parecido. Nesse caso, hdo é um processo da

gestdo de Pernambuco; é uma tentativa geral que esta vindo agora e vai depender
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da gente. Ainda é incipiente [a articulacdo]. Ja passou a discussdo na CIB [da
integrac&o], mas como uma coisa: vamos atras disso para fazer acontecer. Acho
gue tem um discurso dos setores que ainda ndo conseguiu chegar a concretude das
acdes” (entrevistado 4).

‘A aproximagdo com a Vigilancia em Saude vem se dando de forma
esporadica” (entrevistado 1).

“Néao existe, no campo, integragdo com os agentes de endemias e a AB.

A relacéo da gente com a vigilancia vem sendo mais no sentido de ajudar a formular
as politicas e estratégias da vigilancia como apoiadores das discussoes.
Sensibilizamos os municipios para questdes que a vigilancia precisa puxar.(...) Nao
articulamos com acfes da Promocdo. Nao houve inclusdo de temas de vigilancia
nas capacitacfes realizadas; a grade dos [Treinamentos] Introdutérios foi pensada
para introduzir o tema das politicas e da politica nacional e estadual de AB e SIAB”
(entrevistado 3).

“Eu vejo isso [a articulagdo entre a Vigilancia e a AB] de forma muito timida”
(entrevistado 7).

“‘Em relagdo a saude do trabalhador, esta sendo implantado um sistema de
informacéo e foi reforcada a rede dos Cerest e de unidades-sentinela. Ao longo de
2010, sera feito um diagndéstico para que em 2011 possamos construir um plano
envolvendo a APS e os demais niveis de atencdo, especifico para as questbes

relacionadas a saude do trabalhador” (entrevistado 3).

g) Promocéao de Equidade

No ambito da Atencdo Basica, a macrofuncdo Promocdo da Equidade
também foi avaliada como tendo fraco desempenho.

A Politica de Atencao Bésica priorizou e orienta 0 monitorando de segmentos
vulneraveis e instituiu incentivos financeiros diferenciados para municipios com
populacdes de risco.No entanto, indicadores avaliados parecem nao apontar
elementos, tanto nos instrumentos de planejamento (na PPl em construgdo) como

outros investimentos, direcionados a reducédo das desigualdades.

“Na Portaria [da Politica de APS] tem o direcionamento [para a promocao da

equidade] (...)" (entrevistado 7).
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“Hoje a SES acompanha os assentamentos, a populacao cigana, quilombola,
populacdo rural, com o Chapéu de Palha, e populacdo indigena também”
(entrevistado 1).

“(...) o Convergir, que é a Coordenagdo que lida com assentamentos,
quilombolas, ciganos. Todas essas areas estdo ligadas a APS. Na Politica da AB
vigente, o incentivo financeiro sofre um incremento de 50% se as ESF estiverem
fazendo atendimento a populacfes ligadas a quilombos, populacdo indigena e
assentados, conforme estabelecido na portaria, da mesma forma que o recurso

federal” (entrevistado 3).

h) Gestdo e Geréncia de Acbes e Servicos de Saude

Com bom desempenho, a macrofuncdo Gestdo e Geréncia de Acdes e
Servicos de Saude parece refletir as mudancas gerenciais implantadas na
Secretaria Estadual no ultimo ano, com a ado¢ao de novo organograma.

Ha indicios de maior articulacédo entre as diferentes politicas, além da gestao
financeira dos incentivos da Atencdo Basica por coordenacdo especifica, que
integra a Superintendéncia de Atencdo Primaria, fato que ndo ocorria anteriormente

a instituicdo da nova estrutura.

“A mudanga do organograma que aconteceu no final de 2008 e inicio de 2009
instituiu a Superintendéncia de AP, e estas areas técnicas ficaram todas ligadas a
AP. A ideia era que nenhum tipo de politica fosse construido sem passar pela AB,
ja que a AB tem o carater de estruturar a rede de atencdo. Tem funcionado bem. A
gente faz reunibes periddicas bimestrais, e eu sento com todas as areas e passo 0
gue esta acontecendo e o que estad sendo pensado e que possa envolver uma ou
outra area. Tem outra coisa que ajuda, que é o [Programa] Mae Coruja, que, sendo
bem voltado para a area materna e infantil, tem promovido integracées bem
importantes. As areas de saude da mulher, da crianca e alimentacdo e nutricéo,
estas trés estdo bastante integradas, sobretudo pelo Mae Coruja’(entrevistado 3).

“Isto ja esta concretizado no organograma porque a Superintendéncia de
Atencdo Primaria € uma superintendéncia a qual estdo subordinadas todas as

coordenagdes de politicas” (entrevistado 1).
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“A gente tem orgamento disponivel [para o incentivo], mas, a cada ano, como
a gente ndo conseguiu expandir a Politica desde o comeco, a gente tem tido
reducdo do orcamento pelo simples motivo de que a gente ndo tem conseguido
executar. O acompanhamento da execucdo do orcamento junto ao Fundo Estadual
de Saude é feito pela Geréncia de Expanséo e Qualificagdo da Atencdo Priméria,
que libera os recursos de incentivo para os municipios mediante a avaliacdo de

indicadores ja estabelecidos” (entrevistado 3).

O muito bom desempenho da fungcdo Fortalecimento da Municipalizagao
parece refletir o modelo de descentralizacdo adotado até entdo no Estado. Vale
registrar que Pernambuco foi o estado no Pais a municipalizar 100% dos
municipios pela NOB 01/96 em 1998 (SOTER, 2009). Todas as unidades basicas
de saude encontram-se sob gestdo municipal. Paradoxalmente, foi verificada baixa
adesdo dos municipios pernambucanos ao Pacto de Gestdo, com possiveis

reflexos negativos na organizacao e gestao do SUS no Estado.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A evolucao historica da Atencdo Basica em Saude no nosso pais € marcada
por distintos periodos.

Permeada por avancos e retrocessos até a década de 1990, quando se inicia
a implantacdo do Sistema Unico de Salde, a organizacdo desse nivel de atencéo
enfrenta varios desafios. O esforco de gestores do sistema, seja no nivel federal, no
municipal ou no estadual (foco do nosso estudo), vem se configurando na direcdo de
estabelecer mecanismos e ferramentas que possibilitem a milhdes de brasileiros que
a Atencado Basica se estabeleca como porta de entrada preferencial do sistema, seja
acolhedora , resolutiva, e ordene o acesso regulado aos demais niveis de atencao.

O Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a), a Politica Nacional da Atencéo Basica
(BRASIL, 2006b) e a Politica Estadual de Fortalecimento da Atengcdo Primaria de
Pernambuco (PERNAMBUCO,2007) constituem-se potentes instrumentos e
estabelecem responsabilidades de cada ente federativo, na gestdo da Atencao
Bésica.

Como apontamos no discorrer do nosso estudo, O processo de
descentralizagdo em curso no setor saude estd definido. A municipalizacdo dos
servicos de atencao basica no Estado esta consolidada, e a gestdo municipal tem a
responsabilidade de garantir a oferta de servigos basicos de saude no seu territorio.
Em Pernambuco, o Programa de Saude da Familia cobre 68% da populacdo, com
acOes béasicas de saude bucal para 65% de pernambucanos e presenca de Agentes
Comunitarios de Saude em 100% dos municipios.

Diante dessa realidade e considerando as responsabilidades estabelecidas
nas diferentes normas do sistema, realizamos nosso estudo de caso na perspectiva
de avaliar como a gestdo descentralizada da Atencdo Bésica vem se dando em
Pernambuco. Para tanto, utilizamos instrumentos desenvolvidos por Soter (2009),
conforme referido. As oito macrofuncdes validadas para a gestdo estadual da
Atencdo Basica foram apreciadas por especialistas e gestoras na Conferéncia de
Consenso e matriz de indicadores resultante do consenso, aplicada no ambito
estadual.

A Conferéncia de Consenso validou as oito macrofungdes submetidas a
apreciacdo. Entre as 80 funcdes, 13 delas ndo obtiveram consenso e 67 foram

validadas; em 35 funcgdes, houve sugestdo de adequacdo na redacdo e
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remanejamento de uma funcéo da macrofuncao de regulagéo para a de formulagéo
de politicas.

As macrofuncbes apreciadas no nosso estudo de caso trazem como
resultados:

1. O muito bom desempenho da Funcdo de Fortalecimento da
Municipalizacdo, que parece refletir o modelo de descentralizacdo adotado até entdo
no Estado. Paradoxalmente, foi verificada baixa adesdo dos municipios
pernambucanos ao Pacto de Gestdo, que tem, dentre as suas prioridades, 0
Fortalecimento da AB. Tal situacdo pode apontar para o comprometimento da
reorientacdo do modelo por linhas de cuidado, da execucdo das acfes basicas de
saude e também do monitoramento de indicadores da AB.

2. As macrofuncdes de Negociacdo e Coordenacdo, Gestdo e Geréncia de
AcOes e Servigos de Saude e obtiveram bom desempenho. Observa-se capacidade
de articulacdo entre as instancias colegiadas internas da SES e também as
externas, como CIB, CRG e CES.

A recente reformulacdo da estrutura gerencial da SES também €& elemento
positivo avaliado, porém torna-se necessario o fortalecimento das estruturas
regionais de gestéo ja assinalado.

3. Formulacdo e Avaliacdo de Politicas, como macrofuncdo, obteve
desempenho regular, reflexo da auséncia de expressdao da Atencdo Basica como
orientadora das Politicas de Promocao da Saude, de Média e Alta complexidades e
da Assisténcia Farmacéutica .

A avaliacdo da implantacédo da Politica de AB e seus efeitos indesejados sdo
consequéncia da complexidade do processo de certificacdo das ESF, percentual de
equipes certificadas (15% do total de ESF implantadas em abril de 2010) e
iniquidades entre municipios geradas pela implantacdo da Politica na avaliacdo da
SES, o que levou a sua revisao, ainda inconclusa.

4. A macro funcdo de Gestdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos
também teve avaliacdo regular. As politicas relacionadas a formacdo técnica e
profissional em desenvolvimento pela SES estédo articuladas com as demandas da
AB e seguem as diretrizes nacionais. No entanto, aquelas voltadas a regulacéo e
fixacdo dos profissionais, especialmente médicos das ESF, nos municipios de menor

porte e distantes da area metropolitana do Estado, além da auséncia de diretrizes
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para regionalizacdo salarial, parecem indicar necessidade de intervengdo conjunta
da AB e Gestao do Trabalho.

5. As macrofuncdes de Regulacéo, Integracdo com AcOes de Vigilancia em
Saude e Promoc¢do de Equidade apresentaram fraco desenvolvimento, indicando a
necessidade de aprofundamento na analise dessas macrofuncbes com vistas a
melhoria dos seus desempenhos.

O estudo de caso de Pernambuco, levando em conta as limitacbes do
método, nos permitiu avaliar, por meio da constru¢cdo de indicadores e de
instrumentos j& validados, o desenvolvimento de macrofungdes da gestédo
descentralizada da AB, objetivo da nossa pesquisa.

Considerando que a Atencéo Basica é prioridade de governo concretizada por
meio de politicas voltadas para seu desenvolvimento, esperamos que este estudo
venha a se constituir como instrumento de andlise para instancias gestoras do

sistema de saude.
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APENDICE A - Lista de participantes da Conferéncia de Consenso

1-Heloiza Machado
2-Luciana Figuerba
3-Tereza Cristina Bezerra
4-Tereza de Jesus Campos
5-Leopoldina Falcéo
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7-Vilma Macédo
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APENDICE B - Roteiro para entrevistas Feges/AB

ROTEIRO DE ENTREVISTA
Identificac&o

Nome:

Cargo/funcao Atual:

Tempo no Cargo:

Tempo no Org&o:

Formagao:

E-mail:

EIXO 1

FORMULACAO E AVALIACAO DA POLITICA DE ATENCAO BASICA
a.Prioridades da Politica de Atencdo Béasica Estadual e

Critérios

Correcéo de iniquidades

Divulgagéo

b.Politicas formuladas pela SES Atencédo Basica e Politicas Setoriais na AB:
Assisténcia Farmacéutica e AB, Saude Mental,Saude do
trabalhador,oncologia,urgéncia e emergéncia,assisténcia ao parto e RN e articulacao
com a AB

Promocéo a Saude e Vigilancia em Saude na AB

c. Atores chaves na formulacéo e na implantacéo da Politica de AB.
Principais apoiadores e opositores

d. Programa/Plano de carater genuinamente estadual na AB

Solugdes inovadoras

Experiéncias exemplares

e. Programacéao/Orcamentacao

PPA estadual

Plano de Saude

Plano Diretor de Investimentos

Orcamento

f. Execucdo Financeira

Gestao do Fundo Estadual de Saude para a AB



Incentivo estadual para a AB

g. Sistemas de Informacéo

Papel da SES

h. Avaliagdo das Politicas

Definicdo de Metas Prioritarias
Sistemas de Monitoramento e Avaliacao
Pacto da AB:continua? Transicao?

Pesquisas Avaliativas

EIXO 2
PROMOCAO DE EQUIDADE
a. ldentificacao de grupos prioritarios

b. Incentivos financeiros.

c.Influéncia do PPI/PDR na reducéo de iniquidades

d. Regulacao de acesso aos servigcos de Saude

EIXO 3
REGULACAO

a. Marcos Regulatérios do SUS Estadual para a AB

Leis/decretos
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Normas técnicas e parametros de qualidade assistencial incluindo saude do

trabalhador

Regras de qualificacdo na Politica Estadual de AB (incentivos)

b. Complexo Regulatério Estadual

Regulacao de Sistemas de Saude

Como € o sistema estadual em relagédo ao acesso: a AB é porta de entrada?
c. Funcionamento de Auditoria, Controle e Avaliagcéo

Normas e instrumentos estaduais/ nacionais

d. Garantia do Direito a Saude
Leis/normas

Ouvidoria

Parceria com Ministério Publico

Divulgacéo dos direitos



EIXO 4
NEGOCIACAO E COORDENACAO

a. Mecanismos de Democratizacéo da Gestao

Internos: existe 6rgéo colegiado na AB?

Externos: gestores, legislativo, trabalhadores e usuarios-apoiadores externos
b. Conselho Estadual- Comisséo para AB?Acompanha a Politica de AB?

c. Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite

d. Mobilizag&o Social

Informativos

Educacao Popular

EIXO 5

FORTALECIMENTO DA MUNICIPALIZACAO
a. Apoio técnico e financeiro aos municipios
Incentivos financeiros

Recursos Humanos

Cooperacédo Técnica

EIXO 6

GESTAO E DESNVOLVIMENTO DE RH
Adequada/inadequada

Problemas

Solucdes Inovadoras

Mecanismos de Interiorizacéo e fixacao de profissionais
b.Resolucéo dos Conflitos

Mesas de Negociagéo

Formacéao e Educacao Profissional

EIXO 7
INTEGRACAO COM ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE
a. Componentes da Vigilancia em Saude
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Integracao/desintegracédo: ex.: ACS e Agentes de Endemias
b. Papel do estado e municipios

c. Orgéo Estadual Responsavel

d. Politicas de Promocao a Saude

Mudancgas de Estilo de Vida

Intersetorialidade

EIXO 8

GESTAO E GERENCIA DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE
a. Compreenséo de gestdo e geréncia

b. Modelo de Descentralizacao adotado pelo Estado

c. Servicos Proprios gerenciados pelo Estado:

Atualmente existe algum servi¢o nesta condi¢cdo?
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APENDICE C- Termo de consentimento livre e esclarecido

Autora/Pesquisador responsavel: Afra Suassuna Fernandes
Instituicdo de origem: Instituto Medicina Integral Professor Fernando Figueira (Imip)
Telefone para contato: 2122 4199
Esta pesquisa fara parte da dissertacdo de mestrado (CPgAM/FIOCRUZ) O
Papel da Esfera Estadual na Gestdo Descentralizada da Atencdo Basica em
Pernambuco, que tem como objetivo avaliar o cumprimento do papel da esfera
estadual na gestdo descentralizada da Atencdo Basica em Pernambuco.
Justifica-se este trabalho considerando-se a importéancia da avaliagédo de
praticas de saude, além de contribuir como um referencial tedrico-pratico para o

processo de implantacdo/implementacéo da estratégia de descentralizacdo do SUS.

Para a coleta dos dados, serdo utilizadas entrevistas com gestores e
conselheiros estaduais de salude do SUS Pernambuco. As entrevistas tém como
finalidade caracterizar o perfil dos gestores e conselheiros de saude e o
conhecimento e a percepgao sobre o papel da esfera estadual de Pernambuco na
gestao descentralizada do SUS. Também serdo utilizados relatorios dos sistemas de
informag&o para obtencdo de informagdes relevantes para o estudo. No caso de
recusa ou desisténcia, 0 sujeito da pesquisa nao ira se prejudicar no exercicio do
seu trabalho. Qualquer necessidade, acessar o Comité de Etica em Pesquisa pelo
telefone: 81-2122 4100.

Sera garantido ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a
pesquisa em qualquer fase; direito de recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e anonimato.

Os resultados da pesquisa seréo utilizados exclusivamente para publicacoes
e eventos cientificos, tais como: monografias, dissertacdes, teses, artigos em
revistas cientificas, congressos e reunides cientificas.

Eu, , aceito

participar da pesquisa acima referida nas etapas do manejo de casos e

entrevistas.
Data:

Assinatura;
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ANEXO A- Planilha com Feges para apreciacdo das especialistas

1. FORMULACAO E AVALIACAO DE
POLITICAS

1a

pontuacéo

26.

pontuacéo

1.1. Formular e implementar politicas
voltadas a promover a mudanca do
modelo de atencdo a saude no ambito do
SUS estadual,

1.2. Formular a politica de Atencdo

Basica estadual

1.3. Acompanhar e a avaliar a politica de

atencao basica estadual;

1.4. Definir politicas “setoriais” de saude
(saude mental, saude trabalhador,
oncologia, urgéncia e emergéncia,
assisténcia ao parto e ao recém

nascido,etc.)

1.5. Formular a politica de Assisténcia

Farmacéutica

1.6. Acompanhar e a avaliar a politica de

Assisténcia Farmacéutica estadual;

1.7. Formular a politica de Vigilancia em
Saude

1.8. Acompanhar e a avaliar a politica de

Vigilancia em Saude estadual;

1.9. Organizar e coordenar o sistema de

informac&o em saude no estado;

1.10. Apoiar, acompanhar, consolidar e
operar quando couber, no ambito
estadual e regional, a alimentacdo dos
sistemas de informacé&o de base nacional,

conforme normas do Ministério da Saude;
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1.11. Operar os sistemas de informacéo
epidemiolégica e sanitaria de sua
competéncia, bem como assegurar a
divulgacdo de informacBes e analises e
apoiar 0s municipios naqueles de

responsabilidade municipal.

1.12. Realizar pesquisas e estudos na

area de saude;

1.13.  Estabelecer parcerias com o0s
institutos de pesquisa e instituicoes
académicas para realizar oportunamente
estudos que apdiem a tomada de

decisfes na Gestdo Estadual.

1.14. Em carater suplementar, formular,
executar, acompanhar e avaliar a politica
de insumos e equipamentos para a

salde;

1.15. Elaborar a proposta orcamentaria
do Sistema Unico de Saude — SUS no
estado, de conformidade com Plano

Estadual de Saude;

1.16. Administrar  0S  recursos
orcamentarios e financeiros destinados,

em cada ano a saude;

1.17. Celebrar convénios, acordos e
protocolos internacionais relativos a

saude;

1.18. Acompanhar, avaliar e divulgar o
nivel de saude da populacdo e das

condigdes ambientais;

1.19. Promover articulacdo com os
orgaos de fiscalizacdo do exercicio

profissional e outras entidades
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representativas da sociedade civil para a
definicdo e controle dos padrbes éticos
para a pesquisa, acOes e servicos de

saude;

1.20. Desenvolver a capacidade de
gestdo para a cooperacdo técnica com
0S municipios, as instituicbes formadoras
de recursos humanos, de ciéncia e
tecnologia, o Ministério da Saude e

organismos internacionais .

1.21. Implementar solu¢cbes inovadoras,
em saude, Cujo impacto possa ser

medido e avaliado.

2. PROMOCAO DE EQUIDADE

2.1.Definir prioridades a partir do enfoque

de risco de adoecer e morrer,

2.2. Reorganizar o sistema estadual de
saude, por meio da PPI, visando corrigir
situacbes de iniquidades de distribuicéo

de equipamentos e servicos de saude;

2.3. Monitorar e avaliar 0 acesso aos
servicos de saude ofertados por
prestadores publicos e/ou privados,
adotando enfoque que permita reduzir as
desigualdades na oferta dos servicos
entre as regibes do Estado e os

Municipios;.

2.4. Elaborar e executar o plano estadual
de investimentos — PDI, de acordo com
as necessidades de correcdo de

iniqlidades sanitéarias;

2.5. Executar e/ou coordenar agles para
superar barreiras de acesso as
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intervengoes de saude, adotando,
inclusive, medidas de discriminacéo
positiva, de modo a reduzir as

iniquidades.

3. REGULACAO

3.1. Desenvolver e implantar marco

regulatério do SUS, no ambito estadual;

3.2. Elaborar novas leis e normas
visando assegurar a qualidade dos
servicos de saude e a promocao de

ambientes saudaveis.

3.3. Adotar medidas de protecdo aos
cidaddos em suas relagbes com o

sistema de saude;

3.4. Implementar sistemas de avaliacdo
da satisfacdo dos usuérios e usar essa
avaliacdo para melhorar a qualidade dos

servicos de saude.

3.5. Definir, divulgar, explicar e garantir

os direitos dos usuarios.

3.6. Executar a fiscalizagéo, controle e
auditoria de produtos, acdes, servigos e
estabelecimentos para garantir 0
cumprimento da regulamentacdo de
forma oportuna, correta, consistente e

completa.

3.7. Implantar mudangas organizacionais
no processo de trabalho realizado nas
unidades de saude com vistas a melhoria
da qualidade e humanizacao das acdes e
servicos, bem como da satisfacdo dos

trabalhadores e usuarios do SUS;

3.8. Definir as instancias e mecanismos
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de controle, avaliagdo e de fiscalizagéo

das acdes e servicos de saude;

3.9. Elaborar normas técnicas e
estabelecer padrdes de qualidade e
parametros de custos que caracterizam a

assisténcia a saude;

3.10. Elaborar normas técnicas e
estabelecer padrdes de qualidade para
promocédo da saude do trabalhador;

3.11. Formular normas e estabelecer
padrdes, em carater suplementar, de
procedimentos de controle de qualidade
para produtos e substancias de consumo

humano;

3.12. Elaborar normas técnico-cientificas
de promocéo, protecao e recuperacao da

saude;

3.13. Elaborar e pactuar protocolos
clinicos e de regulacdo de acesso, no
ambito estadual, em consonéncia com 0s
protocolos e  diretrizes  nacionais,
apoiando 0s Municipios na

implementacdo dos mesmos;

3.14. Implementar um sistema de
avaliacdo de tecnologias de saude que
colabore no processo de tomada de
decisdo de todo o sistema de saude e

contribua para melhorar sua qualidade.

3.15. Utilizar a metodologia cientifica
para a avaliacdo da qualidade de
intervencgdes de saude nos diversos graus

de complexidade

3.16. Controlar, avaliar e monitorar os
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resultados obtidos pelos sistemas

municipais de saude;

3.17. Monitorar e fiscalizar a aplicagéo
dos recursos financeiros transferidos aos

fundos municipais;

3.18. Organizar e pactuar com o0s
municipios, o processo de referéncia
intermunicipal das acbes e servigos de
média e alta complexidade a partir da
atencdo béasica, de acordo com a
programacao pactuada e integrada da

atencao a saude

3.19. Monitorar o cumprimento, pelos
municipios, das programacdes fisico-
financeira definidas na programacao
pactuada e integrada da atencédo a saude;

3.20. Monitorar e avaliar o desempenho
das redes assistenciais regionalizadas e
hierarquizadas estaduais;

3.21. Apoiar a identificagdo dos usuarios
do SUS no ambito estadual, com vistas a
vinculacdo de clientela e a sistematizacao

da oferta dos servicos;

3.22. Manter atualizado o cadastramento
no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de
Saude, bem como coordenar e cooperar

com 0s municipios nesta atividade;

3.23. Monitorar e avaliar as acdes de
vigilancia em saude, realizadas pelos

municipios e pelo estado;

4. NEGOCIACAO E COORDENACAO

4.1. Executar agcdes de comunicagédo na
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relacdo com a sociedade (conselhos de

saude, Ministério Pablico, imprensa etc)

4.2. Executar agcdes de comunicagédo na
relacdo com instituicdes (MS, prefeituras,
outras SES, Conesems, Conasems,

Conass etc).

4.3. Apoiar o processo de mobilizacao

social e institucional em defesa do SUS;

4.4. Promover acdes de informacédo e
conhecimento acerca do SUS, junto a

populacdo em geral;

4.5. Apoiar os processos de educacao
popular em saude, com vistas ao
fortalecimento da participacdo social do
SUS;

5. FORTALECIMENTO DA
MUNICIPALIZACAO

5.1. Promover a descentralizacdo para os
municipios dos servicos e das acdes de

salde;

5.2 .Prestar apoio técnico e financeiro aos
municipios e executar supletivamente

acoes e servigos de saude

5.3. Apoiar a qualificagdo dos sistemas
municipais de saude no sentido de

assumir as seguintes responsabilidades:

Elaborar o Plano Municipal de Saude bem
como o0 Quadro de Metas, mediante o
qual serd efetuado o acompanhamento
dos Relatérios de Gestéo, que devera ser
aprovado anualmente pelo Conselho

Municipal de Saude.

Firmar e cumprir o Pacto da Atengao
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Bésica com o estado.

Executar as a¢fes bésicas, de média e de
alta complexidade em Vigilancia Sanitéria,

pactuadas na CIB.

Executar as acOes de epidemiologia, de
controle de doencas e de ocorréncias
mérbidas, decorrentes de causas
externas, como acidentes, violéncias e

outras, pactuadas na CIB.

Integrar e articular o municipio na rede
estadual e respectivas responsabilidades
na PPl do estado, incluindo o
detalhamento da programacéo de acdes e
servicos que compdem O sistema

municipal.

Garantir o atendimento em seu territério
para sua populacdo e para a populagéo
referenciada por outros municipios,
disponibilizando servicos necessarios,
conforme definido na PPI, e transformado
em Termo de Compromisso para a
Garantia de Acesso, assim como a
organizacdo do encaminhamento para
garantir o acesso de sua populacdo a

servigos ndo disponiveis em seu territorio.

Avaliar permanentemente o impacto das
acOes do Sistema sobre as condi¢des de
salde dos seus municipes e sobre 0 meio

ambiente.

6. GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE
RH

6.1. Dispor de diagnéstico da situacao

dos RH em saude no estado.
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6.2. Implementar acbes de educacéo,
capacitacdo e avaliacdo de RH em saude
para qualificacdo da gestdo, geréncia e

prestacao de servigos no SUS.

6.3. Formar parcerias com instituicdes de
ensino para a implementacdo e
reorientacdo de programas de graduacao,
pés-graduacdo e aperfeicoamento que
garantam desempenhar com eficiéncia a
gestao, geréncia e prestacdo de servicos
no SUS.

6.4. Desenvolver a capacidade

institucional para a administracéo de RH.

6.5. Adotar medidas para a formacéao
ética dos recursos humanos em saude ,
com énfase em principios e valores como
solidariedade, equidade, respeito a
dignidade das pessoas e conhecimento

do marco legal que rege o SUS .

6.6. Apoiar e cooperar tecnicamente com
0S municipios para o desenvolvimento da

educacao permanente.

6.7. Formular, promover e apoiar a
gestdo da educacdo permanente em
salde e processos relativos a mesma no

ambito estadual;

6.8. Articular e participar das politicas
regulatérias e de inducdo de mudancas
no campo da graduacdo e da

especializacdo das profissdes de saude;

6.9. Articular e pactuar com o Sistema
Estadual de Educacao, processos de

formacdo de acordo com as necessidades
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do SUS, cooperando com os demais
gestores, para processos na mesma

direcéo;

6.10. Desenvolver acdes e estruturas
formais de educacdo técnica em saude
com capacidade de execucao

descentralizada no ambito estadual;

7. COORDENACAO E EXECUCAO DE
ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE

7.1. Estimular mudancas nos estilos de
vida e nas condi¢cdes do trabalho e do
ambiente para facilitar o desenvolvimento
de “cultura e praticas saudaveis de

saude”.

7.2. Fortalecer aliancas intersetoriais e a
identificacdo de recursos para tornar as
acOes de promocado da saude e melhoria

da qualidade de vida mais efetivas.

7.3. Desenvolver acdes de educacao,
informacdo e comunicacdo social para
promover condi¢des, estilos de vida,

condutas e ambientes saudaveis.

7.4. Reorientar 0 sistema e 0s servigos
de saude para o desenvolvimento de
modelos de atencdo com énfase na

promocao da saude.

7.5. Executar em carater suplementar as
acOes de vigilancia e investigacdo de
surtos epidémicos de doencas
emergentes e situacdo de risco, e em
cardter complementar, investigacao
epidemiolégica das doencas de

notificagcdo compulsoéria.
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7.6. Coordenar no ambito do Estado o
desenvolvimento de acfes para o controle
de doencas transmitidas por vetores e
riscos a exposicao de substancias toxicas

e condi¢cdes ambientais nocivas a saude.

7.7. Coordenar a implantacdo da
vigilancia & saude do trabalhador e das
doencas e agravos nao transmissiveis no

ambito do Estado.

7.8. Coordenar acdes de vigilancia
sanitaria relacionadas a estabelecimento
de padrbes e controle sobre produtos e

Servigos.

7.9. Desenvolver programas e acdes de
vigilancia  epidemiologica, ambiental,
sanitaria e de saude do trabalhador
capazes de identificar precocemente

doencas e agravos de risco a saude.

7.10. Coordenar e, em carater
complementar, executar agcoes e servigos:
de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia
sanitaria, de alimentacdo e nutricdo e de
saude do trabalhador;

7.11. Definir normas e executar acdes de

vigilancia sanitéria,;

8. GESTAO E GERENCIA DE ACOES E
SERVICOS DE SAUDE

8.1. Gerir as unidades que permaneg¢am

em sua organizacao administrativa;

8.2. Executar a¢bes administrativas para

garantir a infra-estrutura prépria

Fonte: SOTER (2009) modificado
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ANEXO B- Planilha com Feges ap0s apreciacao das especialistas
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EIXOS

Notas atribuidas por Especialistas

1. FORMULACAO E AVALIACAO DE
POLITICAS

Média

Desvio
Padréao

1.1. Subsidiar a formulag&o e implantar

politicas voltadas a promover a mudancga
do modelo de aten¢éo a satde no &mbito
do SUS estadual

10

10

10

10

10

10

10

10

1.2. Formular a politica de Atencéo Bésica
estadual

10

10

10

10

10

10

10

10

1.3. Acompanhar e a avaliar a politica de
atencdo basica estadual

10

10

10

10

10

10

10

10

1.4. Subsidiar e articular politicas
“setoriais” de saude (saude mental,
saude trabalhador, oncologia, urgéncia e
emergéncia, assisténcia ao parto e ao
recém nascido,etc.)

10

10

10

9,142857

0,89974

1.5. Subsidiar a formulagao da politica de
Assisténcia Farmacéutica

10

10

10

7,714286

3,1997

1.6. Acompanhar e a avaliar a politica de
Assisténcia Farmacéutica estadual

10

10

8,714286

0,95119

1.7.Subsidiar a formulacao da Politica de
Vigilancia em Saude

10

10

10

10

9,142857

1,21499

1.8. Acompanhar e a avaliar a politica de
Vigilancia em Saude estadual

10

10

10

8,571429

1,81265

1.9. Organizar e coordenar o sistema de
informacé@o em salde no estado

0,142857

0,37796

1.10. Apoiar, acompanhar, consolidar
,operar e coordenar quando couber, no
ambito estadual e regional, a alimentacao
dos sistemas de informacédo de base
nacional, conforme normas do Ministério
da Saude

10

10

10

10

10

9,428571

0,9759

1.11. Assegurar a divulgacao de
informagOes e andlises e apoiar 0s
municipios naqueles de responsabilidade
municipal

10

10

10

10

10

10

10

10




1.12. Realizar e apoiar pesquisas e
estudos na area de saude

10

10

10

10

10

9,714286
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0,48795

1.13. Estabelecer parcerias com os
institutos de pesquisa e instituices
académicas para realizar oportunamente
estudos que ap6iem a tomada de decisfes
na Gestéo Estadual

10

10

10

10

9,428571

0,7868

1.14. Subsidiar a formulacéo, executar,
acompanhar e avaliar a politica de
insumos e equipamentos para a salde

10

10

10

9,285714

0,75593

1.15.Participar da elaboracéo da proposta
orcamentaria do Sistema Unico de Saude
— SUS no estado, em conformidade com
Plano Estadual de Saude

10

10

10

10

10

10

9,857143

0,37796

1.16. Acompanhar a execugéo dos
recursos orgamentarios e financeiros
destinados, em cada ano a saude

10

10

10

10

10

10

9,857143

0,37796

1.17. Celebrar convénios ,acordos e
protocolos internacionais relativos a saide

10

10

10

10

9,428571

0,7868

1.18. Acompanhar, avaliar e divulgar o
nivel de salde da populagéo e das
condi¢cbes ambientais

10

10

10

10

9,428571

0,7868

1.19. Promover articulacdo com os 6rgaos
de fiscalizacdo do exercicio profissional e
outras entidades representativas da
sociedade civil para a definicdo e controle
dos padrdes éticos para a pesquisa, ages
e servicos de salude

1.20. Desenvolver a capacidade de
gestdo para a cooperagdo técnica com 0s
municipios, as instituicdes formadoras de
recursos humanos, de ciéncia e
tecnologia, o Ministério da Saude e
organismos internacionais

10

10

10

10

10

10

10

10

1.21. Implementar solu¢es inovadoras,
em saude, cujo impacto possa ser
medido e avaliado

10

10

10

10

10

10

10

10

1.22.Reorientar o sistema e servigos de
salde para o desenvolvimento de modelos
de atencao com énfase na promocéo da
saude

10

10

10

9,142857

0,89974

2.PROMOCAO DE EQUIDADE

2.1.Definir prioridades a partir do enfoque
de risco de adoecer e morrer

10

10

10

10

10

10

9,857143

0,37796




2.2. Participar da formulacao da PPI,
visando corrigir situacfes de iniqlidades
de distribuicdo de equipamentos e
servicos de saude

10

10

10

8,571429

119

1,81265

2.3. Monitorar e avaliar 0 acesso aos
servigos de saude ofertados por
prestadores publicos e/ou privados,
adotando enfoque que permita reduzir as
desigualdades na oferta dos servicos
entre as regides do Estado e os
Municipios

10

10

10

9,142857

1,06904

2.4. Participar na elaboracdo e executar o
plano estadual de investimentos — PDI, de
acordo com as necessidades de corre¢céo
de iniqliidades sanitarias

10

10

10

10

10

9,714286

0,48795

2.5.Executar e/ou coordenar acdes para
superar barreiras de acesso as
intervengbes de saude, adotando,
inclusive, medidas de discriminacéo
positiva, de modo a reduzir as iniqiidades

10

10

10

8,285714

2,28869

3.REGULACAO

3.1. Subsidiar a implantacédo do marco
regulatério do SUS, no ambito estadual

10

10

10

10

10

9,285714

1,25357

3.2. Subsidiar leis e elaborar normas
visando assegurar a qualidade dos
servicos de salde e a promocao de
ambientes saudaveis

10

10

10

1,1547

3.3. Adotar medidas de protecao aos
cidaddos em suas relagcdes com o sistema
de saude

10

10

8,714286

1,1127

3.4. Implementar sistemas de avaliacdo
da satisfacdo dos usuarios e usar essa
avaliacdo para melhorar a qualidade dos
servicos de salde

10

10

10

10

9,571429

0,53452

3.5. Divulgar, explicar e garantir os direitos
dos usuérios

10

10

10

10

10

10

9,857143

0,37796

3.6. Executar a fiscalizacéo, controle e
auditoria de produtos, acdes, servicos e
estabelecimentos para garantir o
cumprimento da regulamentacéo de forma
oportuna, correta, consistente e completa

3.7. Definir as instancias e mecanismos
de controle, avaliacéo e de fiscalizacdo
das acdes e servigos de salude

0,142857

0,37796




3.8. Elaborar normas técnicas e
estabelecer padrées de qualidade e
parédmetros de custos que caracterizam a
assisténcia a saude

10

10

10

10

10

9,714286

120

0,48795

3.9. Elaborar normas técnicas e
estabelecer padrdes de qualidade para
promocéo da saude do trabalhador

10

10

0,8165

3.10. Formular normas e estabelecer
padrées, em carater suplementar, de
procedimentos de controle de qualidade
para produtos e substancias de consumo
humano

0,142857

0,37796

3.11. Elaborar normas técnico-cientificas
de promocgéo, protecdo e recuperacao da
salde

10

10

10

9,285714

0,75593

3.12. Elaborar e pactuar protocolos
clinicos e de regulagéo de acesso, no
ambito estadual, em consonéncia com os
protocolos e diretrizes nacionais, apoiando
0s Municipios na implementacéo dos
mesmos

10

10

10

10

10

10

10

10

3.13. Implementar um sistema de
avaliacdo de tecnologias de saude que
colabore no processo de tomada de
decisao de todo o sistema de saude e
contribua para melhorar sua qualidade

10

10

9,142857

0,69007

3.14. Utilizar a metodologia cientifica para
a avaliacdo da qualidade de intervencdes
de saude nos diversos graus de
complexidade

10

10

8,571429

1,27242

3.15. Controlar, avaliar e monitorar os
resultados obtidos pelos sistemas
municipais de salde

10

10

10

10

10

9,571429

0,7868

3.16. Monitorar e fiscalizar a aplicagéo
dos recursos financeiros transferidos aos
fundos municipais

3.17. Organizar e pactuar com 0s
municipios, o processo de referéncia
intermunicipal das acdes e servigos de
média e alta complexidade a partir da
atencéo bésica, de acordo com a
programacéo pactuada e integrada da
atencdo a salde

10

10

10

10

10

9,428571

0,9759

3.18. Monitorar o cumprimento, pelos
municipios, das programacdes fisico-
financeira definidas na programacgéao
pactuada e integrada da atencéo a saude

10

10

10

10

10

10

10

10




3.19.Participar do monitoramento e
avaliacdo do desempenho das redes
assistenciais regionalizadas e
hierarquizadas estaduais

10

10

10

10

9,428571

121

0,7868

3.20. Apoiar a identificagdo dos usuarios
do SUS no ambito estadual, com vistas a
vinculagéo de clientela e & sistematizacdo
da oferta dos servi¢os

10

10

10

3.21. Manter atualizado o cadastramento
no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de
Saude, bem como coordenar e cooperar
com 0s municipios nesta atividade

10

10

10

10

10

9,714286

0,48795

3.22.Participar do monitoramento e
avaliacdo das ac¢bes de vigilancia em
salde, realizadas pelos municipios e pelo
estado

10

10

10

10

9,285714

1,1127

4 NEGOCIACAO E COORDENACAO

4.1Executar a¢des de comunicacédo na
relacdo com a sociedade(conselhos de
saude,Ministério Pablico,imprensa etc.)

10

8,714286

0,75593

4.2. Executar agcbes de comunicacao na

relacdo com instituicbes (MS, prefeituras,
outras SES, Cosems, Conasems, Conass
etc)

10

10

8,714286

0,95119

4.3. Apoiar o processo de mobilizagao
social e institucional em defesa do SUS

10

10

10

10

10

10

10

10

0

4.4Promover acdes de informacao e
conhecimento acerca do SUS,junto a
populacdo em geral

10

10

10

10

10

10

10

10

4.5. Apoiar os processos de educacgéo
popular em saude, com vistas ao
fortalecimento da participacéo social do
SUS

10

10

10

10

10

10

9,857143

0,37796

5.FORTALECIMENTO DA
MUNICIPALIZACAO

5.1.Promover a descentralizacdo para os
municipios da gestéo dos servicos e das
acoes de saude

10

10

10

10

10

10

10

10

5.2.Prestar apoio técnico e financeiro aos
municipios e executar supletivamente
acfes e servicos de salde

10

10

10

10

9,428571

0,7868

5.3.Apoiar a qualificacdo dos sistemas
municipais de salde no sentido de
assumir as seguintes responsabilidades:




Elaborar o Plano Municipal de Saude bem
como o Quadro de Metas, mediante o qual
sera efetuado o acompanhamento dos
Relatérios de Gestao, que devera ser
aprovado anualmente pelo Conselho
Municipal de Saude

10

10

10

10

10

10

9,857143

122

0,37796

Firmar e cumprir o Pacto pela Saude

10

10

10

10

10

10

10

10

0

Apoiar a execugédo das a¢des basicas em
Vigilancia Sanitéaria, pactuadas na CIB

10

10

10

10

1,29099

Apoiar as acdes de epidemiologia, de
controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas
externas, como acidentes, violéncias e
outras, pactuadas na CIB

10

10

10

10

10

9,285714

1,25357

Integrar e articular o municipio na rede
estadual incluindo responsabilidades da
PPI do estado, programacéo de acbes e
servicos que compdem o sistema
municipal

10

10

10

10

10

1,91485

Garantir o atendimento em seu territorio
para sua populacéo e para a populagdo
referenciada por outros municipios,
disponibilizando servicos necessarios,
conforme definido na PPI, e transformado
em Termo de Compromisso

10

10

10

10

10

10

9,714286

0,75593

Avaliar permanentemente o impacto das
acOes do Sistema sobre as condi¢cbes de
salde dos seus municipes e sobre o meio
ambiente

10

10

10

10

10

10

9,714286

0,75593

5.4.Instrumentalizar os municipios para
implantar mudancgas organizacionais no
processo de trabalho realizado nas
unidades de saude com vistas & melhoria
da qualidade e humanizacédo das acgbes e
servicos, bem como da satisfacdo dos
trabalhadores e usuérios do SUS

10

10

10

10

10

10

10

10

6.GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE
RH

6.1.Dispor e analisar diagnostico da
situacdo dos RH em saude no estado

10

10

10

8,857143

1,21499

6.2.Sistematizar as necessidades de
acoes de educacdao, capacitagao e
avaliacdo de RH em saude para
qualificacdo da gestao, geréncia e
prestacdo de servicos na Atencdo Basica

10

10

10

10

8,857143

1,86445




6.3.Demandar parcerias com instituicdes
de ensino para a implementacéo e
reorientacdo de programas de graduacéo,
pés-graduacao e aperfeicoamento que
garantam desempenhar com eficiéncia a
gestdo, geréncia e prestacdo de servicos
no SUS

10

10

10

10

10

9,428571

123

0,9759

6.4.Desenvolver a capacidade institucional
para a administragdo de RH.

0

6.5.Apoiar a adocéo de medidas para a
formacao ética do recursos humanos em
saude , com énfase em principios e
valores como solidariedade, equidade,
respeito a dignidade das pessoas e
conhecimento do marco legal que rege o
SUS.

10

10

10

10

9,142857

1,21499

6.6.Apoiar e cooperar tecnicamente com
0s municipios para o desenvolvimento da
educacéo permanente

10

10

10

10

10

10

10

10

6.7.Promover e apoiar a gestéo da
educacao permanente em saude e
processos relativos a mesma no ambito
estadual

10

10

10

9,285714

0,75593

6.8.Articular e participar das politicas
regulatérias e de inducéo de mudancas no
campo da graduacéo e da especializagao
das profissdes de salde

10

10

10

10

10

10

9,714286

0,75593

6.9.Apoiar a articulacdo e pactuacao da
SES com o Sistema Estadual de
Educacéo, processos de formacgéao de
acordo com as necessidades do SUS,
cooperando com os demais gestores, para
processos na mesma direcdo

10

10

9,142857

0,69007

6.10. Desenvolver acdes e estruturas
formais de educacéo técnica em salde
com capacidade de execucao
descentralizada no &mbito estadual

7.INTEGRACAO COM ACOES DE
VIGILANCIA EM SAUDE

7.1.Estimular mudancas nos estilos de
vida e nas condic¢des do trabalho e do
ambiente para facilitar o desenvolvimento
de “cultura e praticas saudaveis de
saude”

10

10

10

10

10

10

9,714286

0,75593

7.2.Fortalecer aliangas intersetoriais e a

identificag&o de recursos para tornar as
acOes de promocao da salde e melhoria
da qualidade de vida mais efetivas

10

10

10

10

9,571429

0,53452




7.3.Desenvolver acbes de educacéo,
informacéo e comunicacgéo social para
promover condic¢des, estilos de vida,
condutas e ambientes saudaveis

10

10

10

10

10

10

9,857143

124

0,37796

7.4.Integrar-se as acdes de resposta
oportuna as situacfes de emergéncia em
saude publica e em carater complementar
na investigacéo das doencgas de
notificagcdo compulséria .

10

10

8,857143

0,89974

7.5.Coordenar no ambito do Estado o
desenvolvimento de acdes para o controle
de doencas transmitidas por vetores e
riscos a exposicéo de substancias toxicas
e condi¢gdes ambientais nocivas a saude

7.6.Apoiar a implantacéo da vigilancia a
saude do trabalhador e das doengas e
agravos ndo transmissiveis no ambito do
Estado

10

8,285714

0,95119

7.7.Coordenar ac8es de vigilancia
sanitaria relacionadas a estabelecimento
de padrBes e controle sobre produtos e
servicos

7.8.Apoiar o desenvolvimento de
programas e agfes de vigilancia
epidemioldgica, ambiental, sanitaria e de
saude do trabalhador capazes de
identificar precocemente doencas e
agravos de risco a salde

10

10

10

8,857143

1,21499

7.9.Coordenar e, em carater
complementar, executar agdes e servigos:
de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia
sanitaria, de alimentacéo e nutricédo e de
saude do trabalhador

7.10.Definir normas e executar acdes de
vigilancia sanitaria

8.GESTAO E GERENCIA DE ACOES E
SERVICOS DE SAUDE

8.1. Gerir as unidades que permanecam
em sua organizagdo administrativa

10

10

10

10

1,29099

8.2. Executar a¢des administrativas para
garantir a infra-estrutura propria

0

Fonte: SOTER (2009) modificado
AZUL- fungbes com redacéo alterada
VERMELHO- funcdes excluidas

VERDE- fungéo submetida @ mudanca de eixo (do eixo 5 para o eixol)
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( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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