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RESUMO

BITTENCOURT, Tatiana Oliveira Silva. Avaliagdo da implantacdo do Plano Diretor de
Atencdo Primaria a Saude sob a dtica de enfermeiros: contribuicdes da Nova Economia
Institucional. Alfenas, 2014. 161p. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade
Federal de Alfenas, Alfenas/MG.

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo qualitativo, descritivo, exploratorio,
realizado com os enfermeiros da Atencdo Primaria a Salde (APS) do municipio de
Itajuba/MG, que teve por objetivo geral verificar a concepcao que estes profissionais possuem
acerca do Plano Diretor de Atencdo Priméaria a Saude (PDAPS) e como objetivos especificos
identificar as dificuldades e facilidades encontradas por estes enfermeiros na implantacédo do
PDAPS, bem como identificar os custos de transacdo que se fizeram presentes neste processo.
A pesquisa foi realizada com onze (11) enfermeiros da APS que participaram da implantacédo
do PDAPS no referido municipio e que atuam nas unidades da Estratégia Saude da Familia
(ESF), Unidade Basica de Saude (UBS) tradicional e UBS reorganizada pela ESF, todas
localizadas na zona urbana. A amostragem foi intencional e o tamanho da amostra
determinado pelo critério de saturacdo dos dados. Os participantes passaram por entrevista
estruturada contendo questdes referentes as caracteristicas pessoais, profissionais e de
implantacdo do PDAPS e por uma entrevista semi-estruturada contento duas perguntas
referentes & concepg¢do do enfermeiro acerca do PDAPS e das facilidades e dificuldades que
se fizeram presentes na implantacdo do mesmo. Os dados foram discutidos a partir da analise
de contetdo na vertente teméatica. Do processo de anélise e do referencial tedrico utilizado
neste estudo emergiram trés (3) dimens@es: concepcdo dos enfermeiros acerca do PDAPS,
facilidades na implantacéo do PDAPS segundo os enfermeiros e dificuldades na implantacéo
do PDAPS segundo os enfermeiros. Destas dimensfes surgiram sete (7) categorias e dezessete
(17) sub-categorias. Em relacdo as concepc¢des dos enfermeiros acerca do PDAPS, observou-
se que para todos os entrevistados, este plano estd diretamente relacionado com a
reorganizacdo e a padronizacdo dos servicos de saude na APS. As dificuldades na
implantacdo superaram as facilidades, sendo que para cinco (5) entrevistados ndo houve
nenhuma facilidade neste processo de implementacdo. No que tange as facilidades,
identificou-se quatro (4) facilidades e a que mais se destacou foi em relagdo ao
comprometimento e a qualidade no repasse das oficinas pelos facilitadores. Ja no campo das
dificuldades foram identificadas nove (9) dificuldades que permearam este processo, sendo a
falta de comprometimento profissional, 0 monitoramento da burocracia, quadro de recursos
humanos desqualificados e insuficiéncia de pessoal os maiores dificultadores na efetivacéo
deste plano. A partir do referencial teérico da Nova Economia Institucional foram levantados
custos na execucédo e implementacdo do PDAPS, que foram os custos de transagdo de agéncia,
informacional e politico, sendo que o custo de agéncia obteve uma predominancia de 100%
em todos os discursos. Estes dados indicam a necessidade de uma melhoria da gestdo dos
servicos de saude da rede basica no municipio de Itajubd/MG, bem como o desenvolvimento
de um sistema de incentivo que estimule a motivacdo profissional e resgate a credibilidade
dos profissionais da atengdo bésica na satde do referido municipio. Apesar das dificuldades
encontradas, os enfermeiros compreenderam a proposta do PDAPS e demonstraram interesse
na sua implementagdo a partir da consciéncia de que a salde priméria neste municipio
necessita de uma reorganizacdo sistémica para que assim possam ofertar um servico de
qualidade & populacéo.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude. Politica de Saude. Custo de transagéo.



ABSTRACT

BITTENCOURT, Tatiana Oliveira Silva. Evaluation of the implementation of the Master
Plan for Primary Health Care from the perspective of nurses: contributions of the New
Institutional Economics. Alfenas, 2014. 161 p. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) —
Universidade Federal de Alfenas, Alfenas/MG.

This research is characterized as a qualitative study, descriptive, exploratory, conducted with
the nurses of the Primary Health Care (PHC) in the municipality of Itajubd/MG, which aimed
to verify the general conception that these professionals possess about the Master Plan of
Primary Health Care (PDAPS) and specific objectives and identify the difficulties
encountered by these facilities in the deployment of nurses PDAPS as well as identify the
transaction costs that were present this process. The survey was conducted with eleven (11) of
the nurses who participated in the APS deployment PDAPS in said county and working in
units of the Family Health Strategy (FHS), Basic Health Unit (BHU) traditional and UBS
reorganized by ESF, all located in the urban area. The sample was intentional and the sample
size determined by data saturation criterion. Participants underwent a structured interview
containing questions relating to personal and professional characteristics and deployment
PDAPS and a semi-structured interview satisfaction two questions relating to the design of
the nurse about PDAPS and facilities and difficulties that were present in the same
deployment. The data were discussed from the thematic content analysis in the present.
Process analysis and the theoretical framework used in this study revealed three (3)
dimensions: design of nurses regarding PDAPS, facilities in using the second PDAPS nurses
and difficulties in implementing the second PDAPS nurses. These dimensions emerged seven
(7) categories and seventeen (17) sub - categories. In relation to nurses' conceptions about
PDAPS, it was observed that for all respondents, this plan is directly related to the
reorganization and standardization of health services in PHC. Overcome the difficulties in
implementing the facilities, and for five (5) respondents there was no facility in this
implementation process. Regarding facilities, we identified four (4) facilities and what stood
out was in relation to commitment and quality in the transfer of workshops by facilitators. In
the field of the difficulties identified nine (9) difficulties that permeated this process, and the
lack of professional commitment, the monitoring of the bureaucracy, the human resources and
insufficient staffing disqualified the biggest hindering the realization of this plan. From the
theoretical framework of New Institutional Economics were raised costs in the execution and
implementation of PDAPS which were transaction costs of agency, informational and
political, and the cost of agency obtained a prevalence of 100 % in every speech. These data
indicate the need for improving the management of health services in the core network in the
city of Itajuba/MG, as well as the development of an incentive system that encourages
professional motivation and rescue the credibility of the primary care in health that
municipality. Despite the difficulties encountered, the nurses understood the proposal PDAPS
and showed interest in their implementation from the awareness that primary health care in
this city needs a systemic reorganization so that they can offer a quality service to the
population.

Keywords: Primary Health. Care Policy Health. Cost transaction.
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1 INTRODUCAO

"0 estudo em geral, a busca da verdade e da beleza sdo dominios em que

nos é consentido ficar criancas toda a vida" (EINSTEIN, s/d).

A presente pesquisa trata de uma avaliagdo acerca da implantagdo do Plano Diretor de
Atencdo Primaria a Satde (PDAPS) como politica de otimizac&o e fortalecimento da Atencéo
Primaria a Satude (APS) no municipio de Itajuba-MG sob a 6tica dos enfermeiros. A anélise
desta investigacdo ocorrera a luz do referencial conceitual da Nova Economia Institucional
(NEI), com énfase na Teoria dos Custos de Transacdo (TCT).

Esta politica de governo foi implantada nos municipios mineiros a partir de 2006 com
0 objetivo principal de reduzir as internacdes por condi¢fes sensiveis a atencdo primaria,
fornecendo ferramentas de gestdo capazes de reestruturar a assisténcia oferecida nos
municipios mineiros.

Para tal, o governo e prefeituras investiram em recursos materiais, fisicos,
treinamentos e capacitacdo de profissionais. Os profissionais da atencdo primaria e a
comunidade foram mobilizados no sentido de implantar o PDAPS nos municipios a partir da
concepgdo de que esta proposta seria uma ferramenta capaz de promover uma salde de
qualidade.

Para reestruturar um sistema de salde onde os usuarios e os proprios fornecedores de
salde terdo que se submeter a uma nova rotina de trabalho, com a substituicdo das praticas
convencionais e para que 0s objetivos sejam alcancados, é fundamental que todos os
envolvidos neste processo tenham compromisso e responsabilidade.

A partir da NEI, podemos considerar a importancia das instituices ndo apenas do
ponto de vista produtivo, mas também como um ambiente constituido de relacdes humanas,
passiveis de conflitos e interesses proprios.

Permeando todo o processo de producdo, desde a entrada da matéeria prima até o
produto final, de acordo com a TCT, podemos nos deparar com custos que perpassam toda a
transagéo e que néo estdo ligados diretamente a custos de producgéo e valores financeiros, mas

sim a custos, segundo Williamson (1989 apud WIEMER, 2010), relacionados ao
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planejamento, adaptacdo e monitoramento da execugdo de diferentes acGes em diferentes
estruturas de governanca.

Nessa perspectiva, considerando que os servicos de salde possuem estruturas de
governancga, ousaremos compreender economicamente a adaptacdo e o monitoramento da
implantacdo do PDAPS sob a 6tica dos enfermeiros. Nesta l6gica, durante todo o processo de
implementacdo do referido plano, poderemos nos deparar com custos de transacdo
relacionados ao planejamento das a¢fes propostas, a adaptacdo as novas mudancas, Servicos
ou planos e ao monitoramento e a avaliacao das acdes implementadas.

Assim, neste trabalho, buscaremos investigar e analisar o processo de implantacdo do
PDAPS no municipio de Itajubd/MG a partir dos embasamentos tedricos da NEI com énfase
na teoria dos custos de transagdo, cientes da sua origem e aplicacdo nas ciéncias econdmicas,
porém, ambiciosamente buscando contribuicfes e aplicacdes desta teoria para as ciéncias da
saude.

Por outro lado, nos respaldaremos na concepgdo de Nunes (2007) ao relatar que as
ciéncias sociais, como a economia, sdo consideradas fundamentais para a compreensao dos

processos de trabalho assim como das relagdes profissionais no campo da saude.

1.1 INTERESSE PELO TEMA

A origem deste estudo esta relacionada com a minha experiéncia de trabalho com
politica de saude, ao longo do exercicio profissional no ambito da saude coletiva,
especificamente na Estratégia Saude da Familia (ESF).

No ano de 2009 deu-se inicio, na microrregido de Itajubd/MG, a implantacdo do
PDAPS, com a capacitacao dos facilitadores, na maioria profissionais enfermeiros, dos quinze
municipios pertencentes a esta microrregiao.

Os facilitadores da microrregido de Itajubd/MG foram capacitados pelos profissionais
tutores da Universidade Federal de Alfenas - UNIFAL/MG, da cidade de Alfenas/MG, no
municipio de Itajub&/MG, com encontros bimestrais.

Na ocasido, participei como facilitadora do PDAPS no municipio de
Marmeldpolis/MG, localizado a 44 km da cidade de Itajuba/MG.

Como facilitadora, participava das reunides, junto dos demais profissionais

facilitadores dos quinze municipios da microrregido de Itajuba/MG, e replicava as oficinas
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para os profissionais da ESF e Unidade Basica de Saude (UBS) tradicional no municipio de
Marmelopolis/MG.

Também era responsavel por solicitar das equipes de salde a elaboragdo dos produtos
exigidos em cada oficina, como por exemplo, a elaboracdo da agenda dos profissionais, 0
planejamento da implantacdo dos protocolos clinicos dos exames laboratoriais nas equipes de
APS, a definicdo das etapas e metodologia para implantagdo dos formularios do Prontuario de
Saude da Familia entre outros e envia-los aos tutores da UNIFAL/MG.

Durante todo este processo de treinamento, replicacdo das oficinas, coleta de produtos
e acompanhamento da implantacdo do PDAPS, percebi e convivi com uma série de fatores
dificultadores que prejudicaram a implantacdo de certas estratégias de melhoria no
atendimento a comunidade.

Como facilitadora, tive o contato direto e continuo com todos os profissionais da
atencdo basica e envolvidos, incluindo agentes comunitarios de saude (ACS), médicos,
odontdlogos, auxiliares e técnicos de enfermagem, enfermeiros, secretario municipal de salude
e prefeito.

Foi notoria a dificuldade de entendimento por parte dos diversos atores sociais
envolvidos neste processo, citados anteriormente, no que tange a importancia deste novo
plano do governo de Minas Gerais para reestruturar e otimizar a APS nos municipios. Cada
profissional conferiu uma importancia distinta a este plano, dosada a partir de interesses
pessoais, profissionais e politicos.

Como defensora da salde coletiva, em especial da ESF, ao entrar em contato com as
oficinas do PDAPS, muito me motivou a implantacdo deste plano, pois compreendi na sua
totalidade o objetivo e a eminente ferramenta de gestdo que nos foi dada para nortear as agoes
do processo de trabalho e a gestdo municipal dos servicos de saude.

Porém, muito me angustiou a reacdo de alguns profissionais de salde e atores
envolvidos neste processo, ao se posicionarem de forma negativa frente a esta nova
oportunidade de melhoria da aten¢do béasica.

Outros problemas, de ordem financeira e escassez de recursos humanos, também se
fizeram presentes, impossibilitando a execucdo de certas intervencdes, fugindo assim da
governabilidade dos profissionais.

A falta de incentivo, seja ele de qualquer natureza, foi um fator dificultador para a
motivacdo dos profissionais no que tange a mobilizag&o para realizarem as novas mudancas
exigidas pelo plano, que num primeiro momento, contribuiu com o aumento das atividades

realizadas pelos mesmaos.
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Entretanto, diante deste panorama de eventos adversos que permearam 0 processo de
implantacdo do PDAPS no municipio em que trabalhei, ndo desistia da ideia de lutar para que
0 processo fosse implantado, se ndo na sua totalidade, mas nos seus aspectos principais,
mesmo diante das adversidades.

Ao conviver com os demais profissionais facilitadores, durante as oficinas em
Itajubd/MG, pude perceber que este panorama, um tanto desalentador, também se fazia
presente na maioria dos municipios, em especial no municipio de Itajuba/MG.

As dificuldades encontradas foram compartilhadas pelo grupo, e 0s encontros
passaram a constituir um momento de desabafo e a0 mesmo tempo de busca de motivagao
para continuar nesta empreitada.

Este conjunto de experiéncias levou-me a refletir a respeito das dificuldades e
facilidades encontradas pelos enfermeiros na implantacdo do PDAPS no municipio de
Itajubd/MG, hoje o meu municipio de residéncia, persistindo em mim a angustia que outrora
se fez presente ao ndo compreender por que um plano de governo de exceléncia para melhorar
a qualidade da atencao primaria, ndao foi implantado na sua totalidade.

Assim nasce 0 meu interesse em avaliar o processo de implantacdo do PDAPS, a partir
da minha vivéncia profissional e consternagdo com o processo de implementacdo do referido

plano.

1.2 JUSTIFICATIVA

Consideramos relevante avaliar as concepcdes, dificuldades e facilidades encontradas
pelos enfermeiros na implantacdo do PDAPS, por acreditarmos que trabalhos desta natureza
constituem uma importante ferramenta de gestdo ao fornecer informacdes relevantes e
esclarecedoras aos gestores de salde para subsidiarem decisGes na reconducdo deste plano,
nos casos em que o mesmo ndo foi implantado ou o foi de forma incipiente.

Vianna e Baptista (2008) consideram que os estudos de avaliagdo da politica de satde
buscam o exame da reengenharia institucional e dos tragos constitutivos dos programas e seus
resultados, bem como discussdes acerca do uso ineficiente de recursos, iniquidade do acesso e
qualidade dos servicos de saude.

Estas avaliagcBes de programas e servigos inserem-se na temética da gestdo em salde

coletiva e tem como funcéo primordial produzir satde (FURTADO, 2007).
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Assim, analisando os investimentos do governo de Minas no fortalecimento da APS, a
melhoria da qualidade de vida dos mineiros, a reorganizacdo do processo de trabalho das
equipes de salde, a otimizacdo dos resultados da gestdo de saude municipal a partir da
implementacdo do PDAPS, é de extrema relevancia avaliar a sua implantacdo, dado a
relevancia deste na producédo de salde.

Este trabalho também poderd nortear futuras politicas de salde, no que tange a
elaboracdo prévia de estratégias de superacdo de problemas ja evidenciados em planos
anteriores, evitando assim o desperdicio de recursos publicos na gestdo dos servicos de saude
e propiciando o alcance dos objetivos propostos de forma menos custosa e mais eficiente.

A relevancia deste estudo para a enfermagem justifica-se em funcdo do seu papel
enquanto coordenadora das atividades desenvolvidas na unidade de salde, que segundo Witt
(2005), vem se destacando pelo fato dos enfermeiros se responsabilizarem pela atencdo a
salde e contribuirem para a organizacdo desta atencdo, bem como promoverem
comprometimento com a salide como direito individual e coletivo.

Assim, considerando o enfermeiro como o principal responsavel pela organizacdo do
trabalho nas equipes de salde e as possiveis dificuldades que possam surgir neste processo, €
de extrema relevancia que as dificuldades encontradas na implantacdo do PDAPS sejam
identificadas e compartilhadas com o gestor municipal de salde para que possam ser
superadas, permitindo que a organizagéo do trabalho, a partir deste plano, seja realizada sem
empecilhos evitando assim o sofrimento aos enfermeiros gerado pelos possiveis estimulos
estressores do trabalho.

A concepcdo que estes profissionais possuem acerca da politica do PDAPS ¢é
relevante, na medida em que identificaremos antes de tudo, se esta politica foi realmente
compreendida pelos profissionais responsaveis majoritariamente pela sua conducéo.

Ja no ambito das facilidades, é importante também que elas sejam identificadas como
forma de avaliar os pontos fortes na saide do municipio, em todos os aspectos, de forma a
fortalecé-los cada vez mais.

Considerando o PDAPS como uma reorganizacao da saude com vistas a melhorar a
qualidade da atencdo primaria prestada & comunidade, esta também sera beneficiada com este
estudo, a partir do momento que ele possa fornecer recursos aos gestores, enfermeiros e
profissionais de satde para a sua real implantagéo.

Estudos desta natureza associados a teoria dos Custos de Transacdo sdo escassos, de
forma que este trabalho apresenta a literatura uma nova forma de avaliar a implantacdo do

PDPAS sob a otica da teoria das Ciéncias Econdmicas, contribuindo com a expanséao do saber
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e construcdo de novos conhecimentos na anélise de gestdo de salde a partir de saberes
advindos de outros campos da ciéncia.

Para Zylberstajn (2003), a necessidade de implantar mudancas institucionais e de
implementar estratégias que levem ao aumento da eficiéncia das instituicbes sempre €
colocada como justificativa para se fazer a mensuragao dos custos transacionais.

Apo6s uma busca exaustiva na literatura, verificou-se que ainda sdo incipientes as
pesquisas avaliativas no que tange a implantacdo do PDAPS e que as mesmas se concentram
em municipios especificos, constituindo assim um estudo importante para a analise desta
politica de salde e instigagdo de futuras pesquisas nesta tematica.

Ap0s todas essas consideragdes, apresento como perguntas de pesquisa:

a) Quais sdo as concepcdes dos enfermeiros da APS do municipio de Itajuba
acerca do PDAPS?

b) Quais foram as dificuldades e facilidades encontradas pelos enfermeiros da
APS na implementacdo do PDAPS no municipio de Itajubad-MG?

¢) Quais foram os custos de transacdo que permearam o processo de implantacéo
do PDAPS no municipio de Itajubd-MG?
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO

"No meio da dificuldade encontra-se a oportunidade" (EINSTEIN, s/d).

O presente estudo teve como objetivos:

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as dificuldades e facilidades encontradas, pelos enfermeiros das unidades de
Atencdo Primaria a Sadde, na implantagdo do Plano Diretor de Atengdo Primaria a Satde no
municipio de Itajub&MG a luz do referencial tedrico da Nova Economia Institucional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar qual a concepcdo que os enfermeiros da Atencdo Primaria a Salde de
Itajuba/MG possuem acerca do Plano Diretor de Atencdo Primaria a Saude.

Identificar os custos de transacdo que se fizeram presentes na implantacdo do Plano
Diretor de Atencdo Primaria a Saide no municipio de Itajubd/MG.
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3 REVISAO DA LITERATURA

"Investir em conhecimento rende sempre os melhores juros'

(FRANKLIN, s/d).

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO PRIMEIRO NIVEL DE ATENCAO A
SAUDE

Historicamente, a ideia de atencéo primaria foi utilizada como forma de reorganizagdo
do sistema de salde inglés pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson® em 1920
(MATA; MOROSINI, 2009).

Ainda segundo os autores, neste relatério o Lord Dawnson, entdo ministro da salde da
Inglaterra, procurou contrapor-se ao modelo flexineriano americano de cunho curativo,
reducionista com foco na atencdo individual, e constituir-se numa referéncia para a
organizacdo do modelo de atencdo inglés, que comecava a preocupar as autoridades daquele
pais, devido ao elevado custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa
resolutividade.

Este modelo de atencdo influenciou a organizacdo dos sistemas de salde de todo o
mundo, definindo duas caracteristicas béasicas da APS® a regionalizacdo a partir do

atendimento voltado para as necessidades de salde de cada regido, e a integralidade, que

' 0 “Relatério Dawson” apresentou uma estrutura macro-organizacional para o sistema de satde inglés, baseada em diferentes niveis de
atengdo, sendo a mais bdasica o centro de atengdo primaria a saude, apoiado por um nivel secundario, consistindo de especialistas que
forneciam atencgdo por consultas que, por sua vez, era apoiado por um nivel terciario baseado em hospitais-escola para atengdo as doencas
mais incomuns e complicadas (MATA; MOROSINI, 2009).

% Ha uma frequente discuss3o acerca da terminologia ideal para designar o primeiro nivel de atengdio 3 saude. No Brasil, esta discuss3o
ganha contornos especiais. Em contraste com a tendéncia internacional do uso de “Atengdo Primaria” (AP), a expressdo “Atengdo Basica”
(AB) foi oficializada pelo governo brasileiro, que passou a denominar assim suas secretarias e documentos oficiais (BRASIL, 2006b). Esta
oscilagdo terminoldgica, sugestiva de uma disputa ideoldgica, deve considerar uma terceira expressdo, a “Atengdo Primaria a Sadde” (APS),
referente a “Primary Health Care” (PHC) na lingua inglesa. Cunhada para a Conferéncia de Alma-Ata (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1978 apud MELLO;FONTANELLA;DEMARZO, 2009) e menos presente nos documentos oficiais brasileiros, é provavelmente a expressdo que
se enquadraria com mais propriedade a proposta de universalidade e participagdo social do SUS e modelo comunitario da ESF. Atualmente,
mesmo os documentos oficiais comegam a mostrar incerteza sobre qual seria a terminologia mais adequada. Nas “Diretrizes Operacionais
dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo” (BRASIL, 2006a) pode-se ler “Fortalecimento da Atengdo Bdsica” como prioridade do
Pacto pela Vida. Neste documento de 76 paginas, ndo aparece nenhuma mengdo ao termo “Atengdo Primaria”. Por outro lado, na Nota
técnica 06/2006 editada pelo Conselho Nacional de Secretérios de Saide (CONASS)“Para entender o Pacto pela Saide 2006 — Volume 1”,
tanto nos tdpicos quanto no texto, as expressdes sdo utilizadas alternadamente e o todpico citado acima é apresentado como
“Fortalecimento da Atengdo Basica /Primaria” (CONASS, 2006, p.8). Porém, a Politica Nacional de Atengdo Basica considera os termos AB e
APS, nas atuais concepg¢des, como termos equivalentes (BRASIL, 2011b). Assim, optou-se por utilizar neste trabalho a denominagdo APS
cunhada primeiramente na Conferéncia de Alma-Ata e também por fazer parte da denominagdo do objeto de estudo deste trabalho, o
Plano Diretor de Atengdo Primaria a Saude.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
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fortalece a indissociabilidade entre acGes curativas e preventivas (MATA; MOROSINI,
2009). O reconhecimento deste sistema fez com que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estabelecesse que a arquitetura dos sistemas dawsonianos fosse adotada por todos os sistemas
de satde (ALVES, 2006).

Os principios da APS foram enunciados pela primeira vez no periodo de 6 a 12 de
setembro de 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude em
Alma-Ata, Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, promovida pela OMS e o Fundo das Nacdes
Unidas para Infancia (Unicef), tendo se estabelecido uma nova plataforma de politica sanitaria
internacional (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007).

Na introducdo da Declaracdo de Alma-Ata foi proposta uma meta para o ano de 2000
para que todo o mundo alcancasse um nivel aceitavel de saude, que fizesse parte do
desenvolvimento social e se inspirasse em um espirito de justica. Assim, a APS seria valida
para todos os paises, porém se estruturaria conforme as diferencas politicas, econdmicas,
sociais e culturais de cada pais (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007).

O consenso afirmado na Conferéncia de Alma-Ata foi confirmado pela Assembleia
Mundial de Satde em sua reunido em maio de 1979, que definiu a APS:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos préticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
e autodeterminagéo. E parte integral do sistema de salde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atenc¢do a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a satude (OMS, 1978 apud STARFIELD, 2002, p. 30-31).

Starfield (2002) e Mendes (2002) apontam que para a organizacao do sistema de salde
a partir da APS alguns atributos sdo necessarios como: 0 primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade, a coordenacdo, a focalizacdo na familia e a orientacdo
comunitaria, competéncia cultural e algumas funcGes como resolubilidade, comunicacdo e
responsabilizacdo devem ser observados por todos os agentes envolvidos nesta pratica de
atencdo a saude.

Assim, 0 primeiro contato seria o primeiro ponto de atencdo a saude que o individuo, a
familia e a comunidade se reportariam em busca de solugdo para seus problemas de saude; a
longitudinalidade compreenderia o fornecimento de cuidados de salde em todas as fases de

vida dos individuos; a integralidade consistiria em fornecer um atendimento integral aos
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individuos, comunidade e familia considerando suas necessidades bio-psico-sociais,
abordando-os de forma holistica e ndo parcial, considerando os aspectos da prevencéo,
promocdo, cura, reabilitacdo, cuidado e paliacdo. A coordenacdo corresponderia a
administracdo de todo o processo de cuidado, envolvendo todas as etapas e niveis de atencéo,
garantindo a continuidade da atencdo através da equipe de saude. A focalizacdo na familia
compreenderia a mesma como foco central na prestacdo de cuidados, como o sujeito da
atencdo, ndo sendo mais possivel cuidar apenas do individuo, visto que este estad inserido em
uma unidade familiar e que esta tem influencia direta no seu processo saude-doenca. A
orientacdo comunitaria que consistiria em educar a populacdo visando a melhoria nas
condigdes sociais, ambientais, econdmicas e sanitarias de uma forma geral, considerando que
estes fatores refletiriam na salde dos individuos e das familias em geral. A competéncia
cultural estabelece uma relacdo horizontal entre a equipe de salde e a populacéo, respeitando
as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e das familias (MENDES, 2002,
2012; STARFIEL, 2002).

Para Mendes (2012), os atributos da APS sdo importantes para a garantia dos
resultados e da qualidade da atencdo. Segundo o autor, ha evidéncias, produzidas em nosso
pais, de que a heterogeneidade da qualidade da APS est4, em geral, associada a auséncia de
um ou mais desses atributos, especialmente na atencdo pré-natal, na puericultura, no cuidado
domiciliar e na atencédo a pessoa idosa.

Da mesma forma Starfield (2002) defende as trés funcbes essenciais da APS como
importantes para sua efetivacdo enquanto estratégia de orientacdo dos servicos de salde.
Assim, a funcdo de resolubilidade, significa que ela deve ser resolutiva, capacitada cognitiva e
tecnologicamente para atender a mais de 85% dos problemas de sua populagdo. A funcédo de
comunicacdo significa ter condicbes de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos
produtos e das informacdes entre os diferentes componentes das redes e por fim a funcdo de
responsabilizacdo implica o conhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritorios
sanitarios, da populacdo adscrita, o exercicio da gestdo de base populacional e a
responsabilizacdo econémica e sanitaria em relacdo a essa populacdo adscrita.

Para Starfield (2002) o reconhecimento da importancia e eficadcia da APS era uma
questdo de fé. Embora os principios da APS tenham tido forte apelo e encontrado condicdes
favoraveis a sua disseminacéo, a reboque das medidas de extensdo de cobertura, a efetividade
da APS enguanto modelo assistencial era, até pouco tempo atras, objeto de controvérsia,
sendo que muitos a viam apenas como uma opcao barata de servicos de salde para

populagcbes marginalizadas.
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Foi somente na década de 1990 que surgiram as primeiras evidéncias empiricas da
efetividade desse modelo de organizagdo de servigos de salde. Starfield, em 1998, publicou
em Nova York o livro Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology, que
foi uma reedicéo do livro sobre APS publicado pela mesma autora em 1992 e traduzido para o
portugués pela Unesco/Ministério da Saude em 2002, representando um marco para a APS ao
demonstrar a partir de evidéncias cientificas, o impacto positivo da APS em diversos paises
do mundo, evidenciando que as nagdes com sistemas de salde centrados na APS obtém
melhor resultados e lidam melhor com os custos (STARFIELD, 2002).

Starfield, Macinko e Shi (2005) em um trabalho de revisdo das evidéncias da eficacia
e eficiéncia da APS, destacam alguns achados importantes: quanto maior a forca da APS e
maior a sua cobertura, menor as taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral e menor a
taxa de criancas nascidas com baixo peso, melhor a cobertura de pré-natal e melhor a taxa de
anos potenciais de vida perdidos.

Ao analisar a APS percebe-se que, ao contrario da crenca predominante de que a APS
é simples e bésica, os desafios enfrentados sdo imensos no que se refere a: a) organizacdo do
sistema de saude; b) sua constituicdo como porta de entrada do sistema; c) responsabilidade
pela atencdo aos pacientes e populagdo (NEGRI; WERTHEIN, 2002). Santos (2007a)
considera que a APS lida com uma gama enorme de subjetividade e diferencas culturais, e
ndo deve ser considerada de baixa complexidade, simplesmente pelo corte tecnoldgico.

Recentemente, a atencdo primaria foi reestabelecida como o primeiro nivel de
ordenacdo dos servicos de saude pelo Decreto n° 7.508 de 28 de Junho de 2011, que
regulamenta a Lei 8.080/90 e dispde sobre a organizac&o do Sistema Unico de Satde (SUS):

Art. 11. O acesso universal e igualitario as ac6es e aos servicos de saude sera
ordenado pela atencdo primaria e deve ser fundado na avaliagdo da
gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronoldgico, observadas
as especificidades previstas para pessoas com protecdo especial, conforme
legislacdo vigente (BRASIL, 2011c, p.3).

Para Mendes (2012) pode-se afirmar que os sistemas de atencdo a salde orientados
pela APS sdo: mais adequados porque se estruturam a partir das necessidades de salde da
populacdo; mais efetivos porque séo a Unica forma de enfrentar consequentemente a situacao
epidemioldgica de hegemonia das condi¢des cronicas e por impactar significativamente os
niveis de saude da populagdo; mais eficientes por apresentarem menores custos e reduzirem
procedimentos mais caros; mais equitativos porque discriminam positivamente grupos e

regibes mais pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; e de maior qualidade


http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/1028206/decreto-7508-11
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porque enfatizam a promocdo da salde e a prevencdo das doengas e porque ofertam

tecnologias mais seguras para as pessoas Usuérias e para os profissionais de salde.

3.1.1 Unidades de saude no contexto da atencao primaria

Os primeiros centros de saude surgiram no inicio do seculo XX na Inglaterra e
posteriormente nos Estados Unidos. Possuiam como objetivo fornecer atencdo primaria a
comunidade, sendo assim, denominados de centro de saude primario (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2007).

No Brasil, os primeiros centros de salde surgiram na década de 1930 com o objetivo
de ofertar acBes de promocdao e protecdo da salde através da educacdo sanitaria. Assim, 0s
Centros de Saude, que existem até hoje em muitas cidades, foram construidos com o objetivo
de criar servicos locais de saude permanentes. Por isso, ficavam perto das populacdes e
atuavam de modo constante. Neste periodo verificou-se a valorizacdo da assisténcia médica
individual, curativa e especializada em detrimento da salde coletiva (MELO; CUNHA;
TONINI, 2005).

No final dos anos de 1960 e inicio dos de 1970, com o crescente aumento da pobreza e
do desemprego, ampliam-se os centros de salde pelo fato de a demanda de APS sofrer um
aumento na logica da quantidade de desassistidos. A¢Bes como o controle e a terapéutica da
tuberculose e da hanseniase, as imunizagdes passam a ser assumidas pelos centros de saude e
a ter maior visibilidade, com um discreto aumento da capacidade instalada dos mesmos
(SANTOS, 2007b).

Em 1978 o Estado do Ceara implantou o Programa de Agentes Comunitario de Saude
(PACS), com recursos proprios e vinculados a Secretaria de Estado, com coordenagdo
centralizada (SILVA; RODRIGUES, 2000).

O PACS tinha como objetivo contribuir com a reducdo dos indicadores de morbi-
mortalidade infantil e materna na regido Nordeste do Brasil. Este programa estava pautado em
principios indutores da mudanga de modelo, estabelecendo uma vinculagéo dos individuos e
familias com as Unidades Basicas de Saude (UBS) (PEREIRA et al., 2005).

Posteriormente, com a chegada dos anos de 1990, no panorama de salde, a reforma

sanitaria eclode com a politica de salde adotada pelo SUS regulamentado pelas leis n°
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8080/90 e n° 8142/90, que detalharam principios, diretrizes gerais e condi¢fes para a
organizagao e o funcionamento do sistema (SANTOS, 2007b).

A necessidade de criar meios que pudessem estruturar a implantagdo do SUS resultou
na ampliacdo do Programa Nacional de Agentes Comunitarios em Saude (PNACS), em 1991,
que em 1992 passou a se chamar PACS (SANTOS, 2007b).

Para Silva (2001) o objetivo central do PACS, proposto pelo Ministério da Salde, era
de melhorar por meio do trabalho do Agente Comunitario de Satde (ACS)?, a capacidade da
populacdo de cuidar da sua propria saude, transmitindo-lhe informacdes e conhecimentos, e
contribuir para a construcao e consolidacao dos sistemas locais de satde.

O Ministério da Saude define 0 ACS como um trabalhador que integra a equipe local
de saude, prestando cuidados primarios as familias de sua comunidade, auxiliando as pessoas
a cuidarem da sua propria saude, por meio de a¢des individuais e coletivas (BRASIL, 1994).

A gestdo do PACS era feita por enfermeiros. Porém, em algumas cidades ndo existia
este profissional e na presenca deste, percebia que nem sempre ele estava preparado para o
gue assumia, por vezes, com certa inseguranca. No tocante, o0 ACS desenvolvia acbes de
enfermagem, sob a responsabilidade do enfermeiro, sem o respaldo do Conselho Regional de
Enfermagem (COREN) e do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Esta situagéo se
fazia necessaria devido a escassez de qualquer profissional de salde e servicos de saude
(SANTOS, 2007b).

Com isso, em 1993, comeca a ser cogitada a possibilidade de implantar o Programa
Salde da Familia (PSF) para reestruturar o sistema de salde. Assim, no ano de 1994
implanta-se o PSF com a integracdo dos ACS e dois anos ap0s ocorre a sua expansao para 0s
diversos municipios do pais (SOUSA, 2001).

As regiBes mais centrais e de cidades grandes comecam a se interessar pela proposta,
constituindo um avanco e também um desafio, ja que essas regibes ja possuiam certa
capacidade instalada, situacdo da qual aparece uma nova modalidade, da unidade mista, que
tem simultaneamente UBS tradicional e PACS, UBS tradicional e PSF, ou ainda UBS
tradicional com PACS e PSF. Assim, seria necessario ndo s6 uma re-significacdo da pratica
pautada num novo conceito de salde, mas também um espaco de convivéncia com duas
realidades supostamente diversas (tradicional e satude da familia), que falam e cuidam de
situacOes idénticas, mas com enfoques diferentes, buscando também outros resultados que néo
sO o tratamento de doengas (SANTOS, 2007b).

% 0 exercicio da profissdo de Agente Comunitario de Saude estd regulamentado pela Lei n? 10.507/2002 que define seu exercicio
exclusivamente no ambito do SUS (BRASIL, 2006b).
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Logo em seguida da implantacdo do PSF, com a discussdo do financiamento, ele
comeca a perder a caracteristica de programa e passa a ser entendido como estratégia. O
modelo de financiamento do SUS precisava ser modificado para diminuir o descompasso
entre os principios e objetivos e a realidade de implantagdo. E publicada entdo a Norma
Operacional Bésica 01/96 (NOB 96), com o objetivo de aprofundar o processo de
descentralizacdo, a mudanca na Idgica do financiamento do setor salde e a reorganizacdo da
assisténcia. Cria-se também o Piso da Atencdo Basica (PAB)*, rompendo pela primeira vez
com o repasse financeiro por producdo de procedimentos (AGUIAR, 2003).

Os esforgos para a transformagdo do PSF em estratégia estruturadora do sistema de
salde provocaram grandes mudancas no modelo de atencdo e, apds esses esforcos, 0s
municipios que apresentaram 0s primeiros sinais de concretizagdo foram aqueles que
investiram e se articularam com o projeto da Reforma Sanitaria (PAIM, 2001). Os municipios
a partir da nova forma de financiamento puderam ampliar a cobertura e melhorar os
indicadores de saude, valorizando as agBes de promocdo e protecdo (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2008).

Segundo Brasil (2011b, p.11) as equipes da ESF s&o formadas por:

[...] equipe multiprofissional (equipe salde da familia) composta por, no
minimo, médico generalista ou especialista em saide da familia ou médico
de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em salde da
familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde,
podendo acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de saude bucal: cirurgido dentista

generalista ou especialista em salde da familia, auxiliar e/ou técnico em
Saude Bucal.

Macinko (2011) ap6s analisar varios estudos avaliativos do PSF no Brasil, considera
que essa estratégia influiu positivamente no acesso e na utilizacdo dos servicos e teve impacto
na salde dos brasileiros. As evidéncias analisadas mostraram: a reducdo da mortalidade
infantil e da mortalidade de criancas menores de 5 anos; o impacto na morbidade; a melhoria
no acesso e na utilizacdo dos servicos e a satisfacdo com os servicos recebidos; a melhoria do
desempenho do SUS; a criacdo de um grupo de pesquisadores excelentes em vérias partes do
pais; e a contribuicdo a pratica, a ciéncia e as politicas internacionais para o0 renascimento do

interesse na APS no mundo.

* 0 PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) destinada a todos os municipios e de uma parte variavel (PAB varidvel) que consiste em
montante de recursos financeiros destinados a estimular a implantagdo das seguintes estratégias nacionais de reorganizagdo do modelo de
atengdo a salde: Salde da Familia, ACS, Salude Bucal, Compensagdo Regionais, Saude Indigena e Saude no Sistema Penitencidrio. Os
repasses destes recursos sdo efetuados em contas especificas denominadas “FMS — nome do municipio — PAB” de acordo com a
normatizagdo geral de transferéncias fundo a fundo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b).
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Assim de acordo com Mendes (2012), a proposta brasileira da ESF é a mais adequada
para a situacdo brasileira porque é a que se adequa aos principios do SUS e centra-se na satde
da populacéo.

Costa, Fracolli e Chiesa (2007) relatam que uma das caracteristicas importante da ESF
refere-se ao trabalho inter e multidisciplinar, pois ndo se trata de um projeto de médico de
familia, mas de uma equipe de salde da familia. Na equipe, existe a definicdo de
competéncias e corresponsabilidades entre os membros, e as unidades de salde as quais se
vinculam devem ser repreparadas historica, tedrica e administrativamente para comportar esse
novo processo de assistir, como elementos diferenciados para a construgdo de um novo
modelo de assisténcia a satde.

Diversos paises tém adotado o modelo de Saude da Familia na estruturacdo de seu
modelo de atencdo a saude, destacam-se Reino Unido, Cuba, Espanha e Canada. A estratégia
brasileira, no entanto, é inovadora por incorporar o ACS na equipe de saude. A ideia essencial
de apoio deste profissional é de o agente se constituir em elo entre a comunidade e o sistema
de satde (COSTA; FRACOLLI; CHIESA, 2007).

A consolidagdo da ESF nédo serd uma luta facil, nem breve. Muito menos
barata, porque exigird mais recursos para a atencdo primaria a saude. Os
recursos publicos alocados ao SUS sdo muito baixos; eles ndo sao
suficientes para tornar esse sistema publico de salde um sistema universal e
gratuito para todos os brasileiros. Mas havendo vontade politica, 0s recursos
atuais sdo suficientes para fazer uma revolucgdo na atencdo primaria a salde,
com a consolidagdo da ESF. Se isso for feito, a situagdo de salde de nossa
populacdo melhorara muito. A agenda proposta é complexa, mas é viavel
porque a ESF ndo é um problema sem solucfes; a ESF é uma solugdo com
problemas (MENDES, 2012, p.24).

Ainda segundo o autor, a transformacdo da APS a partir da ESF é algo ja concretizado,
porém a APS tradicional ndo sera negligenciada neste contexto atual, mesmo que os trabalhos
revisados demonstrem a superioridade da ESF em relacdo aos modelos tradicionais.

No tocante ao modelo tradicional, este é organizado por UBS tradicionais que sao
constituidas por enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e médicos
especialistas como ginecologista, pediatra e clinico geral. Ndo possuem ACS e néo trabalham
com a adscricdo de clientela, porem garantem os principios da Atencdo Priméaria. S&o
reconhecidas pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e segundo Brasil (2011b)
responsabilizam-se pelo atendimento de até 18 mil habitantes em grandes centros urbanos. Ja
as UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos, responsabilizam-se pelo

atendimento de até 12 mil habitantes.
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Martins (2012) a partir das andlises de Andrade et al. (2004), elaborou o seguinte

quadro, evidenciando as diferencas entre a APS tradicional e modelo Saude da Familia.

MODELO CONVENCIONAL

MODELO SAUDE DA FAMILIA

Saude como auséncia de doencas

Salde como qualidade de vida

Prestacdo de servicos considerada
um favor e ndo um direito
(clientelismo)

Prestacdo de servigos como um direito de cidadania

Atencdo centrada no individuo

Atencdo centrada no coletivo

Centrado em acg0es curativas

Centrado na atengdo integral & saude incluindo
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo

Hospital como servigo de atencédo a
salde dominante

Rede de atendimento com agdes coordenadas pela
APS garantindo acesso nos niveis secundarios e
terciarios de atencdo a salde

Servicos de saude concentrados
nos centros urbanos dos municipios

Servicos de saude distribuidos em todo o territorio
dos municipios garantindo acesso

Predominio da intervencdo do

Predominio da  intervencdo da  equipe

médico multidisciplinar
Planejamento e programacao Planejamento e programagdo com base em dados
desconsiderando 0 perfil | epidemiolégico da populacdo e priorizando as

epidemioldgico da populacdo

familias ou grupos com maior risco de adoecer

Autonomia local e participacéao
comunitaria ndo consideradas

Estimulo a participacdo comunitaria, garantindo
autonomia nas agbes no nivel dos territorios das
equipes da saude da familia

Atendimento baseado na demanda
espontanea

Atendimento baseado na organizacdo da demanda e
no acolhimento dos problemas da populacédo
adscrita

Quadro 1 - Diferencas entre a APS tradicional e modelo Salude da Familia

Fonte: Martins, 2012.

A Portaria n® 2.488, de 21 de outubro 2011 aprova a Politica Nacional de Atencéo

Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica,

para a ESF e PACS. O documento reafirma a Saude da Familia como estratégia prioritaria

para organizacdo da atencdo bésica de acordo com os preceitos do SUS. Orienta-se pelos

principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do cuidado, do vinculo e

continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social (BRASIL, 2011b).

Também é previsto pela Portaria a implantacdo de equipes de ACS nas UBS como

uma possibilidade para a reorganizacdo inicial da Atencdo Basica com vistas a implantacéo

gradual da ESF, sendo necessario a existéncia de um enfermeiro para até no maximo 12 ACS
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e no minimo 4 e que cada ACS responsabilize-se por uma micro-area com até no maximo 750
pessoas (BRASIL, 2006a).

Os profissionais atuantes na atencdo primaria devem ter o olhar voltado para o
individuo, familia e comunidade, favorecendo a integralidade. A partir de esforcos coletivos,
as mudangas poderdo assumir uma dimenséo maior, atendendo e resolvendo as necessidades
de satide (MENDES, 2002; STARFIELD, 2002).

3.1.2 Atencdo primaria em Minas Gerais

O atual sistema de satude em Minas Gerais, com algumas excecdes, ainda caracteriza-
se por um sistema de atencdo a saude fragmentado, voltado para as condi¢des agudas, com
uma APS de baixa qualidade e resolubilidade (MINAS GERAIS, 2009a).

A partir da politica de Choque de Gest&o (CG)” instituida no governo de Aécio Neves,
a APS passou por intensas transformacdes no Estado. De acordo com Fabris (2007), a
primeira geracdo do CG (2003-2006) ocupou-se de racionalizar as despesas em 2003,
aumentar a receita em 2004 a fim de controlar as contas publicas e possibilitar o crescimento
de investimentos nos anos subsequentes, 2005 e 2006. Por sua vez, a segunda geracdo (2007-
2010) teve como foco a agilidade e a qualidade dos gastos publicos, principalmente na area
social, em busca da “equidade entre as pessoas e as diferentes regides do Estado”; uma
administracdo ja ndo mais voltada para a administracdo de dividas, mas sim para a gestao de
resultados. A segunda etapa teve como suporte um sistema de planejamento estratégico que
estabeleceu o conjunto das grandes escolhas que orientaram a construcdo do futuro que se
busca alcangar: “Minas, o melhor Estado para se viver” (MINAS GERAIS, 2009b).

O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado - PMDI € resultado desse
planejamento estratégico e foi elaborado com uma perspectiva de
movimento de “onde estamos” para “aonde pretendemos estar”, com a
concepcao de uma estratégia clara e a definicdo de uma carteira de projetos
prioritarios, articulando acGes de longo, médio e curto prazo, para o periodo
de 2007 a 2023. As ac¢les de médio prazo abrangem periodos quadrienais e
estdo contidas nos Planos Plurianuais de Agdo Governamental (PPAG). As
acOes de curto prazo sdo programac0es anuais descritas na Lei Orcamentaria
Anual (LOA) (PESTANA; TAVARES JUNIOR; MENDES, s/d).

> Na tentativa de romper com problemas de gest3o advindos de governos anteriores, da-se inicio, em 2003, a um processo de mudancas na
administracdo publica do estado de Minas Gerais. Naguele ano, mediante um déficit aproximado de RS 2,4 bilhdes, agravado por um
cenario cadtico de precérios servigos publicos e infraestrutura, bem como de dificuldades relativas a arrecadagdo de recursos e de
cumprimento das obrigagdes estatais, o governo mineiro apresentou o Choque de Gestdo como uma alternativa a necessdria superagdo do
quadro econdmico, fiscal e administrativo-institucional vigente a época (QUEIROZ; CKAGNAZAROFF, 2010).
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Dentre os projetos contidos nos PPAG estd o Projeto Estruturador Saude em Casa
(PSC). Este projeto, em ato desde 2003 e implantado no ano de 2005, tem como o objetivo
melhorar a atengdo primaria, por meio de: recuperacdo e ampliacdo das UBS, distribuicdo de
equipamentos, monitoramento através da certificacdo das equipes e avaliagcdo da qualidade da
assisténcia, da educacdo permanente para os profissionais e repasse de recursos mensais para
cada equipe de saude da familia, além da ampliacdo da lista basica de medicamentos dentro
do programa Farmacia de Minas (MINAS GERALIS, 2006).

Entre 2005 e 2011, por meio do PSC, foram inauguradas 1.163 UBS em Minas Gerais,
sendo 173 inauguradas em 2011, e destinados mais de R$ 290 milhdes para a construcéo,
reforma, ampliacdo e compra de equipamentos para 1.618 UBS. Até outubro de 2011, foram
investidos mais de R$ 670 milhdes do Tesouro Estadual em infraestrutura, qualificacdo de
pessoal, compra de equipamentos e material para melhorar a atuacdo das equipes da ESF.
Deste total, foram investidos R$ 16,9 milhdes na distribuicdo de 997 carros para as equipes
(MINAS GERAIS, 2012a).

Segundo Pestana; Tavares Junior e Mendes (s/d) por meio do PSC, o Governo de
Minas Estabeleceu aos municipios um incentivo financeiro mensal, que corresponde cerca de
R$ 48 milhGes por ano, para estimular o cumprimento das metas contratadas (vacinag&o, pré-
natal, queda das internages, entre outras).

Outro avanco do Saude em Casa foi a expansdo do numero de equipes da ESF.
Atualmente, Minas é o Estado com o maior nimero de equipes. Em 2003, eram 2.571 equipes
em 708 municipios (MINAS GERAIS, 2012a). Em abril/2013 s&o 4.487 equipes atuando em
846 municipios com uma cobertura de 70,64% da populacdo do Estado (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Na busca incessante por melhorias na salde, o governo realizou uma revisdao no
PMDI, definindo onze areas de resultados, visando alcancar o objetivo de um Estado para
Resultados. As acbes no ambito da saude se distribuiram em vérias areas de resultados,
concentrando-se fortemente na area do Mapa denominada Vida Saudavel, com os seguintes
objetivos estratégicos: universalizacdo do acesso a APS; reducdo da mortalidade infantil e
materna; ampliacdo da longevidade da populacdo adulta; aumento da eficiéncia alocativa do
sistema de atencdo a salde; promocdo de habitos de vida saudavel e ampliagdo do acesso ao
saneamento basico (MINAS GERAIS, 2009a).

Assim, foram desenvolvidos os projetos estruturadores do mapa Vida Saudavel como:
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Rede Viva Vida: criado em outubro de 2003 pela SES/MG com o objetivo de
promover a saude da mulher e da crianga, assegurando atendimento integral, humanizado e
especializado em diferentes condicGes e visando a reducdo da mortalidade materna e infantil
(TORRES, 2013).

Saude em Casa: com o objetivo de melhorar a qualidade da APS em Minas Gerais
tanto no &mbito qualitativo quanto no ambito quantitativo (MINAS GERAIS, 2006).

Regionalizacdo da atencdo a satde por meio dos seguintes projetos:

e Pro-Hosp: um programa do governo estadual, inovador no Pais, pois modifica a
I6gica da relacdo convenial para a da relacdo contratual, entre o Estado e 0s
hospitais publicos e privados sem fins lucrativos, que prestam servigcos pelo SUS.
Este programa possibilita & populacdo mineira atendimento hospitalar de qualidade
e com resolutividade o mais préximo possivel de sua residéncia, segundo a légica
dos niveis de complexidade (média ou alta), otimizando a eficiéncia dos hospitais,
e, assim, consolidando a oferta da atencdo hospitalar nos poélos macro e
microrregionais de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011a).

e SUS Facil: é um software de regulacéo assistencial cujo intuito é agilizar a troca de
informacdes entre as unidades administrativas e executoras dos servigos de satde
de Minas Gerais, garantindo, assim, melhorias constantes no acesso e atendimento
prestado a populacdo (MINAS GERAIS, 2011b).

e Transporte em Saude: Sistema Estadual de Transporte em Salde (SETS) é uma
acdo criada pelo Governo de Minas Gerais para garantir a eficiéncia das redes de
atencdo a saude e tem como objetivo garantir o deslocamento do paciente, usuario
do SUS para a realizacdo de seus exames e/ou consultas especializadas fora de seu
domicilio, através de veiculos, tipo microdnibus equipados com ar condicionado,
TV, DVD, poltronas reclindveis e sao monitorados via GPS e um agente de
viagem capacitado para repassar as informacdes necessarias de sua viagem
(MINAS GERAIS, 2012b).

e Rede de atencdo as urgéncias e emergéncias®: esta politica preconiza que a atengdo

as urgéncias deve fluir em todos os niveis do SUS, organizando a assisténcia desde

® A Politica Nacional de Atenc3o as Urgéncias teve como marco inicial a Portaria GM n2 1.863, de 29 de setembro 2003, proposta como
meio de responder a situagdo do quadro brasileiro de morbi-mortalidade relativo a todas as urgéncias, inclusive as relacionadas ao trauma
e a violéncia, contempladas no Anexo da Portaria MS/GM n2 737, de 16 de maio de 2001 — Politica Nacional de Reduc¢do da Morbi-
mortalidade por Acidentes e Violéncias. Os objetivos da Politica Nacional sdo: a) implantar e implementar o processo de regulacdo da
atengdo as urgéncias, a partir de Centrais de Regulacdo Médica, que integram o Complexo Regulador da Atencdo, conforme previsto na
Portaria SAS/MS n? 356, de 22 de setembro de 2000, e NOAS-SUS3 01/2002; b) estruturar uma rede de servigos regionalizada e
hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias, de qualquer complexidade ou gravidade, desconcentrando a atengdo efetuada
exclusivamente pelos prontos-socorros; c) garantir a adequada referéncia regulada para os pacientes que, tendo recebido atendimento
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as UBS, Equipes de Saude da Familia até os cuidados pos-hospitalares,
recuperacdo e reabilitagdo (MARQUES, 2011).

e Vida no vale: programa que visa melhorar a qualidade de vida e promover
condigbes para a prosperidade dos 92 municipios pertencente as bacias
hidrograficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri e Leste, por meio da universalizacdo
dos servicos de abastecimento de agua e de esgotamento sanitario, através de
modelo sustentavel (PESTANA; TAVARES JUNIOR; MENDES, s/d).

e Saneamento basico: programa que visa promover a saude por meio da
implantagdo, ampliagdo e melhoria dos sistemas de abastecimento de &gua e de
esgotamento sanitario (PESTANA; TAVARES JUNIOR; MENDES, s/d).

Os programas associados e programas especiais também fazem parte do mapa Vida

Saudéavel, como:

Rede Mais Vida':  um projeto prioritério do Governo de Minas Gerais que tem como
finalidade melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa. Para tanto, busca oferecer um padréo
de exceléncia nas acOes de saude, de modo que a populacdo tenha longevidade, com
independéncia e autonomia (MINAS GERAIS, 2012c).

Rede Hiperdia®; o Programa Hiperdia Minas, estabelecido conforme Resolucéo SES n°
2606 de 07 de Dezembro de 2010, tem como missdo coordenar a estruturacdo da rede de
atencdo a salde da populacdo com hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares e doenca renal cronica, por meio de um sistema regionalizado e integrado de
acbes em saude. Como resultado, espera-se que esse programa possibilite 0 aumento da
longevidade da populacdo mineira, acompanhado da melhoria de sua qualidade de vida, por
meio de intervengbes capazes de diminuir a morbimortalidade por essas patologias (MINAS
GERAIS, 2012d).

Farmécia de Minas: consiste na definicdo de um modelo de assisténcia farmacéutica
no SUS, onde a farmécia é reconhecida como estabelecimento de salde e referéncia de

inicial, em qualquer nivel do sistema, necessitem de acesso aos meios adicionais de atengdo; d) adequar a dinamica da captagdo de érgdos
as necessidades de transplante da populagdo brasileira (MARQUES, 2011).

7 As acBes do Programa Mais Vida incluem a descentralizag3o da assisténcia, a organizacio da rede e a capacitacio dos profissionais da APS
para a atencdo a Saude do Idoso. Constituindo um ponto de atengdo da Rede, serdo implantados os Centros de Referéncia em Atengdo
Secunddria Especializada, denominados Centros Mais Vida (CMV), em todas as macrorregides do Estado, com recursos do Tesouro
Estadual. Estes Centros terdo como missdo a assisténcia especializada, por equipe multidisciplinar de saude, a populagdo idosa fragil,
encaminhada pelos profissionais da Rede (MINAS GERAIS, 2012c).

& Em nivel de APS, a Rede Hiperdia Minas ancora-se na pratica de novas diretrizes clinicas, especialmente pelas equipes da ESF. Elaborou-se
uma linha-guia baseada na abordagem populacional dessas condi¢des crdnicas, as quais foram estratificadas e, a partir disso, determinou-
se toda a organizagdo da assisténcia, ou seja, as competéncias da APS, as atribuicSes dos seus profissionais e a atengdo programada a esses
usuarios. Em nivel de Atengdo Secunddria a Saude, a Rede Hiperdia Minas tem como uma de suas principais estratégias a implantagdo de
Centros de Atengdo Secunddria para usuarios com essas condiges crénicas e maior complexidade, denominados Centros Hiperdia Minas
(CHDM) (MINAS GERAIS, 2012d).


http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/rede-hiperdia-minas/Resolucao%202606_10.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/rede-hiperdia-minas/Resolucao%202606_10.pdf
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servicos farmacéuticos para a populacdo adscrita. Dentro desta perspectiva a Rede Farmécia
de Minas é dividida em trés componentes: Medicamentos para APS, Medicamentos de Alto
Custo e Medicamentos Estratégicos (MINAS GERAIS, 2012e). A figura 1 demonstra a

articulacdo das redes de atencdo a satude em MG.

SECRETARIA DE ESTADO = Y -
DE SAUDE DE MINAS GERAIS REDE DE ATENCAO A SAUDE EM MG

VIVA URGENCIA E
VIDA EMERGENCIA

MAIS
HIPERDIA VIDA

SISTENMA ESTADUAL
DE TRANSPORTE
EM SAUDE

SUS Facil

PRONTUARIO

FAMILIAR

ELETRONICO
CARTAC SuUSs

SISTENMA DE
APOIO
DIAGNOSTICO

FARMACIA DE MINAS

SISTEMAS DE
INFORNIACAOC EM
SAUDE

Figura 1 - Redes de atencédo a saude em Minas Gerais
Fonte: Leles, s/d.

Neste processo, a APS se consolida como o centro de comunicacdo das redes de
atencdo a saude (RAS), funcionando como elemento de ordenamento dos fluxos e
contrafluxos de pessoas, produtos e informagfes nas redes. Para Mendes (2010), a
consolidacdo deste nivel de atencdo como reguladora das redes se justifica pelo fato dos
sistemas de salde baseados na APS serem mais adequados, efetivos, eficientes, equitativos e
de maior qualidade.

Nesta formulacdo hierarquica, a APS deveria resolver com pouca tecnologia, a um
custo relativamente baixo, cerca de 80 a 90% dos problemas de salde e os casos de dificeis
solucdes seriam encaminhados para os niveis de maior complexidade (ALVES, 2006).

Porém, de acordo com Mendes (2009), a APS em Minas Gerais ndo € resolutiva, ao
verificar-se um enorme desperdicio de recursos, cerca de 100 milhdes de reais anuais, devido
a alta taxa de internagdes hospitalares por condi¢fes sensiveis & atencdo ambulatorial, na casa
de 33%. Ainda segundo o autor, um dos indicadores mais robustos para medir a qualidade da
APS sdo as condi¢Oes sensiveis a atencdo ambulatorial, o que leva a concluir que este nivel de

atencdo no Estado ainda nédo € de qualidade. Fernandes (2003) corrobora a fragilidade na APS
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no referido Estado ao relatar o alto gasto do governo com internacGes que poderiam ser
evitaveis com cuidados primarios.

Um estudo avaliou as internacdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial em
Minas Gerais no periodo de 1998 a 2004 em que a cobertura de PSF, na média do estado,
subiu de 13,8% para 51,6%. Nesse periodo essas internacdes evitaveis ou desnecessarias
tiveram uma queda de 12,6% (PERPETUO; WONG, 2006).

Este panorama reflete a efetividade da ESF apds a sua implantacdo e expansdo da
cobertura. Nos anos seguintes, Junqueira (2011) aponta uma continua queda nas internacdes
por condicBes sensiveis, gracas a prioridade dada a APS no Estado a partir das mudancas
significativas nas politicas de saude.

Segundo o autor, no periodo de 2007 a 2010, houve queda nas internag¢fes hospitalares
por desidratacdo em menores de cinco anos: de 6.810 em 2007 para 2.560 em 2010, queda de
62,4% no periodo; interna¢fes por pneumonias em menores de cinco anos de idade: de 12.426
em 2007 para 6.378 em 2010, queda de 48,7% no periodo; nascidos vivos com menos de
2.500 gramas: de 21.365 em 2007 para 12.435 em 2010, queda de 41,8% no periodo; e dbitos
em menores de um ano por infec¢des respiratorias agudas: de 613 em 2007 para 158 em 2010,
queda de 74,2% no periodo (JUNQUEIRA, 2011).

O Ministério da Saude lancou em janeiro de 2013 o indice de Desenvolvimento do
Sistema Unico de Sadde (IDSUS) destacando as notas de cada municipio, de acordo com o
cumprimento dos indicadores de salde, e os resultados destes indicadores. Quanto as
internacOes por condi¢des sensiveis, 0 municipio de Itajuba no periodo de 2009 a 2011 atingiu
uma porcentagem total de 27,1%, ficando abaixo da meta esperada de 28% e assim obteve
uma nota 10 (BRASIL, 2013b). Assim, evidenciamos, por meio deste indicador, que o
municipio de Itajuba cumpriu com a meta de reducdo das internacdes por condi¢cdes sensiveis,
estipulada para o ano de 2010, demonstrando a efetividade da APS na reducdo desde
indicador.

Outro dado importante para ser analisado refere-se ao estudo de carga global de
doencas publicado em 2011 que demonstra a permanéncia da predominancia das condicdes
cronicas no Estado de Minas, numa distribuicdo da carga de doenca de 76,3% por doengas
ndo transmissiveis ou cronicas, 14,9% por condi¢des maternas, perinatais e nutricionais, e
8,8% do valor total por causas externas (ENSP/FIOCRUZ, 2011).

Este quadro situacional demonstra que Minas Gerais vive uma transicdo
epidemioldgica singular, denominada de tripla carga de doencas, que envolve, a0 mesmo

tempo: uma agenda ndo concluida de infecgdes, desnutricdo e problemas de saude
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reprodutiva; o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo,
sobrepeso, inatividade fisica e alimentagdo inadequada e o forte crescimento das causas
externas devido ao problema da violéncia (FRENK, 2006, apud PESTANA; TAVARES
JUNIOR; MENDES, s/d).

Mendes (2009) aponta que o sistema de saude operacionalizado no Estado privilegia
as condi¢Oes agudas em relacdo as condi¢des cronicas. Assim, a situacdo de tripla carga de
doencas ndo responde bem ao modelo de saude predominante, sendo necessario reverter este
modelo e instituir outro voltado para atencdo de doengas crénicas, agudas, com articulacdo em
RAS por meio da coordenagao da APS.

Este modelo de atencdo as condic¢des cronicas proposto por Mendes exige mudancas
na RAS, como a implantacdo de prontuarios eletrénicos, utilizacdo de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, educacdo permanente para os profissionais, integracdo da APS e
atencdo especializada e inser¢do dos usuarios como centro de atencéo a saude.

Outros problemas de salde no entender de Minas Gerais (2009b) também s&o
alarmantes no estado como o crescimento da populacao idosa com previsdo para 2025 de 15%
da populacdo mineira com mais de 60 anos.

Segundo Mendes (2009), uma populacdo em processo rapido de envelhecimento
significa um incremento relativo das condigdes cronicas, pois elas afetam mais os segmentos
de idade avancada. Esse aumento da populacdo idosa reflete a transicdo epidemiolégica que
implica em aumento dos custos do sistema publico de saude devido ao aumento das doencas
crbnicas, o que mostra que o sistema de saude deve seguir a transi¢do das condi¢bes de salde
da populacéo.

Por fim, Minas Gerais (2009a) aponta que ndo menos importante, ha sérios problemas
na APS no que tange as relacdes de trabalho e ao emprego dos profissionais evidenciados pela

precarizacdo dos vinculos, alta rotatividade e salarios desiguais.

3.2 AIMPLANTACAO DO PLANO DIRETOR DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Diante do diagnostico de salde descrito anteriormente, a SES/MG no ano de 2003,
como proposta de melhoria da satde proposto pelo CG, elaborou uma resposta organica aos
problemas que impedem a efetiva melhoria da APS no Estado que se materializou no PDAPS,

considerando na sua elaboracéo, a ideia de implantar instrumentos para gestdo da clinica e
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desenvolver RAS em Minas Gerais, com a APS sendo o centro de comunicagdo (MINAS
GERAIS, 2009a).

O objetivo de construir RAS tem como premissa a oferta de APS de forma
descentralizada, em todos os municipios, e, por outro lado, a concentragdo dos servigos de
atencdo secundaria em pdlos microrregionais e os servicos de atencdo terciaria em polos
macrorregionais (PESTANA; TAVARES JUNIOR; MENDES, s/d).

O PDAPS constitui uma estratégia de educacdo visando qualificar os processos de
trabalho e dos trabalhadores do SUS, inserido no projeto de governo do estado de Minas
Gerais, denominado Saude em Casa que priorizou a APS (MARTINS, 2012).

Ao elaboré-lo procurou-se refletir sobre qual é o papel do governo estadual num
campo de responsabilidade que os municipios ainda ndo conseguiram assumir. Delineiam-se
assim as responsabilidades de atuacdo do Estado, em conjunto com o Ministério da Saude e as
Secretarias Municipais de Saude (SMS) (MINAS GERAIS, 2004).

O objetivo geral do PDAPS ¢é assessorar as SMS do Estado na reorganizacdo do
Sistema Municipal de Saude, por meio do fortalecimento da APS e da construcdo de RAS. Os
seus objetivos especificos sdo implantar os instrumentos de normalizacdo da SES/MG para a
APS, como o prontuério de saude da familia e as linhas-guia de atencéo a salde e implantar
os instrumentos de gestdo da clinica, como o diagndstico e a programacao local e municipal, 0
protocolo de classificacdo de risco, 0 contrato de gestdo e o sistema de monitoramento
(MINAS GERAIS, 2009a).

O objetivo sintese do PDAPS seria reduzir as interna¢fes por condicdes sensiveis a
atencdo ambulatorial®, com meta de 28% em 2010 e entre 16 a 21% para 0 ano de 2023,
melhorando assim a qualidade da APS no Estado (MINAS GERAIS, 2009a).

A operacionalizacdo do PDAPS envolveu a realizacdo de 10 oficinas nas
macrorregides do estado de Minas Gerais. Essas oficinas, num primeiro momento,
qualificaram os tutores, que foram os profissionais de salde e professores das universidades
publicas, que replicaram, num segundo momento, as mesmas oficinas nas microrregiGes para
preparacdo de facilitadores que foram os profissionais de salude do setor publico dos diversos
municipios de Minas Gerais. Os facilitadores tinham como responsabilidades replicar as

oficinas locais a todos os funcionarios da satde lotados nos seus respectivos municipios.

°As CondigBes Sensiveis & APS s3o agravos a satide cuja morbidade e mortalidade podem ser reduzidas através de uma atencdo primaria
mais eficaz. Embora outros fatores, inclusive os culturais, possam interferir nos indicadores de internagdo hospitalar, a capacidade dos
servigos de atengdo primaria na prevengdo de hospitalizagdes desnecessarias, tem sido tomada como indicador de qualidade da assisténcia
a satide (STARFIELD, 2002).
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Segundo Leles (s/d) o processo de implantagdo do PDAPS ocorreu em trés fases,
sendo:

Fase 1: ocorreu em 2006 no municipio de Itabira com a validacdo dos instrumentos e
da metodologia. Nesta fase deu inicio a implantacdo nos 28 municipios da microrregido de
Janalba/Monte Azul; municipios da microrregido Montes Claros/Bocailiva e municipio de
Uberlandia, no periodo de 2006 a 2007.

Fase 2: ocorreu de 2008 a 2009 com a capacitacdo dos tutores das Universidades de
Uberlandia, Juiz de Fora e Montes Claros que replicaram as oficinas aos facilitadores de 484
municipios de nove macrorregides (Norte, Jequitinhonha, Nordeste, Sudeste, Leste do Sul,
Centro Sul, Tridngulo Norte, Noroeste e Oeste). Esta fase foi coordenada pela Coordenagéo
municipal, Secretaria Municipal de Saude, Secretaria Estadual de Saude, CIB-Micro e pelas
Geréncias Regionais de Saude.

Fase 3: ocorreu de 2009 a 2010 com a coordenacdo da Escola de Saude Publica de
Minas Gerais (ESP/MG), em parceria com as Universidades Federal de Minas Gerais,
Universidade Federal de Alfenas e Universidade Federal do Triangulo Mineiro, com a
capacitacdo dos facilitadores de 369 municipios pelos professores tutores destas
Universidades, nas quatro macrorregides (Sul, Centro, Leste e Triangulo Sul).

As oficinas ocorreram com momentos de concentracdo e dispersdo. Os momentos de
concentragdo foram para aquisicdo de conhecimentos e habilidades dos facilitadores
municipais e 0s momentos de dispersdo para aplicacdo pratica dos contetdos assimilados que
ocorre no territério de responsabilidade da equipe de saude, visando a reestruturacdo dos
servigos a partir da necessidade local (SILVA et al., 2011).

A carga horéria total das oficinas foi de 320 horas, sendo 160 horas dispensadas ao
periodo de concentracao e 160 horas ao periodo de dispersdao (MINAS GERAIS, 2009a).

A primeira oficina denominada “Redes de Atencdo a Saude” apresentou a proposta do
PDAPS, discutiu sobre os fundamentos que d&o sustentacdo a construcdo de sistemas de RAS,
bem como os elementos que a constituem, os modelos de atencdo das redes e apresentou o
acolhimento na APS por meio do Sistema de Manchester (MINAS GERAIS, 2009a).

A segunda oficina intitulada “Andlise da Atencdo Priméria no Municipio” trouxe
informagdes importantes sobre o alinhamento conceitual da APS e a anélise da situagéo local
deste nivel de atencdo a partir a verificacdo da efetivacdo dos principios da APS, com
elaboracdo do plano de fortalecimento da atengdo priméria no municipio (MINAS GERAIS,
2009c).
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A terceira oficina denominada “Diagndstico Local” abordou a compreensio das etapas
para o diagnostico local da APS, como a territorializagdo, o cadastro familiar, o levantamento
dos problemas das familias e a estratificacdo familiar por grau de risco (MINAS GERAIS,
2009c).

“Programacao local e municipal” foi o tema abordado pela quarta oficina, com a
elaboracdo da programacdo de acOes por ciclo de vida e patologias cronicas a partir da
utilizacdo da agenda da equipe de saude (MINAS GERAIS, 2009d).

A atencdo programada abrange todos os ciclos de vida dos individuos/familias, desde
0 nascimento até a velhice, e esta estruturada a partir das linhas-guia que normalizam todo o
processo de atencdo a saude, em todos os pontos de atencdo, obedecendo a atencéo
coordenadora da APS (MINAS GERAIS, 2009d).

A quinta oficina “Acolhimento e classifica¢do de risco” abordou o acolhimento da
demanda espontanea a partir da classificacdo de risco e também com espagos na agenda da
equipe destinados ao atendimento desta demanda (MINAS GERAIS, 2009e).

Segundo o autor, o acolhimento tem como propésito identificar a populacéo residente
no territério de abrangéncia, reconhecer e responsabilizar-se pelos problemas de saude,
organizar a porta de entrada e viabilizar o primeiro contato através da equipe de saude,
humanizando o atendimento e alcancando a satisfacdo do usuario.

Para Brasil (2009) o acolhimento com avaliagdo de risco configura-se, assim, como
uma das intervenc@es potencialmente decisivas na reorganizacao das portas de urgéncia e na
implementacdo da producdo de salde em rede, pois extrapola o espaco de gestdo local
afirmando, no cotidiano das préaticas em salde, a coexisténcia das macro e micropoliticas.

A classificacdo de risco em Minas Gerais, a partir da avaliagcdo dos protocolos clinicos
existentes e validados internacionalmente, padronizou a utilizacdo do Protocolo de
Manchester®® (MINAS GERALIS, 2009¢).

Na sexta oficina foi trabalhada a "Abordagem familiar” a partir de instrumentos como
genograma, ciclo de vida familiar, Pratice, Firo e a relacdo da equipe de salde com a familia
(MINAS GERAIS, 2010a).

A abordagem familiar € um dos principios propostos por Starfield (2002) para a APS e
remete ao conhecimento, pela equipe de saide, dos membros da familia e dos seus problemas

de salde.

0 Este Protocolo tem como base a classificagdo de risco a partir de determinantes (sinais ou sintomas) e para cada determinante tem-se
um fluxograma decisdrio. O Protocolo classifica em 5 categorias por grau de prioridade (MINAS GERAIS, 2009e).
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Ditterich, Gabardo e Moysés (2009) relatam que estas ferramentas séo utilizadas para
proporcionar um melhor conhecimento das familias, que também possibilitam a identificacdo
precoce de problemas e permitem a compreenséo de como ocorre 0 processo saude-doenca na
estrutura familiar.

Os objetivos da sétima oficina “Contrato de Gestao” foram realizar um alinhamento
conceitual sobre contrato de gestdo, conhecer o contrato do programa Saude em Casa e
discutir com a equipe a elaboracdo e implantacdo do contrato de gestdo (MINAS GERAIS,
2010b).

O contrato de gestdo ndo possui personalidade juridica e contribui para que uma das
partes envolvidas se comprometa a atingir determinados objetivos institucionais e por outro
lado fornece maior autonomia de gestdo. Na area da salde, possui como propdsitos: coordenar
as atividades, assegurar a cooperacdo, distribuir os frutos da cooperacdo e assegurar que 0S
compromissos sejam cumpridos (MINAS GERAIS, 2010b).

O contrato do Saude em Casa foi estabelecido pela Resolu¢do SES n° 1935 de 08 de
julho de 2009 que habilita o municipio a gozar de todos os beneficios e produtos
disponibilizados pelo programa a partir do comprometimento do mesmo em executar as acdes
conforme pactuacao de resultados e o cumprimento de metas especificas para a APS (MINAS
GERAIS, 2009f).

Os produtos do Projeto Estruturador Salde em Casa sdo: prontuario eletrénico,
PDAPS, Programa de Educacdo Permanente (PEP), Canal Minas Saude, incentivo financeiro
para melhoria da infraestrutura da APS, Salde Minas Online (servicos de telessaude),
programa de melhoria da Qualidade da APS, veiculos de apoio as equipes do PSF e doacdo de
Linhas-Guia de atencdo a saide (MINAS GERAIS, 2010b).

A oitava oficina “Prontudrio de Saude da Familia” abordou a implantagdo do
prontuério de Salde da Familia incluindo o cadastro e acompanhamento familiar, primeira
consulta e consultas subsequentes as criangas, adolescentes, adultos, idosos, gestantes, satde
bucal e os instrumentos de avaliacdo e acompanhamento clinico individual. Também foi
discutida nesta oficina a organizacdo e reorganizacdo do fluxo e arquivamento dos
prontuarios, bem como o prontudrio de Salude da Familia verséo eletronica (MINAS GERALIS,
2010c).

“Monitoramento e melhoria continua de processos” foi abordado na nona oficina,
com a proposta de melhoria do processo de trabalho, estabelecendo uma padronizagdo nas
acbes em nivel gerencial local e no atendimento prestado diretamente ao paciente e

comunidade, com maior poder de resolutividade dos problemas de saide (ARANTES, 2011).
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Para Associates in Process Improvemente (2008 apud MINAS GERAIS, 2010d), o
modelo de melhoria apresenta quatro elementos fundamentais para as mudangas: o
estabelecimento de metas especificas e mensuraveis; a escolha de medidas de melhoria que
podem ser monitoradas no tempo; as mudancas-chave que resultardo nas melhorias desejadas
e uma série de ciclos de mudancas durante as quais as equipes de saude aprendem.

O ciclo PDCA (em inglés Plan: planejar; Do: fazer, executar; Check: verificar,
controlar; Action: agir, atuar corretivamente) foi escolhido para gerenciar 0s processos,
constituindo uma ferramenta gerencial de tomada de decisGes para garantir o alcance das
metas necessérias a sobrevivéncia de uma organizacdo (MINAS GERAIS, 2010d).

A nona oficina analisa o estdgio atual da APS no municipio e estabelece o estagio
desejado a ser alcangado no periodo de um ano, a partir de planos de acdo referentes a analise
da estrutura fisica, recursos materiais, recursos tecnoldgicos e a qualidade e quantidade de
recursos humanos (MINAS GERAIS, 2010d).

Assim, apds a analise da APS, é possivel tracar um plano de acdo para a melhoria
deste nivel de atencdo, a partir da identificacdo de ineficiéncia de recursos tanto em nivel
guantitativo quanto qualitativo.

A ultima oficina, intitulada “O sistema de Apoio Diagnostico Laboratorial” trouxe
discussdes importantes acerca dos protocolos clinicos dos principais exames laboratoriais da
APS, da organizacdo do processo de trabalho relacionados as fases pré-analiticas e pés-
analiticas nas unidades de saude e a programacao dos exames laboratoriais relacionados as
linhas-guia de pré-natal, hipertensdo arterial e diabetes mellitus (MINAS GERAIS, 2010e).

Os exames laboratoriais na APS estdo entre os principais e mais utilizados recursos no
apoio diagnostico a préatica clinica, o que traz repercussdes importantes no cuidado ao
paciente e custos ao sistema de saude. A elevacdo de tais custos nos ultimos 20 anos
contribuiu, substancialmente, para a inflacdo dos custos gerais da assisténcia a saide (MINAS
GERAIS, 2010e).

Diante do exposto, fica clara a necessidade desta oficina no sentido de programar, a
partir de protocolos clinicos, a assisténcia laboratorial solicitada ao usuario, principalmente
aquela relacionada ao controle de patologias crbnicas e o acompanhamento de pré-natal.
Lembrando que ndo se trata de restringir a solicitacdo de exames, mas sim de solicita-los de
acordo com a necessidade do paciente, com justificativa baseada em protocolos clinicos.

Segundo Costa et al. (2011) as oficinas exigiam produtos a serem alcangados pela

equipe de profissionais de salde de cada municipio, com envolvimento de gestores



39

municipais e da comunidade. Os produtos relacionavam-se com a implantacdo de novos
instrumentos visando organizar a APS e melhorar a assisténcia a salde nos municipios.

Ap0s o repasse das oficinas, era procedida a elaboracdo dos produtos pertinentes ao
tema abordado, como tambeém a implementacdo das acOes propostas nesta atividade. Todas as
atividades propostas nas oficinas, além dos produtos elaborados, eram repassados ao
Conselho Municipal de Saude.

A operacionalizacdo do PDAPS em Itajuba/MG ocorreu no periodo de maio de 2009 a
dezembro de 2010, com a realizacdo de 10 oficinas no periodo de concentragdo, juntamente
com os demais profissionais dos 15 municipios pertencentes a microrregido de Itajuba.

Nesta primeira etapa, os facilitadores foram qualificados pelos tutores professores da
UNIFAL/MG, juntamente com os facilitadores da microrregido, totalizando 160 horas.

Apbs a realizacdo das oficinas de concentracao, os facilitadores replicaram as oficinas
para todos os profissionais da APS, de acordo com o planejamento realizado entre as
enfermeiras das unidades e a coordenadora municipal do PDAPS, totalizando 160 horas.

Inicialmente, as oficinas de concentracdo comecaram com 14 facilitadores, sendo 13
enfermeiros e 1 (um) farmacéutico, porém, terminaram com 4 (quatro) facilitadores
enfermeiros. Os facilitadores que desistiram participaram como ouvintes nas oficinas
repassadas pelos 4 (quatro) facilitadores, juntamente com os demais profissionais e
posteriormente ficaram responsaveis por gerenciar a implantagdo do PDAPS nas unidades sob
sua geréncia, exceto o facilitador farmacéutico.

A predominancia dos enfermeiros como facilitadores do PDAPS reflete o perfil do
enfermeiro da atencdo primaria, ao assumir cargos de gerenciamento nas equipes e
responsabilidades na implantacdo de programas e servicos de salde e estar a frente das
inovacOes na salde publica.

Este panorama esclarece, em parte, a relevancia deste estudo para o enfermeiro, ao
verificar que este profissional foi o grande responsavel por gerenciar a implementacéo do
PDAPS nas unidades de saude. Este fato também elucida a escolha deste profissional
como sujeito de pesquisa deste estudo.

As causas que motivaram a desisténcia da maioria dos facilitadores na implantagéo do
PDAPS em Itajuba/MG nédo foram objeto de investigacdo deste estudo, porém, constitui um
aspecto relevante para futuras investigacdes cientificas que possam oferecer resultados
importantes para complementar o nosso estudo e compreender outros aspectos da implantacéo

deste plano no referido municipio.
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Os enfermeiros facilitadores ficaram responséveis por encaminhar ao coordenador
municipal do PDAPS os produtos realizados pelas equipes e o coordenador ficou responsavel
por encaminhar esses produtos ao tutor da UNIFAL/MG.

Em suma, a estratégia educacional elaborada pelo PDAPS teve como objetivo aportar
qualidade a APS em Minas Gerais através de diretrizes e protocolos propostos, huma agao
cooperativa entre a SES/MG e as SMS, obtendo seu reconhecimento em maio de 2009,
qguando o Conselho Nacional de Secretarios de Salude (CONASS) adota 0 PDAPS como
modelo para elaboracdo do manual denominado Oficinas de Planificacdo da Atengdo Primaria
a Satide nos Estados®* (MARTINS, 2012).

" Este manual esta disponivel em: http://www.conass.org.br/publicacoes/caderno_oficina_aps.pdf>.


http://www.conass.org.br/publicacoes/caderno_oficina_aps.pdf
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4 REFERENCIAL CONCEITUAL

"A teoria ajuda-nos a suportar a nossa ignordncia dos factos"

(SANTAYANA, s/d).

4.1 NOVAECONOMIA INSTITUCIONAL

A Nova Economia Institucional (NEI) surgiu a partir de criticas ao tratamento
inadequado dado pela teoria neoclassica a compreensdo do funcionamento dos mercados e
firmas. Assim, ela propGe-se a oferecer uma nova concepcéo sobre a atuacdo dos mesmos,
enfatizando sua interagdo com o arranjo institucional, devido a incapacidade da teoria
neoclassica em valorizar o papel preponderante das instituicdes no funcionamento dos
mercados. A teoria neoclasica era caracterizada por uma funcdo de “producdo
tecnologicamente construida em que a sua eficiéncia estaria limitada por questes
tecnoldgicas (economia de escala e escopo) ou pela realizacdo de transagdes diferentes em
uma dada estrutura de governanga (mercado ou firma)” (WIEMER, 2011).

Para Filho (2006), a teoria neoclassica estabeleceu, ao longo de décadas, a tradicdo de
compreender a firma como um mero agente maximizador de lucro, desprovido de outro
interesse que ndo o de obter o maior excedente possivel dada as expectativas dos agentes e as
condicdes que prevalecam no mercado.

Apesar das criticas a teoria neoclassica, Filho (2006) esclarece que a NEI "fornece uma
vasta e proficua contribui¢do para a teoria da firma, sem, contudo constituir uma ruptura em
relacdo a tradicdo neoclassica, configurando antes o aprimoramento desta".

Nas décadas de 70 e 80, Davis e North (1971;1981), Alchian e Demsetz (1972),
Williamson (1971, 1975, 1976, 1979), Klein, Crawford e Alchian (1978) e Simon (1985)
aprofundaram seus estudos, levando a consolida¢do da NEI enquanto programa de pesquisa
na déecada de 70 (WIEMER, 2010).

Para Williamson (1986), a eficiéncia nas organizacdes ocupa papel de destaque, embora

rejeite a concepcdo tradicional que entende esse conceito como uma mera questdo
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quantitativa, destacando a importancia da capacidade evolutiva das institui¢des, na direcéo de
um arranjo mais eficiente para 0 emprego mais efetivo de recursos na sociedade.

Nesta perspectiva compreendemos a aplicacdo da NEI nas instituicfes publicas, na
medida em que estas ndo objetivam a lucratividade na prestagdo de servicos, mas sim o
emprego eficiente de recursos para ofertar & sociedade servicos de qualidade, nos mais
variados setores, como salde, educacdo, transporte, seguranca, dentre outros.

Ronald Coase, precursor de Williamson, reforca as criticas aos neoclassicos ao
destacar que engquanto a teoria ortodoxa explicava 0 mercado a partir do mecanismo de precos
no qual a firma era uma colecéo de transformacdes tecnoldgicas (fungdo producéo- input -
processamento-output), a firma fazia muito mais que transformar insumos em produtos, uma
vez que coordenava as acOes dos agentes econdémicos. Assim, tanto a firma como o mercado
concorriam entre si na funcdo de coordenar a atividade econdmica. O exercicio dessa funcéo
implicava num custo proveniente da coleta de informagdes, da elaboracdo, da redacdo, da
negociacdo e do estabelecimento de um contrato que representasse as transagoes (SANTOS,
s/d).

Breitenbach e Silva (2010) apontam que a NEI se apresenta como uma perspectiva
tedrica contemporanea em analise organizacional e busca responder a questdo: “por que as
organizacdes existem?” As respostas sao formuladas a partir da construgdo de uma ligagdo
entre as perspectivas econémicas e sociolégicas. Do ponto de vista econémico, almeja-se
determinar a alocacdo 6tima dos recursos, dado certo conjunto de organizacdes econémicas -
em geral familia, firma e mercado -, j& a perspectiva socioldgica busca identificar qual a
melhor forma de organizacdo das transacOes econdmicas, cuja configuracdo altera as
condigdes iniciais para a alocacdo de recursos.

Para Silva Filho (2006) essa questdo Coasiana se deve a critica de Coase a limitada
compreensdo que a teoria neoclassica tem da firma, que a relega a ser um mero agente
maximizador de lucro, desprovido de outro interesse que ndo o de obter o maior excedente
possivel, tendo em vista as expectativas dos agentes e as condi¢cBes que prevalecam no
mercado.

Refletindo sobre a anélise do ambiente institucional nas organizacfes proposta pela
NEI, nos questionamos sobre qual & a melhor organizacdo no ambiente de trabalho das
equipes de salde para se obter um atendimento de exceléncia e resultados positivos na saude
da comunidade? Até que ponto a organizacdo do ambiente institucional influencia na
qualidade dos servigos prestados a populacdo? Quais as prioridades neste ambiente

organizacional para promover um servico de saude eficiente?
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Neste caminhar, € necessario antes de tudo compreender a definicdo, as classificacbes
e concepgOes de instituicdes.

Para Scott (1995), as instituicdes consistem em estruturas cognitivas, regulativas e
normativas e suas atividades fornecem estabilidade e significado para o comportamento
social. Existem trés componentes vitais das instituicbes que sdo o sistema regulativo,
normativo e cognitivo cuja interdependéncia reforca a estrutura de poder social.

O sistema regulativo estabelece normas, valores e objetivos que constituem
imposic¢des que limitam o comportamento social, porém também autorizam e habilitam a acéo
social. Conferem direitos, responsabilidades, privilégios, deveres, licencas e mandados.
Assim, a base de legitimagcdo organizacional é a conformidade as exigéncias legais
(SANTOS, s/d).

A concepcdo normativa ressalta a base moral para a configuracdo da legitimidade.
Enfatiza as obrigagcbes morais que podem conter acOes que se distanciam das exigéncias
legais (SCOTT, 1995). Nesta concepgdo, os valores e as normas sdo incorporados ao
cotidiano tornando-se uma obrigacdo ou comportamentos moralmente governados devido ao
seu uso cotidiano e repetitivo.

Na concepgdo cognitiva, ocorre o compartilhamento da realidade, no qual se utiliza
aspectos simbolicos das acOes, resultantes das interpretacbes e consequentes representaces
que os individuos fazem do ambiente (FONSECA, 2003).

No campo da classificacdo das instituicdes, North (1991) as classifica como: formais e
informais. A primeira consiste de normas formais, ou seja, leis da sociedade. Ja as institui¢oes
informais séo constituidas por tradicdes e costumes da sociedade, sendo a religido uma das
mais importantes. Para Barcelos (2003) instituicdes informais influenciam instituicbes
formais (exemplo: qualquer costume nacional se transforma em lei); por outro lado,
instituicGes formais influenciam e se relacionam com institui¢des informais (exemplo: uma lei
se transforma em costume, como a lei que obriga o0 uso de cinto de seguranca). Instituicoes
formais e informais diferem por diversos motivos: instituicdes formais mudam em menor
espaco de tempo, precisam da acao coerciva do Estado para serem observadas; instituicdes
informais, por sua vez, ndo necessitam de acdo coerciva do Estado, pois dependem das
crencas dos seus seguidores (no caso, a sociedade), por exemplo, quando alguém desrespeita
uma norma adotada por todos, o infrator recebe uma sancdo social. Ainda, crencas nao
mudam em espacos de tempos curtos, pelo contrario, demoram muito tempo para se

consolidarem.
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Outro diferencial da NEI segundo Breitenbach e Silva (2010), em se tratando de
instituicdes, € o fato da mesma considerar a presenca também de regras informais, como
san¢Oes, tabus, costumes, tradicdes e codigos de conduta num ambiente institucional formal,
além das regras formais como leis, direito de propriedade, contratos etc.

Para McCubbins e Sullivan (1987 apud Pilatti 2006), as instituicdes afetam o
comportamento dos atores, condicionam suas acOes e suas expectativas sobre as acdes de
outros atores, de modo a induzi-los a adotar comportamentos estratégicos, de forma que as
caracteristicas institucionais das dinamicas decisérias tém impacto significativo sobre o
contetdo das decisoes.

As organizagdes de saude, por meio de seus profissionais, tém influéncia direta no
comportamento dos individuos, ao estabelecerem normas de conduta e de comportamento que
visam a melhoria da salde e da qualidade de vida dos mesmos. Por outro lado, o Estado por
meio de politicas, programas e planos de satde também influencia diretamente no processo de
trabalho destas organizacdes, por ter o dever constitucional de promover a salde da
populacdo. Podemos considerar neste sentido, o PDAPS como um plano politico instituido
com o objetivo de melhorar a qualidade da APS a partir de um conjunto de acdes impostas
pelo governo de Minas para serem efetivadas pelos servigos de satide no &mbito primario.

Por fim, o estudo das instituicdes objetiva reduzir ao maximo as incertezas decorrentes
das relacOes entre os agentes, de maneira que o resultado proveniente seja 0 mais eficiente
possivel. Por isso, contratos sdo usados como forma de normatizar a conduta dos interessados.

Azevedo (2000) apresenta a NEI em dois niveis analiticos. O ambiente institucional,
que contempla as macroinstituicdes, e constitui a base das interacdes entre 0s seres humanos;
e as estruturas de governanca, que contemplam as microinstituicbes e regulam uma
transacdo’? especifica. No nivel microinstitucional estd o braco da NEI, denominado
Economia dos Custos de Transacdo (ECT), estruturado por Oliver Williamson; e no nivel
macroinstitucional, o braco da NEI que se ocupa do ambiente institucional, estruturado por
Douglas North.

O ambiente institucional com enfoque macroanalitico trabalha com variaveis
relacionadas com legislacdo, politica e instituicbes que formam e estruturam o0s aparatos
regimentais de uma sociedade (FARINA; AZEVEDO; SAES, 1997).

Ja a corrente das instituicbes de governanca com enfoque microanalitico, busca

identificar como as diferentes estruturas de governanca lidam com os custos de transacdo

12 ™ o~ . . . , .

De acordo com Williamson (1985, p. 1) uma transagdo ocorre quando “um bem ou servigo é transferido através de uma interface
tecnologicamente separavel", ou seja, mediante um contrato firma-se uma relagdo entre partes, a envolver compromissos reciprocos aos
seus participantes.
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obtendo niveis distintos de eficiéncia nas transacdes realizadas. Assim, a corrente das
instituicbes de governanca trabalha com temas relacionados as organizagfes da firma e do
mercado e com os contratos (FARINA; AZEVEDO; SAES, 1997).

Em suma, a NEI traz consigo um posicionamento tedrico especifico e determinante.
Privilegia a atitude racional nas escolhas individuais e atribui a cooperacéo e a coordenacéo as
origens das instituices, ainda que essa cooperacdo seja alcancada para prevenir conflitos
(MENDES; FIGUEIREDO; MICHELS, 2009). Para Breitenbach e Silva (2010), é utilizada
por muitos pesquisadores com o argumento de ser mais eficiente que teorias economicas
tradicionais, ao considerar fatores até entdo negligenciados, especialmente no que se refere ao

comportamento dos individuos/agentes.

4.2 TEORIA DO CUSTO DE TRANSACAO

A teoria do custo de transacdo foi originalmente concebida por Ronald Coase, que, em
1937, publicou o artigo “The Nature of the Firm” na revista Economica. Na ocasido, havia
menc¢des somente aos custos do sistema produtivo das firmas. Assim, segundo Kupfer e
Hasenclever (2002, p. 268), Coase “deu inicio ao estudo das condigdes sob as quais 0s custos
de transacdo deixam de ser despreziveis e passam a ser um elemento importante nas decises
dos agentes econdmicos”, como forma estratégica de nortear a alocacdo dos recursos aos
negocios do mercado.

Ao retomar as idéias de Coase, Williamson (1998), passou a defender que existiam,
além de custos tradicionais de producdo, outros denominados de custos de transacdo. Para o
autor, custo de transacdo sdo 0S “custos relacionados ao planejamento, adaptagdo e
monitoramento da execucéo de diferentes acdes em diferentes estruturas de governanga”.

Segundo Spino (1999), custos de transacdo decorrem da interacdo entre os individuos.
Nesta interacdo podemos ter uma série de acdes, como: a) mensuracao do que estd sendo
trocado, seja um produto ou um servico; b) checagem das informagdes sobre o que esta sendo
negociado; c) observacdo dos direitos e deveres; d) estabelecimento de um contrato entre as
partes. Assim, cada acdo desta pode gerar custos. Se for estipulado um contrato, é necessario
0 monitoramento das a¢6es acordadas.

A partir da definicdo de Spino podemos visualizar a presenca de custos de transacao

na interacdo entre os envolvidos - tutor, facilitador, gestor, prefeito, profissionais de saude e
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comunidade - na implantacdo do PDAPS, na medida em que houve prestacdo de servicos de
salde, monitoramento das a¢fes propostas pelo plano, determinacéo de deveres e direitos aos
profissionais (como direito de organizar a demanda espontanea nas unidades e dever de
promover um atendimento de qualidade) e a comunidade (como direito de ser assistida
integralmente a partir de instrumentos como gestdo de caso) e estabelecimento de contratos de
gestdo entre o Estado e as SMS e entre as SMS e as unidades de salde.

Willliamson (1998); Vatn (2001) dividem os custos de transacdo em custos
transacionais ex-ante (desenho), que sdo os custos de reunir informacgdes necessarias para
propor um programa ou uma politica a ser implementada, as dificuldades de concepcéo do
programa, de definicdo dos seus indicadores, de caracterizagdo das suas formas de operacéo,
de definicdo dos recursos e do fluxo de recursos envolvido para o pleno desempenho das
funcBes preconizadas no programa; custos transacionais durante (implementacdo) que séo os
custos relacionados a gestdo do programa, incluindo a liberacdo dos recursos, a negociacao e
coordenacgdo com 0s parceiros e mudancgas conjunturais que podem ter afetado a gestdo e o
processo de tomada de decisdo, a contratacdo e demais aspectos relacionados a
implementacao desta politica; e custos transacionais ex-post (monitoramento e avaliacdo) que
sd0 0s custos relacionados ao monitoramento e avaliacdo da politica, de forma tal a se
assegurar que é possivel identificar e aferir as atividades, os produtos e os resultados do
programa, a definicdo e participagdo nas arenas para discussao, a revisdo dos problemas de
concepcao que possam ter ocorrido, 0s custos de supervisdo que garantam a implementacéo
dos acordos firmados e da programacéo previamente definidas.

Esta teoria é sustentada por dois pressupostos basicos: a racionalidade limitada dos
agentes econdmicos e 0 oportunismo presente nas acGes dos agentes econdmicos. Tais
pressupostos a respeito da competéncia cognitiva dos agentes econdmicos e das suas
motivacdes implicam o surgimento de custo de transacdo (FAGUNDES, s/d).

A racionalidade limitada implica que o agente € intencionalmente racional, mas
apresenta limites de obtencdo e processamento das informacdes, e que Williamson (1986)
chama de racionalidade semi-forte. Nesse caso, o agente econdmico é incapaz de ponderar
todas as alternativas (e suas consequéncias) de decisbes possiveis. Pode-se dizer que a
racionalidade limitada é caracteristica intrinseca da natureza humana. Ela ndo é alterada e néo
leva em consideracdo nem o ambiente onde o agente se encontra e nem seu grau de

aprendizado: a capacidade do agente € limitada, em quaisquer circunstancias.
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Para Wiemer (2010) a racionalidade limitada esta relacionada com a incapacidade dos
agentes econdmicos de prever e processar todas as contingéncias devido as limitaces
cognitivas, fazendo com que os contratos estabelecidos entre as partes sejam incompletos.

Embora os agentes sejam racionalmente limitados, Felipe (s/d) aponta que 0s mesmos
sdo capazes de criar as instituicbes (complexas) exatamente adequadas para diminuicdo das
falhas a fim de reduzir os custos de transacdo que podem (ou poderdo) estar envolvidos nos
processos de negociacdo no presente e no futuro.

O oportunismo € definido por Williamson (1985) como a busca do interesse proprio
com malicia, decorre da presenca de assimetrias de informacdo, dando origem a problemas de

1'% e selecéio adversa'®. A emergéncia potencial de oportunismo ex-ante e ex-post,

risco mora
isto é, de agdes que, através de uma manipulacdo ou ocultamento de intencbes e/ou
informac@es, buscam auferir lucros que alterem a configuracdo inicial do contrato, pode gerar
conflitos no &mbito das relacBes contratuais que regem as transacfes entre 0s agentes
econdmicos nos mercados.

Para Williamson (1998) a maneira de atenuar o oportunismo ex-post se da por meio da
escolha ex-ante da estrutura de governanca, estratégia considerada fundamental para TCT.

A estrutura de governanca’® tem como funcéo reduzir os CT e garantir a continuidade
do contrato e o cumprimento do que foi acordado. Tal estrutura pode assumir a forma de
mercado, hibrida e hierarquia*® (BORTOLOTTI, 2008).

A estrutura de mercado possui um controle menor sobre o comportamento dos
individuos e o sistema de ajustes nas transacGes é via preco. Ja a estrutura hibrida constitui
numa forma de coordenacdo dos individuos por meio de sistema de incentivo e contratos que
permitem o controle da racionalidade limitada e do comportamento oportunista. E por fim a
estrutura hierarquica que ocorre quando se tem a internalizacdo total das atividades em uma
organizacdo (WILLIANSON, 1985).

3 Risco moral refere- se aquelas situagBes onde um participante do mercado ndo pode observar as a¢des do outro, de modo que esse
ultimo pode tentar maximizar sua utilidade valendo- se de falhas ou omissdes contratuais (KOTOWITZ, 1987 apud FAGUNDES, s/d).

' Selecdo adversa surge como funcdo do fato de alguns agentes econdmicos deterem informag3o privada antes de se decidirem pela
realizacdo de um contrato com um outro agente, sendo que tal informacgdo é do interesse desse agente (MILGRON,P.; ROBERTS, J., 1992;
WILSON, C., 1997, AKERLOF, G., 1970 apud FAGUNDES, s/d).

> Calmon (2005) define estrutura de governanga como “o conjunto de regras formais e informais que regem a agio de um determinado
grupo”.

® 0 mercado relaciona-se com as transagdes facilmente codificadas devido a baixa especificidade do ativo. Assim, os fornecedores se
alinham facilmente as especificacGes dos vendedores. Neste caso, a complexidade da troca de informacgdes é relativamente baixa, e os
custos de mudangas para novos parceiros sdo baixos para ambas as partes (GEREFFI; HUMPHREY; STURGEON, 2005). Ja a hierarquia “é
caracterizada pela integragdo vertical. A forma dominante de governanga é o controle gerencial, que flui de gestores para os subordinados,
ou da sede para as filiais e afiliadas (GEREFFI; HUMPHREY; STURGEON, 2005, p. 84)”. As formas hibridas baseiam-se na existéncia de
contratos complexos entre firmas localizadas em niveis sucessivos da cadeia produtiva, como redes de franquias (SANTOS, s/d).
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Além dos dois pressupostos comportamentais expostos anteriormente, a TCT
considera ainda trés dimensdes nas transacoes: a incerteza, a frequéncia e a especificidade dos
ativos.

A incerteza é uma caracteristica das transacdes e se refere aos efeitos ndo previsiveis,
ndo passiveis de terem uma funcdo de probabilidade conhecida a eles associada
(ZYLBERZSTAJN, 2000).

Para Bortolotti (2008) quanto maior a incerteza de eventos futuros, maior a
necessidade de uma estrutura hierarquica e quanto menor a incerteza maior a probabilidade de
se ter uma estrutura de mercado para as transacfes dos atores. Assim, o nivel de incerteza
presente nas transagOes constitui um fator determinante para a escolha da estrutura de
governanca.

A frequéncia esta relacionada com o numero de vezes que dois agentes realizam
determinada transacdo, que pode ocorrer uma Unica vez Ou por varias vezes
(ZYLBERZSTAJN, 2000).

Willianson (1985) relata que a frequéncia interfere nos custos de negociar, elaborar e
monitorar contratos. Os custos relativos aos contratos diminuem na medida em que a
frequéncia aumenta, o que também contribui para 0 aumento dos incentivos para a construgdo
de uma reputacdo positiva pelos agentes. Ainda segundo Farina, Azevedo e Saes (1997)
quanto maior a frequéncia de uma transagdo maior o valor presente de ganhos futuros.

Ativos especificos sdo aqueles que ndo sdo reempregaveis a ndo ser com perda de
valor. Quanto maior a especificidade, maiores serdo os riscos e problemas de adaptacéo e,
portanto, maiores 0s custos de transacdo. Essa caracteristica revela a magnitude de seu valor e
é dependente da continuidade da transacdo da qual ele é especifico (FARINA; AZEVEDO;
SAES, 1997).

A especificidade dos ativos, segundo (Williamson 1989 apud Zylberzstajn, 2000, p.5),
pode ser definida como “"perda de valor dos ativos envolvidos em determinada transacéo
devido a sua ndo realizacdo ou pelo rompimento contratual™.

Sabendo da relacdo direta que existe entre a especificidade de um ativo e a
possibilidade de ocorréncia de custo de transacdo, torna-se relevante conhecer as suas
classificages, identificadas por Smorigo (1999).

1) especificidade locacional - firmas pertencentes a uma mesma cadeia de producéo
localizadas proximas umas das outras, propiciando economia de despesas com transporte e

armazenagem.
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2) especificidade de ativo temporal - investimentos realizados para garantia de um
ganho no tempo em que se processa a transacdo, ou seja, quando um ativo pode apresentar
uma reducdo de valor de mercado, caso ndo seja processado ou comercializado dentro de
certo periodo de tempo.

3) especificidade de ativo fisico — relaciona-se as caracteristicas fisicas de um
determinado produto cujo uso é especifico.

4) especificidade humana - refere-se aos investimentos realizados na capacitacao
humana mediante cursos formais ou por meio de experiéncia e capacidade profissional
adquirida e acumulada em certas atividades, cuja aplicabilidade em outra empresa ou
atividade é bastante limitada.

5) especificidade de marca - refere-se aos investimentos materializados na marca de
um produto ou empresa.

6) especificidade de ativo dedicado - esta relacionado ao capital investido em ativos
irrecuperaveis, de tal forma que a expansao da capacidade produtiva acaba sendo direcionada
unicamente para atender determinada demanda, implicando ociosidade, caso haja interrupcao
da relacéo.

Analisando as politicas publicas em satde, mais especificamente a atencao priméria, a
especificidade do ativo locacional pode ser compreendida ao analisar a construcdo de redes
integradas de saude, com o objetivo de facilitar as transacGes entre 0s niveis primario,
secundario e terciario, fornecendo assim uma logistica capaz de facilitar o acesso rapido e
integrado dos individuos aos diversos niveis de atencdo a saude; a especificidade de ativo
temporal é percebida no investimento feito pelo governo de Minas na implantacdo do
protocolo de classificacdo de risco, de forma que este agilize o atendimento daqueles
pacientes em situacdo de risco eminente de morte; jA no ambito da especificidade de ativo
fisico, podemos analisar o investimento do governo de Minas com o prontuario eletrénico que
é um produto especifico para facilitar o acesso de todos os profissionais envolvidos na gestdo
de caso do cliente, porém, corre o risco de ficar arcaico e perder recurso, ja que 0 programa
ndo permite ser aplicado com outra finalidade; a capacitacdo do PDAPS é um exemplo de
especificidade de ativo humano, visto que foram investidos cerca de R$ 4 milhdes em
capacitacdo e treinamento de pessoal visando a sua implementacdo e alcance de resultados
positivos; o investimento com o PDAPS também pode ser analisado como especificidade de
ativo dedicado, uma vez que com o desligamento do profissional do servico de saide, havera
uma perda de recurso, pois o investimento feito com a sua capacitacdo seré irrecuperavel e o

novo profissional a ocupar o seu cargo podera nao ter participado desta capacitacao.
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4.2.1 Custos transacionais no setor publico

A administracdo publica compreende a sua estrutura e suas atividades e a nocdo geral
de Estado, sobre o qual repousa toda a concep¢do moderna de organizacdo e funcionamento
dos servicos publicos. O Estado é constituido por trés elementos originarios e indissociaveis:
povo, territdrio e governo soberano. O povo é o componente humano do Estado. O territorio
consiste na sua estrutura fisica. O governo soberano € o responsavel pela direcdo do Estado e
exerce 0 comando superior, a autodeterminagdo e a auto-organizagcdo emanadas do povo.
Assim, ndo h& Estado sem soberania, para conduzir a livre vontade de seu povo. A vontade
estatal manifesta-se por intermédio dos Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario,
independentes e harmdnicos entre si, todos legitimados pelo préprio povo, para a organizacao
da administracéo publica (MEIRELLES, 2001).

Administracdo, de acordo com Meirelles (2001), é a atividade concreta do Estado,
com o objetivo de satisfazer as necessidades coletivas de forma direta e imediata. Possui 0
poder de organizar e reorganizar os servigos publicos, de lotar e relotar servidores, de criar e
extinguir cargos.

Ainda segundo Meirelles, compete ao governante a missdo de equilibrar os limitados
recursos orgamentérios do Estado, para poder fornecer qualidade e constancia na oferta de
servicos publicos. Nesse sentido, a atribuicdo primordial do governante é garantir resultados
factiveis aos seus administrados, ndo se justificando sua presenca sendo para atender aos
anseios da coletividade.

No setor da saude, o Estado tem o dever de garantir satde de qualidade ao povo.

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e servicos para sua
promogao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988, p.33).

No artigo 197 da Constituicdo Federal, as acdes e servicos de saude, constituem de
relevancia publica, "cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacédo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado™ (BRASIL,
1988).

Assim, compete ao Estado garantir, fiscalizar, regulamentar e controlar as acgoes e

servigos de saude publica, visando ndo obter lucro, mas sim garantir a populagdo um servico
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de salde de qualidade, que venha de encontro com as necessidades da mesma. Para isso, 0
Estado se organiza a partir de estruturas de governanca.

As estruturas de governanga encontradas no setor publico sdo tradicionalmente mais
proximas a hierarquicas, visto que possui estrutura fisica, administrativa, corpo técnico e
formas de contratacdo reguladas pela legislagdo nacional, para bem ofertar os servicos
publicos, desde a sua concepcdo até a disponibilizacdo ao consumidor final (BATALHA;
SILVA, 2001).

Segundo Dixit (2002), o objetivo das estruturas de governanca no ambito publico é de
criar sistemas de incentivo aos atores relevantes neste processo para aperfeicoar a
implementacdo e execucdo de politicas publicas.

A organizacdo dos servigos de saude publica é feita a partir de estrutura hierarquica,
como descreve o proprio artigo 198 da Constituicdo Federal ao considerar que "as acdes e
servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema Unico" (BRASIL, 1988).

Nos servicos de saude lotados na atencdo primaria, observamos a presenca de estrutura
de governanca hierarquica, uma vez que estes possuem estrutura fisica, administrativa e corpo
técnico e uma hierarquia de funcgdes e subordinagfes com controle gerencial pelo prefeito,
gestor de saude, coordenacdo da atencdo basica, enfermeiros, médicos, auxiliares de
enfermagem, ACS e agente de endemia, em ordem decrescente. Porém, pouco se percebe
nestes servigcos regidos pela estrutura hierarquica a presenca de sistemas de incentivos,
conforme descrito por Dixit, 0 que pode elevar ainda mais 0s custos de transacdo nestes
Servigos.

A estrutura hibrida € comumente estabelecida quando existe a necessidade de
contratacdo de servicos terceirizados, pela via contratual, para a prestacdo de atividades-meio,
as quais sdo reconhecidas como aquelas que ndo representam acéo finalistica do Estado, tais
como educacdo e seguranca publica, mas atividades de manutencdo da maquina
administrativa, como servicos de copa, limpeza, seguranga corporativa e jardinagem. As
governancgas contratuais de mercado (spot) ndo sdo comuns no setor publico, cuja estrutura
consiste em sistema rigido e que permite a complementaridade restrita por parte de terceiros
e/ou particulares.

Mais uma vez, analisando o setor publico de salide podemos encontrar a presenca de
estrutura hibrida, ao permitir a participagdo na saude do setor privado, por meio de convénios

e contratos, como descreve o artigo 199 da Constituicdo Federal:



52

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. 8 1° - As
instituicbes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema
Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico
ou conveénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos (BRASIL, 1988, p.34).

Na atencdo primaria a estrutura hibrida se faz presente ao considerar a contratacao de
servicos terceirizados, como os Consorcios Intermunicipais de Salde, que através da
Programacdo Pactuada Integrada municipal permite aos gestores municipais estabelecer
parcerias com o setor privado referenciando seus atendimentos da atencdo secundaria e
terciaria, nos casos de municipios de pequeno porte que ndo possuem estes niveis de atencéo.

A literatura tem evoluido nos estudos sobre os processos de formulagdo e
implementacdo de politicas no dambito governamental. Vianna (1996) identifica varios estudos
que indicam os estagios de desenvolvimento das politicas, como: (a) determinacédo da agenda,
isto €, definicdo do(s) problema(s) que se tornam objeto de politica publica; (b) formulacéo e
legitimacdo da politica (selecdo de propostas, construcdo de apoio politico, formalizacdo das
decisbes em documentos como leis, decretos, programas, planos, portarias etc); (c)
implementacdo das politicas (operacionalizacdo em planos, programas e projetos no ambito
da burocracia e sua execucdo); (d) avaliacdo de politicas (analise dos resultados alcangados
com a implementagédo, impactos e sugestdes de mudancas).

Assim, no desenvolvimento das politicas publicas podemos considerar a presenca de
CT durante todo este processo, visto que segundo Santos (s/d), estes custos estdo presentes na
medida em que os agentes ao se relacionarem entre si gerando problemas de coordenagéo
quanto as suas acdes. Vale ressaltar que Williansom (1998) ja descrevia que os CT sdo
“custos relacionados ao planejamento, adaptacao e monitoramento da execucdo de diferentes
acOes em diferentes estruturas de governanga”.

No ambito da saude, Calmon e Pedroso (2008) descrevem que na gestdo dos
programas do Ministério da Salde ocorre interacdo entre os subsistemas das politicas de
salde e o da gestdo de politica orcamentéria surgindo assim uma estrutura de governanca, na
qual ocorre uma série de relacbes que podem ser caracterizadas como de “natureza
contratual”, sendo que o desenho, a implementacdo, 0 monitoramento e a avaliacdo desses
programas, nesse nexo de contratos, resultariam em custos transacionais.

Peres (2007) reforca a presenca de custos de transacdo no setor publico na medida em
que estes estdo relacionados a criacdo, execugdo, monitoramento e avaliacdo de politicas

publicas a partir da interacdo dos atores: poder executivo, poder legislativo, burocracia e
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sociedade civil (PERES, 2007). Nestas transacdes, segundo Horn (1995) estdo presentes
varios custos transacionais:

a) Custo de transacdo associado ao tempo e esfor¢o gastos pelos politicos na busca de
acordo sobre determinada politica publica;

b) Custo de transacdo relacionado ao fato de que a duracdo dos beneficios propostos
por uma politica publica ¢é afetada por problemas de compromisso de longo prazo,
em funcdo da maior e menor habilidade dos legisladores em alterar, emendar e
substituir regras e leis, levando a uma incerteza politica;

c) Custo politico de transagdo em que ndo é possivel garantir & sociedade civil a
durabilidade dos beneficios de uma politica publica;

d) Custo de agéncia relacionado ao fato de que o poder executivo, legislativo,
burocracia e sociedade civil ndo possuem o mesmo entendimento e motivacdo para
acompanhar a execuc¢do de politicas, de modo que seus beneficios podem néo se
concretizar;

e) Custo de monitoramento da burocracia fundamentada no fato que na
administracdo, seja publica ou privada, é dificil de supervisionar e controlar o
comportamento do agente;

f) Custo de transacao relacionado com a falta de clareza, por parte da sociedade civil,
a respeito dos beneficios privados ou custos associados a politica publica.

Segundo Calmon (2005) o aumento de custos transacionais nas politicas publicas se
deve a natureza multifuncional das politicas e dos programas sociais € a variedade de atores
envolvidos nas etapas de design, elaboracdo, implementacdo e avaliacdo destas politicas. Esta
elevacdo nos custos transacionais também ocorre devido o fato de que as a¢fes podem ocorrer
em momentos distintos, terem naturezas diversas ou envolver investimentos que ndo podem
ser reversiveis ou transformados em outros investimentos.

Ainda segundo o autor sdo escassos 0s estudos que analisam politicas publicas sob a
Gtica dos custos transacionais econdmicos e que busquem mensura-los.

Zylberstajn (2000) destaca que as limitacGes ao desenvolvimento de uma metodologia
de mensuracdo decorrem das dimens0es distintas das transagdes, como: a dimenséo ex-ante
ou ex-post, e a existéncia de custos transacionais politicos, gerenciais e de mercado e a
complexidade dos mecanismos de governanca e as multiplas dimensdes das transacdes.

Para Calmon (2005), analisar politicas publicas e programas governamentais
utilizando a teoria de custos transacionais e de estrutura de governanca é algo ainda novo e

gue se mostra bastante complexo. Mas, segundo o autor, apesar da complexidade da aplicacéo
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da teoria dos custos transacionais na area publica, a partir da década de 80, ocorreu um
aumento do numero de estudos desta tematica em politicas publicas.
Peres (2007) elaborou o Quadro 2 a partir de estudos com base em Horn, Frant e Dixit,

o0 qual demonstra os CT e a governanca no setor publico.

Custos de Tempo de negociagdo entre atores; custo de agéncia—supervisdo dos
transacao agentes; problemas de compromisso de longo prazo — oportunismo
politico

Atores Pode Executivo, Poder Legislativo, burocracia e sociedade civil

Caracteristicas | Multiplicidade de principais e tarefas, reduzida competitividade e
complexidade na motivagédo dos agentes

Incentivos e | Estruturas de governanga hierarquica onde incentivos internos séo fracos e
Estruturas de | ha complexidade para coordenacdo e motivacdo dos agentes em funcgéo de
Governanga | caracteristicas da burocracia estatal e da reduzida competitividade do setor
publico. A possibilidade de reeleicdo pode significar um incentivo forte
para 0s executivos nas organizacdes publicas, induzindo ao oportunismo
politico.

Quadro 2 — Custos de transagdo e governanga no setor publico
Fonte: Peres, 2007.

McCann et. al. (2005) apontam que a mensuracdo dos custos transacionais em
politicas publicas permite melhorar as comparagdes e a separacdo entre instrumentos de
politica diversos, o design e a implementacdo das politicas para o alcance de objetivos
particulares, e a maneira de avaliar as politicas de modo a elevar sua efetividade e estimar o0s
impactos das politicas no orcamento sobre seu ciclo de vida.

Os autores ainda destacam que a utilizacdo da teoria dos custos transacionais é uma
Otima escolha para o desenho de instrumentos das politicas publicas e salienta a importancia
de incorporar essa natureza de analise as estas politicas, algo que muitas vezes ndo é levado
em consideracdo pelas andlises tradicionais. Esta dificuldade em realizar uma anélise sob a
Gtica dos custos transacionais econémicos se deve pela sua definicdo e seu arcabouco tedrico
ainda serem bastante difusos e dado que operacionalizar sua mensuracdo é uma tarefa ardua.

Entende-se que a origem dos estudos acerca dos custos de transacdo estava voltada
para analise do funcionamento das firmas, das diferencas de estruturas de governanga como
forma de atenuar os custos de transacdo e da analise dos custos de se utilizar o0 mercado em
um sistema econdmico, porém, os estudos e aplicacdes desta tematica avangaram para outras
areas do conhecimento, visando ndo mais promover a lucratividade nas instituicdes, mas

tambem a melhor forma de se obter efetividade nas organizagdes.
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Compreende-se que a pos-graduacdo no nivel de stritu sensu estd voltada para o
desenvolvimento e producdo de novos conhecimentos, ndo apenas a reprodugdo e/ou
reafirmacdo destes, constituindo assim o nosso estudo uma forma de produzir novos
conhecimentos e ampliar a aplicacéo teorica da NEI e da teoria do custo de transagdo a outros
campos da ciéncia.

Silva; Costa Junior (2011, p.662) corrobora com esta reflexdo ao destacarem que "os
custos de transacdo oferecem uma estrutura conceitual para analisar uma grande quantidade
de problemas relativos a mercados, mas também a organizaces e a politica”.

Wiemer (2011) ao realizar um levantamento bibliografico sobre a aplicagdo do
arcabouco teorico da teoria dos custos de transacdo identificou trabalhos que utilizaram esta
teoria abordando desde analises de modelos de governanca, de coleta seletiva de lixo a
mensuracdo de custos transacionais de programas de governo nas areas ambiental e de salde.

Este levantamento demonstra a evolucdo da aplicacdo desta teoria e reforga ainda mais
0 objetivo do nosso estudo. A critica de Ferreira et al (2005) a respeito da teoria do custo de
transacdo também reforca a importancia do nosso estudo para a sociedade cientifica, ao
chamar a atencdo para o fato de se terem poucos trabalhos nesta tematica de natureza critica e
da necessidade de ampliar as diversas iniciativas ja existentes, no sentido de estudar a
possibilidade de integracdo da ECT com diversas teorias de diferentes campos do
conhecimento.

Apresentaremos a seguir algumas experiéncias cientificas na area de politicas publicas
a partir da utilizacdo do arcabouco tedrico da NEI e da teoria do custo de transacao.

Wiemer (2010) utilizou em sua dissertacdo a NEI e a teoria do custo de transagdo com
0 objetivo de conhecer um pouco mais sobre como o0s custos transacionais afetam a
implementacdo de programas, compreender os problemas que ocorrem na implementacdo de
projetos de modernizacdo administrativa e fiscal no Brasil e no setor publico dos paises em
desenvolvimento.

Rocha (2011) desenvolveu um trabalho para analisar a eficiéncia dos servigos publicos
de saneamento basico, buscando verificar a partir da teoria do custo de transacdo, se 0 advento
da agéncia reguladora provocou impacto no nivel de eficiéncia dos servigos operacionais.

Ja Reis et al. (2005) realizaram um estudo de caso para analisar a parceria entre
administracdo publica municipal e organizacdes do terceiro setor, sob a ética dos custos de
transagdo, buscando demonstrar como ocorreu a implantacdo da metodologia e quais os
aspectos econdmicos relevantes relacionados a politica publica de coleta seletiva no

municipio de Londrina. Os autores optaram por fazer uma pesquisa documental, a partir
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relatdrios internos e entrevistas ndo estruturadas, orientadas para o detalhamento e para a
compreensdo do processo de coleta seletiva em Londrina.

Outro estudo, utilizando a teoria dos custos de transacdo foi desenvolvido por
Silverwood- Cope (2005), em que analisou a evolucéo da politica ambiental no Brasil a partir
do Plano Plurianual Ambiental (PPA), no periodo de 2000/2003. Com a anélise dos relatdrios
de gestdo do PPA foi possivel identificar vinte tipos de custos transacionais, separados em
cinco grandes grupos, identificando a frequéncia de ocorréncia de cada tipo e classificando-os
segundo trés categorias de custos transacionais: de agéncia, de informacdo e de direitos de
propriedade.

Na analise dos servigos de satde, Calmon e Pedroso (2008) avaliaram a gestéo dos dez
mais importantes programas do Ministério da Saude, no periodo de 2001 a 2006. O
pressuposto do estudo foi analisar a importancia dos efeitos dos custos transacionais na
eficiéncia, na eficacia e na efetividade desses programas.

Ap0s todas estas consideracdes e considerando o PDAPS como uma politica pablica
na area da salde, consideramos viavel e oportuno o estudo desta politica a partir do

embasamento tedrico da NEI e da teoria do custo de transacéo.
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5 TRAJETORIA METODOLOGICA

“Os métodos sdo as verdadeiras riquezas” (NTETZSCHE).

Neste segmento do trabalho englobo os aspectos relacionados com o tipo de estudo, o
cenario do estudo, os sujeitos do estudo, os aspectos éticos, a coleta de dados (que
compreende os procedimentos e os instrumentos para a coleta de dados), a estratégia para

andlise de dados e o pré-teste.

5.1 TIPODEESTUDO

A presente pesquisa trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de natureza
qualitativa.

No estudo qualitativo, o pesquisador coleta principalmente dados qualitativos, que séo
descri¢bes narrativas. A informacdo narrativa pode ser obtida através de conversa com 0s
participantes, anotacfes detalhadas sobre o comportamento deles em um cenario natural ou
obtendo-se registros, como os diarios (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

As pesquisas qualitativas procuram compreender aspectos subjetivos, cujos dados ndo
podem ser coletados de modo completo por outros métodos, devido a complexidade que
envolve a pesquisa. Neste caso, temos estudos dirigidos a analise de atitudes, motivacdes,
expectativas, valores, opinides e outros (OLIVEIRA, 1997).

No que tange as pesquisas exploratorias, estas procuram desvendar varias maneiras
pelas quais um fendmeno se manifesta, investigando a sua natureza e os fatores com 0s quais
ele esta relacionado (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Para Gil (1999) este tipo de
pesquisa tem como finalidade desenvolver e esclarecer conceitos e ideias, proporcionando
maior familiaridade com o problema, a partir da aproximacdo do pesquisador com
determinada situacdo, servindo como uma estratégia de aprofundamento em pesquisas
posteriores.

Ja a pesquisa descritiva, destina-se a observar, descrever e documentar 0s aspectos da
situacdo e/ou fendbmeno de interesse (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011) e tomar
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conhecimento sobre as questdes do que, com quem e como e a sua relacdo com o objeto de
estudo (FERNANDES; GOMES, 2003).

5.2 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em dez unidades de APS do municipio de Itajubd/MG,
incluindo seis (6) unidades de ESF, trés (3) UBS tradicional e uma (1) UBS reorganizada pela
ESF, localizadas na zona urbana.

Itajuba esta situada as margens do rio Sapucai, na Serra da Mantiqueira, situando-se
no sul de Minas Gerais. Faz divisa com os municipios de Sdo José do Alegre, Delfim
Moreira, Maria da Fé, Wenceslau Braz, Piranguinho e Pirangucu. Pertence a bacia
hidrogréafica do rio Sapucai, cuja nascente situa-se na cidade de Campos do Jordao/SP.

Situa-se numa altitude de 1746 metros no seu ponto mais alto e de 830 metros no
ponto mais baixo, acima do nivel do mar. A area urbana fica numa altitude média de 842
metros (Prefeitura Municipal de Itajubd, s/d). Ocupa uma éarea de 290,45 km?, sendo
219,75Km? de zona urbana e 70,70Km? de zona rural, com uma populacdo de 90.679
habitantes (IBGE, 2010).

Segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2013), o indice de
desenvolvimento do municipio esta estimado em 0,787, sendo um dos mais altos em Minas
Gerais e 0 melhor indice do Sul de Minas.

A cidade destaca-se como polo industrial devido as inddstrias de alta tecnologia na
area de telecomunicaces, informatica e biomedicina, abrigando industrias de médio e grande

porte, de renome nacional e internacional.

sP

svms. 4

Figura 2 - Localizacdo da cidade de Itajuba/MG
Fonte: Prefeitura Municipal de Itajubd, s/d.
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Itajubd é reconhecida nacionalmente por ter um dos melhores sistemas de ensino
universitario do pais. Possui seis estabelecimentos de ensino superior: Universidade Federal
de Itajubd (UNIFEI), Faculdade de Medicina de Itajubd (FMIt), Escola de Enfermagem
Wenceslau Braz (EEWB), Centro Universitario de Itajubd (UNIVERSITAS), Faculdade de
Ciéncias Sociais Aplicadas do Sul de Minas (FACESM) e Universidade Presidente Antonio
Carlos (UNIPAC).

E centro de referéncia em assisténcia a salde para quinze municipios da chamada
microrregido do Alto do Sapucai. A cidade conta com dois hospitais credenciados para o
SUS, Santa Casa de Misericérdia de Itajubd e Hospital Escola de Itajubd, da Faculdade de
Medicina de Itajubd, com niveis de atendimento de atencdo basica até a alta complexidade
(PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAJUBA, s/d).

Oferece, ainda, assisténcia na area privada de convénios com o Hospital Médico e
Odontoldgico (ODONTOMED), a Clinica Especializada em Assisténcia Médica (CEAM), a
Cooperativa de Trabalho Médico Ltda (UNIMED) e o Hospital Bezerra de Menezes, voltado
a satide mental (PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAJUBA, s/d).

A assisténcia ambulatorial, além dos servigos privados, € realizada nos hospitais
credenciados do SUS, nas Unidades Bésicas de Salude do municipio e nas duas policlinicas
municipais.

O setor publico da satde conta com 13 ESF, 02 equipes de PACS (BRASIL, 2013a), 5
UBS tradicionais e 1 UBS tradicional reorganizada pela ESF, 02 Policlinicas e 01 Centro de
Atendimento de Enfermagem (CAENf) concentrado na zona urbana.

Cabe ressaltar que no periodo de 2009 a 2012 houve troca de gestor da Secretaria
Municipal de Saide no referido municipio, sendo que o segundo gestor iniciou suas

atividades no inicio do ano de 2012.

5.3 SUJEITOS DE PESQUISA, AMOSTRA E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os sujeitos de pesquisa foram onze enfermeiros que atuam nas unidades da ESF, UBS
tradicional e UBS reorganizada pela ESF, todas localizadas na zona urbana, sendo que um (1)
atua na UBS reorganizada pela ESF, seis (6) atuam na ESF e quatro (4) atuam na UBS

tradicional e destes, dois (2) enfermeiros atuam na mesma UBS tradicional.
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A escolha do profissional enfermeiro como sujeito de pesquisa se deve a sua vivéncia
durante todo o processo de implantagdo do PDAPS, desde a participagdo nas oficinas, a
replicacdo das mesmas nas unidades, a cobranca da elaboracdo dos produtos e envio dos
mesmos aos tutores. A grande maioria dos facilitadores da cidade de Itajuba pertencia ao
corpo de enfermagem. Esta escolha também se deve ao fato do enfermeiro da APS
normalmente ser o responsavel por gerenciar toda e qualquer mudanga no processo de
trabalho da equipe. Considerando que todo o processo de mudanca & permeado por
dificuldades e facilidades, o enfermeiro, por estar a frente deste processo, é o melhor ator a
discursar e opinar sobre.

Os dados fornecidos pelos enfermeiros foram utilizados para a avaliacdo da
implantacdo do PDAPS em Itajubd/MG.

A escolha dos sujeitos foi aleatoria, assim como das unidades de APS. A amostragem
foi intencional e o tamanho da amostra determinado pelo critério de saturacéo dos dados.

A amostragem intencional é baseada no pressuposto de que o conhecimento do
pesquisador sobre a populacdo pode ser usado para selecionar os casos a serem incluidos na
amostra (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A saturacdo dos dados ocorreu na décima primeira entrevista, ndo sendo mais
necessario proceder com a pesquisa, pois 0s dados obtidos ja estavam redundantes e nédo
estavam oferecendo informagdes novas e relevantes para o estudo.

Ainda segundo Polit; Beck; Hungler (2011), na pesquisa qualitativa o tamanho da
amostra deve ser determinado a partir da necessidade de informac6es, sendo a saturacdo dos
dados, um principio orientador do ponto em que ndo é mais obtida nenhuma informacéo nova,
atingindo a redundancia.

O principal argumento para constatar uma saturacdo de dados é de que novos
elementos ndo mais contribuirdo para o subsidio da teorizacdo almejada e os participantes do
estudo ja respondem as proposicdes existentes nas questdes da pesquisa (FONTANELLA,;
RICAS; TURATO, 2008).

Os critérios de elegibilidade dos participantes do estudo foram:

e Ser enfermeiro;

e Estar trabalhando atualmente em uma unidade de APS no municipio de

Itajub&/MG seja ela ESF, UBS tradicional ou UBS reorganizada pela ESF;
e Ter participado da implantacdo do PDAPS no municipio de Itajuba-MG como

facilitadora ou ouvinte das oficinas.
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Este Gltimo critério se deve ao fato de que somente as pessoas que vivenciaram o
processo de implantacio do PDAPS sdo capazes de discursar sobre as facilidades e

dificuldades encontradas neste processo.

5.4 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente estudo foi realizado respeitando-se 0s preceitos estabelecidos pela
Resolugdo 466\12, de 12/12/2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

Os aspectos éticos da pesquisa foram resguardados em todos os momentos do estudo.
A coleta de dados s6 foi realizada ap6s a autorizacdo institucional dada pela secretaria
municipal de Satde de Itajub4-MG (APENDICE A) e a aprovacéo, deste projeto, pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIFAL-MG, de Alfenas-MG, sob 0 registro n°
06744512.1.0000.5142 (ANEXO A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) oficializou a deciso
do sujeito em participar do estudo, de maneira livre, espontanea, esclarecida e voluntaria,
podendo desistir, se assim 0 desejasse. Este termo foi assinado em duas vias, sendo uma via
entregue ao participante, e s6 ap6s a assinatura do mesmo que se procedeu a coleta de dados.

Foi respeitado, também, o principio do anonimato, assegurando a privacidade e a
protecdo da imagem, garantindo que as informacdes obtidas ndo serdo utilizadas em prejuizo,
de qualquer natureza para os respondentes. O anonimato de cada participante do estudo foi
preservado utilizando a codificagdo Al, B1, C1, D1 e assim por diante de acordo com a
codificacdo da unidade de saude que esta alocado o profissional A, B, C, D etc.

As entrevistas foram agendadas por telefone e realizadas de forma a ndo perturbar as
atividades dos profissionais e da unidade de saude e a participacao neste estudo foi voluntaria.

Os dados da pesquisa serdo guardados por cinco anos em responsabilidade do
pesquisador e ficardo a disposi¢do do CEP da UNIFAL - Alfenas/MG.

5.5 COLETA DE DADOS

5.5.1 Instrumentos para a coleta de dados
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A coleta de dados ocorreu a partir de trés instrumentos:

1°) Caracterizagdo pessoal e profissional contendo informagdes sobre sexo, idade,
estado civil, tempo de formacéo profissional, local de trabalho, tempo de trabalho no
municipio, carga horario de trabalho, forma de contratacdo e participacdo na implantacédo do
PDAPS (APENDICE C).

2°) Roteiro de entrevista semi-estruturada, que foi gravada, contendo as seguintes
perguntas: 1) O que é o Plano Diretor de Atencdo Primaria a Saude; 2) Em relacdo a
implantacdo do PDAPS, no municipio de Itajuba-MG, fale sobre as facilidades se houveram,
e dificuldades se houveram (APENDICE D).

3% Roteiro de entrevista estruturada contendo informagdes especificas sobre a
implantacdo do PDAPS como: a frequéncia com que o enfermeiro discute com a equipe de
salide o processo de trabalho dos profissionais em relagdo as propostas do PDAPS, a opinido
do enfermeiro em relagdo a importéncia dada pelos diversos atores sociais a esta proposta de
melhoria da APS, a avaliacdo do enfermeiro em relagdo a implantacdo do PDAPS em sua
unidade de saude e no municipio de Itajubd/MG e a implantagdo dos instrumentos de
normalizacdo da SES/MG propostos pelo PDAPS (APENDICE E).

Os instrumentos foram elaborados por mim, autora deste trabalho.

5.5.2 Pré-teste

A finalidade da realizacdo do pré-teste foi verificar a adequacdo do instrumento ao
objetivo da pesquisa, realizando possiveis modificacdes, se necessarias.
Para Gil (2002), torna-se necessario pre-testar cada instrumento, antes de sua
utilizacdo, a fim de assegurar se o0 instrumento satisfaz o que se pretende pesquisar.
Segundo Marconi e Lakatos (2002) o pré-teste serve para identificar trés importantes
elementos:
a) Fidedignidade: qualquer pessoa que o aplique obterd sempre 0S mesmos
resultados.
b) Validade: os dados recolhidos sdo necessarios a pesquisa.
c) Operatividade: vocabulario acessivel e significado claro.
O pré-teste permite, também, a obtencdo de uma estimativa sobre os futuros

resultados.
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Neste estudo foi realizado o pré-teste com um (1) enfermeiro da ESF, que se
enquadrou nos critérios de elegibilidade (item 5.3), porém, ndo fez parte da amostra, pois foi
necessario modificar o instrumento de coleta de dados apos a aplicacdo do pre-teste.

As mudancas necessarias ocorreram nos seguintes itens:

e Primeira pergunta do roteiro de caracterizacdo pessoal e profissional
(APENDICE C), onde foi necessario adicionar “unidade”;

e Nona pergunta do roteiro de caracterizacdo pessoal e profissional
(APENDICE C), onde foi necessario trocar a alternativa “replicador (a)”
por “ouvinte”, retirar a opgao “ambas” e acrescentar a op¢ao “outros”;

e Primeira pergunta do roteiro de entrevista estruturada (APENDICE E),
onde foi necessario adicionar a alternativa “diariamente”;

e Quinta pergunta do roteiro de entrevista estruturada (APENDICE E), onde

foi necessario acrescentar as opgoes a alternativa “parcialmente".

5.5.3 Procedimentos para a coleta de dados

As seguintes estratégias foram utilizadas para a coleta de dados:

e Agendamento, pelo telefone, com os enfermeiros, um horario para que fosse
realizada a entrevista, respeitando-se os dias e horarios que lhes fossem mais
viaveis;

e As entrevistas foram gravadas e realizadas nas unidades de satde, em horarios pré-
agendados, preservando sempre a privacidade do entrevistado;

e Ao chegar a unidade de salde, a pesquisadora se identificou e solicitou a presenca
do enfermeiro;

e Nas situagdes em que a entrevista ndo pode ser realizada no dia marcado, por conta
de imprevistos no processo de trabalho dos profissionais, foi agendado outro
horério para a realizagdo da mesma;

e Junto do enfermeiro, a pesquisa se iniciou pela coleta de dados da primeira fase,
seguida da entrevista gravada e por ultimo a coleta de dados da terceira parte.

A coleta de dados procedeu-se no periodo de 07 a 28 de dezembro de 2012.



64

56 ESTRATEGIA PARA A ANALISE DOS DADOS

Os dados resultantes das entrevistas foram analisados pela técnica de analise de
conteddo.

A anélise de contetdo é um conjunto de técnicas de analise das comunicagfes que
utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condigdes de producéo/recepcdo das mensagens (BARDIN, 2011).

Dentre as varias modalidades, optou-se neste estudo pela anélise temaética, que segundo
Bardin (2011), mediante um feixe de relacdes, apresentado por uma palavra ou frase, busca
evidenciar nucleos de sentidos, cuja presenca ou frequéncia signifiqgue algum aspecto
relevante para a pesquisa.

O tema é a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto
analisado segundo certos critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura.
Fazer analise tematica consiste em descobrir os nicleos de sentido que
compdem a comunicacdo e cuja presenca ou frequéncia de aparicdo podem
significar alguma coisa para o objectivo analitico escolhido (BARDIN, 2011,
p.99).

Ainda segundo a autora, o tema é geralmente utilizado para estudar motivacGes de
valores, opinides, atitudes, crencas etc. E frequentemente utilizado para anélise de respostas
as questdes abertas, entrevistas individuais ou grupais, reunides de grupos entre outros.

Operacionalmente, a andlise tematica desenvolvida neste estudo procedeu-se nas
seguintes etapas (BARDIN, 2011):

a) Pré-andlise: nesta etapa o pesquisador se aproxima e se apropria do material de
campo deixando-se impregnar pelo conteddo para visualizar o universo estudado
em sua totalidade. Em seguida, determina as unidades de registro, a partir de
recortes do texto.

b) Exploracdo do material: busca-se classificar o material para que se atinja o nucleo
de compreensdo do texto. Apds a agregacao das informagdes, escolhe as categorias
responsaveis pela especificagdo do tema.

c) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: séo trabalhadas as inferéncias
relacionadas ao quadro tedrico proposto e as dimensdes técnicas sugeridas pela
leitura do material.

O analista possui a sua disposi¢do (ou cria) todo um jogo de operacGes
analiticas, mais ou menos adaptadas a natureza do material e a questdo que
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procura resolver. Pode utilizar uma ou varias operagBes, em
complementaridade, de modo a enriquecer os resultados, ou aumentar a sua
validade, aspirando assim a uma interpretacdo final fundamentada
(BARDIN, 2011, p. 37).

Campos (2004) aponta que a analise de contedo ndo deve ser extremamente
vinculada ao texto ou a tecnica, num formalismo excessivo, que prejudique a capacidade
intuitiva do pesquisador e a sua criatividade, por outro lado, nem tdo subjetiva, levando-se a
impor os seus proprios valores ou ideias, no qual o texto passe a funcionar meramente como
confirmador dessas.

Outro ponto importante ainda dentro dos conteddos, discutido por Franco (1986) é que
esses tendem a serem valorizados a medida que sdo interpretados, levando-se em
consideracao o contexto histérico e social sob o qual foram produzidos.

A analise dos dados referentes a caracterizagio pessoal e profissional (APENDICE C)
e ao roteiro de entrevista estruturada (APENDICE E) foi realizada a partir de ferramenta
estatistica de distribuicdo de frequéncias e medidas de tendéncia central, utilizando o
programa de software Statistical Package for Social Science for Windows verséo 2.0 (SPSS).

Para analise das respostas do roteiro de entrevista semi-estruturada (APENDICE D)
foi utilizada o referencial metodolégico Anélise de Contetudo (BARDIN, 2011).

No processo de elaboracdo das categorias e sub-categorias também foi necessario
utilizar dimensdes, pois as categorias originadas por si s6 ndo deram sentido a andlise, assim,
as dimensdes foram utilizadas para dar significado e compreensdo as categorias.

Para andlise de conteudo referente a segunda pergunta do roteiro de entrevista semi-
estruturada (APENDICE D), no que tange as dificuldades, foi utilizado o referencial
conceitual da Teoria do Custo de Transacdo para nortear a analise categorial.

Quanto as respostas da primeira pergunta e segunda pergunta do roteiro de entrevista
semi-estruturada no que tange as facilidades (APENDICE D), a analise categorial foi guiada a
partir do objetivo da pergunta, ndo sendo assim, norteada por um referencial conceitual.

Embora os estudos na area de custos transacionais estejam em fase de expansdo, nao
existe ainda uma producdo académica elevada de trabalhos que se destinem a mensurar 0s
custos de transagédo. Zylberstajn (2000) reforca esta informacdo ao colocar que a literatura
enfatiza a relevancia dos estudos de custos transacionais, apesar de ndo demonstrar na maior
parte dos trabalhos como mensurd-los. Uma forma de operacionalizar a mensura¢do dos
custos transacionais para McCann et. al. (2005) € nomear e dimensionar a unidade desejada e
as estruturas onde a organizacdo se organiza, fazer o alinhamento das duas estruturas e

realizar os testes criando uma metodologia.
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Os CT em andlise foram o0s custos “durante”, que caracterizam-se como 0S custos
relacionados a gestdo do programa, como a liberacdo de recursos, negociacao e coordenacdo
com 0s parceiros e as mudangas conjunturais que podem ter afetado a gestdo e o processo de
tomada de decisao, assim como a contratacdo e outros aspectos relacionados a implementacgéo
do programa (WIEMER, 2011).

Para a mensuracdo dos CT optou-se por utilizar a metodologia desenvolvida no estudo
de Wiemer (2010) que foi adaptada da pesquisa de Calmon e Pedroso (2008).

Dessa forma, ap0s a andlise categorial que originou os custos de transacdo, foi
atribuido o indicador O para a categoria ndo mencionada e 1 para a categoria que foi
mencionada como custosa para a implantagdo do PDAPS, possibilitando com isso a
pontuacdo por item classificado e consequentemente o somatdrio de pontos para unidade de
salde do municipio de Itajuba/MG.

Légica do raciocinio de pontuacéo e analise:

Dificuldade identificada: oportunismo politico - citado pelo enfermeiro Al, pelo
enfermeiro B1 e pelo enfermeiro C1, como dificultador na implantacdo do PDAPS. Assim,
esta categoria foi pontuada com um valor 1, 1 e 1 respectivamente nas unidades de saude A, B
eC.

Dificuldade identificada: Escassez de recursos humanos - citada pelo enfermeiro Al,
nenhuma vez pelo enfermeiro B1 e nenhuma vez pelo enfermeiro C1 como dificultador na
implantacdo do PDAPS. Assim, esta categoria sera pontuada com um valor 1, 0 e 0
respectivamente nas unidades de saude A, B, e C.

Dificuldade identificada: Inexisténcia de contrato de trabalho - citada pelo enfermeiro
Al, pelo enfermeiro B1 e nenhuma vez pelo enfermeiro C1 como dificultador na implantagao
do PDAPS. Assim, esta categoria serd pontuada com um valor 1, 1 e 0 respectivamente nas
unidades de saude A, B, e C.

Dificuldade identificada: Dificuldade de monitorar as acgdes dos profissionais -
nenhuma vez citada pelo enfermeiro Al, citada pelo enfermeiro B1 e nenhuma vez pelo
enfermeiro C1 como dificultador na implantacdo do PDAPS. Assim, esta categoria sera
pontuada com um valor 0, 1, 0.

Ap0s estas analises, podemos concluir, nesta simulacdo, que dos quatro custos de
transacdo levantados no geral, a unidade de salde A teve a presenca de trés (3) custos
transacionais, a unidade B de trés (3) custos transacionais e a unidade C de um (1) custo
transacional. Ainda neste exemplo, a implantacdo do PDAPS no municipio de Itajuba foi

dificultada pelos seguintes fatores: oportunismo politico, escassez de recursos humanos,
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inexisténcia de contrato de trabalho e dificuldade de monitorar as agfes dos profissionais,
com predominancia do custo transacional oportunismo politico.

No campo da analise de conteddo, também recorremos a abordagem quantitativa, que
segundo George (1959 apud BARDIN, 2011), nesta analise, o que serve de informacédo é a

frequéncia com que surgem certas caracteristicas do conteudo.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

“O enraizamento de ideias politicas e direito a critica a uma sociedade,

desperta o interesse mutuo e torna uma nacdo num berco de homens

3

cultos e capazes de transformar e de vencerem os desafios de um futuro’

(DENGA, s/d).

6.1 CARACTERIZACAO PESSOAL E PROFISSIONAL

A coleta de dados procedeu-se no periodo de 07 a 28 de dezembro de 2012, com a
realizacdo de 11 entrevistas.

Em relacdo ao sexo dos individuos entrevistados, verificou-se que todos os sujeitos
de pesquisa pertenciam ao sexo feminino. Este perfil se justifica pelo fato da enfermagem
ser uma profissdo majoritariamente feminina.

Em relacdo ao estado civil dos participantes, 10 (91%) sdo casados e um (9%)
solteiro. Quanto ao local de trabalho, a maioria dos participantes, seis (54,5%), trabalha
na ESF, seguido de quatro (36,3%) que trabalham na UBS tradicional e apenas um (9%)
participante trabalha na UBS reorganizada pela ESF.

A idade dos participantes variou de 32 a 62 anos e com média de 47,4,

Este perfil etario segundo Mishima (2003) aponta para uma equipe “mais madura”,
onde os profissionais ja tiveram oportunidade de outras vivéncias de vida e trabalho,
acumulando experiéncia profissional e pessoal, o que pode lhes proporcionar recursos
diferenciados de trabalho.

Quanto ao tempo de formacdo profissional, houve variacdo de 10 a 31 anos, com
uma média de 21 anos, evidenciando profissionais experientes que atuam na APS no
municipio de Itajuba/MG.

No que tange ao tempo e local de trabalho nas unidades de salide no municipio de
Itajuba/MG, seis (54,5%) participantes possuem experiéncia profissional no municipio
apenas na ESF, com uma variacdo de 5 a 9 anos e média de 7 anos, quatro (36,3%)

participantes informaram uma vivéncia profissional exclusiva na UBS tradicional, com
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uma variacdo de 17 a 24 anos com média de 21 anos e apenas um (9%) participante
relatou ter trabalhado 7 anos na ESF e 7 meses na UBS reorganizada pela ESF.

Assim, verificou-se que os profissionais que atuam nas ESF estdo hd menos tempo
neste tipo de servigo do que os profissionais que atuam nas UBS tradicionais, o0 que pode ser
explicado pelas diferengas nas modalidades de contrato de trabalho e maior rotatividade de
pessoal nas ESF.

A forma de contratacdo dos sujeitos de pesquisa deixa claro a instabilidade dos

profissionais que atuam nas ESF, como demonstra a Tabela 1.

Tabela 1 - Tipo de contratacdo dos sujeitos de pesquisa. Itajubd-MG, 2013

ESF UBS tradicional UBS reorganizada
Processo seletivo 6 0 1
Concurso publico 0 4 0

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) (2003) o contrato de
trabalho temporario dos membros das equipes da ESF limita o estabelecimento de vinculo
com o trabalho e a comunidade assistida, ficando estes profissionais sujeitos a instabilidade
politica partidaria, sendo necessario se pensar estratégias que possam resolver esta
problematica, a fim de diminuir a rotatividade profissional nestes servicos.

Esta rotatividade impacta diretamente na implementacdo do PDAPS, uma vez que 0s
novos profissionais recém admitidos, em sua maioria, por ndo terem participado das oficinas,
ndo estavam capacitados e sensibilizados para buscar a efetivacdo deste plano.

A legislacdo do SUS é insuficiente para garantir a seguranca do trabalhador
(Brasil, 2005), de forma que as portarias nacionais vigentes, que tratam da organizagao
da ESF delegam as prefeituras municipais a responsabilidade de contratacdo dos
profissionais, ndo exigindo a realizacdo de concurso publico. Para Costa et al. (2013),
“se a contratagdo ocorre por indicacdo politica, a classe dos trabalhadores fica a mercé
dos gestores municipais”. Assim, esta instabilidade politica impacta negativamente na
motivacdo profissional, uma vez que sua forca de trabalho pode ser substituida a qualquer
momento, independente da qualidade de seu servico e comprometimento com 0 mesmo.

Embora a Politica Nacional de Atengdo Bé&sica do Ministério da Salde,
estabelecida pela Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, considera a Saude da Familia
como estratégia prioritaria para expansédo e consolidacao da atencéo basica (BRASIL, 2011b),

ainda é consideravel o numero de equipes de UBS tradicionais no municipio em estudo, o que
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aponta para uma dificuldade em substituir o modelo tradicional de assisténcia, orientado
exclusivamente para a cura de doencas e hospitalocéntrico. Percebe-se que j& foi dado um
passo nesta direcdo, ao considerar a presenca de uma (1) UBS reorganizada pela ESF no
referido municipio, porém, a atencdo primaria ainda tem muito que avancgar nesta
reorganizacao.

Ao questionar sobre a carga horaria de trabalho, constatou-se que sete (64%)
profissionais possuem uma carga de trabalho de 8 horas diarias e 40 horas semanais,
sendo que destes, seis (85,7%) atuam na ESF e um (14,2%) na UBS reorganizada pela
ESF e quatro (36%) possuem uma carga horaria diaria de 6 horas e 30h semanais, sendo
que destes, quatro (100%) atuam na UBS tradicional.

A carga horaria dos profissionais das ESF se justifica a partir da Portaria n® 2.488,
de 21 de outubro de 2011 que determina a carga horaria de 40 horas semanais para todos 0s
membros da equipe de saude da familia, com exce¢do dos profissionais médicos
(BRASIL, 2011b).

Quanto a forma de participacdo na implantacdo do PDAPS, seis participantes
(54,5%) iniciaram como facilitadores, quatro (66,6%) deles desistiram no decorrer do
processo de implantacdo e um (16,6%) interrompeu sua participacdo na Gltima oficina
devido a licenca a maternidade. Os demais enfermeiros participaram como ouvintes nas
oficinas do PDAPS.

Apesar do comprometimento dos enfermeiros com o PDAPS, houve em Itajubd/MG
uma desisténcia importante da funcdo de facilitador, embora os enfermeiros continuassem a
ser 0s responsaveis por cobrar das equipes a realizacdo dos produtos exigidos pelas oficinas e
por gerenciar diretamente todo o processo de implementagdo. O motivo que levou o0s
facilitadores a desistirem desta funcdo nédo foi objeto deste estudo, porém este fato evidencia
alguma fragilidade e insatisfacdo com o processo de implantacdo do PDAPS no municipio em

estudo.
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6.2 CARACTERIZACAO DA IMPLANTACAO DO PLANO DIRETOR DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NAS UNIDADES DE SAUDE E NO MUNICIPIO DE
ITAJUBA/MG

Para que as propostas de melhorias do servico de saude repassadas pelas oficinas
sejam implementadas é necessario uma discussdo e um acompanhamento continuo deste
processo. O processo de trabalho das equipes sofre uma modificacdo a partir da implantacéo
de ferramentas de sistematizacdo e organizacdo do servigo propostas pelo PDAPS, exigindo
assim uma superviséo direta e constante.

Os profissionais da ESF ao serem questionados quanto a freqiiéncia com que
discutem o processo de trabalho dos profissionais em relacdo a proposta do PDAPS, um
(1) respondeu diariamente, quatro (4) semanalmente e um (1) raramente; j& 0s
profissionais que atuam nas UBS tradicionais, um (1) relatou discutir o processo de
trabalho mensalmente, dois (2) raramente e um (1) nunca e por fim, o profissional que
atua na UBS reorganizada pela ESF semanalmente discute com os profissionais de satde
as mudangas propostas pelo PDAPS.

Neste sentido, a maioria das ESF e da UBS reorganizada pela ESF esta envolvida com
0 processo de acompanhamento das atividades do PDAPS. No entanto, verificou-se que as
equipes das UBS tradicionais raramente ou nunca discutem as mudancas propostas pelo
PDAPS, evidenciando uma fragilidade nestas unidades e até mesmo um indicativo de que esta
proposta ndo foi implantada nas UBS tradicionais em estudo, pois ndo se discute algo que ndo
foi efetivamente implantado. Este fato pode indicar que as UBS tradicionais estdo mais
ligadas ao modelo médico assistencialista, diferente das equipes da ESF, que possuem uma
dindmica de atencdo a saude voltada para 0 modelo de prevengdo e promocéo da saude, e que
assim, foi mais permeavel as propostas do PDAPS.

Vale ressaltar que o PDAPS foi instituido em todos os municipios mineiros com o
objetivo de reorganizar a APS, ndo excluindo as UBS tradicionais, visto que elas também
fazem parte do primeiro nivel de atencdo a saude e que deveriam, assim como as ESF,
estarem empenhadas neste processo em todos 0s aspectos.

Na opinido dos entrevistados quanto a importancia conferida pelos profissionais
de saude que trabalham nas unidades de atencdo primaria a proposta de melhoria da APS
concebida pelo PDAPS, verificou-se que o profissional que se destacou como uma
aceitacdo otima foi o enfermeiro com 54,5%, seguido pelo técnico de enfermagem com
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18,1% e posteriormente pelo auxiliar de enfermagem e odontélogo com 9%. Em relagéo a
aceitacdo avaliada como muito boa, o enfermeiro também obteve maior pontuagdo com
36,3%, seguida do médico, técnico e auxiliar de enfermagem com 18,1% e pelo ACS com
9%. A aceitacdo da comunidade de uma forma geral foi boa, com 63,3%, seguida do ACS
com 45,4%, pelo médico com 36,3%, pelo técnico de enfermagem com 27,2% e por
ultimo o odont6logo e auxiliar de enfermagem com 18,1%. A avaliacdo ruim teve
predominancia por parte da comunidade, obtendo 36,3% da pontuacdo geral, seguida do
médico, auxiliar e técnico de enfermagem com 27,2% e pelo odontdlogo e ACS com 9%.
Os Unicos profissionais que tiveram uma avaliacdo péssima conferida pelos participantes

deste estudo foram o médico com 18,1% e o odontélogo com 9% (TABELA 2).

Tabela 2 - Avaliacdo dos profissionais das unidades de atencdo primaria em relacédo a
importancia conferida pelos profissionais de saude ao PDAPS. Itajuba-MG, 2013

Otima Muito boa Boa Ruim Péssima N.A

Enfermeiro 6 4 1 0 0 0
Médico 0 2 4 3 2 0
Odontologo 1 0 2 1 1 6
Auxiliar  de 1 2 2 3 0 3
enfermagem

Técnico  de 2 2 3 3 0 1
enfermagem

ACS 0 1 5 1 0 4
Comunidade 0 0 7 4 0

De uma forma geral, constatamos que o enfermeiro foi o profissional que mais se
destacou com uma avaliagdo 6tima em relacdo a importancia conferida ao PDAPS, o que
demonstra o comprometimento deste profissional com a nova politica de saude instituida pelo
governo de Minas.

O estudo de Belga e Silva (2013) também destaca a participacdo dos enfermeiros no
PDAPS, ao relatarem o notavel envolvimento e comprometimento destes profissionais, bem
como a capacidade em transmitir os contetidos apreendidos nas oficinas.

Em relagdo & comunidade, esta deu uma boa importancia ao PDAPS, porém, foi a que
obteve maior pontuacdo ruim em relacdo a importancia das propostas sugeridas pelo plano.

Belga e Silva (2013) corroboram este dado ao destacarem em seu estudo a resisténcia da
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comunidade quanto a compreensdo do “fechamento” das unidades de satde, por exemplo,
para o processo de capacitacao.

Sabe-se que a comunidade é parte integrante do processo de implementacdo do
PDAPS e assim deve estar envolvida e esclarecida sobre a importancia desta proposta, pois so
a partir desta conscientizacdo e envolvimento serd possivel alcancar niveis elevados de
aceitacdo por parte da mesma.

Por meio dos dados levantados, constatamos que é necessario mais estudos no sentido
de identificar qual foi a real relacdo e participacdo da comunidade no processo de
implementacdo do PDAPS, considerando que esta participacdo constitui uma das diretrizes do
SUS. Cruz (2011) reforca esta reflexdo, uma vez que esta diretriz garante constitucionalmente
que a populacdo, por meio de suas entidades representativas, participe do processo de
formulacdo das politicas e de controle de sua execucéo.

Arantes (2011) identificou em seu estudo realizado na cidade de Unai/MG que a
relagdo com a comunidade e a participagdo nas reunides dos Conselhos Locais € Municipais
de Saude no que tange a interacdo e divulgacdo das acBes para a comunidade e no
conhecimento e relacdo com o informante-chave foram incipientes.

Cabe destacar que “¢é responsabilidade de toda equipe da atengao primaria estimular a
participag@o popular e o controle social” (BRASIL, 2011b).

Das 10 unidades de satude em estudo, cinco (5) possuem o profissional odontélogo,
sendo que trés (3) atuam nas UBS tradicionais, um (1) na ESF e um (1) na UBS reorganizada
pela ESF, o que reflete uma caréncia deste atendimento a populacdo, principalmente a
populacéo assistida pela ESF. No geral a sua aceitagdo em relacdo ao PDAPS foi boa, porém,
também foi avaliado como uma aceitacdo 6tima, ruim e péssima, na mesma proporcéo, e por
fazer parte de apenas cinco unidades de saide em estudo, ndo podemos avaliar com certa
precisdo a sua importancia conferida ao PDAPS.

Sabe-se que estes profissionais sdo tradicionais nas UBS convencionais, como
demonstra 0 nosso estudo, e desenvolvem nestas unidades agfes curativas e voltadas
especialmente para o atendimento da demanda espontanea. O PDAPS veio com uma proposta
de melhoria da qualidade deste atendimento, ao priorizar o atendimento preventivo,
programado e as atividades educativas. Sendo assim, o processo de trabalho destes
profissionais sofreria uma grande mudanca, 0 que nem sempre € bem vinda, principalmente

quando as mudangas exigem que o profissional saia da sua zona de conforto.
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Segundo a Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 sdo itens necessarios
a Estratégia Saude da Familia: existéncia de equipe multiprofissional (equipe
salde da familia) composta por, no minimo, médico generalista ou
especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, podendo
acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os
profissionais de satde bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista em
salde da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal (BRASIL, 2011b,
p.11).

De acordo com esta portaria, o odontélogo ndo faz parte da equipe minima exigida
para compor a equipe multiprofissional da ESF. Porém, temos consciéncia da importancia
deste profissional para o desenvolvimento da saude bucal na comunidade, que estd
diretamente relacionada com a qualidade de vida da populacdo. O PDAPS, em especial as
oficinas que abordaram a Programacéo Local e Municipal e o Prontuéario de Saude da Familia,
trouxeram valiosos instrumentos de sistematizacdo do atendimento de salde bucal como
forma de otimizar e qualificar o servico prestado a populacdo e propiciar discussdes acerca da
relevancia da inclusdo deste profissional na equipe basica das equipes da ESF.

Por fim, vale destacar que a Portaria n°. 978 de 16 de maio de 2012 define valores de
financiamento do Piso da Atencdo Bésica Variavel para Equipes de Saude Bucal destinado ao
financiamento de ac¢Bes e da insercdo de profissionais desta area no Programa de Salde da
Familia aos municipios que aderirem a esta proposta (BRASIL, 2012b). Portanto, sentimos a
necessidade de uma maior mobilizacdo e conscientizacdo do gestor de saude no sentido de
ampliar o acesso dos itajubenses as acGes de promogdo e recuperacdo da saude bucal e
avancar na melhoria da APS no referido municipio.

O profissional médico obteve uma avaliacdo que variou de muito boa a péssima e
juntamente com o odonto6logo, foram os Unicos profissionais que obtiveram uma avaliacao
péssima. Observa-se que a consciéncia de melhoria da APS proposta pelo PDAPS foi muito
variavel em relagéo ao profissional médico, evidenciando desde profissionais comprometidos
com a causa até profissionais descrentes e alheios a este plano, segundo a opinido dos sujeitos
da pesquisa.

Quanto ao ACS a sua aceitacdo em relacdo ao PDAPS foi avaliada no geral como boa,
porém, também houve avaliagdes muito boas e ruins. Este profissional teve uma participacao
ativa durante todo o processo de implantagdo do PDAPS, sendo que muitas informacdes
requeridas para o diagnostico local eram de posse dos mesmos. As oficinas que abordaram o
Acolhimento e Classificacdo de risco, a Analise da Atencdo Priméaria a Salde e Diagnostico

Local, a Programacdo local e municipal e o Sistema de apoio diagnostico laboratorial se
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desenvolveram principalmente a partir de informacgdes fornecidas pelos ACS que muito
auxiliou no diagndstico local e nas reflexdes sobre as necessidades de melhorias na saude da
comunidade assistida. Apesar do papel relevante destes profissionais na construgdo e
consolidacdo do PDAPS, estes ndo tiveram uma expressiva avaliacdo no nivel étimo e muito
bom em relacdo a importancia conferida ao PDAPS.

Analisando separadamente as avalia¢cBes dos enfermeiros por unidades de salde, em
relacdo a importancia pessoal, podemos verificar que os enfermeiros das ESF (Tabela 3) e da
UBS reorganizada pela ESF classificaram a sua importancia em relacdo ao PDAPS como
6tima e que os enfermeiros das UBS tradicionais (Tabela 4) classificaram como muito boa e
boa. Assim, podemos considerar que o envolvimento com a causa foi maior por parte dos
enfermeiros das ESF e da UBS reorganizada pela ESF do que pelos enfermeiros das UBS
tradicionais. Porém, cabe destacar que as oficinas trouxeram novos conhecimentos aos
enfermeiros das unidades tradicionais que sdo propostas a serem implementadas
especialmente pelas equipes das ESF.

Os participantes que atuam nas seis (6) ESF classificaram em sua maioria (66,6%)
a importancia conferida pelos enfermeiros como 6tima, a avaliagdo muito boa foi
destinada apenas ao enfermeiro e ao médico com uma porcentagem de 33,3%, o ACS foi
avaliado em sua maioria como uma importancia boa (66,6%), a avaliagdo ruim foi em
relacdo a comunidade (66,6%) e ao auxiliar e técnico de enfermagem (50%), o médico
obteve uma avaliacdo péssima (33,3%) por dois participantes e em relacdo ao
odontdlogo, apenas uma (1) equipe possui este profissional, sendo a sua aceitacdo em

relacdo ao PDAPS avaliada como boa, como demonstra a Tabela 3.

Tabela 3 - Avaliacdo dos profissionais das Estratégias Saude da Familia em relacdo a
importancia conferida pelos profissionais de saude ao PDAPS. Itajuba-MG, 2013

Otima Muito boa Boa Ruim Péssima N.A
Enfermeiro 4 2 0 0 0 0
Médico 0 2 2 0 2 0
Odontdlogo 0 0 1 0 0 5
Auxiliar de 0 1 1 3 0 1
enfermagem
Técnico de 0 1 1 3 0 1
enfermagem
ACS 0 1 4 1 0 0

Comunidade 0 0 2 4 0 0
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N&o foi evidenciada uma significativa importancia conferida pelos auxiliares e
técnicos de enfermagem, sendo que sua avaliagdo variou de muito boa a ruim.

O médico foi o Unico profissional da ESF que foi avaliado pelos enfermeiros como
uma aceitacdo pessima em relacdo ao PDAPS. Talvez este fato se justifique pela alta
rotatividade médica nestas unidades, o que gera uma falta de vinculo com a comunidade e
com 0 Servico.

Para Belga e Silva (2013) a rotatividade médica dificulta a construcdo coletiva da
estratégia do PDAPS. Assim, contribui com a falta de envolvimento e dificulta a
concretizacao deste plano, visto que diversas mudangas sdo sugeridas na préatica clinica destes
profissionais e que depende principalmente deles para que sejam efetivadas.

Né&o foi objetivo deste estudo explorar as causas e motivos das aceitagdes negativas e
positivas dos diversos profissionais que estiveram envolvidos na implantacdo do PDAPS,
porém as avaliacdes negativas em relacdo ao profissional médico nos instiga a cogitar na
possibilidade de novos estudos voltados para analise deste fato.

Por outro lado, a avaliacdo da comunidade diferiu entre as ESF e UBS tradicionais
(Tabela 4) sendo que a primeira a avaliou em 66,6% como uma aceitacdo ruim e a segunda
com 100% como uma boa aceitacdo. Estes dados podem estar relacionados com os dados
analisados anteriormente, onde se verificou que as UBS tradicionais raramente ou nunca
discutem as mudangas no processo de trabalho das equipes, 0 que sugere rara ou nenhuma
mudanca no seu processo de trabalho e assim a comunidade teve uma boa aceitacao, pois ndo
houve ou houve de forma incipiente uma mudanca que ndo chegou a alterar o modelo
biomédico e curativo vigente por este sistema.

Em relacdo a importancia conferida pelos quatro profissionais de saude lotados
nas UBS tradicionais, foi possivel verificar que a avaliacdo 6tima foi conferida ao
profissional enfermeiro, odontdlogo, técnico e auxiliar de enfermagem (25%), a avaliacdo
muito boa predominou em relagdo ao enfermeiro (50%), a comunidade foi avaliada com
100% com uma boa aceita¢do, o médico teve uma avaliacdo boa (50%) e ruim (50%) por
parte dos entrevistados, o odontélogo obteve uma avaliacdo 6tima, boa e ruim com 25%
em cada avaliagdo, sendo que, das trés (3) equipes das UBS tradicionais, uma ndo possui
este profissional (TABELA 4).
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Tabela 4 - Avaliacdo dos profissionais das Unidades Bésicas de Saude tradicionais em
relacdo & importancia conferida pelos profissionais de satide ao PDAPS. Itajuba-

MG, 2013
Otima Muito boa Boa Ruim Péssima N.A
Enfermeiro 1 2 1 0 0 0
Médico 0 0 2 2 0 0
Odontologo 1 0 1 1 0 1
Auxiliar de 1 0 1 0 0 2
enfermagem
Técnico de 1 1 2 0 0 0
enfermagem
ACS 0 0 0 0 0 4
Comunidade 0 0 4 0 0 0

O ACS ndo é parte integrante da equipe das UBS tradicionais, justificando a néo
avaliacdo destes profissionais pelos enfermeiros destas unidades.

Observa-se que a avaliacdo de todos os profissionais das UBS tradicionais ndo teve
uma expressiva avaliacdo positiva que nos indicasse um envolvimento maior dos mesmos
com a nova politica de satde. Este fato, talvez se explique por discussdes anteriores, onde se
verificou que o processo de trabalho destas unidades pouco se alterou, ou seja, ndo sofreu o
choque de uma mudanc¢a, ndo alterando assim a importancia a algo que nao foi ou foi
incipientemente implantado.

O dnico participante deste estudo que atua na UBS reorganizada pela ESF,
classificou a importancia conferida ao PDAPS como 6tima pelo enfermeiro e técnico de
enfermagem, como muito boa pelo auxiliar de enfermagem, como boa pelos ACS e
comunidade, como ruim pelo médico e como péssima pelo odontélogo.

Estes dados nos permitem identificar mais uma vez a percepgdo dos enfermeiros
entrevistados em relacdo aos profissionais médicos e odontdlogos, independente das
unidades que estdo alocados, em relacdo a pouca valorizacdo do PDAPS.

Outra questdo abordada refere-se a avaliacdo dos participantes em relacdo a
implantagdo do PDAPS na sua unidade de trabalho e no municipio de uma forma geral.

Quanto a implantagdo do PDAPS nas unidades de saude, um (9%) participante
avaliou como muito boa, seis (54,5%) como boa, trés (27,2%) como ruim e um (9%)
como péssima. Ndo houve nenhum participante que avaliou a implantagdo do PDAPS em

sua unidade como 6tima, como expressa a Tabela 5.
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Tabela 5 - Avaliacdo dos participantes em relacdo a implantacdo do Plano Diretor de
Atencdo Primaria nas suas unidades de trabalho. Itajuba-MG, 2013

Numero de sujeitos

Péssima 1
Ruim 3
Boa 6
Muito boa 1
Otima 0

Dos profissionais que atuam nas UBS tradicionais, um (1) avaliou como boa, dois
(2) como ruim e um (1) como pessima a implantagdo do PDAPS em suas unidades;
guanto aos enfermeiros das ESF, um (1) avaliou como muito boa, quatro (4) como boa e
um (1) como ruim e por fim o profissional que atua na UBS reorganizada pela ESF
avaliou a implantagcdo do PDAPS em sua unidade como boa.

Estes dados demonstram que apds quatro anos do inicio da implementacdo do PDAPS
no municipio em estudo, as equipes de salde ainda encontram-se em processo de
implantacdo, o que também foi concluido pelo estudo de Belga e Silva (2013) com seis
municipios da microrregido de Belo Horizonte, Nova Lima e Caeté, em Minas Gerais.

A melhoria na APS apds implantacdo do PDAPS sera gradual e em longo prazo,
pois, algumas equipes de salde da familia ainda encontram-se em processo de
implantacdo. Sabemos que o caminho a percorrer € longo para conseguirmos
alcangar uma APS ideal, uma vez que evoluem investimentos financeiros,
mudancas de paradigmas ndo apenas dos gestores, como também dos profissionais
de saude e da populacdo (BELGA,; SILVA, 2013, p.1561).

Em relacdo as unidades de saude, verificou-se que as UBS tradicionais pouco
avancaram na implantacdo do PDAPS. Diante do exposto, podemos assegurar que as UBS
tradicionais tiveram mais dificuldades com o processo de efetivacdo desta proposta do que as
unidades com a presenca da satde da familia.

A avaliacdo da implantacdo do PDAPS no municipio de Itajuba/MG de uma forma
geral foi ruim, com uma predominancia de 63,6%, seguida de 27,2% como uma boa
avaliacdo e 9% como muito boa.

Destes dados, podemos destacar que dos quatro (4) participantes que atuam nas
UBS tradicionais, dois (50%) avaliaram a implantacdo do PDAPS no municipio como
ruim e dois (50%) avaliaram como boa. J& os participantes da ESF, cinco (83,3%)
avaliaram como ruim e um (16,6%) avaliou como muito boa a implantagdo no municipio.

Por fim, o enfermeiro da UBS reorganizada pela ESF avaliou a implantagdo como boa.
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Assim, verificou-se que o PDAPS né&o foi implantado na sua totalidade e que caminha
lentamente para a sua efetivacdo, sendo que cerca de 63,6% dos entrevistados avaliaram a
implantacdo deste plano no municipio de Itajub&/MG como ruim. E lamentavel que esta
proposta de melhoria ainda ndo tenha sido efetivada, pelo menos parcialmente, o que revela a
necessidade de implementacdo de estratégias, pelo poder executivo e gestor de salde, que
possam solucionar os possiveis percal¢os encontrados e assim contribuir efetivamente com a
reorganizacdo da APS no municipio.

Silva et al. (2011) relatam que a maioria dos profissionais tem consciéncia de que a
APS necessita ser estruturada a partir da estratégia concebida pelo PDAPS e que se sentem
co-responsaveis pela sua implantacdo, porém, algo muito complexo est4d comprometendo a
motivacao dos profissionais na efetivacdo deste plano.

Os objetivos especificos do PDAPS foram implantar os instrumentos de normalizacao
da SES/MG para a APS, como o Manual da Atencéo Priméria a Saude, o Prontuério de Saude
da Familia e as Linhas-Guias de Atencdo a Salde e implantar os instrumentos de gestdo da
clinica, como o diagndstico e a programacao local e municipal, o protocolo de classificacdo
de risco, o0 contrato de gestdo e o sistema de monitoramento (MINAS GERAIS, 2009a). A
implantacdo destes instrumentos também foi fonte de investigagdo neste estudo (TABELA 6).

Tabela 6 - Implantacdo dos instrumentos de normalizacdo da Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais e de gestdo da clinica nas unidades de saude. Itajuba-

MG,2013
Sim Nao Parcialmente
Prontuério saude da familia 1 3 6
Linhas-guia 0 7 4
Diagnéstico e programacao local 4 5 1
Protocolo de classificagéo de risco 4 5 1
Contrato de gestdo 7 3 0
Sistema de monitoramento 3 3 4
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Em relacdo a implantacdo do prontuéario saude da familia, seis (6) equipes da ESF
implantaram parcialmente, trés (3) UBS tradicionais ndo implantaram e uma (1) UBS
reorganizada pela ESF implantou totalmente.

Este prontuario inicialmente foi apresentado para ser implantado na versdo papel e
posteriormente na versdo eletronica. Ele abrange todos os ciclos de vida, com instrumentos
diferenciados para a coleta de dados do adulto, crianca, idoso, gestante e para a satde bucal.
Cada prontuario possui em media quatro folhas para serem preenchidas, o que talvez possa ter
inviabilizado a sua implantacdo, seja pelo tempo gasto com o seu preenchimento ou pelo
gasto financeiro que implicaria. Porém, se fosse implantado, a coleta de dados e o
acompanhamento dos clientes seguiriam um mesmo padrdo e uma mesma qualidade em todas
as unidades. Hoje, o0 que percebemos no nosso dia-a-dia, € uma escassez de informacgdes nos
prontudrios, informacbes incompletas, muita das vezes ilegiveis, principalmente aquelas
geradas por médicos e odontdlogos, o que dificulta o atendimento ao cliente quando
necessitamos recorrer a este instrumento de trabalho.

Também foi repassado para as UBS tradicionais que implantassem o prontudrio saide
da familia, inclusive a ficha de cadastro da familia que acompanha este prontuario, porém,
compreendemos a dificuldade destas unidades em implanta-lo por ndo terem o ACS nas suas
equipes, pois este profissional é o responsavel pelo cadastramento e acompanhamento das
familias.

Um estudo realizado em Unai/MG com nove equipes de Saude da Familia vem ao
encontro com a nossa realidade ao verificar que a implantacdo do prontuario satde da familia
nestas unidades foi incipiente (ARANTES, 2011), o que nos leva a repensar e discutir com a
equipe a real importancia deste instrumento, necessidades de adaptacdes nos formularios e
formas de incentivar de forma lenta e gradual a introducdo desta ferramenta de trabalho.

Ainda discutindo sobre o prontuario saide da familia, Arantes (2011, p.128) aponta
para a “necessidade de supervisdao e melhor alinhamento quanto a esse processo de trabalho
pelo nivel gerencial central”.

No tocante a implantacdo das linhas-guias, quatro (4) equipes da ESF, duas (2)
UBS tradicionais e uma (1) UBS reorganizada pela ESF nédo implantaram este
instrumento e duas (2) ESF e uma (1) UBS tradicional implantaram as linhas-guia
parcialmente. Nenhuma unidade de salde implantou totalmente este instrumento de
normalizagdo da SES/MG.

A estratégia clinica do projeto estruturador Salde em Casa envolve o desenvolvimento

de linhas-guia e protocolos clinicos referentes a APS em todas as areas prioritarias do SUS e
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foram disponibilizados as SMS e aos profissionais de saude, na forma papel e eletronica.
Constituem os principais insumos para 0s processos educacionais dos profissionais da atencéo
primaria (MINAS GERAIS, s/d). Porém, “dispor de linhas-guia na internet ou impressas, mas
ndo implanta-las através de processos educacionais potentes, para profissionais de saude e
usuarios, ¢ uma perda de tempo e de recursos” (MINAS GERAIS, 2009, p.45).

Neste sentido, podemos perceber que houve perda de recursos publicos no municipio
de Itajubd/MG, pois estes instrumentos que visam definir as acdes a serem desenvolvidas em
cada ponto de atencdo a saude e em cada condi¢do ou patologia de forma sistematica e
padronizada tiveram uma inexpressivel implantagao.

Para Arantes (2011), a dificuldade de implantacdo de protocolos clinicos pode estar
associada a rotina de trabalho adotada pelos profissionais e a falta de educacdo permanente. O
autor sugere a utilizacdo do Canal Minas Saude como uma forma de sensibilizar os
profissionais quanto & implantagdo destes instrumentos.

Lopes et al. (2004), numa analise dos servigos de salde para controle da diarréia,
identificaram a baixa qualidade técnica da atencdo (via analises de prontuarios), a falta de
orientacdes educativas a familia assistida e a ndo utilizacdo de protocolos. Segundo o0s
autores, a atencdo a saude, realizada nesses moldes, ndo é efetiva, comprometendo os
propositos do modelo de atengdo baseado na APS. A formacdo e educacdo permanente dos
profissionais e a existéncia e utilizacdo de diretrizes clinicas sdo, portanto, fundamentais para
a garantia da qualidade do cuidado oferecido e, ainda, sdo problemas a serem enfrentados
pelos gestores.

Os instrumentos de gestdo da clinica ttm como objetivo assegurar padrdes clinicos
6timos e otimizar a qualidade das préticas clinicas (MINAS GERAIS, 2009d). A implantacao
destes instrumentos também foram fontes de investigacao nesta pesquisa.

Ao questionar sobre a implantacdo do diagnostico e programacdo local nas
unidades de salde das UBS tradicionais, verificou-se que nenhuma implantou; em
relacdo as ESF, trés (3) implantaram, uma (1) implantou parcialmente e duas (2) ndo
implantaram e por fim a UBS reorganizada pela ESF implantou os instrumentos de
diagndstico e programagéo local.

A atencdo a saude da comunidade € voltada para as suas necessidades de saude,
tendo, portanto, como elemento fundamental na elaboracdo da programacdo local, a
elaboracdo prévia do diagndstico local, contendo informagfes relevantes para a partir

delas, planejar junto a equipe as acGes e formas de atendimento a comunidade.
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Assim, se o diagndstico ndo é realizado, a programacao local pode néo ocorrer, ou
ocorrer de forma que ndo venha atender de fato as reais necessidades da comunidade.

O protocolo de classificacdo de risco foi implantado em trés (3) equipes de salude
da familia e em uma (1) UBS reorganizada pela ESF, foi implantado parcialmente em
uma (1) UBS tradicional e ndo foi implantado em trés (3) ESF e duas (2) UBS
tradicionais.

Segundo Minas Gerais (2009¢, p.44) “a classifica¢do de risco visa a identificacdo
rapida dos casos que apresentem maior gravidade, dentro do pressuposto que a auséncia
do atendimento possa acarretar o agravamento do quadro clinico”. Assim, as unidades
que ainda ndo implantaram este protocolo, continuam a avaliar a gravidade da situagéo,
sem um critério clinico e limitam a qualidade do acolhimento humanizado aos pacientes
em risco.

A SES/MG padronizou a utilizagdo do Protocolo de Manchester que possibilita a
classificacdo de risco em todos os pontos de atencdo primaria, secundaria e terciaria,
sendo informatizado, passivel de auditoria clinica e ndo trabalha com diagndstico. Tem
como base a classificacdo de risco a partir de determinantes (sinais ou sintomas) e para
cada determinante tem-se um fluxograma decisério. Classifica em cinco categorias por
grau de prioridade e os niveis sdo identificados por cores (MINAS GERAIS, 2009¢).

Estudos tém apontado a resisténcia por parte de alguns profissionais na
implantacdo deste protocolo. Martins (2012) verificou em seu estudo que na opinido dos
médicos e enfermeiros esta ferramenta ndo é adequada para ser implantada na atencéo
primaria e sim na rede hospitalar, 0 que demonstra uma falta de compreensdo em relacdo a
APS como porta de entrada do usuario para os demais servicos de satde possibilitando uma
melhoria do acesso a rede de urgéncia e emergéncia e organizacdo do fluxo de atendimento
nas unidades.

Apesar das dificuldades de implantacdo deste protocolo no municipio em estudo, o
Governo de Minas tem investido e incentivado a adocdo desta estratégia, inclusive com
destinacdo de recursos financeiros aos municipios para a aquisi¢do de instrumentos para a
sua implantagdo (MINAS GERALIS, 2010f), porém, o repasse financeiro e a instalacdo do
computador e software ndo garantem o seu uso, o que determina um desperdicio do
dinheiro do contribuinte.

Segundo a Resolugdo da SES n° 2334 de 08 de junho de 2010 foi repassado ao
municipio de Itajubd/MG o valor de R$ 84.359,80 para a implantagdo do Protocolo de

Manchester em 10 pontos de atencdo. Este valor foi destinado para a aquisicdo de
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equipamentos do posto de triagem para os pontos de atencdo priméria. A prestacdo de
contas quanto a utilizacdo deste recurso deveria ser feita a Geréncia Regional de Saude
(GRS) até o dia 05 de dezembro de 2010, caso contrario, 0 municipio devolveria este
recurso ao Estado (MINAS GERAIS, 2010f).

Considerando que o municipio em estudo possui 22 unidades de APS, que o
mesmo recebeu recursos para implantar o Protocolo de Manchester em 10 pontos e que 0
nosso estudo foi realizado com 10 unidades de saude, ndo podemos aqui afirmar que ele
ndo foi implantado nos 10 pontos, porém, podemos afirmar que menos da metade das
unidades de APS terdo esta ferramenta de trabalho para a triagem dos pacientes, nos
remetendo a refletir o porqué da ndo cobertura total das unidades com esta ferramenta de
triagem?

Avancando nesta discussdo, o estudo revelou que o contrato de gestdo do
programa Saude em Casa foi implantado em todas as ESF e na UBS reorganizada pela
ESF e ndo foi implantado nas UBS tradicionais.

Estes dados se justificam ao analisar que o Projeto Estruturador Saude em Casa foi
implantado com o objetivo de “melhorar a qualidade da atengdo a saude e reforcar a
reorganizagdo da atengdo primaria pela estratégia satide da familia” (MINAS GERAIS,
s/d, p.26).

Os municipios mineiros que aderiram ao Projeto Estruturador Salde em Casa
assinaram o termo de compromisso com a SES/MG, e assim foram habilitados a gozar de
todos os beneficios disponibilizados pelo projeto e se comprometeram a executar as
acdes conforme pactuacdo de resultados e o cumprimento de metas especificas para a
APS. Mensalmente recebem um incentivo financeiro para cada equipe de salde da
familia, proporcionalmente as metas cumpridas, para ser utilizado exclusivamente na
melhoria da qualidade dos servigos de atencdo basica (MINAS GERAIS, 2010b).

Assim, o foco principal deste projeto esta voltado para as unidades de saide da
familia, que por meio de um plano de contrato de gestdo se comprometeram com a gestao
municipal a planejarem suas a¢6es com vistas a alcancarem as metas de melhoria da
atencdo primaria que incluem 100% da cobertura populacional da ESF, 90% de recem
nascidos com a cobertura de sete ou mais consultas de pré-natal, 95% da cobertura
vacinal por tetravalente em menores de 1 ano de idade e 90% de exames citopatoldgicos
cérvico-vaginais realizados nas faixas etaria de 25 a 59 anos em relagdo a populacéo alvo
(MINAS GERAIS, 2010b; BRASIL, 2013b).
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Apesar das ESF terem implantado o contrato de gestdo do Saude em Casa, iSSO
ndo significa que o monitoramento das a¢des propostas estd sendo realizado. Assim, foi
evidenciado que apenas trés unidades de saude da familia desenvolvem um sistema de
monitoramento, o que significa que 42,8% das referidas unidades apenas se
comprometeram, via documento, com o cumprimento das metas, porém ndo estdo
envolvidas na pratica com os objetivos tragados.

As reuniGes de equipe constituem um importante momento de discussdo do
processo de trabalho e também podem ser utilizadas como uma oportunidade para
discutir e monitorar as acGes desenvolvidas pelos profissionais, principalmente no que
tange as metas do Salde em Casa. Uma alternativa para se desenvolver o sistema de
monitoramento seria utilizar destas reunides para acompanhar com mais precisdo as
metas pactuadas.

Por fim, o sistema de monitoramento das acfes desenvolvidas pelos profissionais
de saude foi implantado em duas (2) equipes de satde da familia e em uma (1) UBS
reorganizada pela ESF, foi implantado parcialmente em quatro (4) ESF, e nas trés (3)
UBS tradicionais nao foi implantado.

Segundo Minas Gerais (2009d) o sistema de monitoramento consiste no trabalho
de seguimento periddico dos objetivos e metas pré-determinadas na programacdo e
acolhidos no contrato de gestdo, com vistas ao aprimoramento da eficiéncia, efetividade e
da qualidade dos servicos.

Este sistema de monitoramento é necessario, pois os resultados alcancados e
demonstrados por ele servem para reajustar o processo de gestdo de salde e realinhar as
acoes aos objetivos propostos (MINAS GERAIS, 2009d).

A falta de monitoramento das agbes por parte dos enfermeiros e também da
administracdo municipal em relacdo a execugdo das atividades propostas no contrato de
gestdo impactou negativamente no alcance das metas pactuadas neste contrato.

Esta auséncia de supervisio reflete em alguma extensdo o resultado do indice de
Desempenho do SUS (IDSUS), onde verificou-se que no periodo de 2009 a 2011 o
municipio de Itajuba/MG cumpriu apenas com um indicador, a cobertura de tetravalente
em menores de 1 ano (BRASIL, 2013b). Este fato nos remete a refletir sobre os possiveis
entraves no processo de trabalho das equipes e na gestdo municipal que estdo
dificultando o alcance de metas, mesmo com todos o0s investimentos do governo estadual
em treinamentos, aquisicdo de materiais, incentivos financeiros etc. A partir destes

dados, € necessario que o gestor municipal juntamente com as equipes de satde discutam
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as intervencOes que estdo sendo desenvolvidas e realinhem novas estratégias de trabalho
para o alcance dos objetivos propostos.

O nédo cumprimento das quatro metas estabelecidas gera uma perda de recurso ao
municipio que outrora seria destinado & melhoria da APS. O fator de alocacdo®’ de
Itajubd/MG foi classificado como 1,1801, o que gera um incentivo mensal por equipe de
R$1.000,00, se forem cumpridas todas as metas (MINAS GERAIS, s/d). Assim, se 0
municipio cumpriu apenas com uma meta, ele receberda R$ 625,00 mensais por equipe
(MINAS GERAIS, 2010b), diminuindo significativamente o recurso utilizado na
qualidade da APS e exigindo em contrapartida do municipio um aumento do gasto
municipal com a saude a partir de recursos proprios, sendo que estes poderiam ser
destinados a outros investimentos municipais.

O Quadro 3 ilustra o resultado da avaliacdo do IDSUS no municipio de

Itajubd/MG conforme os indicadores do Saide em Casa.

INDICADORES AVALIADOS PELO PROGRAMA SAUDE EM CASA

Indicador/Ano Notade 0 a 10 | Resultado do indicador
Cobertura populacional estimada pelas 5,00 50%
Equipes Basicas de Saude/ 2011
Proporgédo de nascidos vivos de maes com 7 8,21 73,9%
ou mais consultas de pré-natal/ 2009 a 2011
Razdo de exames citopatolégicos do colo do 5,04 45%

Utero em mulheres de 25 a 59 anos e a
populacdo da mesma faixa etaria/ 2009 a
2011

Cobertura com a vacina tetravalente em 10,0 103,6%
menores de 1 ano/ 2009 a 2011

Quadro 3 - Avaliacdo dos indicadores do Projeto Estruturador Satde em Casa no municipio de
_ Itajuba/MG no periodo de 2009 a 2011.
Fonte: Indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (IDSUS) (BRASIL, 2013b).

A partir deste levantamento, fica clara a importancia da execucao das acGes propostas
no contrato de gestdo e do acompanhamento continuo de seus resultados pelo gestor estadual,
além de um real compromisso dos gestores municipais na supervisdo direta das atividades

desenvolvidas pelas equipes da APS.

7 0 fator de alocacdo é o indice desenvolvido pela Fundacdo Jodo Pinheiro e do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional para
ser utilizado na classificagdo dos municipios a partir de dois critérios: as necessidades relativas de cuidado com a salde e a capacidade de
autofinanciamento. Assim, possibilita definir uma distribuicdo mais equitativa de recursos e permite estabelecer um ranking dos
municipios segundo uma escala crescente de necessidades em satde (MINAS GERAIS, s/d).
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Para Mendes (2012) é necessario uma maior destinacdo de recursos financeiros para
serem aplicados na atencdo bésica, como forma de otimiza-la. Porém, podemos perceber pelas
discussbes anteriores, que 0 governo esta disposto e consciente desta necessidade, mas por
outro lado, exige em contrapartida dos municipios o desenvolvimento de um servi¢o de
qualidade que impacte diretamente nos indicadores de salde, como forma de repassar aos
mesmos um incentivo financeiro. Assim, se 0 municipio ndo trabalha neste sentido, terd uma
restricdo orcamentaria e provavelmente possiveis debilidades na atencao primaria.

Cabe destacar que o governo investiu 4 milhées com o desenvolvimento do PDAPS
(MATOS, 2008). Sabe-se, que em todo investimento é esperado um retorno positivo, e no
caso do PDAPS, espera-se a melhoria da qualidade da atencdo priméria, caso contrario,
podemos considerar que houve perda de recurso publico.

A gestdo da clinica é complexa e envolve uma série de elementos, o que nos leva a
considerar que as unidades de saude avaliadas ainda ndo estdo preparadas para
desenvolver este processo, devido a fragilidade da atencdo primaria apontada até entéo.
Percebe-se que a APS ideal e planejada pelo PDAPS ainda esta distante de ser alcancada
em nossa realidade, pois até mesmo o0s instrumentos de gestdo da clinica e
normalizagdo/SES ainda ndo foram implantados em sua totalidade.

Cabe destacar que as atividades propostas pelo PDAPS ja faziam parte do processo de
trabalho das equipes da Atencdo Baésica, que outrora jd haviam sido estabelecidas pela
Portaria N° 648/GM de 28 de marco de 2006, no item 5 do Capitulo 1, que foi revogada pela
Portaria N° 2.488 de 21 de outubro de 2011, ndo constituindo assim, algo novo a ser
implementado pelos servicos de atengdo basica, o que ja deveriam ter sido implantadas pelas
equipes.

Em suma, o PDAPS veio como uma inovagdo na reorganizacdo da APS que constitui
o0 primeiro nivel de atencdo a saude do SUS, considerando principalmente a reorganizacédo a
partir das ESF, priorizando os principios e diretrizes do SUS em todos 0s seus aspectos e
servindo como uma ferramenta para ser implementada a partir do comprometimento de todos
0s atores envolvidos neste processo, porém, por ser uma proposta politica, ndo houve
continuidade deste plano na mudanga do governo, de modo que ndo houve continuidade de

cobranca e monitoramento das agdes propostas pelo referido plano.

6.3 ANALISE TEMATICA
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Para anélise dos dados referentes as questBes abertas foi utilizada a Anélise de
Contetdo na dimens&o tematica.

O atual estudo buscou investigar a concepc¢do dos enfermeiros em relacdo ao PDAPS,
as facilidades e dificuldades encontradas pelos mesmos no processo de implantacdo do plano
e 0s custos de transagdo presentes nesta implantagéo.

As informacdes obtidas foram analisadas de forma sistematica, conforme j& descrito
anteriormente.

Os trechos das entrevistas e a correlacdo com o referencial conceitual e com estudos
relacionados com a tematica em questdo foram articulados de maneira a conferir sequéncia ao
entendimento do significado das categorias, mediante as questes propostas para este estudo.

As informacdes obtidas foram analisadas segundo as dimensdes, categorias e sub-

categorias (QUADRO 4).
Foram elaboradas trés dimensdes, sete categorias e dezessete sub-categorias.

DIMENSOES

CATEGORIA(S)

SUB-CATEGORIAS

Concepcéao dos
enfermeiros
acerca do
PDAPS

Reorganizagdo e
padronizacédo do
servico de saude na
atencdo primaria

Implantagdo dos instrumentos de normalizagao
da SES/MG

Implantagdo dos instrumentos de gestdo da
clinica

Instrumento de educagdo permanente

Facilidades na
implantacdo do
PDAPS segundo
os enfermeiros

Envolvimento
profissional

Comprometimento da equipe de saude na
implantagdo do PDAPS

Comprometimento e qualidade no repasse das
oficinas pelos facilitadores

Reunido dos profissionais de salde nas oficinas

Gestdo da clinica

Manutencdo dos instrumentos de gestdo da
clinica

Auséncia de
facilidades na
implantacédo do
PDAPS

Dificuldades na
implantacdo do
PDAPS segundo
0s enfermeiros

Custo de transacao
informacional

Insuficiéncia de pessoal

Insuficiéncia de recursos materiais e
estrutura

Quadro de recursos humanos desqualificados

infra-

Custo de transacao
de agéncia

Multiplicidade de tarefas

Monitoramento da burocracia

Execucdo das ac¢Oes propostas nas oficinas
Falta de comprometimento profissional

Custo de transacao
politico

Oportunismo politico
Incerteza

Quadro 4 - Construcdo das dimens0es, categorias e sub-categorias. Itajubd/MG, 2013
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6.3.1 Dimenséo: Concepcéo dos enfermeiros acerca do PDAPS

Nesta dimenséo foi analisada a concepc¢ao que 0s sujeitos da pesquisa possuem acerca
do PDAPS. Esta andlise foi possivel apds o estudo das respostas referentes a primeira
pergunta da entrevista semi-estruturada “O que é o Plano Diretor de Atengdo Priméria a
Saude?” O objetivo desta questdo foi verificar se os enfermeiros realmente compreenderam a
proposta do PDAPS, entendendo que s6 a partir da compreensdo do significado de uma
politica de salde e de sua importdncia para o sistema de salude e para a comunidade, €
possivel lutar para a sua plena efetivacdo. Desta dimenséo surgiram uma categoria e trés sub-

categorias.

6.3.1.1 Categoria: Reorganizacao e padronizacdo do servico de salde na atencdo primaria

Verificou-se que para os entrevistados a concepcdo geral acerca do PDAPS esta
relacionada a reorganizacgdo e padronizagdo do servico de salde na atencdo priméria.

Cabe destacar que a definicdo do PDAPS estabelecida por Minas Gerais (2009a) ndo
foi citada em nenhum momento pelos entrevistados. As suas respostas estdo relacionadas ao
objetivo geral e especifico do plano, como veremos a seguir. Desta forma, podemos afirmar
que a concepcado que os enfermeiros possuem acerca do PDAPS esta diretamente relacionada
aos seus objetivos.

“O Plano Diretor de Atencdo Primaria a Salde € a estratégia de implantacdo do
projeto estruturante do governo do Estado, o Satide em Casa” (MINAS GERAIS, 2009a).
Assim, por meio do PDAPS o governou deu inicio a implantacdo do Saude em Casa, nos
municipios mineiros, e buscou atingir um dos objetivos principais que é garantir que Minas
Gerais seja 0 melhor estado para se viver.

Assim, constatou-se que a ideia central do PDAPS foi muito bem compreendida por
todos os enfermeiros deste estudo.

As falas a seguir ilustram claramente a concepcao geral acerca do PDAPS, sendo que

a partir delas foi possivel estabelecer as sub-categorias.
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Dado a riqueza destas falas que originaram o tema em questdo, entendemos que é
extremamente relevante para este estudo que elas sejam apresentadas, embora ndo fagcam parte

das sub-categorias.

“E uma reorganizacdo da assisténcia, pra gente foi uma coisa muito boa porque ele veio
nortear o atendimento de enfermagem, do médico, do agente de saude e foi um momento que

a gente reorganizou o que a gente ja fazia.” (F1)

“.. todo mundo falando a mesma linguagem, o servico seria Unico, seria esquematizado
entendeu?” (E1)

“.. com o objetivo de todo mundo trabalhar igual, entdo, por exemplo, o que é oferecido
numa unidade basica, em todas as unidades basicas teriam que ser oferecidos, 0s mesmos

servigos, tudo....” (C1)

“.. por que a salde publica tava assim muito jogada, cada um fazia de um jeito, entao ele

comegou a organizar o trabalho, todo mundo falando a mesma lingua...” (G1)

“E uma tentativa de reorganizacdo da salde do municipio e Estado para se facilitar o

processo do SUS e ter saude de qualidade, todos falando a mesma lingua. ” (B1)

“Para mim o plano diretor € um plano que veio para reestruturar a sadide.” (H1)
“... entdo eu acho que o plano diretor ele vem como um esqueleto, como uma estrutura para
um sistema que ja existe, a atencdo primaria ja existe, s6 que é um sistema fragmentado e o

plano diretor ndo, ele vem direcionar a aten¢do primaria dentro do servico de saude.” (J1)

Os discursos apresentados anteriormente demonstram que alguns dos enfermeiros nao
conhecem a proposta da ESF e de seus instrumentos, seja porque ndo tiveram uma boa
formacgdo académica e profissional para a atencdo primaria ou porque ndo dominam 0s
instrumentos gerenciais deste nivel de atengdo. Assim, se ha necessidade de reorganizar,
significa que o sistema ndo esta organizado.

A seguir segue a analise das sub-categorias presentes nesta categoria, com as falas dos

sujeitos que as sustentaram.
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6.3.1.1.1 Sub-categoria: Implantagdo dos instrumentos de normalizagdo da SES/MG

A implantacdo dos instrumentos de normalizacdo da SES/MG como o Manual da
Atencdo Primaria a Salde, o Prontuério de Saide da Familia e as Linhas-Guias de Atencéo a
Saude constitui um dos objetivos especificos do PDAPS (MINAS GERAIS, 2009a).

Para alguns participantes deste estudo, a concep¢do que possuem acerca do PDAPS

esta relacionada com a implantacao destes instrumentos.

“.. para organizacdo através das linhas-guias.” (H1)

«... fazer o nosso trabalho conforme normas de atencéo primaria a salde, que a gente possa

atender a comunidade com relagdo a prevencao, promogao da saude...” (11)

A elaboracdo e publicacdo, pela SES/MG, das diretrizes clinicas referentes a mulher,
crianca, adolescente, idoso, hipertensdo arterial, tuberculose, hanseniase, HIV/Aids, saude
bucal e satide mental se deve ao problema da inexisténcia de diretrizes clinicas com base em
evidéncias, levantado a partir do diagnostico da APS no Estado de Minas Gerais (MINAS
GERAIS, 2009a). Assim, o governo elaborou e disponibilizou este material, via papel ou
eletrbnico, para que as unidades de saude possam utilizd-los como forma de nortear suas
acoes.

As linhas-guia e prontudrios da familia propdem a sistematizacdo das agdes
desenvolvidas nas unidades de salde, de forma que todas possam trabalhar da mesma forma,
seguindo o mesmo padrdo de qualidade. Com isso, pretende-se findar com o problema
levantado no diagndstico situacional de Minas Gerais, onde cada unidade de saude
desenvolvia suas ag¢des de forma diferenciada, sem um norte, sem uma organizagéao.

As linhas-guia e protocolos clinicos devem cumprir com a funcdo gerencial que
decorre da necessidade de se controlar a lei da variabilidade clinica nos servicos de salde,
instrumentalizar os profissionais na tomada de decisdo e homogeneizar as condutas clinicas
(MINAS GERAIS, 2009d).

As diretrizes clinicas que incluem os protocolos clinicos e linhas-guia sdo de extrema
relevancia na pratica de saude. Segundo Eddy (1990 apud MINAS GERAIS, 2009d)
constituem instrumentos de normalizacdo do padrdo do cuidado em saude e possuem como

propdsito orientar os profissionais de satde quanto as intervencgdes clinicas, fundamentadas
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em evidéncias clinicas e na avaliacdo tecnoldgica com o objetivo de garantir qualidade ao
atendimento.
Este instrumento de padronizacdo do atendimento surge como uma alternativa de

organizar o servico de saude ja existente, como demonstra a fala a seguir:

“... nada daquilo que a gente ndo conheca, s6 que é de uma forma organizada, sistematizada,

baseada em protocolos, baseada em teorias, em conhecimentos, numa didatica...” (J1)

6.3.1.1.2 Sub-categoria: Implantagdo dos instrumentos de gestdo da clinica

A implantacdo dos instrumentos de gestdo da clinica constitui outro objetivo
especifico do PDAPS. Estes instrumentos estdo relacionados ao diagnostico local,
programacdo local e municipal, protocolo de classificacdo de risco, contrato de gestdo e
sistema de monitoramento (MINAS GERAIS, 2009a).

De acordo com alguns entrevistados, o0 PDAPS veio com a proposta de reorganizar a
salde por meio da implantacdo destes instrumentos, como demonstram as falas no decorrer
deste texto.

Porém, cabe destacar que a proposta inicial da ESF ja abordava a atencdo a salde a
partir do diagndstico local, da programacdo local e municipal, do protocolo de classificacdo
de risco, do sistema de monitoramento dentre outros. Assim, alguns enfermeiros
compreenderam esta proposta inicial s6 agora com a implantacdo do PDAPS, como se fosse

algo novo a ser implementado nas unidades de APS, como demonstra as falas a seguir:

"E reestruturar todo esse servico nosso que ele ndo é estruturado para atender a
comunidade, sem objetivos, sem metas. Eu acredito que esse plano diretor veio pra isso,
realmente de superar as dificuldades que a gente enfrenta hoje. Pra mim foi o que eu senti em
cada oficina que a gente ta errado em algumas coisas, entendeu? Tem coisa que a gente
trabalha sem meta, sem referéncia, entendeu? Por qué? Eu acredito que ali seria como se diz,
“dar nome aos bois”, seria organizar todo o servigo, todo o servi¢co umico, a gente
trabalharia unicamente dentro da secretaria de salde, todo mundo falando a mesma
linguagem, o servigo seria Unico, seria esquematizado entendeu? Cada oficina foi mostrando

pra gente.” (E1)
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"... mudou totalmente a visdo que a gente ja tinha de salde publica e de estratégia salde da
familia.” (F1)

A adscricdo de area permite aos profissionais de saude conhecer a realidade local e a
partir dai realizar o diagnostico situacional, para que assim possa ser realizada a programacéo
das atividades locais, de acordo com as necessidades levantadas. Este instrumento de gestéo

da clinica foi compreendido pelo sujeito de pesquisa C1.

“... de reorganizar, de facilitar o jeito que vocé esta trabalhando, pra gente ter um melhor
conhecimento da comunidade através da adscri¢do.” (C1)

O PDAPS vem resgatar e organizar a forma de trabalhar com a demanda espontanea —
urgéncia e emergéncia - e com a demanda programada, de forma a direcionar as atividades

realizadas na unidade, como demonstram as falas a seguir:

“... eu vejo como uma organiza¢do do sistema de saide no municipio, direcionando as nossas

atividades, o funcionamento do posto, o atendimento ao publico...” (D1)

“... ele vem pra nortear as nossas condutas, entendeu? Dentro de uma equipe. O acolhimento

da comunidade por meio da classificagdo de risco...” (11)

A atengéo programada abrange todos os ciclos de vida, estruturados a partir das linhas-
guia e operacionalizados por redes integradas de atengdo, com o objetivo de promover a
salde, identificar precocemente e controlar as patologias de relevancia, prestar assisténcia de
forma integrada e resolutiva e organizar o servigco, pautando-se ndo mais pelos eventos
agudos, e sim pela abordagem dos problemas crénicos e/ou condigdes cronicas (MINAS
GERAIS, 2009d).

O acolhimento nas unidades ocorre por meio da demanda espontanea e demanda
programada. Segundo Minas Gerais (2009e), ele tem como propdsito identificar a populacdo
residente no territorio de abrangéncia da unidade de satde, reconhecer e responsabilizar-se
pelos problemas de saude, organizar a porta de entrada e viabilizar o primeiro contato.

O acolhimento através da classificacdo de risco, como descrito anteriormente por um
dos sujeitos de pesquisa, propde uma inovacdo, ao modificar a l6gica do atendimento, que

antes era por ordem de chegada e agora por um processo de identificacdo da clientela em
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situacdo de emergéncia ou de urgéncia, priorizando-a para um atendimento imediato,
procurando diminuir a possibilidade de agravamento do caso (MINAS GERAIS, 2009e).

Assim, de acordo com um estudo realizado por Belga e Silva (2003) ao avaliar,
segundo os gestores de saude, o impacto do PDAPS nos municipios mineiros, o0 acolhimento
humanizado discutido na oficina 5 “Acolhimento e classificagdo de risco”, verificou-se que a
equipe despertou-se para a necessidade de humanizar o processo de acolhida da populagéo,
principalmente durante a procura pela demanda espontanea.

O contrato de gestdo abordado pelo PDAPS estabeleceu metas e prazos para o
cumprimento das agBes de atencdo basica, como forma de garantir repasse financeiro as
equipes de salde.

Esta inovacédo foi percebida e relatada pelos sujeitos de pesquisa, quando se referem ao
estabelecimento de metas e prazos na organizacdo do sistema e se posicionam positivamente

frente a estas exigéncias.

“E reestruturar todo esse servico nosso que ele ndo é estruturado para atender a
comunidade, que € sem objetivos, sem metas... Tem coisa que a gente trabalha sem meta, sem
referéncia, entendeu? Por qué?" (E1)

’

“O mais interessante que eu acho é que propoe metas e objetivos que serdo cumpridos...’

(F1)

O contrato do programa Salde em Casa discutido na oficina 7 “Contrato de Gestédo”
pactuou indicadores e metas de desempenho, definiu obrigacfes e as responsabilidades das
partes, estabeleceu as condicbes para a sua execucdo e a concessdo dos incentivos e
investimentos do Saude em Casa, dentre outros (MINAS GERAIS, 2010b).

Por mais que os enfermeiros compreenderam o PDAPS como uma estratégia de
implantar os instrumentos de gestdo da clinica, podemos perceber que na realidade os mesmos
ndo foram implantados ou o foram de forma incipiente, conforme demonstra a Tabela 6. Este

fato demonstra uma dificuldade de operacionalizacdo deste plano.
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6.3.1.1.3 Sub-categoria : Sistema de educacdo permanente

Em sua designacdo mais genérica, Valle (2009) conceitua a educacdo como uma
atividade tdo antiga quanto a propria instituicdo de uma sociedade minimamente organizada.
Para Souza et al. (1991), atualmente existe um consenso que a educagdo € um processo
continuo que acompanha toda a vida do homem.

A proposta de educacdo permanente surge na perspectiva de reconceituar 0s processos
de capacitacao dos trabalhadores da saude. No ano de 2004, o Ministério da Salde, através do
Departamento de Gestdo da Educacdo na Salde, responsavel por propor e formular as
politicas relativas a formacdo, ao desenvolvimento profissional e a educacdo permanente dos
trabalhadores da saude, introduz a educacdo permanente como politica publica ao divulgar a
Politica Nacional de Educacéo Permanente em Saude (DUARTE, 2012).

A legislagdo vigente aponta como competéncia do SUS entre outras atribuicdes,
“ordenar a formacdo de recursos humanos na area da satde” e “incrementar em sua area de
atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnologico” (BRASIL,1988).

De acordo com Ceccim e Ferla (2009), a educagdo permanente em salde precisa ser
entendida, a0 mesmo tempo, como uma préatica de ensino aprendizagem e como uma politica
de educacdo na saiude. Como pratica de ensino-aprendizagem significa produzir
conhecimentos no cotidiano das instituicbes de salde, a partir da realidade vivida pelos atores
envolvidos, tendo como base de interrogacdo e mudanca, os problemas enfrentados no dia-a-
dia do trabalho e as experiéncias desses atores. Como politica de educagdo na saude, envolve
a contribuicdo do ensino a construcdo do SUS.

Assim, a proposta do PDAPS esta diretamente relacionada com o processo de
educacdo permanente, a partir da estratégia educacional do Saude em Casa.

O sistema de Educacdo Permanente para profissionais de salde sera
desenvolvido em colaboragdo com as universidades regionais mineiras; € um
sistema que visa dar suporte pedagdgico a grupos de profissionais, em toda
sua vida profissional, por intermédio de professores-tutores que estardo
localizados nas microrregides assistenciais do Estado (MINAS GERAIS, s/d,
p. 29).

Para alguns dos sujeitos desta pesquisa, a concep¢do do PDAPS esté relacionada com
esta pratica pedagdgica, traduzindo a importancia desta modalidade para aprimorar a pratica

diéria nos servigos de salde.
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“... ele vai melhorar o que a gente tava fazendo antes por meio dos conhecimentos adquiridos
nas oficinas.” (Al)

“.. 0 servico seria Unico, seria esquematizado entendeu? Cada oficina foi mostrando pra
gente.” (E1)

Observamos em outros relatos que as oficinas constituiram um momento de discussao
e reflexdo do processo de trabalho das equipes, chegando a conclusdo que realmente a forma
como estavam exercendo as atividades profissionais estava confusa e necessitava de um

direcionamento voltado para a sua melhoria.

“.. agente comecou a ver 0 que a gente ndo fazia e o que a gente tava fazendo meio torto,
entdo assim, mudou totalmente a visdo que a gente ja tinha de saude publica e de estratégia
saude da familia.” (F1)

“Pra mim foi o que eu senti em cada oficina que a gente ta errado em algumas coisas,
entendeu?” (E1)

Estas falas expressam o alcance dos objetivos da proposta pedagdgica utilizada pelo
PDAPS, que foi trabalhar o processo de educacdo permanente por meio do Curriculo
Integrado, como caminho metodoldgico, onde € possivel “problematizar a realidade e integrar
a teoria a pratica social” (MINAS GERALIS, 2009a).

Neste sentido, a partir da identificacdo de problemas é possivel avancar no processo
reflexivo, tendo como base a teoria para, assim, ampliar a compreensdo do problema,
“elaborar solugbes contextualizadas, exercitando, desta forma, a autonomia de pensamento e a
tomada de decis6es nos diversos contextos em que se atua” (MINAS GERAIS, 2009a).

O estudo de Silva et al. (2012) corroboram as questfes levantadas neste estudo, ao
identificarem o PDAPS como estratégia potente para melhorar a atencdo primaria no
municipio em andlise, destacando que a qualificacdo foi apresentada pelos participantes como
um ponto positivo ao vislumbrarem as mudancas apés a participacgao nas oficinas.

Os autores ainda salientam que, apesar da falta de compreenséo por parte de alguns
profissionais, 0 PDAPS exerceu importante papel na educacdo permanente em saude ao

provocar reflexdes sobre o trabalho na APS, constituiu um momento importante de troca de
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experiéncias e ofertou ao servigo ferramentas de organizacdo do trabalho desconhecidas até
entdo.

A partir dos discursos apresentados por esta sub-categoria "Sistema de educacao
permanente”, podemos perceber a importancia da realizacdo continua de educacédo
permanente aos profissionais da APS, pois estes ndo possuem o real conhecimento do que
vem a ser a ESF e da forma correta de trabalhar com a atencdo primaria, e estdo atuando a
partir de demandas espontaneas, sem uma proposta de servi¢o que vise a atencdo programada
e voltada para as reais necessidades da comunidade. Assim, podemos dizer com base no
ditado popular que a atengdo a satde destes profissionais esta voltada para "apagar incéndio".
Mais ainda, estes discursos indicam uma necessidade de melhorar a formagao profissional na

graduacdo em enfermagem para o SUS e mais especificamente para a atencdo primaria.

6.3.2 Dimensdo: Facilidades na implantacdo do PDAPS segundo os enfermeiros

Nesta dimensdo serdo abordadas as facilidades que os enfermeiros tiveram na
implementacdo do PDAPS.

Esta analise tematica foi possivel apds o estudo da segunda pergunta da entrevista
semi-estruturada “Em relagdo a implantagdo do PDAPS, no municipio de Itajuba, fale sobre
as facilidades, se houveram”.

Nesta dimensdo surgiram trés categorias e quatro sub-categorias que serdo discutidas a

sequir.

6.3.2.1 Categoria: Envolvimento profissional

Esta categoria refere-se ao "Envolvimento profissional” como uma das facilidades
encontradas pelos enfermeiros na implantagdo do PDAPS.

O envolvimento com o trabalho é um dos componentes que representam o vinculo do
individuo com o trabalho, definido como o grau em que o trabalho consegue ser importante e
envolvente para o trabalhador (SIQUEIRA, 1995).
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Para alguns sujeitos, os profissionais de saude e os facilitadores tiveram um grau de
envolvimento com a implementacdo do PDAPS, de forma que esta proposta foi recebida
como algo importante para a melhoria da APS, o que contribuiu com a dedicacdo destes
profissionais na sua execucdo. Vale destacar que nenhum discurso se referiu ao envolvimento
dos poderes administrativos, o que entendemos como algo extremamente importante para a
efetividade de uma politica de saude.

A mesma sera representada por trés sub-categorias que serdo discutidas a seguir.

6.3.2.1.1 Sub-categoria: Comprometimento da equipe de saude na implantacdo do
PDAPS

Comprometimento significa “acdo de arcar com um compromisso feito a alguém, se
utilizando de regras propostas a fim de se alcangar a exatiddo do ato ou agdo” (DICIONARIO
INFORMAL, 2008).

Pode-se perceber que as falas dos sujeitos traduzem o comprometimento referente a
equipe de saude do enfermeiro entrevistado como aspecto facilitador na implantacdo do

PDAPS. Fica claro que algumas equipes se empenharam e acreditaram nesta proposta.

“Em relacdo as facilidade, €, a minha equipe especificamente, todos queriam que o plano
diretor desse certo, nds abracamos a causa, € a medida que as oficinas iam acontecendo, nos

fomos desenvolvendo dentro da equipe o que era possivel.” (B1)

“Aqui todos participaram, a equipe toda da UBS participou do plano diretor, entdo nao foi sé
o enfermeiro, foi o técnico, até os servigos gerais foram, eles participaram, para entender

realmente a mudanga que poderia vir, que a gente estava pretendo fazer, entendeu?” (E1)

Para a implantacdo do PDAPS é necessario um esforgo conjunto de profissionais,
gestores e cidadaos para que a APS seja fortalecida (MINAS GERAIS, 2009a).
Assim, ndo basta o enfermeiro ou o facilitador estarem empenhados na efetivagdo do

PDAPS, é necessario a unido e o comprometimento de todos os envolvidos nesta caminhada.
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“Eu acho que as facilidades dentro da equipe foram assim, eu acho que cada um que fazia
parte da equipe eu acho que tentou por si sé ajudar a implantar o plano dentro da equipe, da

forma como a gente recebeu o curso, a gente tentou fazer com que isso tivesse andamento...”

(11)

Observamos nos discursos apresentados anteriormente que o empenho na efetivagao
do PDAPS esta relacionado a equipe do enfermeiro entrevistado, ndo fazendo alusdo ao
comprometimento de outras equipes neste processo.

O comprometimento profissional, no desenvolvimento das atividades propostas pelo
PDAPS, constitui um dos requisitos fundamentais para a concretizacdo desta politica de
salude, porém, verificou-se que dos 11 entrevistados, apenas trés destacaram o
comprometimento de sua equipe, 0 que demonstra que a maioria das equipes entrevistadas

néo estava definitivamente envolvida e comprometida com esta proposta.

6.3.2.1.2 Sub-categoria: Comprometimento e qualidade no repasse das oficinas pelos

facilitadores

Esta sub-categoria foi a de maior evidéncia na categoria “Envolvimento profissional .
O comprometimento dos facilitadores e a qualidade no repasse das oficinas tiveram
um destaque importante pelos sujeitos deste estudo ao serem questionados sobre as

facilidades encontradas na implantagéo do PDAPS.

“... facilidade eu acho que foi a boa vontade do pessoal da coordenagao...” (G1)

“Quanto as facilidades, eu acho assim, o pessoal que fez as oficinas e depois repassaram as
oficinas pra cé, eu acho que foi bem repassado, eu acho que elas foram as meninas, as
enfermeiras que souberam dar o recado, vamos dizer assim, o que elas receberam de
informacoes, elas conseguiram passar.” (C1)

“... foi muito bem passado pela equipe de saude...” (E1)

“... da forma como a gente recebeu o curso, porque foi muito bem recebida...” (11)
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O facilitador assinou um termo no qual se comprometeu a:

Participar integralmente das oficinas de capacitacdo dos facilitadores; planejar
e executar a replicacdo das oficinas a nivel municipal, responsabilizando-se
pelo mesmo grupo de equipes e profissionais durante todo o percurso das
oficinas; reportar-se ao Coordenador Municipal para questbes gerenciais;
reportar-se a0 Tutor universitario para questdes metodoldgicas; informar o
Coordenador Municipal sobre o desenvolvimento das oficinas, através de
relatorios padrdo; supervisionar as atividades do periodo de dispersdo das
equipes e a implantacdo dos instrumentos do PDAPS; identificar eventuais
problemas durante o processo de implantacdo e buscar solucBes adequadas;
avaliar o cumprimento das metas definidas no plano diretor; informar o
Coordenador Municipal sobre o desenvolvimento das atividades do periodo de
dispersdo, através de relatorios padrdo e participar dos momentos de avaliagdo
da implantacédo do plano diretor (MINAS GERAIS, 2009a, p.21).

Assim, os facilitadores foram peca chave neste processo, constituindo o elo entre as
equipes de saude e a coordenacdo municipal e tutor universitario, contribuindo com o
desenvolvimento efetivo deste plano.

Os discursos revelaram que os facilitadores que ficaram até o final das dez oficinas
acreditaram neste plano e fizeram o possivel para repassar as oficinas de forma clara e
objetiva aos demais profissionais de salde, mobilizando-os sobre a relevancia desta politica

para a melhoria da qualidade da atencdo priméria no referido municipio.

“.. as poucas pessoas que se interessaram, sdo aquelas pessoas comprometidas, como 0s
facilitadores, isso pra mim foi um facilitador, de estd com pessoas que queriam fazer valer o
plano diretor, que acreditam na atencdo primaria, isso facilitou, porque o trabalhar em

conjunto facilita.” (J1)

“... eu acho que a unica facilidade foi a disponibilidade do pessoal mesmo de brigar para a
implantacgdo, de estar disposto a qualquer hora, vir mostrar pra gente, ajudar, rever o que
tava errado, refazer, eles pegaram os livros e colocaram da maneira mais facil pra gente,
fizeram graficos, fizeram tabelas, tudo pra que a gente pudesse entender, pudesse fazer ...~
(G1)

O estudo de Belga e Silva (2013), ao avaliar a percepcdo dos gestores acerca do
impacto da implantacdo do PDAPS na APS, vem ao encontro dos discursos levantados
anteriormente, ao apontarem positivamente pelos gestores, o envolvimento dos facilitadores e
a habilidades dos mesmos em compreender o que foi proposto e transmitir o conteddo para 0s

participantes de forma criativa, aplicavel e ludica.
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“.. eu acho que a maior facilidade foi isso, foi a boa vontade e a disposi¢do do grupo que
sobrou, foram cinco ou seis pessoas, de mostrar a importancia do plano diretor para o nosso
trabalho.” (G1)

“Apesar do grupo no comec¢o dos facilitadores, acho que eram treze ou quatorze, e nds

acabamos em quatro, mas os quatro, a gente tentou fazer o méximo que a gente conseguiu. ”

(11)

Para Lanzoni et al. (2009) os facilitadores trouxeram aos participantes das oficinas
novas maneiras de fazé-los compreender a dindmica social, as politicas de salde, 0s processos
de trabalho, bem como seu papel no contexto organizacional da salde.

No entanto, vale destacar que o sucesso da aprendizagem depende ndo sO da
disposicdo do facilitador e da compreensdo dos sujeitos envolvidos em assumirem a sua
responsabilidade enquanto trabalhador da saude, mas também do apoio da gestdo local (GIL,

2005), como demonstra o discurso a seguir.

“Como facilitadora a gente demonstrava, a gente falava das metas, a gente falava, olha gente
a gente tem que mudar, a qualidade, tem que agregar valor as coisas que a gente faz hoje,
muita coisa ndo é que a gente ndo faca, € porque ndo estd organizado, ndo esta

preparado...(J1)
Este discurso descreve o comprometimento do facilitador com o processo educacional

e ao mesmo tempo reflete a dificuldade deste em operacionalizar este processo a partir de uma

desordem do sistema.

6.3.2.1.3 Sub-categoria: Reunido dos profissionais de satde nas oficinas

Apenas um sujeito de pesquisa fez aluséo a oportunidade de reunir os profissionais de

saude nas oficinas como uma facilidade para a implantagdo do PDAPS.

“A facilidade foi assim conseguir reunir toda parte da salde, todos os funcionarios,

enfermeiros, médicos, agente comunitario, eu achei isso muito bom.” (D1)
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Os participantes das oficinas municipais foram todos os técnicos com atuacao direta
ou indireta na atencdo primaria como: profissionais das equipes de salde da familia e de
unidades de salde convencionais, gerentes das UBS e técnicos do nivel central, como
coordenadores da APS, planejamento e educacdo permanente (MINAS GERAIS, 2009a).

Segundo o estudo de Silva et al. (2011), o momento das oficinas foi discutido como
uma ocasido importante para mobilizar, em conjunto, todos os profissionais envolvidos, bem
como o desenvolvimento critico-reflexivo a partir do compartilhamento de experiéncias
profissionais.

A diversidade de profissionais envolvidos em um mesmo local, com os mesmos
propositos, numa discussdo Unica, contribuiu grandemente para o crescimento profissional e
da salde puablica municipal, ao compartilhar suas idéias, suas opinides, suas experiéncias,
suas dificuldades, buscando em conjunto contribuir para o desenvolvimento de uma salde de
qualidade.

Porém, o que percebemos em nossa pratica diaria € uma escassez de momentos de
discussao e reflexdo da saude local, entre as diversas categorias profissionais que atuam nas
unidades de saude, o que demonstra um corpo técnico fragmentado, que apesar de ser
composto por uma equipe multiprofissional, inexiste a interdisciplinariedade tdo importante
para a efetividade do sistema.

A integracdo e interdisciplinaridade constituem um desafio a ser enfrentado, uma vez
gue em muitas unidades o trabalho € realizado em grupo e ndo em equipe. Frequentemente, 0
resultado € um descompasso na assisténcia, apresentado sob a forma de esfor¢o duplicado e
posicdes e acdes contraditorias dos profissionais (PIRES, 1999).

E o PDAPS veio mostrar com muita sutileza a importancia do dialogo interdisciplinar,
estabelecendo vinculo entre os profissionais e ao mesmo tempo se corresponsabilizando em

conjunto pela melhoria da qualidade da saude da populacéo.

6.3.2.2 Categoria: Gestdo da Clinica

Esta categoria insere-se na dimensao “Facilidades na implantagcdo do PDAPS segundo

os enfermeiros” € foi analisada a partir de uma sub-categoria.
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6.3.2.2.1 Sub-categoria: Manutencgdo dos instrumentos de gestdo da clinica

Pode-se perceber nos discursos dos sujeitos, que a facilidade na execucdo do PDAPS
foi em relacdo a implantacdo de alguns instrumentos que anteriormente ao plano j& haviam
sido introduzidos na dindmica da equipe.

Cabe destacar que os instrumentos de gestdo da clinica e de normalizacdo da SES/MG
ja eram propostos na politica inicial da implantacdo do Programa Saude da Familia e em
nosso estudo evidenciamos que apenas duas unidades, das seis unidades de saude da familia,
ja desenvolviam pelo ou menos alguns destes instrumentos, o que demonstra uma dificuldade

destas unidades na efetivacdo do real modelo e dindmica de atencdo a saude.

“.. trabalhar com agendamento ja foi mais facil porque a gente ja costuma trabalhar, eu

tenho uma agenda de enfermagem, a gente ja costuma trabalhar com agendamento.” (C1)

“A facilidade que a gente teve é que a gente ja tinha a populagdo adscrita, a gente jd
trabalhava com prontudrio familiar, isso a gente ja tinha um foco de salde diferenciado do
foco da unidade basica...” (F1)

Observa-se também neste Gltimo discurso que o sujeito consegue apontar como
facilidade a adscricdo de area por estar alocado na ESF, levando-nos a compreender que a
UBS tradicional, por ndo ter o ACS, teria dificuldade neste aspecto, evidenciando dificuldades
distintas entre as ESF e UBS tradicionais na efetivacao deste elemento.

6.3.2.3 Categoria: Auséncia de facilidades na implantacdo do PDAPS

Cinco entrevistados (45,4%) declararam ndo ter tido facilidades na implantacdo do
referido plano, constituindo um dado muito significativo para a analise.
Alguns sujeitos foram enfaticos em suas respostas, ao serem questionados para

discursarem sobre as possiveis facilidades que tiveram na implantacdo do PDAPS.

“Falando verdade, facilidade eu nao tive nenhuma, nenhuma mesmo...” (Al)
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“... entdo, facilidades eu ndo tive, eu tive dificuldades.” (E2)

“Eu ndo encontrei facilidade pra implanta¢ao nao!” (H1)

A partir dos relatos abaixo dos sujeitos C1 e E1, foi possivel perceber que houve
contradicdo no decorrer dos seus discursos, pois citaram inicialmente facilidades, porém
chegaram a conclusdo que para a implantacdo do PDAPS néo tiveram nenhuma facilidade.

Este fato talvez denote que, no desenrolar do discurso o sujeito foi recordando a
implantacdo do PDAPS no municipio de Itajubd/MG, citando inicialmente algo que achou
“facil” para sua efetivacdo, porém, ao vir a tona o real processo, ao vivenciar novamente toda

aquela experiéncia, se deu conta de que realmente ndo teve facilidades.

“Sinceramente, eu ndo tive facilidade ndo, ndo achei que teve facilidades pra gente ta

implantando isso aqui ndo.” (C1)

“... entdo, eu achei assim, que eu nao tive facilidade, a ndo ser 14 no dia que nds recebemos

as informacdes, as oficinas foram bem feitas tudo, de implantagdo nenhuma ta! ” (C1)

“... foi muito bem passado pela equipe de salde... Agora para as UBS eu acho que néo teve

nenhuma facilidade na implantagédo.” (E1)

Este Gltimo relato aponta mais uma vez para uma diferenca de implantacdo do PDAPS
entre as ESF e UBS tradicionais, o que ndo foi objetivo da nossa pesquisa avaliar as
diferencas na implementacdo desta politica nas distintas unidades de satde, porém, constitui
algo a ser explorado por futuros trabalhos.

Cabe destacar que a proposta de reorganizacdo da atencdo primaria, a partir do PDAPS
estad voltada para todas as unidades lotadas no primeiro nivel de atencdo. No entanto, é
extremamente compreensivel que unidades com dinamicas e processos de trabalhos
diferentes, como é o caso das UBS tradicionais e ESF, tenham dificuldades e facilidades
distintas.

O PDAPS constitui uma solucdo complexa e sistémica para os problemas levantados
na APS em Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2009a). Assim, fica claro que para se implantar
algo complexo e sistematico € inteligivel que dificuldades serdo enfrentadas, porém as

facilidades também permearam este processo, por menores que sejam
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Neste estudo, verificamos que realmente foi extremamente complexo a implantacéo do
PDAPS no municipio de Itajub&MG, pois para 45,4% dos entrevistados, ndo houve
facilidades na sua implantacdo, o que constitui um sério problema para a sua efetivacéo, para
a gestdo municipal de saude e reflete algum problema mais sério de ordem gerencial,
estrutural e politico.

Assim, ousamos em levantar as seguintes hipGteses que poderdo ser investigadas em
futuros estudos avaliativos desta politica de satde:

e A implantagdo do PDAPS foi prejudicada pela falta de apoio da gestdo
municipal.

e A rrotatividade dos profissionais interferiu na implementacéo do PDAPS.

e Na&o houve continuidade do Estado na proposta de implantacdo do PDAPS.

e A auséncia de pactuacdo entre todos os setores envolvidos na implantagdo do
PDAPS impactou negativamente na sua efetivacao.

e A auséncia de gerentes nas unidades de APS constituiu um fator dificultador na
implantagdo do PDAPS nos municipios mineiros.

6.3.3 Dimensdo: Dificuldades na implantacdo do Plano Diretor de Atencdo Primaria a Salde

segundo os enfermeiros

Esta dimensédo foi desenvolvida a partir da analise da segunda pergunta da entrevista
semi-estruturada “Em relagdo a implantacdo do PDAPS, no municipio de Itajuba, fale sobre
as dificuldades, se houveram”.

A anélise temaética se desenvolveu a partir do escopo da teoria do custo de transacéo.

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS
Insuficiéncia de pessoal
Custo de transacéao Insuficiéncia de recursos materiais e infraestrutura
informacional Problemas de comunicagédo entre 6rgaos e setores executores

Quadro de recursos humanos desqualificados

Multiplicidade de tarefas
Custo de transacdo de Monitoramento da burocracia
agéncia Falta de comprometimento profissional

Oportunismo politico
Custo de transacdo politico | Incerteza

Quadro 5 - Anélise temética das dificuldades encontradas pelos enfermeiros na implantacéo do
PDAPS. Itajubd-MG, 2013
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As sub-categorias constituem as dificuldades encontradas pelos enfermeiros na
implantacdo do PDAPS e foram os fatores determinantes dos custos de transagdo neste
processo, evidenciados pelas categorias.

Iniciaremos o estudo desta dimensdo a partir da analise freqliencial dos custos de
transagéo e dos seus fatores determinantes.

Identificamos neste estudo a presenca de trés custos de transacdo na implantagcdo do
PDAPS no municipio de Itajubd/MG que serdo discutidos adiante: custo de transacdo de
agéncia, custo de transacdo informacional e custo de transacao politico.

O custo de transacdo de agéncia foi o custo de maior prevaléncia entre os demais
custos, presentes em todas as unidades de satde. Em segundo lugar, foi o custo de transacao

informacional e por Gltimo o custo de transacédo politico (QUADRO 6).

UNIDADES DE SAUDE
CUSTOS DE TRANSAQAO AlB|C|ID|E|F|G|[H]| 1 || Fabs|Fperc
Custo de Transacdo de Agéncia X XXX | X | x| x|x]|x]| 10 100
Custo de Transacdo Informacional X[ X | X|[X]|X]|X X | X | X 9 90
Custo de Transacéo Politico X | X X | X | X 5 50

Quadro 6 - Presenca dos custos de transacdo na implantacdo do PDAPS por unidade de salde.
Itajubd-MG, 2013

Todos os custos de transacdo, informacional, de agéncia e politico, se fizeram
presentes nas unidades de saide C, D, H e I. Nas unidades A, B, E, F e J, os custos de
transag@o informacional e de agéncia foram encontrados e na unidade G teve a presenca dos
custos de transacdo de agéncia e politico.

A analise dos custos de transacdo em politicas publicas auxilia no ajuste de planos,
programas e politicas com vista a melhoria, aprimoramento e melhor aplicabilidade dos
recursos publicos.

Assim, podemos observar a partir dos dados do Quadro 6, o quanto foi custoso para as
equipes de salde do municipio em estudo implantar esta politica de saude e o quanto é
importante o estudo destes custos como forma de propor um realinhamento politico e
gerencial deste plano.

O custo de transacdo de agéncia esteve presente nas dez unidades de satude em estudo,
demonstrando a complexidade de agenciamento dos recursos humanos, o que talvez possa se
explicar pela ndo implantagdo dos diversos instrumentos de gestdo da clinica e de

normalizacdo da SES/MG como demonstrou a Tabela 6, pag.79.
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O custo de transagdo informacional também foi um dos que mais impactou na
efetivacdo do PDAPS, demonstrando a importancia da transmisséo adequada das informacoes
nas redes de atencdo a saude, tanto na captacdo, processamento e retorno das mesmas, como
requisito fundamental para a efetividade das politicas publicas.

O custo de transacdo politico esteve presente em metade das unidades em estudo,
demonstrando também o impacto negativo da influéncia politica na efetivacdo do PDAPS, o
que seréa discutido adiante.

Em suma, deparamo-nos com uma gama de fatores que se fizeram presentes na
implantacdo do PDAPS. A partir desta anélise, foi possivel compreender o porqué da escassez
de facilidades encontradas pelos enfermeiros nesta implantagdo, temética ja& discutida
anteriormente. Ao total foram identificadas nove dificuldades que impactaram na

implementacdo deste plano, como demonstra 0 Quadro 7.

UNIDADES DE SAUDE
CUSTO DE TRANSACAO INFORMACIONAL (A [B|C|D|E|F |G |H |1 |J] | ToTAt
Insuficiéncia de pessoal oj1f(1|j1j1|j0|0|0|1]oO 5
Insuficiéncia de recursos materiais e infraestrutura o|jojo|jo0j1j0|0]|21 1|1 4
Problemas de comunicagdo entre 6rgdos e setores | 0 |0 |0 | 1 |1 |1|0|0|0]|1 4
executores
Quadro de recursos humanos desqualificados 1{1(1|11(1(0j0]1]1]0 7
CUSTO DE TRANSACAO DE AGENCIA
Multiplicidade de tarefas 1(0|12|1|1(0|0|0|0]0O 4
Monitoramento da burocracia 1/0(0|1(1(1|1]0]1|1 7
Falta de comprometimento profissional 1111111 ]1]1]1 10
CUSTO DE TRANSACAO POLITICO
Oportunismo politico o|jojo|1|j0j0|0O0O]|J0O|1]|0O0 2
Incerteza ojo0oj1(12j0(0|1|1|0}|0 4
TOTAL 4 13|5|8|7|3|3|4|6]4

Quadro 7 - Anélise dos custos de transagéo e seus fatores determinantes evidenciados na implantacéo
do PDAPS por unidade de satde. Itajubd/MG, 2013

Silverwood-cope (2005) contribui com as defini¢Ges de alguns fatores determinantes
dos custos transacionais, como:
e Insuficiéncia de pessoal: falta de recursos humanos para execuc¢do, gerenciamento
e coordenacéo das atividades dos programas;
e Insuficiéncia de recursos materiais e infraestrutura: a equipe ndo dispde de
equipamentos, materiais em geral e infraestrutura para atender as necessidades do

programa;
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e Quadro de recursos humanos desqualificados: capacitacdo dos recursos humanos é
impropria as necessidades do programa;

e Problemas de comunicacdo entre 0Orgdos e setores executores: 0S 0rgaos
responsaveis pela implementacdo do programa ndo conseguem estabelecer trocas
de informac6es de forma eficaz e &gil.

Outras dificuldades na implantacdo do PDAPS também foram evidenciadas, como:

e Falta de comprometimento profissional: auséncia de compromisso dos recursos
humanos em relacdo as acbes propostas a fim de se alcancar os objetivos do
programa;

e Multiplicidade de tarefas: multiplas tarefas a serem desenvolvidas por um
individuo ou um grupo de individuos em um determinado programa;

e Monitoramento da burocracia: controle do agente na execuc¢do das aces propostas
pelo programa e a satisfacdo da sociedade civil em relacdo as politicas publicas
idealizadas (HORN, 1995).

e Oportunismo politico: agente publico burocrata € movido por seus interesses
privados (PERES, 2007).

e Incerteza: esta relacionada a incapacidade de previsdo das atitudes dos agentes
econdmicos e as mudangas no ambiente, assim como o risco (WIEMER, 2010).

As unidades C, D, E e | foram as que mais tiveram dificuldades, seguidas das unidades

A, HeJ, e por tltimo das unidades B, F e G.

As dificuldades que mais pontuaram foram a falta de comprometimento profissional,
com 100% de predominéncia em todas as unidades de saide, com 70% o quadro de recursos
humanos desqualificados e também com 70% o monitoramento da burocracia.

Percebe-se que a insuficiéncia de recursos materiais e infraestrutura ndo foi citada
como um problema maior na execugdo do PDAPS, por mais que temos conhecimento da
precariedade destes recursos nos servicos publicos.

Outro elemento importante de analise diz respeito a multiplicidade de tarefas de
responsabilidade do enfermeiro como um fator que ndo impactou de forma importante na
implantacdo do PDAPS, demonstrando que apesar de ser custoso para o enfermeiro gerenciar
a unidade de saude e prestar assisténcia a comunidade, isto ndo constituiu uma dificuldade
impactante na sua execugéo.

Por mais que exista uma incerteza em relacdo a instabilidade dos profissionais que

trabalham nas equipes da ESF, por conta do seu contrato de trabalho, podemos observar que
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ela néo foi algo dificultador na implementacdo do PDAPS, mesmo porque foi demonstrado
que os enfermeiros estdo atuando nestas unidades com uma média de 7 anos, o0 que nao é tao
instavel como parece, apesar de seu vinculo empregaticio ndo conferir seguranca profissional.

De uma forma geral, a partir da analise do Quadro 7, fica claro que o problema maior
na implementacdo do PDAPS foi em relacéo a gestdo de pessoas, que pode ser reflexo da falta
de incentivo e de motivagéo profissional.

Estes dados refletem um problema crucial nos servigos publicos, de forma que um dos
requisitos basicos para que os profissionais efetuem com qualidade um programa de governo,
estd diretamente relacionado com o grau de motivacdo profissional, e desenvolver este
sentimento é algo muito complexo e desafiador para a gestdo publica, porém fundamental
para 0 Seu sucesso.

Assim, a falta de comprometimento profissional foi sem ddvida o maior problema
evidenciado pelos enfermeiros na implementacdo do PDAPS, destacando assim a necessidade
de estabelecer incentivos de qualquer natureza aos seus executores, como uma das formas de
motiva-los a buscar o alcance dos objetivos propostos.

Por mais que a proposta seja igual para ser implementada em todas as unidades de
salde, observamos que as dificuldades encontradas pelos enfermeiros foram distintas, de
forma que para algumas unidades foi mais custoso a implementacdo desta proposta de
melhoria da APS do que para outras.

6.3.3.1 Categoria: Custo de transacao informacional

Custo de transacdo informacional é aquele que envolve dificuldades na obtencéo e
producdo de informacdes (SILVERWOOD-COPE, 2005). Estas dificuldades, segundo Dixit
(1997) e North (1990) decorrem da informacédo incompleta que compromete a acao e controle
entre atores envolvidos na transagéo.

Para Silverwood-cope (2005), os problemas que caracterizam o custo de transacao
informacional sdo: insuficiéncia de pessoal nas equipes locais e/ou gerenciais, quadro de
recursos humanos descapacitados/inadequado, insuficiéncia de recursos matérias e infra-
estrutura, problemas de comunicagdo/informacdo entre 6rgdos e setores executores, dentre

outros.
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Neste contexto, o custo de transacdo informacional esteve presente na implantagdo do
PDAPS nas unidades de saude analisadas, a partir dos problemas evidenciados por
Silverwood-cope (2005), que comprometeram o desenvolvimento das agdes propostas pelo
mesmo.

Por outro lado, North (1990) descreve que no campo politico, se as instituicdes forem
bem elaboradas favorecerdo a redugéo e difuséo dos custos de informagé&o.

Assim, considerando as unidades de satde de atencdo primaria dentro de um contexto
politico, podemos considera-las como instituicdes ineficientes no processo de implantacéo do
PDAPS no municipio em estudo, dado a grande presenca de fatores desencadeantes do custo
de transacao informacional.

A informacdo é peca fundamental para a organizacdo e continuidade na execucdo de
programas. Diante de informacGes insuficientes, ndo hd como saber se o andamento da
execucdo de um programa esta de acordo com o previsto e nem avaliar se os resultados
esperados foram atingidos. Além disso, a informacdo assimétrica e incompleta aumenta o
risco e incerteza para tomadas de decisdo, diminuindo a possibilidade de cooperacdo e
coordenacdo entre os diversos atores do processo, sejam planejadores, financiadores e
executores do programa (SILVERWOOD-COOPE, 2005).

Esta categoria sera discutida a partir de quatro fatores desencadeantes do custo de

transacdo informacional, que correspondem na anélise tematica, as sub-categorias.

6.3.3.1.1 Sub-categoria: Insuficiéncia de pessoal

Sabe-se que as propostas de melhorias para a atencdo primaria, estabelecidas pelo
PDAPS, abrangem as atividades de todos os profissionais da atencdo basica. Para cada
categoria profissional foi proposto um sistema de organizacdo e melhoria de seu processo de
trabalho. Porém, a qualidade do produto final deste processo depende de um compromisso e
envolvimento conjunto de todos os profissionais.

A insuficiéncia de pessoal, citada como um fator desencadeante do custo de transacao
informacional gera uma quebra na cadeia de producdo do cuidado multiprofissional,
comprometendo a qualidade na assisténcia prestada, na medida em que faltam informacGes

relevantes para processar este cuidado.
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A informacgdo, segundo Silverwood-copper (2005) é peca fundamental para a
organizacdo e continuidade na execucdo de programas. Assim, se falta um profissional na
equipe, a execucdo das atividades do PDAPS fica comprometida, pois outro profissional ndo
podera exercer 0 seu papel, e assim, a falta de informac6es ird interferir na producdo do
cuidado de acordo com as necessidades locais, como por exemplo, no diagndstico local.

Nas UBS tradicionais a insuficiéncia de pessoal abrange, dentre outros profissionais, o
ACS. Este profissional ndo faz parte da equipe da UBS tradicional e assim, atividades
importantes como o cadastramento da comunidade, realizado pelos mesmos, ndo foram
possiveis de se realizar, e por conseguinte, informacgdes valiosas trazidas pelos mesmos acerca
da comunidade também deixaram de existir, impactando na construcdo de estratégias de saude

voltadas para as necessidades de satde da populacéo.

“.. numa unidade béasica de saude que nos trabalhamos com um nimero de funcionario
reduzido, entdo assim, certos pontos do plano diretor ficaram dificeis de ser trabalhado,
entdo primeiramente, a adscri¢cdo da comunidade, entdo quando vocé trabalha no PSF, numa

estratégia, vocé tem o agente comunitario, entdo essa parte de adscrigdo, o agente que faz.”

(C1)

Além da falta de recursos humanos na area da salde, também percebemos que a falta
de outros profissionais como de servicos gerais, telefonistas dentre outros, também
aumentaram o custo de transacdo para as equipes no que tange a execucao de suas atividades,
na medida em que deixaram em alguns momentos de executarem suas a¢des para auxiliar em

outras areas.

“.. na estratégia algumas coisas tiveram mudanca, mas a UBS ndo, entendeu? No6s UBS
ficamos parado, por falta de recursos humanos ... A gente ndo consegue caminhar se néo
tiver uma equipe completa nesse plano diretor, a gente ndo tem. A gente ndo tem quem atende
o telefone, ndo sabemos digitar as coisas... Agora para as UBS eu acho que ndo teve
nenhuma facilidade na implantagdo, porque no6s ndo temos funcionarios entendeu?
Enfermeira faz servico de técnico, por falta de técnico, a gente faz até servigos gerais, servico

de recepcionista entendeu? ” (E1)
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“Na minha experiéncia como UBS eu tive dificuldade, porque eu to com pouquissimo pessoal
trabalhando, nunca trabalhei com um nimero tdo baixo de funcionarios, sem agente

administrativo, nés ndo temos nenhum agente.” (E2)

A falta de recursos humanos limita os conhecimentos adquiridos pela equipe e afeta
diretamente o seu processo de trabalho, visto que as agdes na atengdo primaria sao planejadas
conforme as informacGes completas sobre a necessidade local levantada pelos membros da
equipe. Assim, fica custoso a execuc¢do das acdes propostas pelo PDAPS diante da escassez

de recursos humanos.

“.. as vezes faltava agente comunitario de salde em algumas areas, o plano diretor sem
agente comunitario nao tem como vocé fazer totalmente a area ali de abrangéncia, porque a
gente tem que fazer os cadastros dos clientes e tudo mais... falta dentista, entdo ndo esta tudo
completo exatamente pra fazer realmente o que deve ser feito na equipe de saude da familia,
porque ndo é somente 0 médico, o0 enfermeiro e 0s agentes comunitarios, tem que ter também
0s dentistas pra dar um andamento certo pra equipe, para ter um complemento, para a

comunidade ter aquele atendimento de prevengdo corretamente.” (11)

Em relagdo a implantacdo dos produtos referentes as oficinas Andlise da Atencéo
Primaria no Municipio, Diagnostico Local, Programacdo local e municipal, Prontuario de
Saude da Familia, Acolhimento e Classificacdo de risco, percebemos um comprometimento
nestas transacdes dado a presenca do custo de transacdo informacional, devido a escassez e

auséncia de recursos humanos.

6.3.3.1.2 Sub-categoria: Insuficiéncia de recursos materiais e infraestrutura

Segundo Silva e Melo (2000) a implementacdo de politicas publicas corresponde a
execucao de atividades que permitem que ac¢fes sejam implementadas visando a obtencdo de
metas estabelecidas no processo de formulacdo das politicas. Baseadas em um diagnostico
prévio e em um sistema adequado de informacdes, na fase de formulacdo sdo definidas alem

das metas, 0s recursos e 0 prazo de estabelecimento das atividades planejadas.
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Assim, podemos verificar que houve falhas na formulagdo da politica publica do
PDAPS no que tange a disponibilizacdo, na fase de formulagdo, de recursos materiais e de
infraestrutura para a sua execucao.

Apesar do programa Saude em Casa destinar recursos financeiros para investimento
em infraestrutura e compra de materiais para as unidades basicas, na realidade em estudo, néo
foi possivel verificar a real utilizacdo destes recursos, dificultando o cumprimento de

propostas de melhorias instituidas pelo PDAPS.

“.. se eu vou fazer uma triagem aqui, se o paciente é laranja, tem alguns minutos pra ser
atendido, eu ndo tenho carro pra levar pra rede hospitalar, entdo eu acho que falta estrutura

mesmo... plano é bom, mas ele ta longe de ser implantado com essa estrutura.” (E2)

“.. 0 Unico problema, que a gente sempre, diariamente encontrava dificuldades, dificuldades

de recursos humanos, de estrutura fisica, de materiais...” (11)

“A minha unidade estd em reforma ha trés anos, de uma unidade eu estou em trés salas,
entendeu? N&o tem como, trés anos, como é que vocé vai implantar alguma coisa se vocé nédo
tem nem estrutura fisica? O problema maior que a gente tem é esse, estrutura fisica, isso

dificultou também a implantacé&o.” (H1)

Este Gltimo relato evidencia a fragilidade do sistema de salde em estudo por nédo
ofertar condi¢gdes minimas de trabalho, considerando impossivel a execu¢do do PDAPS numa
unidade de satde que acolhe a comunidade em trés salas.

A ineficiéncia do governo na oferta de recursos fisicos e materiais ou mesmo na
observancia prévia da existéncia destes recursos nos municipios, contribuiu com o aumento
do custo de transacdo na implementacdo do PDAPS no municipio em estudo.

Percebe-se neste processo que o governo formula uma politica e cobra dos municipios
sua implementacdo sem considerar a real possibilidade de implantacdo e/ou verificacdo dos
requisitos basicos para sua efetivacéo. Por outro lado, o municipio recebe recursos financeiros
do governo para investir na melhoria da APS se os profissionais cumprirem com as metas
estabelecidas do Saude Casa, mas para que estes profissionais tenham condicgdes de atingirem
as metas é necessario antes de tudo que tenham meios e recursos minimos de trabalho para

alcangarem 0s objetivos propostos.
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O relato a seguir demonstra a falta de requisitos basicos para a implantacdo do
PDAPS.

“.. 0 plano diretor é uma reorganizacéo, s6 que aqui em Itajuba ele foi uma organizacéo,
teve que se fazer um processo todo, ndo existiam muitas coisas, muitas coisas deixaram de

ser feitas e tinha que ser retomadas.” (J1)

Estas reflexGes sé@o importantes no campo da avaliacdo de politicas pablicas, pois de
acordo com Andrade et al. (s/d) com avaliaces corretas e com estudos concretos € possivel
detectar os problemas de implantacdo dos programas e essa pode ser uma forte arma na
tentativa de dar continuidade a muitos programas que ndo vinham apresentando os resultados
esperados.

A insuficiéncia de recursos materiais e infra-estrutura no processo de implantacdo do
PDAPS indicam que o planejamento do governo estadual ficou aquém do minimo necessario
para o0 alcance dos objetivos do programa. Neste caso, € possivel que tenha faltado
informac@es para o planejamento adequado a necessidade de recursos, ndo apenas de recursos

destinados a capacitagdo de pessoal, como demonstra a fala a seguir.

"Entdo o pessoal assistindo as oficinas, um olhava para o outro e falava, mas como se o
basico a gente ndo tem? Entdo é bonito vocé ja colocar o negdcio 14 em cima, mas se a aqui

em baixo ainda néo ta resolvido." (E1)

6.3.3.1.3 Sub-categoria: Problemas de comunicacgdo entre 6rgaos e setores executores

Para otimizar a execucdo de um programa é essencial que haja fluxo de informacéo
entre as organizacdes gestoras e executoras. Quando a rede de informag6es ndo é formada, os
custos transacionais sobem muito e tornam todo processo ainda mais ineficiente.
Consequentemente, 0 monitoramento e avaliagcdo do programa séo comprometidos (Caiden e
Wildavsky 1974 apud Silverwood-cope 2005).
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“.. uma dificuldade que eu também percebi é assim, a salde primaria tem mais assim
aderéncia, interesse em querer fazer isso, a secundaria e tercidria nunca nem compareceram

em reunido, entdo isso também é uma dificuldade.” (D1)

“Dificuldades porque a atengdo primaria é fragmentada, isolada, ja foi muito pior, hoje ta

bem melhor, porque o plano diretor veio abrir muito a cabega...” (J1)

A oferta de salde a comunidade se da a partir de redes de atencdo a saude que
deveriam trabalhar interligadas, compartilnando informacdes a fim de propiciar um cuidado
integral e efetivo a populacéo.

A falta de informacdo entre os diversos niveis de atencdo a saude foi citada pelos
sujeitos de pesquisa como um fator dificultador na implantacdo do PDAPS, gerando assim um
aumento no custo de transacéo na sua implementacéo.

A geracdo do conhecimento e sua perfeita circulagdo por todos os elos da
cadeia e por todos 0s agentes determinam o grau de sucesso que a estruturacdo
e fortalecimento dessa cadeia tera e os beneficios que todos terdo ao longo do
processo (CARVALHO et al, s/d, p.1).

De acordo com Williamson (1985, p. 1) uma transa¢ao ocorre quando “um bem ou
servico é transferido através de uma interface tecnologicamente separavel”, ou seja, mediante
um contrato firma-se uma relacéo entre partes, a envolver compromissos reciprocos aos seus
participantes.

Na situacdo em analise, podemos observar o impacto do custo de transacdo
informacional na implementacdo do PDAPS, uma vez sua proposta foi abordar a APS, mas
também trabalhou muito a questdo da importancia da interacdo entre os demais niveis de
atencdo, porém, ndo houve um estabelecimento de contrato de compromisso envolvendo 0s
setores secundarios e terciarios. Assim, esta transacao ficou fragil por ndo cobrar de todos os
envolvidos neste processo uma relagdo de compromisso reciproco, ndo tendo assim os demais

niveis de atencdo a saude o dever de compartilhar informac6es com o setor primario.

“Outra dificuldade nossa foi a questdo de referéncia e contra referéncia que a gente néao
tinha, entdo a gente ficava muito sem saber, se mandava ndo tinha retorno, entdo vocé
detectava uma necessidade e nao tinha pra onde mandar, ai quando a gente comecou a fazer

levantamento total, das necessidades, a gente ficou perdido, porque vocé tinha uma
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necessidade na mao e ndo tinha pra onde encaminhar, e as vezes o servico de referéncia da

gente ndo dava suporte nesse sentido.” (F1)

6.3.3.1.4 Sub-categoria: Quadro de recursos humanos desqualificados

A capacitacdo dos recursos humanos utilizada para a implantacdo do PDAPS ocorreu a
partir de oficinas pedagdgicas realizadas em dois momentos denominados de periodos de
concentracdo e dispersdo, sendo o primeiro constituido por situacdes de reflexdo sobre a
pratica de salude e o segundo caracterizado pelo efetivo exercicio da funcdo a partir da
construcdo e desenvolvimento de instrumentos gerenciais (MINAS GERAIS, 2009a).

A proposta de capacitacio do PDAPS estabeleceu que 0s gestores de saude
comprometer-se-iam com a liberacdo dos profissionais das equipes de salde para participacao
nas oficinas municipais, porém ndo estabeleceu em nenhum momento uma obrigatoriedade de
participacdo. Assim, alguns profissionais ndo participaram das oficinas, ndo obtendo a
qualificacdo desejada para atuarem em conformidade com as propostas instituidas pelo
referido plano, o que foi levantado em nosso estudo como um fator dificultador na sua

implementacéo.

"... 0s dentistas sdo poucos, agora eles fazem parte, € uma equipe multiprofissional, eles ndo
participaram do plano diretor, entdo como que eles vao engrenar com a gente? Eles ndo tém
as mesmas informacfes que n6s? Como que eles vao fazer o trabalho como pede o plano
diretor?" (E1)

Outro elemento importante destacado neste processo de implantacdo do PDAPS
refere-se a falta de compreensdo do PDAPS por parte do gestor de salde e dos segmentos
administrativos. Cabe destacar que o gestor de salde ndo foi capacitado em relacdo ao
PDAPS e que assim deveria ter participado, junto dos demais profissionais, das oficinas

municipais.

"A parte administrativa da secretaria de salde ndo entendeu o0 processo e nds estamos
caminhando sozinhas. A gente depende da secretaria de salde, da parte administrativa dela

executando as coisas também entendeu? Entéo eles tinham que entender o que é esse plano
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diretor, entendeu? Quem ¢é responsavel por exames na parte administrativa, quem &
responsavel pela informéatica no sistema, pela manutencdo do servico que ndo tem uma

manutencéo decente que ndo arruma um aparelho de pressdo pra vocé entendeu?" (E1)

"... ndo depende s6 da comissdo do plano diretor e nem de nds que fomos ouvintes, sentamos
la e escutamos, quase um ano, foi muito bem passado pela equipe de saude, s6 que eu acho
que a parte administrativa tem que andar junto conosco, esse povo tem que ser treinado, eles
tem que saber o que € o plano diretor, essa foi uma dificuldade que eu acho que quebra todo

0 processo.” (E1)

""Falta conhecimento mesmo dos politicos de saber como é que €, por que que esta sendo
feito isso, ndo € apenas um plano, € alguma coisa, tem um porqué? Isso dai é uma mudanca
grande, mais uma mudanca boa, ndo é uma mudan¢a que vai causar nenhum dano pra
equipe, pra comunidade, tudo tras um beneficio, e as vezes as pessoas que estdo dentro, que

trazem até o plano, ndo tem esse conhecimento, ndo sei.” (11)

Estes discursos nos levam a refletir sobre o real papel do gestor de salde na
implantagcdo do PDAPS como um elemento consciente e motivador de melhorias na satde da
populacdo ou apenas como um agente incumbido de formalizar um plano instituido pelo
governo, sem ao menos ter conhecimento e empenho em implanta-lo.

E assim nos permitimos questionar: como podemos esperar dos profissionais de saude
a plena compreenséo e incorporagcdo do PDAPS nas realidades locais se nem ao menos o
gestor de saude compreendeu esta politica de salde e se empenhou na sua execu¢do? Como
podemos mobilizar e motivar os elementos da equipe de salde na efetivacdo do PDAPS se 0
préprio gestor ndo tem conhecimento desta politica?

Assim, dentro do processo decisério (agenda-projeto-adocao-implementacao-
avaliacdo-reestruturacdo) € possivel que o PDAPS tenha sido “fragilmente” colocado na
agenda do governo estadual, mas, em alguns casos figurou mais debilmente ainda na agenda
municipal. Para o gestor municipal foi, por vezes, mais uma questdo de custo de oportunidade
politico do que a introjecdo de que a APS ¢é valiosa para a politica social e de salde.

A mera participagcdo dos profissionais de salde nas oficinas ndo garante a sua
capacitacdo, no sentido de compreender plenamente o real sentido desta proposta de mudanca
nos servigos de saude. A aquisicdo de conhecimentos vai muito além da recepcdo da

mensagem. Para Freire (1996) o educando deve assumir seu papel de sujeito da producao de
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sua inteligéncia do mundo e ndo apenas o de recebedor do que lhe seja transferido pelo
professor.

"... ninguém sabia direito como funcionava, nem a gente que tava ali junto na equipe ndo

entendia muito bem e pra passar pros outros era muito pior.” (Al)

"Talvez as mesmas pessoas que estavam participando das oficinas ndo entendiam o plano,

cada um entendeu de um jeito." (H1)

Estas falas demonstram que a participagdo nas oficinas ndo foi suficiente para o
processo de aprendizagem em relacdo ao PDAPS, embora 0s sujeitos de pesquisa destacaram
a qualidade dos facilitadores no repasse das oficinas, estes relatos evidenciam um problema

de ordem informacional.

"... a dificuldade foi assim na questdo de trabalhar melhor, capacitar melhor pra gente ta

lidando melhor com essas situacdes, por que pra gente é novo isso.” (C1)

"Depois do plano diretor, a equipe que trabalhou isso, elas fizeram vérias assim reunifes
dentro das estratégias com os funciondrios, com as enfermeiras, trabalhando essas
mudancas, e isso ndo aconteceu nas unidades basicas, entdo eu nao recebi a equipe aqui,
depois que teve aquele treinamento 14, justamente pra estd ajudando a gente com essas

questdes novas, néo tive isso!" (C1)

Podemos perceber com estes relatos que o processo de capacitacdo se resumiu as
oficinas e que ndo foi suficiente para compreender totalmente as necessidades de mudancas,
bem como a nova forma de trabalhar com os instrumentos de gestdo da clinica. Assim,
segundo o apontamento destes sujeitos de pesquisa, seria necessario que os facilitadores
dessem um suporte a mais aos profissionais, estendendo a capacitacdo para os ambientes de
trabalho das equipes.

Outra questdo de suma importancia levantada pelo sujeito E1 e de muita relevancia
para a anélise desta proposta do governo, diz respeito a rotatividade dos profissionais de saude
nas unidades de APS, de forma que o investimento feito com a capacitagédo do profissional
nédo pode ser recuperada uma vez que ele deixa o servigo e um outro profissional assume o seu

cargo.
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Este fato relaciona-se com a especificidade do ativo que constitui uma das dimensdes
nas transagdes que aumentam 0s custos transacionais. Dentre estas especificidades,
encontramos a especificidade de ativo humano, que segundo Smorigo (1999) refere-se aos
investimentos realizados na capacitacdo humana mediante cursos formais ou por meio de
experiéncia e capacidade profissional adquirida e acumulada em certas atividades, cuja

aplicabilidade em outra instituicdo ou atividade é bastante limitada.

"Ja entrou gente nova no sistema que ndo participou do plano diretor, entdo fica uma

desigualdade de informacéo.” (E1)

Estas desigualdades de informacdes e de capacitacdo aumentam o custo de transacao
informacional nas rotinas de trabalho das equipes, afetando de forma importante a
consolidacdo do PDAPS.

6.3.3.2 Categoria: Custo de transacao de agéncia

Os custos de agéncia incluem custos de monitoramento pelo principal, custos de
comprometimento do agente e perda residual (JENSEN; MECJLING, 1976).

Segundo Wiemer (2010) a questdo geral é saber como estabelecer um sistema de
monitoramento e de incentivos de modo que 0s agentes adotem uma conduta compativel com
0 interesse dos principais. Este tipo de preocupacdo permanece presente na implementacéo de
politicas publicas contribuindo para a elevacéo dos custos transacionais em diversas areas.

Podemos considerar o custo de transacdo de agéncia na implantacdo do PDAPS como
um custo relacionado ao monitoramento das atividades exercidas por todos os profissionais
envolvidos neste processo, bem como o desenvolvimento de incentivos de modo que estes
profissionais tenham motivacdo para de fato colocarem em prética aquilo que foi adquirido

nas oficinas.
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6.3.3.2.1 Sub-categoria: Multiplicidade de tarefas

Segundo Dixit (2002), em organizacfes do setor publico, a multiplicidade de tarefas
existe na medida em que se espera das administracfes publicas o alcance de uma série de
objetivos, sendo que nem sempre a interacdo destes objetivos é clara.

Esta falta de clareza dos objetivos em relacdo a politica do PDAPS é perceptivel nas
falas dos sujeitos, demonstrando que o plano proposto estava sendo executado, porém sem ao

menos compreenderem a real importancia do mesmo.

"... ninguém sabia direito como funcionava, nem a gente que tava ali junto na equipe ndo

entendia muito bem..." (A1)

Para colocar em prética as propostas do PDAPS, uma série de mudangas se fez
presente no processo de trabalho das equipes de satde, de forma que o agenciamento destas
atividades, por parte do gestor de salde, inexistiu por conta de outra série de tarefas exercidas
pelo mesmo. Considerando o municipio em estudo, € humanamente compreensivel a
dificuldade do gestor de satde em fiscalizar os profissionais das 24 unidades de APS.

Por outro lado, o enfermeiro, como responsavel pela geréncia das unidades de salde,
também teve dificuldades no monitoramento das atividades exercidas pela equipe, uma vez
gue a sua rotina de trabalho é sobrecarregada, aumentando assim o custo de transacdo de

agéncia destes profissionais, como demonstram os relatos a seguir.

"... enfermeiro aqui em Itajuba esta sobrecarregado, o enfermeiro esta fazendo servico de

tudo, so esté faltando a limpeza agora, tudo, nds estamos super carregado.” (D1)

"... todo mundo achava dificil, a gente ndo tinha tempo pra trabalhar em cima ... a gente nao

tinha tempo pra estudar, pra ver tudo o que estava acontecendo..." (Al)

"Enfermeira faz servico de técnico, por falta de técnico, a gente faz até servigos gerais,

servigo de recepcionista entendeu?" (E1)



120

... a demanda nossa (UBS tradicional) é enorme, n6s somos referéncia para as estratégias
que estdo no nosso redor..." (E2)

A fala do sujeito E2 demonstra um problema estrutural e gerencial nas unidades de
salde da familia que estdo ao redor desta UBS tradicional, uma vez que esta unidade esta
assumindo responsabilidades de uma populacdo que ndo faz parte da sua adscrigéo,
aumentando assim a sua demanda.

Os relatos também nos permitem evidenciar que a presenca de custo de transacao
informacional, no que se refere a escassez de recursos humanos, aumentou o custo de
transagé@o de agéncia dos enfermeiros, uma vez que houve aumento nas atividades executadas
pelos mesmos, por falta de profissionais das mais diversas especialidades.

Segundo Willianson (1985) as estruturas de governanca nas instituicdes se organizam
com o objetivo de reduzir 0s custos transacionais. Sabemos que no setor publico a estrutura
que predomina é a estrutura hierarquica, porém, nas instituicdes em estudo podemos perceber
que esta estrutura ndo foi capaz de reduzir os custos de transacdo, e que estes estdo presentes
devido a auséncia de requisitos basicos para atuacdo das instituicdes, o que demonstra que a
reducdo dos custos transacionais vai muito além da estrutura de governanga adotada pelas
instituicoes.

A multiplicidade de tarefas exercidas pelos enfermeiros da APS foi um fator que
dificultou a implantacdo do PDAPS, uma vez que eles foram os principais responsaveis por
gerenciar todo o processo de implantacdo do plano, inclusive de auxiliar o gestor de satde na
coordenacdo das atividades desenvolvidas. Porém, a demanda excessiva e a sobrecarga de
trabalno ndo permitiram que estes profissionais desenvolvessem suas atividades com
efetividade. Este problema talvez possa ser solucionado com a contratacdo de um enfermeiro
gerencial para cada unidade de APS, diminuindo assim a demanda de trabalho para os
enfermeiros assistenciais. Hoje, a nossa realidade é de um enfermeiro para cada unidade de
salde, exercendo a funcdo assistencial e gerencial, o que inviabiliza qualquer proposta de

melhoria do servico de responsabilidade central deste profissional.

"Dentro de uma unidade de salde, eu trabalho com uma demanda grande, uma demanda
assim de atendimento mesmo, de consultas médicas, de ambulatorio ensino, de curativos, de
visitas domiciliares, toda essa parte de administracdo da unidade basica, muita coisa

mesmo!" (C1)
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6.3.3.2.2 Sub-categoria: Monitoramento da burocracia

Segundo Dixit (2002) o monitoramento da burocracia pode ser analisado de duas
maneiras dentro de um modelo principal-agente. A primeira maneira relaciona os objetivos do
ator principal, o politico, e 0s objetivos e motivagdes do ator subordinado, a burocracia.

Assim, podemos analisar o principal como sendo o governo de Minas e 0sS
subordinados como os municipios e profissionais que trabalharam na implantacdo do PDAPS
e também o principal como sendo o prefeito e os subordinados os profissionais de salde.

Ainda, segundo Dixit (2002), neste primeiro modelo, deve haver um modelo de
estrutura de governanca de maneira que o principal consiga controlar o agente no intuito da
execucdo dos seus objetivos, isto €, a execucdo das politicas publicas da forma como foram
concebidas, sendo necessario instituir um sistema de incentivo que permita esta inducéo.

Analisando a politica do PDAPS, podemos perceber o custo de monitoramento da
burocracia, neste primeiro modelo proposto por Dixit, a partir do momento em que 0 governo
de Minas se dispde a fornecer um incentivo mensal aos municipios, caso estes cumpram com
as metas dos quatro indicadores do Salde em Casa. Assim, o principal controla a qualidade da
APS nos municipios, a partir dos indicadores, e institui um sistema de incentivo financeiro se
as metas forem cumpridas. Porém, este incentivo é de relevancia para 0 municipio e ndo para
os profissionais que de fato foram os reais responsaveis pela implantacdo do PDAPS, pois
estes ndo receberam nenhum incentivo, seja de ordem financeira ou ndo, para implantarem o
PDAPS, ao contrario dos tutores que foram consideravelmente remunerados pelos seus
trabalhos.

Para que os indicadores propostos sejam cumpridos € necessario antes de tudo um
acompanhamento e um monitoramento por parte de todos os envolvidos neste processo, desde
gestor de salde, enfermeiro e demais profissionais. Infelizmente, percebemos na préatica diaria
dos servicos publicos, que a grande maioria dos funcionarios s6 executa suas atividades se

forem cobrados constantemente, aumentando o custo de transacdo de agéncia.

... 0s agentes de saude ndo querem trabalhar, ndo tem cobranca, cobranca é sé minha, se eu

comeco a cobrar muito eu sou mudada de equipe ai eu passo a ser um problema..." (C1)
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"Falta também cobranca, ndo teve cobranca, agora que o pessoal estad passando nas
unidades e cobrando e estipulando metas e prazos, mas na época ndo, isso dificultou
também." (11)

A avaliacdo dos indicadores do Projeto Estruturador Saude em Casa no municipio de
Itajubd/MG no periodo de 2009 a 2011 demonstra o impacto do custo de transagdo de
monitoramento de agéncia no alcance das quatro metas propostas pelo Saude em Casa, uma
vez que 0 municipio cumpriu com apenas uma, a cobertura de vacina tetravalente em menores
de um ano (BRASIL, 2013b).

Podemos citar como exemplo a meta proposta de cobertura de papanicolaou em
mulheres de 25 a 59 anos. Como que o gestor de saude vai monitorar, acompanhar, incentivar
as 24 equipes de APS no desenvolvimento de acbes educativas, de busca ativa, de palestras,
de campanhas? Como que os enfermeiros, sobrecarregados, vao desenvolver estas atividades
e a0 mesmo tempo controlar o trabalho dos ACS neste sentido? Como os ACS véo
desenvolver atividades de busca ativa, palestras, campanhas, se antes de tudo também tem que
cumprir com as metas de visitas domiciliares? Como que as mulheres vao realizar o exame de
papanicolaou se as unidades de satde funcionam no horério de trabalho destas mulheres?
Assim, supervisionar o alcance desta meta é muito mais complexo do que se imagina, envolve
uma série de questdes, desde multiplicidade de tarefas, falta de recursos humanos e materiais,

falta de gestdo local e até a falta de incentivo profissional.

"... muita coisa ndo é que a gente ndo faca, é porque ndo estd organizado, nao esta
preparado, vamos e a gente ndo sentia aquilo ser valido. Entdo, é falta de incentivo da
secretaria, olha, vamos fazer a agenda, ah nossa, qual unidade ja conseguiu, o que gue ja foi
feito." (J1)

Podemos afirmar neste caso, que 0s objetivos do principal séo diferentes dos objetivos
da burocracia, o primeiro visa melhorar o sistema para obter vantagens politicas e o segundo
visa estabilidade no emprego, que sdo objetivos distintos da politica do PDAPS.

O incentivo mensal fornecido aos municipios ndo foi o suficiente para controlar o
agente na execucéo de suas atividades, de forma que percebemos que o incentivo por si S0 ndo
basta, é necessario estabelecer um sistema de monitoramento e controle direto das agdes

executadas, 0 que aumenta o custo de transacao de agéncia.
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Na segunda construcdo de modelo principal-agente proposto por Dixit (2002), o
principal seria a sociedade civil, receptora da politica publica e 0 agente seria a organizacdo
como um todo composta pelos politicos e burocracia estatal. Neste caso, existe uma diferenca
no conceito, pois ndo necessariamente a politica publica de interesse da sociedade civil é
aquela idealizada politicamente. Ou ainda, esta idealizacdo pode ser distinta da execucéo,
constituindo-se a sociedade civil num importante ator no controle do comportamento do
agente.

Este modelo é muito evidente na politica de implantacdo do PDAPS, uma vez que a
politica proposta pelo agente, governo, ndo veio ao encontro dos interesses do principal, a

comunidade.

"Entéo, eu vejo a dificuldade de insercéo do plano diretor dentro da unidade, ndo tem como,
porque com 0s agentes comunitarios vocé vai, implanta, vocé comeca, mas ai pelo sistema ta
perdido, a demanda espontanea tomou conta das nossas unidades, a gente ndo consegue
parar pra fazer uma mudanca de modelo, por conta da equipe e fora a aceitacdo da
comunidade, por causa gue eles estdo acostumado com a demanda espontanea e ndo aceitam

um agendamento, de forma alguma.” (D1)

"... todo mundo aqui fazia do seu jeito, entdo foi tendo um jeito especifico de fazer, foi de
dificil compreensdo, por exemplo, a confec¢do da agenda, deu um nd na cabeca de todo
mundo, a popula¢do a mesma coisa, nao aceitou, porque antes a gente atendia de uma forma
e a partir da agenda vocé comecou a atender de uma outra forma, entdo teve um pouco de

briga com a gente!" (F1)

A proposta do PDAPS foi trabalhar com um sistema de agendamento, de forma que
parte do atendimento fosse programada e parte disponivel a demanda espontanea, todavia,
este tipo de organizacdo do atendimento ndo foi aceito pela comunidade, pois para ela, a
melhor forma de atendimento é através da demanda espontanea.

O proximo relato descreve mais uma vez as diferencgas de interesses entre o principal-
agente, uma vez que para a politica do PDAPS é de suma importancia trabalhar com a
prevencdo e a promocdo da saude dos adolescentes, no entanto, estes ndo percebem este tipo
de politica como algo importante para a sua saude, aumentando assim o custo de transacao de

agéncia das equipes de saude.
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"Outra dificuldade sdo os adolescentes, vocé ndo consegue trazer essa populagdo pra dentro
da unidade, é s6 quando acontece alguma coisa, uma DST ou inicio da relagdo e vem
procurar pra fazer um atendimento ginecologico, e o atendimento preventivo € muito dificil, é

sO nas escolas mesmo.” (F1)

"Uma critica positiva que eu achei foi assim, a teoria do plano diretor é distante da pratica,
entdo vinha assim de Alfenas com uma teoria que € mesmo a didéatica, porém na pratica aqui
em Itajuba muita coisa ndo tinha como, tinha muita dificuldade de ser implantada. As
agendas, a questao da hierarquia, a questao da organizacao, entdo foge, eu acho que o plano
diretor deve ser uma adaptacdo daquilo que € na teoria, e ndo implantacdo moldada, ah o
plano diretor € isso, tem que ser assim, assim e assado, eu acho que tem que se adaptar pra

aquilo que é a nossa realidade.” (J1)

Este relato traduz o custo de transacdo de agéncia no segundo modelo de principal-
agente proposto por Dixit (2002), pois a politica idealizada pelo governo de Minas ndo veio
de encontro com a realidade local, o que segundo o sujeito de pesquisa, deveria ser moldado
de acordo com as necessidades e realidades locais.

Este dado é importante para analisarmos um dos pontos negativos desta politica de
governo que foi construida de forma generalizada, engessada e hierarquizada.

Estes modelos de andlises dos custos de monitoramento da burocracia, segundo
Pzreworski (1995) estdo fundamentados no fato de que tanto na administracdo publica ou
privada, é dificil supervisionar e controlar o comportamento do agente.

Assim, seria necessaria a criacdo de um sistema de incentivos e san¢fes com o
objetivo de assegurar que 0s agentes ajam no sentido de proteger os interesses daqueles que
devem ser os beneficiarios da politica publica e ndo apenas em seu auto-interesse (HORN,
1995).

Porém, no caso da politica do PDAPS ndo houve incentivos aos seus executores e
muito menos sancdes as unidades que ndo deram continuidade ao processo de implantacao,
apenas sangdes financeiras, no caso do incentivo mensal do Saude em Casa, em que apenas 0

municipio foi prejudicado.
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6.3.3.2.3 Sub-categoria: Falta de comprometimento profissional

A falta de comprometimento profissional esta relacionada com a auséncia de
compromisso dos recursos humanos em relagdo as acbes propostas a fim de se alcangar 0s
objetivos propostos pelo programa, aumentando o custo de transacdo de agéncia nas
institui¢bes (SILVERWOOD-COOP, 2005).

Ainda de acordo com Peres (2007) a presenca deste custo refere-se ao fato de que o
poder executivo, legislativo, a burocracia e a sociedade civil ndo possuem 0 mesmo
entendimento, compromisso e energia para programar, administrar, monitorar e avaliar as
politicas publicas, de forma que seus beneficios podem néo ser alcancados.

A presenga deste custo de transacdo evidenciado pela falta de compromisso e
credibilidade por parte de todos os envolvidos na implantagdo do PDAPS foi a dificuldade

gue mais impactou na efetivacao desta politica.

"A falta de compromisso, de aceitacdo € tanto da populagdo, quanto da equipe de trabalho,
quanto das préprias colegas da gente que falava que ndo ia dar certo, que imagina que isso
ndo ia acontecer, entdo assim todas as pessoas em geral... a falta de apoio da prefeitura, do

secretario, enfim, tudo foi dificil, até que eu desisti, porque ndo deu mais." (Al)

"A dificuldade maior que eu enxergava, era ja nos encontros mesmo nas oficinas, a
descrenca dos profissionais que o plano diretor viesse a dar certo em lItajuba, os
profissionais de uma maneira geral, mas assim, existia um grupo, por exemplo, de dentistas
que chegavam a ser irbnicos até sabe, eles discutiam muito com a gente sobre a viabilidade

disso, eles achavam impossivel de acontecer, ndo tinham compromisso com nada." (B1)

"Agora de dificuldades, foi de estrutura, de adesdo da prépria atencdo primaria, da massa
em si, das unidades, dos profissionais de acreditarem, de passar confianga naquilo sabe?"
(J1)

Segundo Dessler (1996) para criar comprometimento na empresa, € nNecessario um
sentimento de comunh&o entre os seus funcionarios — um sentimento de ligacdo, propriedade
e participacdo em tudo o que faz - de forma que se sintam parte de uma comunidade coesa,

satisfatoria e que possui um destino compartilhado.
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Assim, percebemos na pratica do PDAPS uma falta de comunhdo entre todos os
profissionais envolvidos nesta politica, contribuindo com a falta de comprometimento destes

com o plano de melhoria proposto.

"As dificuldades que eu to encontrando é assim, muita resisténcia dos funcionarios em
aceitar esse novo método de trabalhar... Ninguém acredita mais, entdo é uma salde falida
entendeu?" (D1)

Este relato demonstra que a falta de comprometimento dos profissionais de saude a
ponto de resistirem as mudancas propostas pelo PDAPS ndo estd vinculada a esta politica
propriamente dita, mas sim a falta de confianca destes profissionais no servico de satde local,
refletindo um problema de faléncia neste setor que ja existe ha anos.

O descomprometimento profissional com o PDAPS ficou evidente em todas as classes
profissionais e comunidade, todavia, a falta de compromisso do gestor de satde constituiu um

enorme entrave para a efetivacao desta politica.

""... mas o que atrapalhou mais esse trabalho foi o gestor, ele tentou de todas maneiras pra
que o negdcio ndo funcionasse.” (G1)

"... eu senti que o pessoal da salde escutou, participou, interessou, a parte administrativa
ndo, o servico administrativo de saude, no caso por exemplo, a gente depende da secretaria

de salde, da parte administrativa dela executando as coisas também entendeu?" (E1)

... as dificuldades foram desde secretaria de salde que ndo aderiu, a gente sentia isso, 0
secretario ndo aderiu ao plano diretor, nos tivemos uma dificuldade muito grande, acho que
talvez por isso nédo tenha conseguido implantar, por que se 0 gestor ndo adere, se ndo tem
apoio da gestdo, do secretario, como € que vocé vai conseguir implantar? Agora se 0 proprio
gestor que € o chefe ndo esta aderindo, ndo esta trabalhando junto, ndo tem como ir pra
frente." (H1)

A implantacdo do PDAPS no municipio em estudo se iniciou em 2009. Na ocasido a
secretaria de salde era gerenciada por um gestor que no final de 2010 foi substituido por
outro profissional, de forma que o primeiro participou do processo de implantagédo e o

segundo deu sequéncia ao plano.
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"... 0 secretario de saude na época, ele ndo ajudou, ndo colaborou, se o pessoal da
organizacdo ndo brigasse pelas oficinas, ndo teria, s foi melhorar depois que trocou de
secretario, porque ai realmente é que comegou a acontecer o plano diretor, entdo eu acho
que a maior dificuldade foi o gestor que a gente tinha na época e a resisténcia dos
funcionarios mais antigos das unidades, porque vocé pensa em plano diretor, vocé pensa em

mudanca, e ninguém quer mudanca.” (G1)

A falta de comprometimento do profissional médico também impactou na efetivacao
das propostas do PDAPS. Sabe-se que este profissional tem grande influéncia sobre a
comunidade e sobre os profissionais de salde e que grande parte das atividades propostas pelo
PDAPS estava relacionada com a mudancga no seu processo de trabalho, e assim, ficaram
comprometidas, uma vez que este ndo acreditou nesta politica de saude. O discurso a seguir

reforca a hegemonia médica.

"... outra coisa interessante foi a reacdo dos médicos, os médicos se reuniam e falavam para
0s agentes comunitario, ndo vamos mexer com esse plano diretor ndo, isso ndo vai dar em
nada ndo, entdo a gente montava todas planilhas, fazia os genogramas, e 0s agentes
falavam, ah mas os médicos, fulano de tal, falaram que n&o era pra fazer, a maior resisténcia
dentro do PSF foi os médicos, porque ai organizava os horarios deles, organizava as visitas,
mas foi muito interessante, ai 0s agentes falavam, ndo vamos mexer com isso ndo, o doutor

falou que ndo vai precisar, que isso ndo vai pra frente ndo." (G1, negrito nosso)

Como ja discutido anteriormente, a alta rotatividade dos médicos nas equipes de APS
pode ter contribuido com a desmotivacdo destes na disposicdo em promover mudancas nas
suas rotinas de trabalho, porém, como demonstra este Gltimo relato, essa desmotivacédo

influenciou negativamente outros profissionais de saude, ndo ficando restrita a classe médica.

... parecia que o plano diretor vinha, passava as oficinas e tinha que ser feito aquelas
atividades, aquelas metas, mas aquilo ali ndo era préatico, ndo era aquilo que tinha que
acontecer, parecia que a gente tava correndo, na minha opinido, tava correndo com duas
paralelas, uma no que era real, no que tava acontecendo e a outra no que tinha que ser feito

pro municipio responder aquilo que o plano diretor queria." (J1)
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Este relato contribui grandemente com a nossa discussdo e reflexdo acerca da
desmotivacdo profissional na efetivacdo do PDAPS, uma vez que demonstra que 0s
profissionais, desacreditados da proposta do governo, apenas se comprometeram a participar
das oficinas e elaborar os produtos, ndo se comprometendo a mudar de fato a realidade,
conforme apresentado nos produtos elaborados pelos mesmos ao findar de cada oficina. Isso
demonstra que o PDAPS foi compreendido e aceito como um exercicio tedrico e ndo como
uma mudanca na pratica dos servicos de saude.

Os achados do estudo de Belga e Silva (2013, p.11) reforcam essa explicacdo uma vez
que:

0S municipios parecem ter executado as agdes apenas para cumprir o exigido
pelo governo estadual, fazendo com que a proposta fosse concluida antes
mesmo de se tornar algo permeavel e comum no cotidiano da Atencéo
Primaria & Saude.

A auséncia de supervisao e acompanhamento da consolidacédo das atividades propostas
pelo PDAPS contribuiu para a ndo continuidade desta politica. Silva (2004) aponta que 0
problema de superviséo é crucial na busca de eficiéncia e eficacia na gestdo puablica.

Mais do que supervisdo para se obter os objetivos propostos, é necessario segundo
Pimenta; Anastasiou (2002) destacar que a adesdo dos profissionais deve ser voluntaria, pois

ndo se faz mudancga por decreto.

6.3.3.3 Categoria: Custo de transacao politico

Os custos transacionais politicos relacionam-se com qualquer aspecto que dificulta o
monitoramento, a especificacdo e a capacidade de aplicacdo de uma transacdo no ambito
politico ou de uma politica pablica. Estes custos influem de maneira decisiva no poder de
decisdo sobre os parametros que serdo determinados aos dispositivos normativos, sejam
regulamentacgdes ou leis (SILVA, 2007).

Para North (2005 apud Silva; Costa Janior, 2011) as politicas publicas podem ser
entendidas como acordos construidos pelo compromisso firmado entre os agentes publicos e a
sociedade para a solugdo de problemas. Sendo que, quanto mais dificil e complexo for

dimensionar e aplicar os termos desse acordo, maior serd o custo de transacdo politico.
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A dificuldade de consolidar os termos dos acordos estabelecidos entre os agentes
pablicos, visando beneficiar a sociedade, é influenciada pelo oportunismo e pela incerteza.
Assim, nesta categoria, reservaremos nossa discussao para entendermos até que ponto o
oportunismo politico e a incerteza ambiental gerada por influéncia politica impactaram na
implantacdo do PDAPS.

Por fim, os fatores determinantes deste custo de transagdo foram os menos citados na

implementacdo do PDAPS, no municipio de Itajuba/MG, segundo os sujeitos de pesquisa.

6.3.3.3.1 Sub-categoria: Oportunismo politico

Um dos pressupostos comportamentais da teoria do custo de transacdo esta
relacionado com o oportunismo.

Segundo Williamson (1985) o oportunismo dos individuos ocorre a partir do
entendimento de que estes sdo autointeressados e podem utilizar de todos os artificios
possiveis, inclusive a trapaca, gerando conflitos e custo de transacdo nas relagdes contratuais.

Para Frant (1996 apud Peres 2007) o comportamento oportunista na politica visa a
reeleicdo e pode agir com este intuito escolhendo ac¢Ges voltadas mais para areas visiveis do
governo e ndo necessariamente aquelas desejadas pela sociedade.

O oportunismo politico foi o fator desencadeante de custo de transacdo que menos
influenciou na implantacdo do PDAPS no municipio em estudo, porém, ele esteve presente
nas falas dos sujeitos desta pesquisa, nos remetendo a refletir sobre o real objetivo das
politicas publicas.

Ainda segundo Miller (1992 apud Peres 2007), a tomada de decisdo de um diretor
pode estar respaldada nos objetivos politicos de um grupo e ndo necessariamente assegurar a

eficiéncia dos resultados.

"Aqui em Itajuba é grande a influéncia politica, eu sinto isso nos anos de trabalho que eu
tenho no PSF que a politica interfere muito com a saude, isso as vezes é bom, mas na maioria

das vezes atrapalha, s6 vé interesse proprio."” (I11)

Podemos considerar o oportunismo politico tanto do ponto de vista positivo, quando a

politica de saude Ihe trard algo positivo para a sua reeleicdo e assim este incentivara a
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implementacdo do programa, e também do ponto de vista negativo, quando uma determinada
politica de salde néo satisfaz os anseios da comunidade, de forma que se for executada, a
possibilidade de reeleicdo sera comprometida.

O discurso anterior, do sujeito 11, demonstra que o oportunismo politico no municipio
em Itajuba/MG teve um impacto negativo na efetivacdo do PDAPS.

Agir de maneira oportunista é trabalhar pelo interesse préprio com malicia ou fraude,
podendo envolver formas sutis de dolo. De forma geral, o oportunismo € calculado

especialmente para enganar, distorcer, ofuscar e confundir (WILLIAMSON, 1985).

"Eu acho assim, ndo sendo negativa, é impossivel, porque é assim, eu vim, eu quero ser
atendido, se vocé ndo me atender eu vou la na politica e a politica vai e manda atender."
(D1)

"Tem muita influéncia politica, eu ndo digo nem aqui, mas posso falar do proprio plano
diretor em si, por exemplo, um bairro que eu trabalhava tinha muito acesso a radio e ai 0
prefeito tomava café da manha na radio, ai vocé tinha toda uma estrutura, pensa bem numa
agenda funcionando, o proprio prefeito mandava ligar pra gente atender aquela pessoa,
entendeu? A pessoa ainda voltava e falava, viu é assim que funciona." (D1)

Podemos perceber neste dltimo relato a influéncia negativa da politica, a partir de
interesses proprios, que ndo compreendendo o processo de trabalho dos servicos de salde,
acabam causando uma confuséo e distorcendo as formas corretas de oferta de atendimento a
populagédo, gerando um confronto entre o profissional, executor das normas da APS e do
PDAPS, e a comunidade.

Esta influéncia politica interfere na efetividade da politica do PDAPS, uma vez que o
plano estabelece, por exemplo, que o acolhimento seja feito a partir do protocolo de
classificacdo de risco e que os pacientes portadores de doencas crénicas sejam atendidos de
forma programada, e assim fazem os profissionais, porém, ordens politicas podem
comprometer toda a organizagdo deste servi¢o, causando um problema de desmotivacéo e
desinteresse por parte dos profissionais envolvidos diretamente com este plano.

O cargo politico, almejado e cobicado por muitos, pelo status social e lucratividade,
muita das vezes, contribui para que seus atores, munidos de autoridade publica, se aproveitam
deste privilégio e acabam interferindo negativamente na implementacao de politicas publicas,

aumentando assim o custo de transacéo na execucao destas.
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6.3.3.3.2 Sub-categoria: Incerteza

Para Zylberzstajn (2000) a incerteza ¢ uma das caracteristicas das transacfes e se
refere aos efeitos ndo previsiveis, ndo passiveis de terem uma fungdo de probabilidade
conhecida a eles associada.

Silva Filho (2006) destaca que a incerteza € gerada por uma série de fatores inerentes a
qualquer tipo de organizacdo social, constituindo-se em elementos presentes na base das

relagOes de troca entre 0s agentes.

"... Ja to tentando formar uma agenda pra eu implantar, mas a resisténcia principalmente
dentro da equipe é grande porque eles tem medo disso ndo dar certo. A equipe no comando
desse plano, eu ouvi que vai ser desfeito, entdo todo esse trabalho que eles fizeram vai ser
perdido.” (D1)

"... a gente ndo sabe nem o0 que vai acontecer com a gente ano que vem, do préprio plano
diretor.” (D1)

O elemento politico também gera uma incerteza no ambiente institucional, uma vez
que determinadas politicas publicas, como os programas, ndo sdo estaveis e permanentes,

ficando a mercé das preferéncias partidarias em um ambiente eleitoreiro.

"... entdo eu nao sei se é porque o incerto ainda do ano que vem, eles ndo trabalharam isso,
por exemplo, sera que o plano diretor vai realmente ser implantado ou nédo, pela questéo de
mudanca de gestdo mesmo, sé que eu acho assim, ndo deveria, por que isso ai, essa

reorganizacao do sistema independe do municipio, do prefeito que vai entrar ou ndo." (C1)

Moe (1990 apud Horn 1995) destaca que o que quer que seja criado hoje pelas
politicas publicas, pelas autoridades atuais, esta, portanto sujeito a ser subvertido, ou
possivelmente destruido por completo, de modo legal e sem qualquer compensacdo pelas

autoridades futuras.
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Assim, podemos compreender o impacto da incerteza na implantacdo do PDAPS, uma
vez que os profissionais de saude se sentem desmotivados frente a instabilidade deste plano e
a impossibilidade de continuidade na préxima gestéo.

Cabe destacar que foi repassado aos facilitadores do PDAPS que ap0s o término das
10 oficinas, seria iniciado uma nova etapa de implantacéo, a partir da realizacdo de mais 10
oficinas, porém, até hoje, trés anos ap6s o téermino das oficinas, nem sequer ouviu falar da
continuidade desta capacitagcdo, justificando claramente a desconfianca dos sujeitos,
apresentada nas falas.

A incerteza politica em uma democracia € causada pela falta de garantia de que a
mudanca de legislatura ndo leve a revisdo de regras de uma determinada politica publica
(MOE 1990 apud PERES 1995).

"... vamos esperar a proxima gestdo pra ver como vai ficar, os planos da proxima gestao, os
planos da préxima gestéo eles estdo querendo unir UBS com PSF, imagina como vai ser?"
(G1)

A incerteza no ambiente de trabalho em relacdo ao futuro profissional também foi um

dificultador na implantacdo do PDAPS, como demonstra o relato a seguir:

""Os funcionarios antigos tem aquela impressdo que vocé estd entrando, esta entrando os
novos, a estratégia da saude da familia esta entrando e vai desestruturar todo o sistema, vai
perder o emprego. As UBS tradicionais achando que seria um plano politico que estaria
tirando eles do servigo, que estaria entrando um outro tipo de servico, que eles estariam
descartados.” (H1)

Este relato também demonstra o impacto do custo de transacdo informacional no custo
de transacgdo politico, uma vez que alguns profissionais ndo compreenderam os objetivos do
PDAPS como uma politica de melhoria da APS e sim como uma politica de renovacao dos
recursos humanos, gerando uma grande incerteza no ambiente de trabalho.

O nivel de incerteza que permeou o processo de implantacdo do PDAPS é um aspecto
de extrema relevancia na avaliacdo da implantacdo deste plano. Além da incerteza em relagao
a estabilidade no emprego, ha sobretudo a incerteza inerente a continuidade da prépria
politica do PDAPS, o que pode ser reflexo da propria fragilidade com que ele se inseriu na

agenda do governo estadual.
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Por fim, segundo Horn (1995) a presenca de conflitos e incerteza no setor publico
aumenta o custo de definigdo de regras claras e precisas e tende a promover leis e politicas

publicas vagas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao findar este trabalho e refletir sobre toda esta trajetoria, posso dizer que néo tive
dificuldades na coleta, analise dos dados e redacdo do trabalho, porém foi trabalhoso e
despendeu muito tempo todas as etapas deste projeto.

Verificou-se que a concepcgdo dos enfermeiros acerca do PDAPS esta diretamente
relacionada com os objetivos gerais e especificos deste plano, ou seja, 0s sujeitos da pesquisa
compreenderam o PDAPS como uma proposta de reorganizacao e padronizacdo dos servicos
de saude da atencgdo primaria.

Apesar desta real compreenséo, o processo de implantacdo do PDAPS em Itajubd/MG
foi incipiente, ndo houve apoio administrativo para sua efetivacdo, de forma que a maioria dos
instrumentos gerenciais ndo foram implantados, o que se explica pelo nimero de dificuldades
encontradas pelos enfermeiros durante este processo, refletindo um sistema de saude
fragilizado e com total descrédito por parte destes profissionais.

Assim, as dificuldades encontradas neste processo refletem um problema de descrenca
na salde local que ja existe hé anos, de forma que novas possibilidades de melhorias neste
segmento sdo desacreditadas pelos profissionais de salde.

Compreendemos o porqué da ndo implantagdo do PDAPS no municipio de
Itajuba/MG, ao verificar que para 45,4% dos entrevistados, ndo houve nenhuma facilidade na
sua execucao.

Para os sujeitos que encontraram facilidades, observamos que estas se apresentaram de
forma timida, relacionadas praticamente ao envolvimento profissional dos facilitadores e de
algumas equipes de saude, ausentando-se nos discursos facilidades relacionadas ao aspecto
politico, gerencial e estrutural.

A teoria do custo de transacdo contribuiu com a analise das dificuldades na execuc¢édo
deste plano politico, porém, nem todos 0s seus pressupostos comportamentais e caracteristicas
das transacdes foram aplicados nesta andlise, como por exemplo, a racionalidade limitada,
informacgdo assimétrica, direitos de propriedade, frequéncia e algumas especificidades de
ativos.

Na implementacdo do PDAPS no municipio de Itajuba/MG foram encontrados 0s
custos de transacdo de agéncia, politico e informacional, sendo que o custo de transagdo de

agéncia foi predominante em todas as unidades, demonstrando um problema estrutural na
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gestdo de pessoas, 0 que pode estar diretamente relacionado com a falta de incentivo
profissional para os verdadeiros executores desta politica de salde.

Problemas como insuficiéncia de recursos humanos e de infra-estrutura nédo tiveram
um impacto importante na implementacdo do PDAPS em Itaubd/MG e a falta de
comprometimento profissional foi o elemento que mais dificultou a efetivacdo desta proposta
politica.

O fato dos sujeitos compreenderem os objetivos do PDAPS néo foi suficiente para que
este plano fosse implantado, pois a tomada de decisdo para solucionar as dificuldades
encontradas néo era de governabilidade destes profissionais.

Os dados da pesquisa demonstram que os enfermeiros da ESF ndo compreendem a
metodologia de trabalho deste servico de salde proposto inicialmente em 1994 com a
implantacdo do Programa Saude da Familia, de forma que o processo de trabalho nestas
unidades esté voltado para o0 modelo assistencialista, 0 mesmo das UBS tradicionais.

Esta dificuldade de mudanca de modelo de atengdo a salde deve-se principalmente ao
custo de transacdo de agéncia no modelo principal-agente, onde esta politica ndo foi bem
vinda pela comunidade e os objetivos do gestor de salde ndo estavam alinhados com os
objetivos da proposta do governo estadual.

Os custos de transacdo que permearam este processo demonstram a relevancia da
analise de politicas publicas a partir deste referencial tedrico, como forma de levantar os viés
nos projetos politicos e estabelecer medidas de ajustes para que 0s objetivos sejam alcancados
e ndo haja desperdicio de recursos publicos.

Este estudo demonstrou a importancia do trabalho interdisciplinar nos servicos de
salde como um dos requisitos fundamentais para o sucesso das medidas de melhorias nestes
setores, pois se ndo ha a comunhdo entre todos os profissionais, ndo sera possivel obter éxito
em nenhuma mudanca no processo de trabalho das equipes de saude.

O enfermeiro, de uma forma geral foi o profissional que mais deu importancia ao
PDAPS, os demais profissionais que compdem a equipe de salude deram uma importancia
variavel a esta proposta, evidenciando importancias ruins e até péssimas, o que demonstra a
falta de comunh@o entre estes profissionais, principalmente em relagdo ao gestor de saude.

As dificuldades de implantagdo foram distintas entre as trés modalidades de unidades
de saude, sendo que as UBS tradicionais tiveram mais dificuldades do que as ESF e as UBS
reorganizadas pela ESF, principalmente no que tange ao quadro de recursos humanos. A falta
do ACS naquelas unidades constituiu um importante entrave na execucdo das atividades

propostas pelo PDAPS, em especial aquelas que dependiam de um diagnostico de satude local.
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A partir da Nova Economia Institucional foi possivel compreender a importancia da
andlise do ambiente institucional para o alcance dos objetivos das politicas publicas,
considerando principalmente o elemento motivacéo e incentivo profissional.

A falta de incentivo profissional para a execucdo de novas politicas e a falta de
motivacdo decorrente desta natureza organizacional, atrelado a auséncia de cobranga e de
monitoramento das acles, torna ainda mais custoso a implementacdo de estratégias de
melhorias nos servigos publicos de saude.

A estrutura de governanca hierarquica predominante nédo foi suficiente para reduzir os
custos de transacdo na implementacdo do PDAPS, o que indica que a presenca destes custos é
influenciada por questdes que vai muito além do tipo de governanca, como incentivo,
motivacao e comprometimento profissional.

Em uma estrutura hierarquica predominante em politicas publicas é necessario que se
estabeleca um monitoramento continuo das a¢des e um sistema de sanc¢Ges caso as atividades
ndo estejam sendo executadas, pois 0 que percebemos em nosso estudo é que mesmo diante
de uma hierarquia, ndo houve controle gerencial e penalidades, o que contribuiu com o
aumento dos custos de transacdo e com a ndo efetivacdo do PDAPS.

A presenca de custos de transacdo, indesejavel ao formulador de politicas de saude,
sdo importantes de serem considerados para o aprimoramento destas politicas. Visualizamos
promissoras oportunidades de aplicacdo do modelo de custos de transacdo na anélise de outras
politicas publicas de saude, tendo em vista ser um instrumental analitico interessante para
visualizar o grau de dificuldade e necessidades de intervencGes para se obter efetividade nos
programas elaborados.

Esperamos que este trabalho conceda informacdes valiosas aos gestores de satde, em
especial do municipio de Itajuba/MG, para que possam propor uma reengenharia na
implantacdo do PDAPS e reestruturar o sistema de salde ofertando a priori condicdes

minimas de trabalho.
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APENDICE A - Solicitacéo de autorizacdo para realizacdo da pesquisa

MINISTERIO DA EDUCAGAO
Universidade Federal de Alfenas. Unifal-MG

= mFono' (as)"s;:vu‘o;om;::" '('333’3(1}::3 RuRE 'u"!'!if'_a!he
SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE PESQUISA

Exma. Secretéria de Salde de Itajuba
Maria de Lourdes de Moraes Silva

Estamos realizando uma pesquisa intitulada “Avaliagdo da implantagdo do
Plano Diretor de Atengdo Primaria & Saude sob a Otica dos enfermeiros:
contribuigbes da teoria do custo de transagdo”, de autoria da enfermeira Tatiana
Oliveira Silva Bittencourt, docente do curso de Graduagdao em Enfermagem da
Escola de Enfermagem Wenceslau Braz — EEWB, aluna do curso de Pés-graduagao
em Enfermagem (Mestrado em Enfermagem) da Universidade Federal de Alfenas —
UNIFAL-MG, com o objetivo geral de identificar as dificuldades e facilidades
encontradas, pelos enfermeiros das unidades de Atengdo Primaria & Salde, na
implantacéo do Plano Diretor de Atengao Primaria & Saude (PDAPS) no municipio
de Itajuba/MG.

Sendo assim, solicitamos a autorizagéo para realizar a pesquisa acima citada,
bem como a disponibilizagdo dos dados coletados para publicagao.

A coleta dos dados sera realizada durante os meses de dezembro de 2012 a
fevereiro de 2013 por meio de trés instrumentos: 1%) Caracterizagdo pessoal e
profissional do enfermeiro; 2°) Roteiro de entrevista semi-estruturada contendo as
seguintes perguntas 7- O que é o Plano Diretor de Atengdo Priméria & Saude
(PDAPS)? 2 — Em relag&o & implantagdo do PDAPS, no municipio de Itajuba, fale
sobre as facilidades, se houveram, e dificuldades, se houveram; 3°) Roteiro de
entrevista estruturada contendo informagdes especificas sobre a implantagdo do
PDAS como: a frequéncia com que o enfermeiro discute com a equipe de satde o
processo de trabalho dos profissionais em relagdo as propostas do PDAPS, a
opiniao do enfermeiro em relagéo a importancia dada pelos diversos atores sociais a
esta proposta de melhoria da APS, a avaliagdo do enfermeiro em relagdao a
implantagdo do PDAPS em sua unidade de salde e no municipio de Itajubd/MG e a
implantagdo dos instrumentos de normalizagdo da Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais, propostos pelo PDAPS.
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MINISTERIO DA EDUCAGAO - %
Universidade Federal de Alfenas. Unifal-MG ad
. 8) 32081000 Fa (36, 32001068 ™ Unifal*

Esclarecemos que obedecemos as normas regulamentadoras da Resolugao
n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde, do Ministério da Satde, que regulamenta
as pesquisas envolvendo seres humanos.

Os profissionais, apés os esclarecimentos sobre o objetivo da pesquisa e a
forma de sua condugdo, serdo livres para consentir em participar de forma
voluntaria. Também sera solicitada a assinatura do entrevistado no termo de
consentimento livre e esclarecido.

Sera mantido o anonimato dos profissionais entrevistados e dos servigos
incluidos. Os dados obtidos serdo mantidos em sigilo e somente serdo utilizados
para o propésito desta pesquisa. As entrevistas serdo agendadas e realizadas de
forma a n&o perturbar as atividades dos profissionais e da unidade de satde.

Agradecemos a atengéo dispensada ao nosso pedido.

Tatiana 0Iﬁ@va Bittencourt

Pesquisadora

oo Legnee X‘AV\(\ﬂ“*ﬂfb
Maria Regina Martinez
Orientadora

Consinto com a realizagéo da pesquisa.
Instituicao: Secretaria Municipal de Saude de Itajuba/MG
Cargo: Secretéria de Salude
Of /44 Roi2

Autorizado: \L\A\;‘Q
Maria des de Moraes Silva
Secretaria Municipal de Satde

Contato: Profa. Maria Regina Martinez
Tel: (35) 3299-1380

End: R. Gabriel Monteiro da Silva, 700
CEP: 37130-000 Alfenas-MG

Escola de Enfermagem

Escola de Enfermagem
N1~R! 28
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Tatiana Oliveira Silva Bittencourt, enfermeira, docente do curso de Graduagdo em
Enfermagem da Escola de Enfermagem Wenceslau Braz - EEWB, aluna do curso de Pds-
graduacdo em Enfermagem (Mestrado em Enfermagem) da Universidade Federal de Alfenas -
UNIFAL-MG, estou desenvolvendo uma pesquisa com a orientagcdo da professora Dr® Maria
Regina Martinez e do professor Dr° Sinézio Inacio da Silva Junior, intitulada “Avaliacédo da
implantacdo do Plano Diretor de Atencdo Primaria a Saude sob a Otica dos enfermeiros:
contribuicdes da teoria do custo de transacdo” .

A pesquisa tem como objetivo geral identificar as dificuldades e facilidades
encontradas, pelos enfermeiros das unidades de Atencdo Priméria a Salde, na implantagédo do
Plano Diretor de Atencdo Primaria a Saude (PADPS) no municipio de Itajuba/MG.

Sua participacdo € voluntaria e sua recusa sera mantida em sigilo. Caso consinta em
participar, coletarei os dados por meio de trés instrumentos: 1%) Caracterizacdo pessoal e
profissional do enfermeiro; 2°) Roteiro de entrevista semi-estruturada contendo as seguintes
perguntas 1- O que € o Plano Diretor de Atencédo Primaria a Saude (PDAPS)? 2 - Em relacdo
a implantacédo do PDAPS, no municipio de Itajuba, fale sobre as facilidades, se houveram, e
dificuldades, se houveram; 3°) Roteiro de entrevista estruturada contendo informacoes
especificas sobre a implantacdo do PDAPS como: a freqliéncia com que o enfermeiro discute
com a equipe de saude o processo de trabalho dos profissionais em relacdo as propostas do
PDAPS, a opinido do enfermeiro em relacdo a importancia dada pelos diversos atores sociais
a esta proposta de melhoria da APS, a avaliacdo do enfermeiro em relacdo a implantacdo do
PDAPS em sua unidade de salde e no municipio de Itajuba/MG e a implantagcdo dos
instrumentos de normalizacdo da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, propostos
pelo PDAPS.

Serdo garantidos o seu anonimato e o sigilo das informacGes. Todas elas ficardo sob
nossa responsabilidade e trabalharemos com os dados de forma global, reunindo todos os
dados de todas as pessoas que participardo do estudo, de forma a evitar a identificacao
individual dos participantes. Durante a entrevista, vocé podera fazer todas as perguntas que
julgar necessarias para o esclarecimento de davidas, podendo deixar de participar do estudo a
qualquer momento, se assim o desejar, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo a sua pessoa.

Este termo de consentimento livre e esclarecido é o documento que comprova a sua
permissdo. Possui duas vias, sendo que uma ficara com o participante e outra com o

pesquisador. Assim, precisamos da sua assinatura para oficializar o seu consentimento.
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Para possiveis informacBes ou esclarecimentos a respeito da pesquisa, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIFAL, pelo telefone (35)
3299-1318, situado a Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Prédio O - sala 409-B, em Alfenas
- MG.

Agradecemos desde ja sua valiosa colaboragdo e nos colocamos a sua disposi¢do para
outros esclarecimentos necessarios.

Por me achar plenamente esclarecido (a) e em perfeito acordo com este termo de
consentimento, eu, para oficializar minha participacdo como sujeito desta pesquisa, de forma

livre, esclarecida e voluntéria, assino o presente documento.

Participante:

Assinatura;
Data: / /




1
2
3
4
5.
6
7
8

APENDICE C - Caracterizagio pessoal e profissional

.Sexo: F ()M () Idade: ........ anos

. Tempo de formacgdo profissional: ........ anose ......... meses
Local de trabalho: ESF ()  UBS tradicional ()  UBS reorganizada pela ESF ()
. Tempo de trabalho no municipio: UBS ...... anos ...... meses ESF ..... anos ....... meses

. Carga horéria de trabalho: Diéria: ....... horas Semanal: ...... horas

Processo seletivo ()

9

. Participou da implantacdo do PDAPS como: facilitador(a) () ouvinte () outros ()

. Estado civil: casado () solteiro () divorciado () ViGvo () OUtros ()..ccceeverveivervennns
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. Forma de contratacdo: Concurso publico () Contrato () Cargo em comissdo ( )
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APENDICE D - Roteiro de entrevista semi-estruturada

O que é o Plano Diretor de Atencdo Primaria a Saude?

Em relacdo a implantacdo do Plano Diretor de Atencdo Primaria a Saude, no
municipio de Itajuba-MG, fale sobre as facilidades, se houveram, e dificuldades, se
houveram.
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APENDICE E - Roteiro de entrevista estruturada

1. Com que frequéncia vocé discute com a equipe de saude o processo de trabalho dos
profissionais em relacdo as propostas do PDAPS? Diariamente ( ) Semanalmente ( )

Quinzenalmente () Mensalmente () Semestralmente () Raramente () Nunca ()

2. Na sua opinido, em relacdo a implantacdo do PDAPS em sua unidade, a importancia dada
pelos diversos atores sociais a esta proposta de melhoria da APS foi:

Enfermeiro: Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()

Médico: Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()

Odontdlogo: Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()

Auxiliar de enfermagem: Otima( ) Muito Boa () Boa() Ruim () Péssimo ()

Técnico de enfermagem: Otima( ) Muito Boa( ) Boa( ) Ruim() Péssima ()

Agente Comunitario de Satde: Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()
Comunidade: Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()

3. Como vocé avalia a implantacdo do PDAPS em sua unidade de satde?
Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()

4. Como vocé avalia a implantacdo do PDAPS no municipio de Itajubd/MG?
Otima () Muito Boa () Boa () Ruim () Péssima ()

5. Em relacdo a implantacdo dos instrumentos de normalizacdo da Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais, propostos pelo PDAPS, quais foram implantados na sua unidade de
saude:

Prontuério de satde da familia: Sim () Né&o () Parcialmente ()

Linhas-guia de atencédo a saude: Sim () Né&o () Parcialmente ()

Gestdo da clinica (diagndstico e programacao local e municipal): Sim () Néo ()

Parcialmente ()

Protocolo de classificagdo de risco: Sim () Né&o () Parcialmente ()

Contrato de gestdo: Sim () Na&o () Parcialmente ()

Sistema de monitoramento das acdes desenvolvidas pela equipe de saide: Sim () N&o ()

Parcialmente ()
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

UNIWVERSIDADE FEDERAL DE g
ALFENAS W

FARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP

DADDE DD PROJETO DE PESGQUIEA

Titulo da Pasgulsa: .*.'u'ﬂLI.AQ.Su-D DA II-.-'FL.*.NT.*.-';F.E- 0 PLAMG DIRETOR DE ATEN ;F.C- PRIMARIA A
SAUDE S08 A OTICA DOS ENFERMEIRCS: Contribulgdes da tearla do Cusio de
Transagao

Pepquizador; Marla Regina Martnez

Area Tematica:

Verslo: 1

CAAE: 06744512 1.0000.5142

Ingtitulgde Proponsnte: UM IWERSIDADE FECERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG

DADOS DO PARECER

Homero do Pargcer: 164897
Dafta da Relatoria: 041252012

apresentagio do Projsto:

A presente pesgulsa trata de uma avalagdo acerca da Implantagée do Plane Dirslor g Atenglo Primaria 3
Sagge (FDAPS) coma poliica de climizagdo e fortaleciments da ARS no municiplo de Hajuts-ME sob 3
atica dog anfermelrnos.

Objatlvo da Peegqulsa:

2rimariocidantifcar as dificuidades 2 facliidades encontradas, pelos enfemeiras das unidades de Atengis
orimarla & Sadds. na Implantagdo do Plang Diretor de Atengdo PrAimarla & salde no munizlplo de
Itajubalkd G,

SecundarioVerficar 8 concepcdo que oF enfermelnos da Atengdo Primarla & Saose de IEuba™MG possuem
acerca do Plang Diretor de Atengde Primara 4 Savoeldentlcar o6 cusios o8 fransagdo que ee Nizeram
pressntes na Implantacdo do Plaro Diretor 42 Alencdo Primana & Sadde no munlclpls de HajubarkiG.

&vallagho dos Riscos & SBensliclos:

Segundo oF pesquisadores 2ste estudo ndo apressnta riscos em polenclal, & ndo & prevists nenhum
beneflcle aos participantes.

Comentarios & Conslderaghes scbre a Pasquisa:

Sa ndg & previsto nennum benefizlo aos sujeltas de pesquisa, gual a Importancia em ldentlflcar as
diflculdades & faclidades encontradas por eles, ou mesmo verficar a concepodo gue possuem

Endersgo:  Rua Gabrsd Monl=ino da Sikea, 700

Ealmo: cenbro CEF: 37.130-000

U= kG Muploiplo: ALFEMAS

Tedefome:  |35)3295-1318 Famz (25122851318 E-mall: comi= sdcaiurlal-maedubr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE % PlobaPorma
ALFENAS %mrl

acarca oo Plano Diretor de Atengdo Primara 3 Salde?

Conglderaghes sobre o8 Tarmos de apragentagio obrigatoria:

6 termas de apresentagda obrigatora foram aprasentados satlslabdriamente.
Racomandaghes:

[SCOMEndo gue 5eja estudato alguma forma ge levar benéficlos a0s sujelhas ge pesgqulza apds a anallse
dos gados.

Concluzdes ou Pendénclas & Lists de Inadaquaghes:

A pesguisa ndo Ters 3 nenrhuma normarecomandacdo 03 rasolugda CME 196/08
SHuagae do Parecar:

Aprovads

Hacesslia Apraclagio da CONEP:
“an

Conglderagdas Finale a critério do CEP:
O CEP acala 0 parecer do relator.

ALFEMASZ, 06 de Dersmbro e 2012

Azelnador [
Malza Rlpalro Perelra Lima Hrlgag!c—
(Coordenador)
Enciaregoc  Fua Gabrizd Monlzing da Sla, 700
Elrma:  canino CEF: 37 130-000

UF: K3 Murloiplo: ALFEMAS
Tedafomes 35133551398 Fan: (35122831318 E-mall: comi= sdcafurtal-ma edubr



