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RESUMO

PAULA, Priscila Ferreira de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de 2018.
Implementacgéo de politicas publicas a luz da Policy Network: andlise da Estratégia Sk
da Familia. Orientadora: Karla Maria Damiano Teixeira.

O presente trabalho se prop6s a entender o processo de implementacao da Estratégia Saude d
Familia (ESF) a partir da abordagem plalicy network considerando a importancia da
multiplicidade de atores na implementacdo de politicas, bem como a importancia da ESF,
enquanto modelo principal de Atengéo Primaria no pais e porta de entrada ao Sistema Unico de
Saude (SUS). O objetivo foi identificar o papel desses atores publicos e ndo-publicos, suas
formas de relacionamento e como eles influenciam a implementacédo da politica no ambito
municipal. Para isso, foi realizado um estudo de caso no municipio de VigtisaPartiu-se

do pressuposto que a ESF, envolve em sua implementagdo, uma diversidade de atores de
diferentes niveis burocraticos, assim como representantes da sociedade civil que interagem
entre si por meio de lacos de cooperacéo e solidariedade no processo de conducéo da politica.
A pesquisa é de natureza quali-quantitativa e analitica, e os atores foram identificados por meio
da técnicasnowballem uma amostragem por saturacdo. Também pode ser classificada como
documental, uma vez que se utilizou de relatorios governamentais. Foram realizadas entrevistas
fundamentadas em um roteiro semiestruturado e o tratamento dos dados se deu por meio da
andlise de conteudo. Foi possivel perceber que a implementacdo da ESF no municipio apresenta
restricdes econbmicas, sociais e politicas. Os dados apontaram para a fragilidade da rede
politica e para a influéncia da hierarquia na formacao de relacdes entre 0s atesgiisap
permitiu identificar um conjunto de obstaculos que afetam a resolutividade desse primeiro nivel
de atencdo, tais como: baixa integralizacdo das ac0es; falta de material e estrutura fisica
adequada as UBS; auséncia de politicas de valorizacao de pessoal, falta de qualificacdo dos
profissionais; e auséncia de mecanismos efetivos na resolucdo de conflitos. Também foi
possivel visualizar a reproducéo de praticas curativistas e imediatistas no ambito da Atencao
Primaria, bem como a necessidade de reorganizacao desse nivel de atendimento no municipio.
Em suma, conclui-se que a abordagem pakcy networksse apresentou valida para

compreender o processo politico da ESF.



ABSTRACT

PAULA, Priscila Ferreira de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 2018.
Implementation of public policies in the light of Policy Networks: analysis of the Famyl
Health Strategy. Adviser: Karla Maria Damiano Teixeira.

The present work aims to understand the process of the implementation of the Family Health
Strategy (ESF) from the policy network approach, considering the importance of multiplicity

of actors in the implementation of policies and the importance of the ESF as the main model of
primary care in the country and the gateway to the Unified Health System (SUS). The objective
was to identify the role of these public and non-public actors, their forms of relationship and
how they influence the policy implementation at the municipal level. Therefore, a case study
was carried out in the municipality of Vicosa - MG. It was assumed that the ESF, involves in
its implementation, a variety of actors from different bureaucratic levels, as well as
representatives of civil society that interact with each other through bonds of cooperation and
solidarity in the process of conducting the policy. The research is qualitative-quantitative and
analytical, and the actors were identified through snowball technique on a sample saturation. It
is also be classified as a documentary research, since it uses government documents. The
interviews were conducted based on semi-structured scripts and the data treatment was give by
content analysis. It was possible to realize that the implementation of the ESF in the
municipality presents economic, political and political restrictions. The data pointed to the
fragility of the political network and to the influence of the hierarchy in the formation of
relations between the actors. The research allowed to identify a set of obstacles that affect the
resolution of this first level of attention, such as: low integrality of actions; lack of material and
physical structure appropriate to UBS; absence of personnel appreciation policies; lack of
professional qualification; and lack of effective mechanisms for resolving conflicts. It was also
possible to visualize the reproduction of curative and immediate practices in Primary Health
Care, as well as the need to reorganize this level of care in the municipality. In sisort, it
concluded that the policy networks approach was valid for understanding the political process
of the ESF.



1 INTRODUCAO

O modelo de Atencdo a Saude no Brasil, até meados da década de 1970, apresentava
algumas singularidades que deram inicio ao processo de transicdo democratica, como:
centralizacdo deciséria na figura do governo federal, com baixa participacdo das esferas
estaduais e municipais nos planejamentos de saude; uma estrutura organizacional dividida entre
a atuacdo do Ministério da Saude no ambito coletivo e do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social na prestacdo de assisténcia médica individualizada aos segurados;
fortalecimento do setor privado em detrimento da rede publica no atendimento a crescente
demanda de cobertura; hegemonia de um modelo de atencdo hospitalocéntrico, pautado em
acOes de carater individual e curativo; e a base do financiamento do sistema estava na
contribuicdo compulséria de trabalhadores e empresas, 0 que gerou uma crise financeira da
seguridade social no inicio da década de 1980, dado os aumentos progressivos dos gastos en
salde (LOBATO, 2012).

Esse cenario coincide com o debate mundial sobre a Atencédo Primaria em Saude (APS)
que culminou na reunidao de Alma-Ata em 1978. A declaragao resultante dessa primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude enfatizava a acédo de diferentes
atores internacionais para reduzir as diferencas de saude entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos e atingir a meta de saude para todos nos anos 2000. O apelo trazido pela
conferéncia de Alma-Ata foi 0 ponto de partida para uma série de iniciativas em todo 0 mundo
no ambito dos cuidados priméarios (CARVALHO, 2013; MENDES, 2004).

Segundo Reist al. (2009), o inicio da reforma sanitaria no Brasil esta associado a 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, com grande participacdo popular, que
trouxe consigo uma proposta de reorganizacao do sistema, a partir de uma concepc¢ao ampliada
de saude como direito universal e dever do Estado. Esses principios foram, posteriormente,
incorporados a Constituicdo Federal de 1988, também conhecida como Constituicdo Cidada,
gue efetivou os direitos e garantias fundamentais, além de inserir a sociedade civil no campo
das politicas publicas.

Para Viana e Poz (2005), a reforma na saude, fruto da Constituicdo de 1988, pode ser
considerada do tipoig bang,uma vez que trouxe modificagdes significativas no sistema. Com
a criaco do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, o modelo de assisténcia em satde ganhot
um novo formato, pautando nos principios do universalismo das acgles, integralidade,

regionalizacdo e hierarquizacédo (VIANA & POZ, 2005). Pode-se afirmar que o marco da



reforma da saude esté na criacdo do SUS, que trouxe uma proposta de gestdo descentralizada
participativa, através da atuacao das trés esferas do governo e da participacdo sod@al por me
dos conselhos de saude.

Posteriormente, novas mudancas foram incorporadas ao campo da saude no pais,
promovendo uma remodelagem do sistema pakéencao Basica (AB). Com a criacdo do
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS), em 1991, comecou a se institucionalizar
um modelo orientado a Saude da Familia (SF) e ndo somente aos individuos, transferindo o
foco do atendimento médico-hospitalar para acdes pragmaticas voltadas a APS. O PACS
representou a institucionalizacdo de experiéncias que ja vinham ocorrendo de maneira isolada
em diferentes regides do pais, como Parana, Mato Grosso do Sul e Ceara, através da atuacéo d
agentes comunitarios (VIANNA & POZ, 2005).

A partir desses antecedentes, € criado, em 1994, o Programa Saude da Famijlia (PSF)
hoje consolidado como Estratégia Saude da Familia (ESF), que tem como finalidade atuar na
promocéao da saude por meio de acdes preventivas e ndo mais pautadas na intervencdo médica
O programa passou a ser reconhecido como uma estratégia permanente e continua, a partir de
Portaria N° 648, de 28 de mar¢o de 2006, rompendo com a ideia de prazo determinado associada
a programas. Lobato (2012) aponta que a ESF realiza a cobertura de mais da metade da
populacdo brasileira e apresenta alta eficacia em municipios pequenos e areas rurais, ao passc
que enfrenta problemas de implementacdo em regi6es metropolitanas. Além disso, esse
primeiro nivel de atencdo tem capacidade para resolver até 80% dos problemas de saude
(ALFRADIQUE et al, 2009)

Segundo Lotta (2010), a ESF integra um arcabouco de medidas de reorganizagéao do
modelo de atencdo a saude da populacdo usuaria do SUS e envolve em seu processo de
implementacdo uma complexa cadeia de atores composta pelo Ministério da Saude (MS),
secretarias estaduais e municipais, conselhos estaduais e municipais, gerentes das Unidade:s
Béasica de Saude (UBS), coordenadores das Equipes de Saude da Familia (eSF), Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e demais profissionais. Vianna e Poz (2005) explicam que a ESF
representa uma proposta de superacdo dos modelos tradicionais de operacionalizacdo da saude
pois busca envolver a comunidade (objetos da agédo) na politica e propde aliancas entre gestores
locais, técnicos externos a saude e a propria comunidade.

Para garantir uma gestdo democratica, o Estado deve atuar de forma mais
descentralizada e abrir espaco, também, para a participacdo de atores ndo-estatais, muitas veze
objetos da propria politica a ser implementada. Para isso, essa participacdo deve ser efetiva,

cabendo ao Estado ampliar a capacidade dos outros setores agirem no espaco publico



(ANDRADE, 2006). Esse novo formato de gestao coletiva pode ser analisado por meio das
policy networksgue permitem compreender a complexidade de relagbes entre os diferentes
atores.

A abordagem das redes de politicas publicas, além de oferecer um suporte tedrico-
conceitual que permite identificar, com maior objetividade, oS processos e estruturas que
compdem o ambiente politico, também oferta ferramentas metodoldgicas que possibilitam a
apreensdo de relacbes empiricamente observaveis e, a partir de entdo, regtastarsgr
trocas de recursos, fluxo de influéncias e compartilhamento de metas e objetivos para, entéo,
analisar esses processos sob as Oticas desses atores. Isso permite identificar e analisar c
posicionamento desses atores individuais ou coletivos dentro dessa estrutura que é formada pela
confluéncia de interesses comuns e, parcialmente, conflitantes (PROCOPIUCK & FREY,
2009).

Esses diferentgslicy makergpodem atuar em um ou varios momentos do processo de
politicas publicas. De forma geral, o processo consiste na inclusdo de um problema na agenda
publica,aformulacéo de estratégias de acéo, tomada de decisdes, implementacao da politica e
sua avaliacdo. Especificamente, na etapa de implementacao, é possivel visualizar a interacéo
de atores publicos e ndo-publicos na operacionalizacdo da pdliticae D’ Ascenzi (2012)
veem essa multiplicidade de atores como uma caracteristica intrinseca dessa téipg do
making A politica publica implementada é resultado de tudo o que ocorreu nas etapas iniciais
do ciclo politico, portanto, a fase de implementacao indica que, entre a politica e acdo, o
processo politico continuou (HILL & HUPE, 2002).

Para Subiratet al (2012), a implementacdo € um processo complexo pois busca
adequar as propostas da politica as situacdes concretas que envolvem o problema coletivo, além
de ndo poder ser considerada interna a administracdo da politica, pois compreende todo o
conjunto de acles e atividades necessérias para realizar o programa. Nesse mesmo sentido
Viana (1996) entende a implementacdo como um processo que envolve atores governamentais
e nao-governamentais e que o desempenho da politica vai depender de fatores como: as
caracteristicas dos agentes implementadores; as condi¢cfes politicas, econémicas e sociais dc
contexto no qual a politica se insere; e, a forma pela qual as atividades serdo executadas.

Secchi (2015) aponta que a importancia de se estudar a implementacdo de politicas
publicas esta na possibilidade de visualizar os obstaculos e falhas do processo por meio de
esquemas analiticos bem estruturados, além de ser possivel identificar erros anteriores como
problemas mal definidos, objetivos mal desenhados e otimismos exagerados. Além disso, as

analises sobre a implementacado devem levar em conta o contexto constitucional e institucional



que regem o sistema politico, verificando se as a¢degatioy makerssao legitimas e estao
em conformidade com as instituicdes que as regulamentam (HILL & HUPE, 2002).

Sendo assim, considerando a relevancia da multiplicidade de atores no processo de
implementacdo, bem como a importancia da ESF no modelo de APS, a presente pesquisa
apresenta a seguinte questao-problema: Como diferentes atores influenciam o processo de
implementacéo da politica publica ESF? Para isso, se partiu do pressuposto de que a ESF
envolve, em sua implementacao, atores de diferentes niveis burocraticos, além de atores da
sociedade civil por meio dos conselhos de saude, interagindo entre si por meio de lacos de
cooperacao e solidariedade na conducéo da politica, apresentando, portanto, uma estrutura de
atuacdo em rede.

Faria (2003) explica que nos primérdios da Ciéncia Politica, as politicas publicas eram
consideradas comuutputsdo sistema politico, o que justificava o fatod pesquisadores se
concentrarem mais nofputs, ou seja, nos processos decisorios de sua formacédo
Posteriormente, as proprias politicas publicas passaram a ser adotadas como instrumento de
analise. Além disso, nas ultimas décadas do século XX, os estudos guiliey-onaking
passaram a reconhecer a ndo capacidade dos modelos teoricos tradicionais de explicar a
complexidade e o dinamismo do processo, que passou a incorporar atores publicos e privados
interagindo entre si por meio de relacdes menos formalizadas e ndo hierarquicas, como faz a
abordagem das redes de politicas publicas (FARIA, 2003).

Ademais, Faria (2003) complementa que, no Brasil, o0 campo de estudo das politicas
publicas ainda carece de analises sistematicas sobre os processos de implementacdo. Ness
sentido, buscando contribuir para a tematica, esse trabalho se concentrard na etapa de
implementacédo e na abordagenpdécy network devido a relevancia da pluralidade de atores
no desempenho de uma politica e como meio de entender como eles interagem a fim de alcancar
0S objetivos propostos. No entanto, ndo se descarta a possiblidade de se encontrar conflitos e
disputas nos espacos destinados a implementacéo da politica.

Sendo assim, o trabalho teve como objetivo principal: compreender o papel dos atores
publicos e ndo-publicos no processo de implementacdo da ESF em Vigli3aE, como
objetivos especificos, teve-se:

= Identificar os diferentes atores que participam da implementacéo da ESF, bem
COMO Seus papeis N0 Processo;

= |dentificar as formas de relacionamento entre esses atores;

» |dentificar a influéncia dos atores na implementacéo da politica;

= Mapear documentosrelatérios das conferéncias de saude no municipio;



= Analisar a efetividade das acdes dos atores e de suas formas de interacao no que
tange ao cumprimento das metas de cobertura.

Além desta introducdo, destacando a proposta de estudo e sua relevancia, esta
dissertacdo apresenta mais cinco secfes. O segundo capitulo traz uma revisao de literatura sobre
saude publica no Brasil, tratando de contextualizar a Politica Nacional de Atencdo Bésica e a
Estratégia Saude da Familia. O terceiro capitulo € constituido pelo marco teorico utilizado,
trazendo uma discusséo sobre a tematica das politicas publicgslegaetwork O quarto
capitulo apresenta os procedimentos metodolégicos utilizados, indicando o tipo de pesquisa, 0s
instrumentos de coleta e andlise de dados, as limitac6es do trabalho e uma breve caracterizagac
do objeto de estudo. O quinto capitulo é composto pelos principais resultados da pesquisa,
discutidos a luz do marco tedrico proposto. E, por fim, o sexto capitulo apresenta as conclusfées

do trabalho.



2 REVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura esta estruturada em uma secéo que trata da Saude Publica no
Brasil, apresentando um breve resgate histérico sobre os principais fatos que contribuiram para
a construcao das Politicas de Saude no pais. Essa sec¢édo esta subdividida em dois topicos, quai
sejam: a Politica Nacional de Atencao Basica, e, a Estratégia Saude da Familia, com o objetivo

de contextualizar o objeto de estudo.

2.1 Saude Publica no Brasil

As politicas de saude no Brasil emergiram como prioridade do governo a partir do inicio
do século XX, em funcdo da economia exportadora de café na regidao sudeste. O Estado assumia
o compromisso com a melhoria das condi¢cdes sanitarias nos portos e areas urbanas como forma
de preservar o contingente ativo de trabalhadores e atraiderd@ma estrangeira. Em 1901,
foi regulamentada a Diretoria Geral de Saude, que prestava assisténcia em salude em casos dk
epidemia e que eram de interesse do eixo central da economia. A capacidade do poder publico
de atuar na assisténcia médica individual era minima e a saude no ambito médico-hospitalar
dependia fortemente da atuacdo de entidades beneficentes e filantropicas (HINIQR
2002).

Em 1923, a Lei Eloy Chaves cria o sistema de Caixas de Aposentadorias e Penséao
(CAPs), dando inicio a construcao da seguridade social no pais. Os fundos eram criados a partir
da contribuicdo de trabalhadores e empregadores e tinham a finalidade de prestar assisténcia
médica e previdenciaria. Posteriormente, nos anos de 1930, esse sistema é ampliado em funcac
da necessidade de se expandir a industrializacdo e passa a ser organizado enasuncéo
categorias profissionais. Isso resultou em modelo estratificado e excludente que sé abarcava os
segmentos do mercado formal e, portanto, a maior parte da populacdo nao era contemplada pela
seguridade social, como, por exemplo, os trabalhadores rurais (LOBATO, 2012).

Segundo Mercadantt al. (2002), esse sistema fragmentado das CAPs foi substituido
pela criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Penséao (IAPs) durante a Era Vargas, agrupando
os trabalhadores por setor de atividade. Resl (2009) complementam que a criacdo dos
IAPs foi uma resposta do governo as lutas e reivindicacbes dos trabalhadores no processo de
industrializacdo e urbanizacdo do pais e buscava reforcar a assisténcia médica através da
prestacdo de servigos proprios, como também da atuagéo do setor privado.

Nesse contexto também é possivel perceber a atuagdo do MS, criado em 1953, cujas
atribuicdes estavam concentradas na atencao preventiva em saude, de forma descontinuada ¢

atraves de multiplos servicos e departamentos. J& no ambito da assisténcia médica, o ministério



apenas atuava na criagdo e manutenc¢ao de hospitais para tratamento de enfermidades cronicas
Esse cenario foi mantido até o inicio da década de 1960, com o sistema de saude dividido em
trés subsistemas: seguridade social, setor privado e o proprio MS (LOBATO, 2012).

De acordo com Luz (1991), a incompeténcia e ineficiéncia resultante dessa sobreposicéo
de funcdes e repeticdo de servicos foram combatidas com mais programas, Servicos e
campanhas, o que levou ao aumento da dicotomia existente entre salde publica e atendimento
meédico individual. A crescente consciéncia da dureza nas condicfes de saude da populacao
levou a um impasse estrutural no ambito das politicas de saude, resultando em um grande
movimento social no inicio dos anos 60, sob a lideranca das elites progressistas. Dentre as
reformas de base reivindicadas, estava a proposta de uma reforma sanitaria, propostas estas qu
foram abafadas com o golpe militar de 1964 (LUZ, 1991).

A partir do inicio do regime militar, se inicia uma série de transformacdes no cenario
brasileiro. O fato do atendimento médico apresentar uma importancia secundaria dentro dos
IAPs e os servicos variarem entre os diferentes 6rgaos, resultou em uma demanda por um
sistema unificado e menos desigual. Sendo assim, os IAPs foram unificados, em 1965, com a
criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), mesmo com a resisténcia de
algumas categorias de profissionais. Tal acontecimento representou a consolidacdo de um
modelo assistencial hospitalocéntrico, curativo e médico-centrado, caracteristicas estas que
serdo visualizadas posteriormente no contexto do SUS (MERCADANAE 2002; REISet
al., 2009).

Bertolozzi e Greco (1996) explicam que a centralizacdo do poder decisério sobre as
politicas de salude nas maos dos governos autoritarios e a consequente exclusdo dos
trabalhadores e técnicos, abriu espaco para a emersdo de um movimento sanitarista no interior
das universidades. Ao tempo que o INPS sofria um déficit orcamentario em funcéo de fraudes
no processo de compra de servigos privados de assisténcia a saude, a queda nas taxas d
crescimento econ6mico dificultava a precaria legitimidade popular buscada pelo regime
politico. Em 1974, é criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, reforcando um
modelo de saude clinico assistencial e curativista (BERTOLOZZI & GRECO, 1996).

O fim do milagre econdmico intensificou a insatisfagdo popular com as politicas de
saude da ditatura e 0s movimentos sociais de internos e residentes medicos se uniram a outros
movimentos em questionamento das politicas sodigiates, sobretudo “acusando a ‘politica
de satde da ditadura’ de tentar repor com uma mao (a da politica de atengdo médica) o que
subtraia dos trabalhadores com a outra (a da politica economica) ” (LUZ, 1991, p. 83). Esses

movimentos de contestag&o cresceram intensivamente entre o final da década de 1970 e inicio



da década de 1980, com a participacdo de sindicatos, partidos politicos, associa¢fes de
moradores, Igreja, entre outros. Os movimentos buscavam denunciar as autoridades e a prépria
sociedade civil a situacdo cadtica que se encontrava a saude publicaveléncia social,
buscando solucfes para os problemas deixados pelo regime militar (LUZ, 1991).

Esse contexto coincide com uma agenda global de salde pautada na Atencdo Primaria
(AP), fruto, principalmente, da Assembleia da Organiza¢cao Mundial de Saude (OMS) de 1975
e da Conferéncia de Alma-Ata em 19A8Assembleia da OMS destacou a necessidade de se
adotar praticas simples e de baixo custo, a nivel de comunidade, como forma de levar a
assisténcia médicsanitaria a todas as camadas da populacdo (MERCADA&ITE 2002).

J& a conferéncia de Alma-Ata trouxe consigaeta de “satde para todos no 20007, além de
recomendar a adocao de uma série de elementos necessarios a APS, como: atuar na prevenca
e controle de problemas de saude prevalentes; promoc¢do de uma assisténcia nutricional
adequada; reforcar o abastecimento de agua e saneamento basico; atencdo materno-infantil;
imunizacao contra das doencas infecciosas mais populares; prevencéo e controle de endemias
tratamento apropriado de doencas comuns e acidentes; e fornecimento de medicamentos
basicos (BUSS, 2005).

De acordo com Buss (2005), essas recomendac¢fes de Alma-Ata reforcaram a estratégia
de promoc¢do em saude, culminando na | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da Saude,
realizada em Ottawa, em 1986. O principal produto dessa conferéncia, a Carta de Ottawa,
enfatizava as principais estratégias de promoc¢do a saude, quais sejam: defesa da saude;
capacitacao; e, mediacao. Além disso, a Carta propds que as acdes deveriam estar valtadas pa
elaboracdo e implementacao de politicas saudaveis, a constru¢cdo de ambientes favoraveis a
salude, a capacitacdo da comunidade, o desenvolvimento de habilidades pessoais e a
reorientacdo dos sistemas de saude, buscando romper coma hegemonia do modelo curativo e
individual (BUSS, 2005).

Posteriormente, a Conferéncia de Adelaide, em 1988, reforcou o tema das politicas
publicas saudaveis e a ideia de responsabilidade internacionalista pela promoc¢édo da saude,
apontando que os paises desenvolvidos devem assegurar que suas politicas tenham impacto:
positivos nos paises em desenvolvimento. Ademais, outras conferéncias também apresentaram
grande importancia na construcdo dessa agenda global voltada para a promog¢éao, como, por
exemplo, a lll Conferéncia Internacional sobre a Promogédo a Saude e a Conferdacsatde
A primeira, realizada na Suécia, em 1991, focou na relacdo existente entre saude e ambiente,

considerando os aspectos fisicos, sociais, econémicos, culturais e politicos. Ja a segunda,



realizada em 1997, reforcou as estratégias propostas em Ottawa, tendo como foco principal a
acao comunitéria (BUSS, 2005).

Segundo Carvalho (2013), nesse mesmo cenario, varias administracbes municipais, no
Brasil, comecaram a adotar bandeiras progressistas com a ideia de levar a saude para todos
especialmente, as camadas mais vulneraveis da sociedade, o que culminou na inicializacéo de
um movimento municipalista de saude. A partir disso, 0s municipiosrgasaaadotar as
experiéncias internacionais com a instalacdo de equipes de AP formadas por meédicos,
enfermeiros e uma nova categoria denominada agentes de saude. Além disso, foram
implementadas, em 1982, as Acfes Integradas em Saude (AIS), dando énfase & AP e buscandc
integrar as diferentes instituicdes publicas de saide em uma rede regionalizada e hierarquizada.
A esséncia das AIS estava na atuacdo conjunta da previdéncia com o0s estados e municipios, a
prestacdo de cuidados primarios e a transferéncia de recursos para que essas acdes pudesse
realizadas a nivel estadual e municipal (CARVALHO, 2013; REES, 2009).

Para Lobato (2012), somente na 82 Conferéncia Municipal de Saude, realizada em 1986,
gue a reforma sanitaria vai se exprimir como uma poBtioetu sensubuscando remodelar as
diretrizes do sistema de saude. Diferentemente das anteriores, essa conferéncia abriu a
participacdo para representantes da sociedade civil eleitos e as propostas formuladas foram
defendidas posteriormente na Assembleia Nacional Constituinte. Com a promulgacdo da
Constituicao de 1988, a saude passa a ser reconhecida como direito de todos e dever do Estado
tendo como base principal: a universalizacéo, sendo direito de todo cidad&o brasileiro o acesso
a assisténcia em saude; a integralizacdo da saude como componente da seguridade social; ¢
equidade, através do tratamento diferenciado para as diferentes necessidades da populacao; :
criacdo do SUS; a integralizacdo das acdes de saude e a hierarquizacdo do atendimento; a
descentralizacéo e regionalizacdo para estados e municipios; e a participacédo social por meio
dos Conselhos de Saude (LOBATO, 2012).

O SUS é regulamentado pela Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lei N°
8.142, de 28 de dezembro de 1990. A primeira dispbe sobre as condigcbes necessarias para ¢
promocao, protecao e recuperacao da saude, além de dar as diretrizes, principios e atribuicdes
de cada esfera de governo, bem como a participacdo complementar do setor privado. Ja a
segunda trata da participacdo social no ambito da gestdo do SUS, das transferéncias
intergovernamentais e institui a criacdo dos Conselhos de SaudeetRIEIR009). Esse novo
modelo reverteu a l6gica que antes era orientada ao atendimento médico hospitalar, para uma

l6gica orientada a vigilancia em saude, além de conceder aos municipios os papéis de
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protagonistas nas acdes e prestacdes de servicos na saude, sendo responsaveis, também, pe
articulagéo com a iniciativa privada (MERCADANEEal, 2012).

Em 1991 é criada a Comissdo de Intergestores Tripartite, com a finalidade de
acompanhar a implementacdo do SUS e fortalecer a ideia de gestdo compartilhada entre os
diferentes niveis de governo. Ja em 1993, é criada a primeira Norma Operacional Basica (NOB-
SUS 93), com o objetivo de reforcar a implantacdo do SUS e a ideia da municipalizacdo. Além
disso, foram incluidos servicos de alta complexilagia beneficio de toda a populacéo,
servicos estes que eram restritos aos contribuintes da previdéncia. A énfase dada a
municipalizacdo e a criagdo de organismos colegiados intergovernamentais, como a Comissoes
Tripartite e Bipartite, representou o inicio do processo de descentralizagdo politico-
administrativa no pais (REE al, 2009).

De acordo com Regt al. (2009), a nova edicdo norma (NOB-SUS 96), agora em 1996,
trouxe inovagdes importantes que culminaram em uma maior aproximag¢ao com o novo modelo
de atencdo, como a aceleracdo da descentralizagcdo de recursos da unido, possibilitando a
consolidacdo da autonomia dos estados e municipios e a ampliacdo do conceito de saude
(promocéo, prevencéao, condi¢cdes sanitarias e ambientais, emprego, moradia, etc.) através de
incentivos ao PAC® ao, até entdo, PSF.

Além disso, em 2002, é dada uma énfase maior ao processo de regionalizacao do SUS,
através da Norma Operacional de Assisténcia em Saude (NOAS-SUS), pois a municipalizacéo
regulamentada pelas normas anteriores estava sendo insuficiente, dados os déficits na definicdo
dos mecanismos regionais de prestacdo de servicos @REIS 2009). A NOAS tem por
finalidade a prestacéo de uma assisténcia qualificada e de alta resolutividade no aAibito da
Para isso, propde identificar areas estratégicas essenciais (saude da mulher, das criangas, buca
entre outras) e criar modulos assistenciais resolutivos, compostos por um ou mais municipios,
para atuar na resolucdo dos problemas mais frequentes, obtendo ganhos de qualidade e
economia (MERCADANTEet al.,2002).

Segundo Mercadant al. (2002), as diversas mudancgas que ocorreram no Brasil apés
o periodo de transicdo democratica, em especial, a descentralizacdo de politicas, a
integralizacdo das agbes e atuagdo conjunta entre Estado e sociedade, permitiram reduzir
praticas clientelistas, bem como o distanciamento das politicas assistenciais, além de dar

continuidade aos programas. Além disso, essa nova fase implicou em politicas sociais baseadas

1“ Conjunto de procedimentos gque, no contexto do SUS, envolve alta tecnaltigialesto, objetivando propiciar
a populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demaidaatencéo a salde (atengdo basica e
de média complexidad&)BRASIL, 2009, p.32).
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em critérios mais amplos, para além da renda individual, reforcou a seletividade e a focaliza¢ao
a longo prazo, reduziu o estatismo e ampliou a aceitacdo e o apoio do ramo politico no que
tange aos programas de transferéncia monetaria direta (MERCADANAIE2002).

Existe no Brasil, além do SUS, uma ampla rede de servi¢os privados que atuam tanto
por meio de desembolso direto, como também através de contratos com empresas do setor
privado autbnomo. Esse sistema suplementar € semelhante aos planos de saude norte-
americanos, formado por empresas e seguradoras privadas que vendem planos empresarias
familiares e individuais. O acesso aos servi¢cos de saude no pais pode ser considerado bastante
diversificado e vai depender de fatores como disponibilidade de renda e regido (LOBATO,
2012).

2.1.1 Politica Nacional de Atencao Basica

A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) é regulamentada pela Portaria N° 2.488
de 21 de outubro de 2011, que estabelece as diretrizes e normas para a AB no Brasil, para a
ESF e para o PACS. De acordo com a Porta#d @ngloba um conjunto de ac¢des de saude,
no ambito individual e coletivo, visando a promocao e protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da
saude (BRASIL, 2011). Essas acbes devem ser realizadas por meio de praticas gerenciais e
sanitéarias, democréticas e participativas, realizadas em equipe, e direcionadas a populacdes de
um espaco delimitado, no qual tal equipe assume a responsabilidade sanitaria (BRASIL,
2007a).

Segundo Mellet al. (2009), existe um debate constante sobre a terminologia ideal para
denominar o primeiro nivel de atengéo a saude. No Brasil, é possivel encontrar documentos
oficiais que utilizam tantoo termo ‘Atengdo Primaria’, quanto ‘Atencdo Basica’.
Historicamente, a AB esta associada a um programa da OMS, na década de 1950, voltado para
a promogao de ‘Servigos Basicos de Saude’ (SBS). Ja a AP foi abordada, pela primeira vez, na
Conferéncia de Alma-Ata que, ao introduzir o teri@ncao Primaria a Satde’, ocasionou o
desuso do SBS. A APS pode ser considerada a denominacdo mais adequada paraicaracteriza
modelo comunitario da$F, bem como os principios de universalizacdo e participacéo social
no ambito do SUS (MELL@t al.,2009).

Embora existam diferentes derivacdes, tanto na literatura internacional, quanto na
nacional, no Brasil, o MS adotou os termos AB\PS como sindnimos e considera esse
primeiro nivel de atengdo como porta de entrada ao SUS, tendo como estratégia principal, a SF

(BRASIL, 2007a). Para Mellet al. (2009), apesar dos conceitos refletirem propostas
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ideologicas diversas, é possivel utilizar os termos AB, AP e APS como sindnimos, sem que iSso
se torne um problema conceitual.

Costaet al. (2009) explicam que essa abordagem conceitual no Brasil esta associacdo a
necessidade de se construir uma identidade institucional prépria, em que a AB deve considerar
duas dimens®es principais no processo de vigilancia a satude: o individuo em sua singularidade,
complexidade e contexto sociocultural; e a dimens&o coletiva que envolve os principais
problemas e agravos que acometem determinadas populacdes.

Esse primeiro nivel de atencdo se diferencia dos demais por considerar outros
determinantes de saude, como 0 meio social e fisico no qual as pessoas se inserem e, ndo
apenas, a enfermidade de maneira isolada. Além disso, a AP trabalha com os problemas mais
comuns da comunidade e, portanto, € menos intensiva em termos de capital e trabalho. Se difere
das consultas de curta duracdo da Atencdo Secundaria e dos tratamentos prologados de
enfermidades, tipicos da Atencéo Terciaria. Os pacientes da AP, geralmente, ja sdo conhecidos
pelas equipes de trabalho, apresentam problemas e diagnosticos variados e sdo tratados
buscando a prevencao das doencas. A AP também envolve a cura, porém a prevencdo e a
atencdo sdo seus enfoques principais (STARFIELD, 2002).

Um de seus pontos mais relevantes é a sua capacidade de atuar coletivamente e,
portanto, se torna um importante ator no processo de humanizagéo, uma vez que se insere no
circulo de convivéncia do usuario. O processo de humanizacao no ambito da salude vai muito
além da qualidade clinica dos profissionais e envolve uma série de transformacdes politicas,
administrativas e subjetivas com a finalidade de transformar a visdo acerca do usuario,
passando-o de objeto passivo a um sujeito ativo que exerce o seu direito de acesso a um sistem:
de salde de qualidade (SIMOESal.,2007).

Para Junior e Mascarenhas (2005), o processo de atencao pode ser visualizado a partir
dos conceitos de acolhimento, vinculo-responsabilizacdo e qualidade da atengcdo, como
apresentado na Figura 1. O acolhimento corresponde ao recebimento e tratamento humanizado
dos usuarios de saude por parte das equipes de profissionais, escutando e se solidarizando con
essas demandas da populacdo. O vinculo-responsabilizacdo estd associado a formacado de
relacdes satisfatorias entre o profissional e o usuario, envolvendo a escuta e a respoesabilidad
pela vida. Ja a qualidade da atencao se refere ao conjunto de procedimentos necessarios patr:
garantir um determinado padréo de qualidade. A partir da articulacao entre esses conceitos, se
formam os processos de trabalho dentro das unidades de salde que vao ajudar a construir urnr
modelo assistencial em consonancia com os principios do SUS, em especial, o da integralidade
(JUNIOR & MASCARENHAS, 2005).
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Figura 1 - Articulagdo dos conceitos de atencéo
Fonte: Junior e Mascarenhas (2005).

A instituicdo da PNAB, em 2006, foi resultado de uma série de experiéncias de medicina
comunitaria iniciadas na década de 1970, sobretudo em razdo do movimento sanitarista que se
formava com o apoio das universidades e dos municipios. No entanto, se tratavam de praticas
isoladas e, somente apds a municipalizacdo do SUS, no inicio dos anos 90, que as iniciativas
voltadas & AP se configuraram como um modelo de atendimento nacional. Além disso, 0s
resultados positivos gerados pelo PACS e pelo PSF também foram importantes indutores ao
processo de consolidagéo da politica. (LAVRAS, 2011).

Outra importante estratégia adidgelo poder publico para reorientar o atendimento
em saude foi a criacdo do Piso de Atencao Béasica (PAB), em 1998, que alterou as condic¢des de
repasse dos recursos federais destinados a prestacdo de servicos médico-sanitarios. Com issc
se iniciou no pais um processo de descentralizacdo financeira do SUS, tornando os municipios
protagonistas na gestdo da rede basica. O objetivo do PAB € provocar, a médio e longo prazo,
melhorias na oferta de servicos e introduzir a criacdo de novos programas, principalmente, em
municipios mais carentes e com maior déficit de atendimento. A inovacao trazida pelo PAB foi
direcionar uma parcela dos recursos federais para custeio de procedimentos de AP, de acordo
com o numero de eSF no municipio, buscando ampliar o acesso a rede municipal de saude e
melhorar a qualidade da atencdo (BODSTEIN, 2002).

A PNAB esta fundamentada em desenvolver acdes com alto grau de descentralizagcéo e
capilaridade, mantendo um contato préximo com o usuario de saude e tem como principios
norteadoresa universalidade,a acessibilidade, o vinculoa continuidade do cuidada
integralidade da atencao, a responsabilizag@omanizacacequidade @participacao social
(BRASIL, 2011). Osfundamentos e diretrizes da AB s&o:
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| - ter territério adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento
programac¢do descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais
com impacto na situacdo, nos condicionantes e determinantes da salde das
coletividades que constituem aquele territério sempre em consonancia com o
principio da equidade; Il - possibilitar 0 acesso universal e continaovigas de

salde de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atencao, acolhendo os usuarios e promovenddagaine
corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude [...]; éveradscr

os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacéo entre as equipes e
a populacdo adscrita garantindo a continuidade das agfGes de salude e a
longitudinalidade do cuidi|...]; IV - Coordenar a integralidade em seus varios
aspectos, a saber: integracdo de agfes programdticas e demanda espontanea;
articulacéo das acdes de promocao a salde, prevencao de agravos, vigiladeia a sau
tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestao
necessarias a estes fins e a ampliacdo da autonomia dos usuarios e coletividades;
trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a
gestao do cuidado integral do usuario e coorddmamo conjunto da rede de atencéo

[...]; eV - estimular a participagdo dos usuarios como forma de ampliar suaraigono

e capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades d
territorio, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de salde, n
organizacao e orientacdo dos servigos de salde a partir de légicas mais cemtradas n
usuario e no exercicio do controle social (BRASIL, 2011).

Fontenelle (2012) explica que, de maneira geral, a nova PNAB manteve a esséncia da
arterior?, incorporando a flexibilizacdo da carga horaria dos Médicos de Familia e Comunidade
(MFC), os Nucleos de Apoio a Saude das Familias (NASF), as eSF ribeirinhas e unidades de
saude fluviais e a presenca de profissionais de saude bucal nas e§iépeslisso, uma
inovagao conceitual trazida pela nova PNAB foi o reconhecimento de que a APS articula com
outros servigos por meio de Redes de Atencdo a Saude (RAS) (FONTENELLE, 2012).

A organizacdo das RAS € uma estratégia adotada pela PNAB para promover um cuidado
integrale voltado as necessidades de saude da populacdo usuéria. Essas redes sédo formadas pc
acoes e servicos de saude de diferentes configuracdes, articulados de maneira complementar
de base territorial, visando cobrir as necessidades de saude de toda a populacéo, por meio de
equipes multidisciplinares (BRASIL, 2011). Para colaborar com o funcionamento das RAS, a

AB deve cumprir algumas func¢des, das quais:

| -Ser base: ser a modalidade de atencgéo e de servico de sadde com o mais elevado
grau de descentralizacdo e capilaridade, cuja participacdo no cuidado se faz sempre
necesséria; Il - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandadege sa
utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por
meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervencdes
clinica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia
dos individuos e grupos sociais; Ill - Coordenar o cuidado: elalmmampanhar e

gerir projetos terapéuticos singulares, bem como acompanhar e orgdhizardos
usudrios entre os pontos de atengdo das RAS. Atuando como o ceminidéeacao

entre os diversos pontos de atengdo responsabilizando-se pelo cuidadoatims

em qualquer destes pontos através de uma relacao horizontal, continua e integrada

2 Portaria N° 648 de 28 de marco de 2006 que aprova a Politica Naeidiiahgéo Béasica e estabelece as normas
e diretrizes para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Gosdeiaide (PACS).
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com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencéo integral. Articulando
também as outras estruturas das redes de salde e intersetoriais, publicagrasnu

e sociais[...]; e IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de salde da
populacao sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta populacédo em
relacdo aos outros pontos de atencdo a salde, contribuindo para quemayéo

dos servicos de salde parta das necessidades de saude dos usuarids gERASI

Tais funcdes evidenciam a importancia das acfes de AB como primeiro nivel de
Atencdo a Saude e como porta de acesso ao SUS. Para tanto, a AB concentraesena SF
estratégia de acdo e necessita dos esfor¢os da Unido, Estados e Municipios para criar condi¢des
favoraveis a sua promocéao. Nesse sentido, a AB é reconhecida como campo estratégico para a
construcdo da integralidade da atencdo e no desenvolvimento de ac¢les intersetoriais, com o
objetivo de reduzir riscos e vulnerabilidades e promover uma melhor qualidade de vida e
longevidade para a populagédo (BRASIL, 2007a

Segundo Almeida e Macinko (2006), essa relacdo entre a AB e os demais niveis de
atendimento especializado é o chamado sistema de referéncia e contrarreferéncia, que implica
gue a ABseja a “porta de entrada” para o sistema de saude, com o intuito de racionalizar os
custos e diminuir a expressividade dos caros servicos especializados, por meio de uma
referéncia formal no nivel primario de atencdo. Esse papel também esti baseado nos principios
de vigilancia epidemioldgica, em que a AB assume a triagem para os demais niveis do sistema,
solucionando a maioria dos problemas da populacdo e evitando intervencdes especializadas
desnecessarias. Além disso, a AB se relaciona com outros servi¢os de salde ndo-assistenciai
tais como a vigilancia sanitaria, o controle de vetores, o0 saneamento e a educacdo em saude
(ALMEIDA & MACINKO, 2006). Essas diferentes dimensdes da AB estéo representadas na
Figura 2.

ESTRUTURAE PROCESSOS POLITICOS, FISCAIS,LEGAIS E
DE REGULAMENTACAO DO SISTEMADE SAUDE

ACOES INTER-SETORIAIS s e
NAO-ASSISTENCIAIS
\/”_\‘\

(Ac¢oes de promocio, prevencioe
curativas focalizadas na pessoa e na
familia)

</ ATENCAOBASICA DA SAUDE

ATENCAO ESPECIALIZADA/HOSPITALAR
(ATENCAO CURATIVA FOCALIZADA NA DOENCA)

Figura 2- Atencéo Bésica e sua relagdo com o sistema de satude como um todo
Fonte: Almeida e Macinko (2006).
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Para Junior e Alves (2007), esse sistema de referéncia e contrarreferéncia, na pratica,
apresenta uma postura prescritiva e presa huma racionalidade formal que n&o considerada as
necessidades e os fluxos reais de usuarios dentro do sistema. Como 0S servicos apresentan
l6gicas de funcionamento distintas, a articulacdo em si ndo acontece e 0s usuarios acabam
entrando no SUS por todas as portas. Dentre as explicagfes para isso, esté o fato da AB assumil
um papel critico, ao passo que néo é valorizada. Em funcéo da estrutura verticalizada, tendo a
AB como base e o0s servicos de alta complexidade no topo, esses servigos terciarios acabam
sendo mais valorizados pois sao considerados mais complexos e resolutivos. Em contrapartida,
0S servigcos basicos sdo vistos como simples e como ndo ha risco de morte e se utilizam de
poucos equipamentos, acabam ndo recebendo o suporte necessario para resolucdo dos
principais problemas que acometem a populacéo (JUNIOR & ALVES, 2007).

No Quadro 1, sdo apresentadas as principais acdes, programas e estratégias que fazem
parte da PNAB atualmente. As a¢0es e programas se assemelham pelo seu prazo de duragac
determinado, tém, entdo, carater temporario, apresentando, na maioria das vezes, um prazo pare
finalizacdo. Além disso, os programas correspondem a um conjunto de acfes adotadas pelo
governo a fim de se concretizar um dado objetivo. J4 as estratégias se diferenciam justamente
por ndo preverem um tempo de realizacdo, atuando, principalmente, com objetivos de longo
prazo e com a ideia de continuidade.

Quadro 1 -Acdes, programas e estratégias de Atencao Basica

Acdes, programas e estratégias Finalidade

O programa visa a implantacdo de polos dotados de equipam
estrutura e profissionais qualificados para a promocédo da salde.

O programa tem por finalidade ampliar o acesso da populacao de r
Consultério na Rua servicos de salde e ofertar atencéo integral a saude para esses
populacionais em situacéo de vulnerabilidade social e lagcos fami
fragilizados ou interrompidos.

A ESF visa a reorganizacdo da atencdo basica no pais, ¢
conformidade com os principios do SUS, e é tida pelo Ministério d
Estratégia Saude da Familia Salde e pelos gestores estaduais € municipais, como estratégic
(ESF) expanséo, qualificacdo e consolidacdo da atencao bésica, através
equipes multiprofissionais que atuam diretamente nas Unidade
Bésicas de Saulde.

E uma estratégia que visa reestruturar as informacgdes da Atengéo
em nivel nacional. Esta acdo esta alinhada com a proposta mais g
e-SUS Atencédo Basica reestruturacdo dos Sistemas de Informacdo em Saude do Ministé
Salde, entendendo que a qualificacdo da gestdo da informa
fundamental para ampliar a qualidade no atendimento a populacao,
Tém por objetivo apoiar a consolidacdo da Atencdo Bésica no E
ampliando as ofertas de saude na rede de servicos, assim c
resolutividade, a abrangéncia e o alvo das acdes.

Programa Academia da Saude

Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF)

Continua
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Quadro 1- Acbes, programas e estratégias de Atencdo B@siotinuacao)

Acdes, programas e estratégias Finalidade

Tem como objetivo incentivar os gestores e as equipes a melh
gualidade dos servicos de salde oferecidos aos cidadaos do territéri
isso, propde um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhg
e avaliacao do trabalho das equipes de salde.

O programa tem como objetivo criar incentivo financeiro para a refg
ampliacéo e construcdo de UBS, provendo condic6es adequadas
trabalho em salde, promovendo melhoria do acesso e da qualid;
atencéo bésica. Envolve também agfes que visam a informatizagi
servicos e a qualificagdo da atencdo a saude desenvolvida
profissionais da equipe.

E uma estratégia do Ministério da Sadde que visa implementar um,
de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planeja
Rede Cegonha reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao pue
bem como assegurar as criancas o direito ao nascimento segur
crescimento e desenvolvimento saudaveis.

O PSE é uma estratégia de integracdo da saude e educacao
Programa Saude na Escola (PS| desenvolvimento da cidadania e da qualificagdo das politicas pu
brasileiras.

E um componente do Programa de Requalificacdo das Unidades E
Telessaude Brasil de Saude (UBS) que objetiva ampliar a resolutividade da Atengéo E
e promover sua integragdo com o conjunto da Rede de Atencédo a $
Sdo embarcacdes que comportam uma ou mais equipes de Sa
Familia Fluvial, equipadas com 0s materiais necessarios para ate
populagéo ribeirinha da Amazénia Legal (Acre, Amapa, Amazonas,
Grosso, Para, Rondbnia, Roraima, Tocantins e parte do Marank
Pantanal Sul Mato-Grossense. As UBSF séo parte da PNAB e b
responder as especificidades dessas regides, garantindo o cuidado
populacdes.

Fonte: Ministério da Saude/Departamento de Atencéo Basica, 2017.

Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ)

Requalifica UBS

Unidade Basica de Saude Fluvig
(UBSF)

Paraa operacionalizacdo da AB s&o necessarias UBS com infraestrutura adequada e
profissionais especializados em medicina, enfermagem, odontologia e os ACS. Além disso, é
de responsabilidade de todas as instancias do governo a promocédo de acfes Valiadas a
garantia da infraestrutura cessaria ao funcionamento das UBS e o financiamento,
planejamento e monitoramento das acdes. AS UBS correspondem a estrutura necessaria para &
implementacéo da ESF. Sdo os espacos fisicos destinados a atuacdo dos profissionais de saud
por meio de equipes que sao compostas, basicamente, por médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, ACS, auxiliares administrativos e de servicos gerais (BRASIL,
2011).

Na realidade, se observa que o grande desafio das administracbes municipais esta
relacionado justamente a falta de profissionais de saude, além da precariedade da qualidade
técnica e das condi¢des de trabalho, somado a falta de equipamentos médicos (BODSTEIN,
2002). A ampliacdo da cobertura da AB no pais ndo foi acompanhada do suporte necessario
para que este nivel de atencado seja resolutivo. As limita¢cdes na capacidade de ofertar exames

laboratoriais ou até mesmo apoio nas areas de saude mental e reabilitagéo, por exemplo, acaban
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levando a populacéo a procurar diretamente os hospitais. Como os hospitais apresentam uma
concepcao mais restrita de saude, sem levar em consideragéo a subjetividade e o contexto de
vida dos pacientes, isso acaba gerando uma fragmentacdo do cuidado e uma
desresponsabilizacéio, o que prejudica o papel acolhedor da AP (JUNIOR & ALVES, 2007).

Para Lavras (2011), apesar dos avangos no ambito da APS desde o advento do SUS,
ainda é preciso ultrapassar alguns entraves que dificultam o papel da PNAB enquanto
organizadora dos cuidados em saude. Entre esses entraves esta a necessidade de se superal
fragmentacao nas ofertas de acfes e servicos no ambito do SUS e, especificamente no que se
refere a APS, é necessério valorizar e legitimar as praticas vigentes, bem como desenvolver
medidas, ndo necessariamente locais, para solucionar as questdes referentes a prépria realidad
de cada municipio ou equipe. Dentre essas medidas, é possivel apontar a adequacéo fisica €
tecnoldgica das UBS existentes, a construcdo de novas unidades conforme a realidade local,
implantacdo de mecanismos de valorizacdo e capacitacdo dos profissionais de salde, o
aperfeicoamento da geréncia dessas unidades e integracéo dos protocolos clinicos com aqueles
consensuados pelas redes, bem como das préticas profissionais, a fim de garantir continuidade
no processo assistencial (LAVRAS, 2011).

De acordo com Bodstein (2002), a estruturagdo da rede de AB representa um grande
desafio para a maioria dos municipios brasileiros. O processo de descentralizacdo da salde tem
mostrado, principalmente, o despreparo das administracdes municipais e a precariza¢ao de sua
estrutura técnico-administrativa. Nesse contexto de municipalizacdo dos gastos em saude,
realidade é que muitos municipios apresentam uma grande fragilidade estrutural, tanto em
termos de recursos humanos, quanto de capacidade fisica. Nesse cenario, as administracdes
estaduais assumem um importante papel enquanto indutoras de iniciativas microrregionais,
como, por exemplo, incentivando a criacdo de Consorcios Intermunicipais de Saude. Além
disso, sdo necessarios esfor¢cos por parte dos trés niveis de governo para a integralizacao de
rede basica com os demais niveis de aten¢éo, sendo o fortalecimento da primeira imprescindivel
(BODSTEIN, 2002).

Janior e Alves (2007) chamam atencéo para o fato de que a AB representa o elo que liga
a populacao aos servicos de saude, no entanto, ndo deve ser vista apenas como porta de entrac
ao sistema, pois isso cria uma ideia de baixa resolutividade e acaba gerando desqualificacao
isolamento na rede. Além disso, a populacdo apresenta necessidades variadas que precisam se
atendidas e, portanto, a AB ndo pode ser a Unica porta. Também nao deve ser vista como porta
obrigatéria, pois isso gera uma burocratizacdo da relacdo dos usuarios com o sistema. E, por

fim, ndo pode ser o Unico meio de acolhimento, pois todos os niveis de atencdo devem estar
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interligados e serem responsaveis pela prestacdo de um atendimento integral e continuo
(JUNIOR & ALVES, 2007).

Starfield (2002), por sua vez, acredita que a ideia de porta de entrada € inerente a
organizacdo dos sistemas de saude. De acordo com a autora, 0s pacientes ndo dispdem de
conhecimento suficiente para avaliar a melhor atencéo para seus problemas. Dessa forma, um
ponto de acesso adequado é necessario para garantir se o problema necessita de um atendimen
adicional ou ndo. Portanto, o atendimento médico no nivel primario auxilia na identificacdo da
melhor abordagem. Além disso, nem todos os médicos apresentam habilitacdo em todos os
niveis de atencdo. Nesse sentido, os médicos da AP lidam com problemas mais vagos e
variados, enquanto os especialistas atendem em estagios posteriores e com diagndsticos mais
especificos. Sendo assim, a ideia da AP como porta € compreensivel (STARFIELD, 2002).

Das diversas acdes do MS para a implementacdo da AB no Brasil, a ESF seaonfigu
como modelo principal de assisténcia a salde da populacdo usuéria do SUS, o que a torna
imprescindivel para analise do contexto da saude no Brasil. Tal posicdo corrobora com a
escolha da ESF como objeto de estudo deste trabalho e com o objetivo de entender seu processt
de implementacdo. Sendo assim, a seguir sera apresentado o contexto de surgimento da

estratégia, bem como suas principais especificidades.

2.1.1.1 Estratégia Saude da Familia

A ESFfoi criada em 1994 pelo MS conRSF, e os resultados positivos das praticas
primarias ocasionaram a transformacdo do programa em estratégia, como forma de dar
continuidade a SF, enquanto modelo de reorientacdo do SUS. A adocdo da AB enguanto
estratégia de acdo, representou a passagem de uma concepcao curativa e hospitalar para
proposta de atencado integral a saude, tendo como enfoque a relacdo humanizada entre as
equipes de profissionais e as familias.

Viana e Poz (2005) explicam que o contexto de desenvolvimento da ESF esta associado
a criacdo do PACS, em 1991, que tinha por finalidade reduzir a mortalidade infantil e materna,
especialmente, no norte e nordeste. A partir de entdo, o governo comecou a focalizar suas acdes
na familia como unidade de agédo pragmatica e ndo somente o individuo, o que abriu espaco
para a ideia de cobertura por familia. Além disso, ja aconteciam no pais algumas experiéncias
positivas com a atuacéo dos ACS, em destaque, o estado do Ceara, o que levou o MS a percebe
0s ACS como pecas chaves no processo de reorientagéo (VIANA & POZ, 2005).

De acordo com a Portaria N° 2.488 de 21 de outubro de 2011, a ESF tem por énalidad

a reorganizagéo da AB no pais, em consonancia com os principios do SUS. Se trata de uma
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estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo da AB, uma vez que permite aprofundar
suas diretrizes e fundamentos, além de ampliar a resolutividade e o impacto nas condi¢bes de
saude da populacédo (BRASIL, 2011). As praticas realizadas no ambito da ESF estao ®rientada
ao universalismo, pois a sua implementacdo pode envolver a cobertura de mais de 80% da
populacdo do municipio. Além disso, a adocdo da ESF representou uma reestruturacdo dos
sistemas locais de saude, bem como influenciou o processo de descentralizacdo dos recursos
federais (VIANNA & POZ, 2005).

As equipes gque atuam no programa devem ser compostas por, no minimo, um medico
generalista ou especialista em salude da familia ou médico de familia e comunidade, um
enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, um auxiliar ou técnico de
enfermagem e ACS, além de poder ser acrescentado a equipe, cirurgido-dentista generalista ou
especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em saude bucal. Cada agente de saude
pode ficar responsavel por, no maximo, 750 pessoas em sua area e o total de agentes deve se
suficiente para a cobertura de 100% da populagédo cadastrada na UBS. Além disso, cada eSF
pode conter, no maximo, 12 AGSser responsavel pela cobertura maxima 4.000 pessoas
(BRASIL, 2011).

Os profissionais das eSF deverdo exercer uma carga horaria de 40 horas semanais e s6
poderdo atuar em uma Unica equipe, com exce¢ao dos médicos, que poderdo trabalhar em até
duas unidades. Além das equipes de insercdo integral, também poderdo ser admitidas equipes
na modalidade transitoria com diferentes configuracdes de carga horéria distribuidas entre os
profissionais médicos, 0 que vai depender do tamanho do municipio (BRASIL, 2011). As
equipes também podem englobar profissionais de saude bucal, a partir de duas modalidades: a
| composta por cirurgido generalista ou especialista em saude da familia e auxiliar em saude
bucal ou técnico em saude bucal; e a Il, por cirurgido generalista ou especialista em salude da
familia, técnico de saude bucal e auxiliar de saude bucal ou outro técnico de saude bucal
(BRASIL, 2012a).

O MS também instituiu a criacdo dos NASF, que se tratam de equipes multidisciplinares
formadas por profissionais de diversas especialidades e que vao atuar em consonancia com as
eSF. Nao correspondem a uma unidade fisica e sim uma equipe de apoio as UBS locais e,
juntos, vao atuar na discussao de casos clinicos, no desenvolvimento de projetos, entre outras
acOes voltadas a AB (BRASIL, 2011). As modalidades dos NASF, apresentadas na Tabela 1,

se dédo em funcdo do numero de eSF a qual o nacleo esté vinculado enquanto suporte.
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Tabela 1- Modalidades dos NASF

N° DE EQUIPES SOMATORIA DAS CARGAS HORARIAS
JORIATIARISS VINCULADAS PROFISSIONAIS*
5 a 9eSF e/ou eAB para Minimo 200 horas semanais; Cada ocupacao de
NASF | populag@es especificas (eCR,  ter nominimo 20h e no maximo 80hde carga
eSFR e eSFF) horaria semanal;
3 a 4eSF e/ou eAB para Minimo 120 horas semanais; Cada ocupacao de
NASF I populag@es especificas (eCR,  ter nominimo 20h e no maximo 40hde carga
eSFR e eSFF) horaria semanal;
1 a 2eSF e/ou eAB para Minimo 80 horas semanais; Cada ocupacéo de
NASF Il populag@es especificas (eCR,  ter nominimo 20h e no maximo 40tde carga
eSFR e eSFF) horaria semanal;

Fonte: Ministério da Saude/ Departamento de Atencéo Basica, 2017.

Nota: *Nenhum profissional podera ter carga hordsiamanal menor que 20 horas. eCR - Equipe ConguhliérRua; eSFR - Equipe
Saude da Familia Ribeirinha; eSFF - Equipe Saud€atailia Fluvial

Conforme observado, o NASF pode apresentar trés modalidades distintas. O NASF |
pode atender entre 5 e 9 eSF, ja os NASF do tipo Il e Ill, podem atender de 3 h&d 2&8F,
respectivamente. A composicdo das equipes fica a cargo da administracdo municipal, podendo
envolver atores de diferentes categorias profissionais, cabendo ao gestor identificar a
necessidade do municipio (BRASIL, 2017). A modalidade do NASF do tipo 3 € recente,
regulamentada pela Portaria N° 3.124, de 28 de dezembro de 2012, foi criada para permitir que
municipios menores possam formar um ndcleo de apoio, uma vez que a condicdo minima € que
tenha pelo menos uma eSF (BRASIL, 2016; BRASIL, 2012b).

De acordo com Alves e Aerts (2011), os trabalhos das eSF estdo fundamentados nos
principios de promocéo e vigilancia a saude. Isso significa que os processos de trabalho dentro
das UBS devem estar direcionados a atender a demanda espontanea que chega a unidade, assi
como devem desenvolver acdes para captar 0s usuarios que ainda nao conhecem ou participarn
da ESF. Além disso, as equipes devem estimular a participacdo popular no ambito da saude,
utilizando a comunicagado como um instrumento terapéutico e de promocéo. A ideia trazida pela
ESF é que esses usuarios sejam assistidos antes mesmo do surgimento de problemas e agravo
por meio das visitas domiciliares que séo realizadas pelos ACS (ALVES & AERTS, 2011).

Entre os diversos profissionais da equipe, os ACS vém se destacando enquanto
protagonistas na troca de experiéncias com a populacdo usuaria, proporcionando um
intercambio entre os saberes populares e o conhecimento médico-cientifico. Além disso, os
ACS sao considerados o elo que liga a ESF a comunidade e, portanto, assumem papel relevante
no enfrentamento dos problemas, uma vez que aproximam as familias ao atendimento primario.
No entanto, a realidade evidencia, muitas vezes, a falta de experiéncia desses profissionais, a

falta de integragdo com os demais membros da equipe e a pouca motivagéo desses funcionarios,
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principalmente, em fungdo do baixo nivel salarial se comparado aos demais (SANIIOS
2011).

Para Jardim e Lancman (2009), os ACS apresentam um papel transformador pois,
através das visitas domiciliares, identificam as necessidades reais da populacdo e fazem a
intermediacdo com o sistema de saude. A obrigatoriedade dos ACS residirem e trabalharem no
mesmo territorio os levam a apresentar um papel duplo e simultdneo: o de agente e o de sujeito.
As autoras acreditam que esse fato pode levar a sérias implicacfes psiquicas e, até mesmo,
patolégicas, uma vez que o ACS nao apresenta um distanciamento entre o ato de trabalhar e
morar, pois ambas as a¢fes acontecem nos mesmo espacos fisicos e com a mesma comunidad
E, além disso, acabam absorvendo as consequéncias da ndo resolugdo dos problemas do:
usuarios, dado o envolvimento afetivo e continuo que esses profissionais estabelecem com as
familias (JARDIM & LANCMAN, 2009).

Segundo Fernandex al. (2009), as eSF possuem as melhores condi¢cdes para atuar
preventivamente, uma vez que estdo quase sempre inseridas em localidades periféricas dos
municipios, o que facilita 0 acesso ao cuidado. Além disso, a longitudinalidade propiciada pela
ESF favorece a criacdo de relacdes de confianca entre os profissionais de saludér®mss usu
0 que contribui favoravelmente para a adesao ao tratamento e para as orientacdes em saude
(FERNANDESet al,, 2009)

Para Beseet al. (2007), a ESF é vista como um objeto de educag¢do em saulde a partir
do desenvolvimento de um dialogo educativo entre as autoridades sanitarias e a pdpulacao.
objetivo é melhorar as condi¢cdes de salude e bem-estar desses usuarios a partir de um process:
deempowermentprnando a populagéo sujeitos ativos sobre as suas proprias condi¢des de vida.
No entanto, os autores constataram que a formacédo dos profissionais de salde acaba sendo un
dos principais obstaculos a l6gica de atendimento requerida pela ESF. Isso acontece devido a
formacédo na area de saude no Brasil estar orientada por uma viséo verticalizada e imgpositiva
gue leva ao estabelecimento de relagcdes imediatistas e curativistas dentro do ambito da AB,
prejudicando o préprio esclarecimento da populagéo sobre o que se trata a ESF ¢éBEISEN
2007).

Costa et al. (2009) complementam que sdo necessarias mudancas nas grades
curriculares desses profissionais de saude, como forma de construir uma visao orientada ao
cuidado, acolhimento e humanizacao, pois a predominancia de um modelo médico-centrado
diminui a dimenséo cuidadora das eSF, uma vez que os saberes ficam restritos a légica médica,

sem abrir a possibilidade para discussdes. Além disso, outro grande desafio apontado pelos
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7

autores é alta rotatividade desses profissionais de salde, dada a instabilidade do vinculo
trabalhista, o que provoca uma sensacao de inseguranca e a consequente mobilidade.

Para Silvaet al. (2013, p.228), “a ESF ainda tem refletido o carater prescritivo de
programa, as diferencas nos contextos politico, social, econémico e cultural tém resultado muito
pouco em estratégias singulares para o enfrentamento dos problemas”. As implanta¢cdes no
ambito local vém seguindo os padrdoes da esfera estadual, devido a baixa capacidade de
formulacdo dos municipios e dentre os principais problemas observados no processo de
implementacéo, se destacam: a falta de auxilio por parte dos governos estadual e federal no
desenvolvimento da estratégia a nivel local; a falta de recursos humanos nas UBS, problema
este que vem sendo solucionado com a inser¢do de médicos cubanos; e 0 baixo grau de
integracdo da ESF com os demais programas municipais e niveis de atendimento. (VIANNA
& POZ, 2005).

Na mesma linhagem, Siha al (2013) veem o principio da integralidade como o mais
fragilizado em funcéo dessas deficiéncias e chamam a atencao para a necessidadeate acdes
trés esferas de governo, a fim de promover a integracao dos niveis de atencao e gerar uma rede
resolutiva. Além disso, os autores apontam que a ESF ainda vem refletindo praticas
caracteristicas dos modelos hegemdnicos de saude, o que dificulta o cumprimento de papel
como reorientador do sistema. Ao tempo que se observa avangos na capacidade instalada e en
projetos que priorizam a AB, também se visaliimitagbes importantes ao processo de
atencdo, como falta de integracdo das praticas, a baixa iniciativa local, os problemas de pessoal
e a remota participacao popular (SIL\éAal, 2013).

A partir de tais consideracdes, é possivel perceber o importante papel que a ESF
desempenha enquanto reorientadora do SUS. A formacao de rela¢cdes mais proximas entre as
eSF e a comunidade local foi a estratégia adotada pelo poder publico para consolidar a AB no
Brasil. Também se deve considerar a centralidade e o protagonismo que 0s municipios assumem
no processo de implementacdo da ESF, em funcdo do advento da descentralizagéo do sisteme
de saude. Além disso, a andlise de suas deficiéncias permite compreender o porqué desse nive
de atencdo ndo ser satisfatoriamente resolutivo. Dada a expressividade da ESF, enquanto
promotora dos cuidados bésicos, busca-se aqui compreender 0 seu processo de implementacac
e suas implicacdes. Sendo assim, a seguir sera apresentada uma revisao tedrica sobre a tematic

das politicas publicas, seus pressupostos e abordagens.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico esta subdivido em duas secdes, a saber: Politicas Publatay; e,
Networks A primeira traz uma discusséo tedrica acerca da tematica de politicas publicas e
apresenta as seguintes subsecfes: tipologias de politicas pulpladey, cycle; e,
implementacdo de politicas publicas. J4 a segunda trata da abordagem de redes de politicas
publicas e esta subdividida nos seguintes topicos: conceituapdlicy network atores e

relacionamentos ngm®licy networkse, gestédo dgsolicy networks

3.1 Politicas Publicas

O papel do Estado vem se transformando, paralelamente, as mudancas ocorridas na
sociedade. Anteriormente, o Estado era o principal responsavel por garantir as necessidades de
uma determinada coletividade e, hoje, ele articula com outros atores sociais na tentativa de se
alcancar o bem publico. A partir da consolidacdo da democracia, ses@apkh ao bem-
estar da social e, portanto, as politicas publicas surgem como instrumento de acao estatal.

Para entender as politicas publicas é necessario diferenciar o ¢pelsaas’ do que
¢ “publico”. As politicas se referem as esferas da sociedade que sdo consideradas publicas, ou
seja, aquilo que é coletivo. Ja o publico corresponde a dimenséo da atividade humana que carece
de intervencao ou regulacéo estatal e/ou social (PARSONS, 2007). Sendo assim, as politicas
publicas seriam resultado das acdes desenvolvidas pelo Estado/sociedade na tentativa de se
assegurar uma determinada ordem social.

Uma das definicdes mais empregadas na literatura continua sendo a proposta por Dye
(2002, p.1, traducao nossa) de que as politicas publicasiddque um governo escolhe fazer
ou ndo fazer”. Para Saravia (2006), as politicas publicas podem ser definidas como um conjunto
de decisdes publicas que buscam manter o equilibrio social ou alterar uma dada realidade. Dessa
forma, elas se constituem como um meio de acado do Estado para alterar uma realidade social
considerada inadequada.

De acordo com Howletet al. (2013), embora a definicdo proposta por Dye pareca
simples para muitos tratamentos analiticos, ela resume os aspectos essquuliais chaking
Primeiramente, Dye indica que o governo € o agente primario do processo politico e, portanto,
as decisbes e acbes que fogem do ambito publico, ndo podem ser consideradas, por si sO
politicas publicas. Além disso, sua definicdo enfatiza que a politica publica vai depender da
decisdo dos governos em intervir ou hdo em um problema coletivo, envolvendo a acdo tanto

dos atores politicos, quanto burocratas. E, seu conceito também aponta que a politica publica é
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resultado de uma acao consciente dos governos e, portanto, os efeitos ndo-intencionais gerados
sao apenas subprodutos do processo (HOWLEEL, 2013).

Subiratset al (2012) entendem as politicas publicas como um conjunto de decisfes e
acOes que envolvem diferentes atores, publicos ou nédo-publicos, que dispdem de recursos e
interesses distintos, na tentativa de se resolver um problema considerado politicamente coletivo.
Para tanto, € necesséario uma série de atividades normativas e administrativas que criardo as
condicOes basicas para que o problema seja solucionado. Nesse processo estao envolvidos urm
conjunto de atores, tais como politicos, administrativos e sociais. Portanto, o conjunto de
decisdes complexas que sdo tomadas por esses atores € o que se aproxima da definicdo de um
politica publica (SUBIRATSet al.2012).

O campo contou com quatro gdas “pais” fundadores. Nos anos 1930, Lasswell
introduziu o conceito dpolicy analysiscomo meio de conciliar os conhecimentos produzidos
na area académica com a producdo empirica dos préprios governos. Posteriormente, Simon
trouxe a ideia de racionalidade limitada gadicy makersafirmando que a Unica forma de
minimizar essa limitacdo seria por meio do conhecimento racional. Ja Lindblom questionou
essa énfase dada ao racionalissmchamou a atencdo para outras variaveis que também
influenciam o processo de politicas publicas, tais como relagdes de poder, grupos de interesses,
eleicdes, burocracias e partidos politicos. E, por fim, Easton definiu o campo das politicas
publicas como um sistema, em que as fases do procegadiayemakingtém relacdo direta
com o ambiente (SOUZA, 2006).

Segundo Frey (2000), a literatura aponta trés dimensfes para o campo das politicas
publicas: a ‘polity’, as ‘politics’ e a ‘policy’. A primeira refere-se as instituicdes politicas;
segunda aos processos politicos; e, a terceira, ao contetdo das politicas. Nas palavras do prépric

autor:

1) a dimensdo institucional ‘polity’ se refere a ordem do sistema politico, delineada
pelo sistema juridico, e a estrutura institucional do sistema politico-admingsteativ

no quadro da dimensdo processual ‘politics’ temse em vista o processo politico,
frequentemente de carater conflituoso, no que diz respeito a imposica@tileoshj

aos contelidos e as decisfes de distribuaogdimensdo material ‘policy’ refere-se

aos conteudos concretos, isto é, a configuragdo dos programas poHbsos,
problemas técnicos e ao conteado material das decisbes politicas (FREY,.2000, p
216217)

Secchi (201p explica que o termo “politica publica” esta vinculado a dimenséo d
‘policy’, uma vez que as politicas publicas se referem ao contetdo concreto e simbolico das
decisdes politicas, além do processo de formulacdo e implementacdo dessas decisdes. Para
autor, uma politica publica é resultado de dois elementos fundamentais: intencionalidade

publica e resposta a um problema publico.
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Saravia (2006) traz alguns aspectos essenciais que constituem e caracterizam uma
politica publica, segundo os dicionarios de ciéncia politica:

a) institucional: a politica é elaborada ou decidida por autoridade formal legalmen
constituida no ambito da sua competéncia e é coletivamente vinculantasbjidec

a politica € um conjunto sequéncia de decisdes, relativo a escolha de fingie/u m

de longo ou curto alcance, numa situacédo especifica e como resposta a preblemas
necessidades; c) comportamental, implica acdo ou inacéo, fazer ou ndo fazer nad
mas uma politica €, acima de tudo, um curso de agdo e ndo apenas uma decisao
singular; d) causal: sdo os produtos de agfes que tém efeitos n@ gistéino e

social (SARAVIA, 2006, p. 31).

Nesse sentido, as politicas publicas dependem de um conjunto de atores para dar
andamento ao processo politico, vinculadas, principalmente, a figura do Estado, porém
incorporando outros atores sociais no espacgo publico. O conjunto de decisbes e meios pelos
quais esses atores vao agir, buscando assegurar uma determinada ordem social, € o que pod

ser entendido por politicas publicas.

3.1.1 Tipologias de politicas publicas

A tipologia mais conhecida de politicas publicas foi desenvolvida por Theodore Lowi
(1964) que as dividia em trés formatos principais: distributivas, regulatérias e redistributivas.
As politicas distributivas sdo decisdes governamentais que ocorrem sem se considerar o fato
dos recursos serem limitados e podem ser facilmente desagregadas e direcionadas a unidade:
isoladas, sem que haja uma regra geral para isso. Tratam-se de decisdes altamente
individualizadas, em que ndo héa confronto direto entre os favorecidos e ndo-favorecidos, como
a patronagem e o clientelismo. Ja as politicas regulatérias envolvem uma decisdo direta de quem
sera atingido e quem sera privado, diferenciando-se das distributivas pelo fato de ndo serem
passiveis de desagregacdo e serem baseadas em leis e regulamentos geraiabge nao
espaco para o tratamento individual. E, as politicas redistributivas se assemelham as
regulatorias por também envolverem relacdes entre uma ampla categoria de individuos, a
diferenca esta na amplitude do impacto, uma vez que nas redistributivas se atinge uma gama
maior de classes, como acontece nos programas de protecao social (LOWI, 1964).

Existe uma quarta categoria, as politicas constitutivas, que nao foi incluida nesse
trabalho original e sim em trabalhos posteriores do autor. De acordo com Smith and Larimer
(2009), essa categoria € menos clara que as demais e pelos exemplos dados por Lowi, tratam-
se de politicas de baixa relevancia e resultam em uma politica consensual que inclui tudo aquilo
gue nédo se encontra nas trés classificacdes iniciais. Segundo Secchi (2015), essas politicas sac
chamadas deneta policiesois estdo configuradas acima dos outros trés tipos de politicas e

determinam a dinamica politica dessas arenas. Exemplos de politicas constitutivas séo as regras
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gue envolvem a distribuicdo de competéncias entre os poderes e esferas de governo, regras que
tratam das relacdes intergovernamentais e da participacdo da sociedade civil no processo
politico, bem como regras que regulamentam o sistema politico-eleitoral (SECCHI, 2015).

Lowi (1964) explica que, sob a otica do longo prazo, todas as politicas publicas podem
apresentar impactos redistributivos e regulatérios. O primeiro acontece porque parte da
sociedade pagara em tributos muito mais do que elas usufruem em servicos publicos e, o
segundo pelo fato de todas politicas representarem decisfes governamentais que substituem
decis@es privadas acerca da alocagao de recursos, tendo como unidade politica o grupo e nac
individuos (LOWI, 1964).

Secchi (2015) aponta que Lowi propds uma relacdo causal entre pqidiitied) e
politicas publicaspublic policie$, afirmando que as politicas publicas determinam a dinamica
politica (olicies determine polit3sisso implica que o tipo de politica publica pode determinar
0 processo politico e, portanto, verificar o tipo de politica publica a ser estudada tornou-se
essencial para o analista entender as peculiaridades do processo. Para Lowi (1964) isso permite
prever a natureza das interacGes entre os atores do sistema politico e seu esquema € propost

da seguinte forma:

1. Os tipos de relacionamentos encontrados entre as pessoas sao detereliandos p
suas expectativas.

2. Na politica, as expectativas sédo determinadas pelos resultados ou politicas
governamentais.

3. Portanto, um relacionamento politico é determinado pelo tipo deaditi jogo,

de modo que, para todas as politicas é provavel que haja um tipo distinto de
relacionamento politico (LOWI, 1964, p. 688, tradu¢do nossa).

Buscando avancar sobre a tipologia de Lowi, Robert H. Salisbury, citado por Rua e
Romanini (2013), desenvolveu, em 1968, um modelo que acentuasse as relacdes entre as
modalidades de politicas e o contexto institucional (sistema decisério e padrao de demandas)
que as regem. O autor classificou as politicas em distributivas, redistributivas, regutatorias
autorregulatorias. As politicas distributivas sdo aquelas que apresentam um padrdo de demanda
altamente fragmentado e um sistema decisorio disperso. As redistributivas remetem a demandas
fortemente concentradas e com um sistema de decisdo também concentrado e centralizado,
como forma de mediar os conflitos dos diferentes atores. As politicas regulatorias apresentam
um padrdo de demandas fortemente fragmentado, ao tempo que possui um sistema decisorio
concentrado, dada a multiplicidade de interesses envolvidos. E, as autorregulatérias sdo as
politicas que apresentam demandas concentradas e um sistema de decisao fragmentado (RUA
& ROMANINI, 2013).
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J& James Quinn Wilson, citado por Secchi (2015), construiu, em 1973, uma tipologia
baseada nos critérios de distribuicdo dos custos e beneficios das politicas publicas. Sua
classificacdo permite distingui-las em politicas clientelistas, politicas majoritarias, politicas de
grupos de interesses e politicas empreendedoras. As politicas clientelistas sdo aquelas que
apresentam beneficios concentrados e custos difusos, como as distributivas de Lowi. Em
contrapartida, as majoritarias apresentam custos e beneficios igualmente distribuidos para a
coletividade. As politicas de grupos de interesses concentram 0s custos e 0s beneficios em
determinadas categorias, como as politicas redistributivas de Lowi. E, as empreendedoras, por
sua vez, sdo aquelas que apresentam beneficios coletivos e custos concentrados em
determinadas categorias (SECCHI, 2015).

Outra tipologia é a proposta por Gunnel Gustafsson, citado por Rua e Romanini (2013)
em 1983, que adota como critérios de classificacdo a disponibilidade de conhecimento e a
intencdo dogpolicy makers Nessa tipologia, as politicas sdo divididas em politicas reais,
politicas simbdlicas, pseudopoliticas e politicas sem sentido. As politicas reais sao as que
compartilham tanto da intencdo efetiva dos governantes em implementa-la, bem como do
conhecimento necessario para isso. Ja as simbdlicas apresentam as condi¢cfes necassarias pa
serem implementadas, porém nao despertam interesse politico. As pseudopoliticas, em
oposicao, dispdem do interesse gadicy makers entretanto, ndo se tem o conhecimento
necessario para implementa-las. E, por fim, as politicas sem sentido sdo aquelas que nao
possuem nem interesse politico nem conhecimento necessario para serem desenvolvidas (RUA
& ROMANINI, 2013; SECCHI, 2015).

Existem uma infinidade de tipologias e sédo inegavem@sibuicdes que elas trazem
para o campo dpolicy analysis permitindo reduzir a complexidade do processo politico para
sua compreensdo. Nesse sentido, a ESF como parte integrante da PNAB, se enquadra como un
instrumento de politica distributiva nas tipologias de Lowi e Salisbury, uma vez que visa
promover a AB para a populacao usuaria do SUS. Ja nas tipologias de Wilson e Gustafsson, a
ESF pode ser classificada como clientelista e real, respectivamente, uma vez que seus
beneficios estdo concentrados nos usuarios do SUS e seus custos difusos na sociedade e por s
tratar de uma politica que objetiva solucionar um problema coletivo que sao 0s agravos em

saude.

3.1.2 Podlicy cycle

Dentre as diversas abordagens de andlise do processo de politicas publatiay, o

cycle(ciclo de politicas publicas) permite entender o processo por meio de etapas ou momentos
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interdependentes dentro de um ciclo politico que, na maioria das vezes, ocorre de maneira hdo
sequencial. Segundo Howlett al. (2013), Harold Lasswell foi o primeiro a propor a
simplificacdo dgoolicy-makingpor meio de estagios, sendo eles: 1) informacéo; 2) promocao;

3) prescricao; 4) invocacao; 5) aplicacdo; 6) término e; 7) avalidgsse modelo, o processo
comecga com a reuniao e processamento de informacdegpkbysmakersPosteriormente,

h& uma promocao de alternativas possiveis de acao, seguida pela prescricdo das acdes pelo
decisores publicos. Em seguida, o curso de acéo € invocado juntamente com as sancfes pare
agueles que ndo cumprirem com o estabelecido. Por fim, a politica é aplicada atackegar

fim e, posteriormente, seus resultados sdo avaliados para verificar se 0s objetivos foram
alcancados (HOWLET®t al, 2013).

O modelo de Lasswell serviu de inspiracdes para muitos autores e, apesar da diversidade
de modelos existentes, no geral, todos trazem em comum as etapas da agenda, formulacao,
tomada de decisdes, implementagao e avaliagdo. Jann and Wegrich (2007) explicam que a ideia
desenvolvida por Lasswell apresenta um viés mais prescritivo e normativo e foi proposta como
um modelo de resolucéo de problemas. Analigaolicy-makingcomo um processo continuo
permite avaliar os efeitos cumulativos da interacdo entre os diferenteseditstisicoese
como estes moldam o processo politico (JANN & WEGRICH, 2007).

Para Secchi (2015), apesar da abordagem apresentar uma utilidade heuristica,
raramente reflete a dindmica real do processo de politicas publicas, pois as etapas nédo
acontecem de maneira sequencial. No entanto, o modelo permite simplificar a complexidade,
além de ajudar os politicos, administradores e pesquisadores na analise de determinados casos
(SECCHlI, 2015).

Howlettet al (2013) consideram que a principal vantagerpalizy cycleesta no fato
dele permitir uma andlise multidimensional, a partir da desagregacédo em estagios e sub-estagios
gue podem ser analisados em conjunto ou separadamente, reduzindo assim, a complexidade dc
processo. Ja a principal desvantagem € que o modelo poder ser mal interpretado, indicando que
os decisores politicos atuam no processo de solu¢cdo de um problema publico de forma
sistemética e linear, o que ndo ocorre na pratica (HOWL4tET., 2013).Na Figura 3 estéao

representadas as etapas do ciclo de politicas publicas.

MONTAGEM FORMULACAO . TOMADA _ )
DA DE p DE o IMPLEMENTACAO » , AVALIACAO

AGENDA POLITICAS y " DECISAO

Figura 3 - Ciclo de politicas publicas
Fonte: Elaborado a partir de Howlettal. (2013).
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A montagem da agenda pode ser definida como “o processo pelo qual os problemas e
solugdes ganham ou perdem a atengdo da elite politica” (BIRKLAND, 2007, p. 63, traducao
nossa). Na agenda estéo incluidos os problemas, suas origens, consequéncias, solucdes e dema
elementos que incorporam sua esséncia. Trata-se de um conjunto de crencasaacerca d
magnitude dos problemas publicos e como eles devem ser tratados pelos atores decisivos do
processo (BIRKLAND, 2007).

De acordo com Howledt al. (2013), essa etapa pode ser considerada como 0 momento
mais critico de todo o processo politico, pois a maneira pela qual os problemas serao
reconhecidos e tratados pefodicy makerdera impacto em todas as demais fases. Uma ma
definicdo de um problema publico pode gerar a ado¢do de medidas que nao irdo solucionar
eficazmente aquilo que a politica se propée (HOWLETHI, 2013). Para Subiratt al.

(2012), a incorporacdo de um problema coletivo na agenda publica significa que, dentre as
varias demandas sociais, esse problema despertou a atencéo dos atores decisivos de um sisternr
politico-administrativo. A consideracao de um problema como relevantepadimsmakerse

0 que explica o fato de algumas demandas entrarem na agenda publica e, outras, néo.

A agenda publica pode ser dividida em diferentes niveis de decisdo. Birkland (2007)
explica que nivel mais alto € a agenda universal que inclui todas as questdes e ideias que podem
ser objetos de debate publico e discutidas em um sistema politico. Quando essas questdes Sac
comumente percebidas pelos atores politicos, a agenda encontra-se no nivel sistémico. A partir
do momento que os problemas sdo bem-sucedidos na arena sistémica e despertam a atenca
dospolicy-makerssignifica que a agenda se encontra no nivel institucional. E, por fim, tem-se
a agenda de decis&o que inclui os problemas e questdes que, de fato, seréo objeto deointervenca
publica (BIRKLAND, 2007; COBB & ELDER, 1983).

Cabe lembrar que nem todas as questdes que se encontram no nivel universal ou
sistémico chegardo aos demais niveis de decisdo. Isso ocorre porque 0s decisores politicos
enfrentam restri¢cdes financeiras que impedem a intervencdo em todas as questdes publicas e,
além disso, ha uma diversidade de interesses envolvidos, sendo que os atores néo dispdem da
mesmas condi¢cdes de poder e recursos para influenciar o processo.

Posteriormente a insercdo do problema na agenda publica, torna-se necessério
desenvolver uma série de alternativas possiveis de acéo e, a partir disso, escolhereaquela qu
apresentar a melhor relacéo custo-beneficio. Trata-se da etapa de formulacdo dequ@iticas
“envolve a identificacdo e/ou a elaboragdo de conjunto de alternativas politicas para resolver

um problema e reduzir esse conjunto de solu¢des em preparagdo para a decisdo politica final”
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(SIDNEY, 2007, p 79, traducdo nossa). Py (2000), nesta etapa € necessério fazer uma
avaliagdo preliminar de todos os custos e beneficios gerados pelas possiveis alternativas e
avaliar a pré-disposicao do tema em se tornar relevante na arena politica.

Nessa fase dpolicy cycle os decisores publicos passam por dois tipos de restricdes: as
substantivas e as procedimentais. As restricdes substantivas correspondem aquelas inerentes
propria natureza do problema e sua solugéo parcial ou total vai depender de recursos financeiros
e da capacidade administrativa do Estado. Ja as restricdes procedimentais sdo aquelas
relacionadas as proprias formas de acdo perante um problema publico, podendo ser
institucionais ou taticas. De toda forma, a busca por alternativas de agcdo sempre sera polémica
e envolta de pressdes conflitantes e perspectivas distintas, o que atrapalha os esfor¢os por ume
acao racional e maximizadora. Isso porque os atores apresentam capacidades distintas de acao
sendo que alguns estéo a frente de outros por apresentarem alguma autoridade para diagnostica
um problema ou estabelecer uma medida de acao (HOWEREAIT 2013).

Apds a formulagdo das politicas, sucede-se 0 momento de tomada de decisdo. E nessa
etapa que “os interesses dos atores sdo equacionados e as intengdes (objetivos e métodos) de
enfrentamento de um problema publig&o explicitadas” (SECCHI, 2015, p. 51). Pode-se
complementar, a partir de Howlett al. (2013), que, nesse momento, 0s atores assumem um
compromisso formal com o empreendimento de uma politica publica.

Dessa forma, a tomada de decisdo pode ser entendida como o estagio do processo
politico em que os atores envolvidos decidem por um curso de acdo no enfrentamento do
problema. Vale lembrar que os distintos atores ndo apresentam o mesmo grau de poder e
influéncia sobre a decisao e, portanto, alguns podem apresentar maior autoridade no que tange
a decisao formal. Além disso, nem todos os atores envolvidogliecg-makingvao participar
das deliberacfes, destacando-se que as distintas fases do processo de uma politica publice
podem apresentar diferentes atores.

Howlett et al. (2013) explicam que o resultado desse processo pode ser decisdes
positivas, negativas ou nao decisdes. As decisdes positivas sdo aquelas que tem a capacidade
de alterar status quale uma determinada situacdo, enquanto as negativas, sao aquelas em que
se opta por manter o estado atual. E, por fim, as ndo decisdes sdo aquelas em gque nao se
consideram as alternativas de acao possiveis de altsti@us qQuUHOWLETT et al.,2013)

Pode-se inferir, a partir disso, que as decisdes positivas sdo aquelas que daréo continuidade ac
processo de politicas publicas por meio de sua implementagédo. Cabe destacar quaessa eta
refere a decisdo de implementar uma politica ou ndo, entretanto, o processo de tomar decisées

esta presente em todo o ciclo politico, desde a formacéo da agenda até a sua posagéor ava
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A implementacdo de uma politica publica corresponde ao momento no qual o curso de
acao é colocado em pratica, bem como a execucao das atividades necessaiaNessEa
momento é possivel perceber uma maior participacdo de diferentes atores, o que em outras
fases, muitas vezes, é restringido. Esses atores vao contribuir com seus conhecimentos e valores
no processo de concretizacdo da politica formulada. Além da atuacdo do Estado, torna-se
central, nesse momento, a participacado dos niveis mais baixos da burocracia publica, que séo
0os atores que, de fato, executam as atividades necessarias a implementacdo da politica
(HOWLETT et al, 2013; SARAVIA, 2006).

Segundo Subiratst al. (2012), a implementacéo pode ser considerada como uma das
fases mais complexas do ciclo de politicas publicas, uma vez busca adequar as propostas
formuladas as situacdes concretas a serem enfrentadas. Portanto, essa etapa ndo éaderna ape
a administracdo da politica, pois envolve todo o conjunto de atores publicos e privados
necessarios para que as acoes e atividades sejam executadas. Dessa forma, a implementaca
também pode ser definida como um jogo no qual atores publicos e privados competem entre si
na busca por recursos e poder de decisdo no processo politico (SUBRAT3012)

Baptista e Rezende (2011) apontam que na implementacdo sdo necessarias uma série de
atividades por parte da administracdo publica como: recursos materiais e financeiros, sistema
de gestédo e decisdo, conjunto de agentes implementadores, sistemas de informacgéo, dentre
outros. Basicamente, € nesse momento gpelcy makersleverao dispor de todos 0s recursos
necessarios para que a alternativa de acao escolhida seja efetivada.

Posteriormente a implementacdo de uma politica, € importante realizar uma analise de
seus principais efeitos e resultados, para verificar se 0s objetivos propostos da formulacdo foram
atingidos apds a politica ser implementada. Saravia (2006) considera a avaliagdo como uma
mensuracdo dos efeitos que a politica publica ocasionou em uma determinada sociedade,
principalmente, na relacédo entre aquilo que foi ou ndo previsto e as realizacfes alcancadas.

Para Frey (2000, p. 228) “trata-se de indagar os déficits de impacto e os efeitos colaterais
indesejados para poder deduzir consequéncias para acdes e programds Aitanggise
minuciosa dos efeitos gerados pela politica vai determinar o fim do ciclo politico ou o inicio de
um novo ciclo. Nesse momento, é necessario a adocao de critérios, indicadores e padrdes para
se obter unfeedbackdas acdes implementadas. No entanto, contrapondo a ideia sequencial,
podem existir avaliacde=x ante anteriores ao processo de implementacax, gost apds a
implementacédo da politica (FREY, 2000; SECCHI, 2015).

Para identificar os atores que participam da ESF, bem como a influéncia desses no

processo de politicas publica, o trabalho se concentrara na etapa de implementacéao do programa
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pois se pretende compreender e analisar como uma politica publica atinge os objetivos
propostos. Além disso, € justamente na implementacdo que € possivel perceber a participacédo
dos atores locais, 0 que muitas vezes nao ocorre em outras etapas, como, por exemplo, na
formulacao, por se tratar de uma politica nacional. Claro que a implementacéo envolve atores
de diversas instancias e, portanto, o objetivo € identifica-los. Porém, o foco do estudo se dara
no contexto local. Dada a relevancia da implementacéo para a pesgsesguir, ela sera

trabalhada de maneira mais aprofundada.

3.1.2.1 Implementacao de politicas publicas

Subiratset al (2012) definem a etapa de implementacdo como um conjunto de
processos que buscam a concretizacao de uma determinada politica publica. Baptista e Rezende
(2011) destacam que € no processo de implementacao que se verifica o potencial da politica, se
identifica os atores que a apoiam e 0s interesses dos diferentes grupos.

Existem na literatura dpolicy analysisbasicamente, dois modelos hegeménicos de
andlises do processo de implementacédo de politica publicas: o numelown(de cima para
baixo) e o modeltottom-up(de baixo para cima), como mostrado na Figur&®4primeiro
modelo apresenta uma visdo funcionalista e tecnicist@oliny-making,em que as politicas
devem ser elaboradas e decididas pela elite politica, enquanto que a implementacambica a ca
da esfera administrativa. Ao contrario disso, 0 mobdettom-upapresenta uma visao orientada
a uma maior liberdade aos burocratas e redes de atores para organizar e moldar o processo de
implementacédo (SECCHI, 2015).

Governo central

Burocratas locais
MODELO TOP-DOWN MODELO BOTTOM-UP

Figura 4 Modelos de andlise da implementacao
Fonte: Secchi (2015).

De acordo com Pulzl and Treib (2007), o mod&lp-downcoloca o controle do

processo de implementacdo nas maos de um governo central, enquanboijor-pvé 0s
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burocratas locais como principais atores no processo, pois estes dispbem de maior
conhecimento da realidade local, o que os tornam protagonistas das redes de implementacéo.
Além disso, os autores apontam um terceiro modelo que vem ganhando for¢ca no @ampo d
ciéncia politica, as chamadas teorias hibridas. Tratam-se de um conjunto de abordagens que
visam superar a dicotomia existente entre os dois modelos, propondo uma anélise que incorpore
elementos de um governo central, bem como da autonomia local (PULZL & TREIB, 2007).

Jeffrey Pressman e Aaron Wildavsky, citados por Hill and Hupe (2002), podem ser
considerados como os pais fundadores da abordagedown Uma das contribuicdes dos
auores foi trazer o conceito de “déficit de implementa¢ao”, indicando que 0 sucesso desse
processo vai depender do grau de cooperagdo entre os atores envolvidos, devendo este sel
préximo de cem por cento. No entanto, € dificil garantir essa cooperacao entre os agentes,
principalmente, quando se tem um numero elevado de atores participantes do processo politico,
dessa forma, essa consideracdo dos autores € vista de maneira pessimista pela literatura de
politicas publicas (HILL & HUPE, 2002). Pulzl and Treib (2007) acrescentam que 0s autores
partiihavam de uma viséo racional do processo politico, no qual o poder de decisdo estaria
concentrado numa direcdo central e a tarefa da implementacédo seria analisar as dificuldades
intrinsecas a consecuc¢ao desses objetivos.

Apesar da dificuldade existente em garantir essa cooperacéo, € fato que deve haver uma
cooperacdo minima para dar andamento aos processos politicos. Principalmente em politicas
gue envolvem uma multiplicidade de atores implementadores, bem como diferentes instancias
de deciséo, é necessario a existéncia de um consenso minimo e/ou interesses em comum. Dad:
a complexidade dpolicy-making sempre havera conflitos entre os atores pois 0s recursos sao
escassos e nao é possivel atender a todas as demandas de uma sé vez. Além disso, 0s ator
apresentam diferentes graus de influéncia na tomada de decisdo, o0 que gera ainda mais
possibilidades de conflitos. Portanto, deve-se atentar aos otimismos exagerados como uma
cooperacao em torno de cem por cento, 0 que ndo ocorre na pratica.

Outros autores classicos da abordaggprdown Donald Van Meter e Carl Van Horn,
citados por Hill and Hupe (2002), contribuiram papal&cy analysisio elaborarem um modelo
de analise que considera a quantidade de mudanca necesséaria e o nivel de consenso do proces:
politico, sendo que, quanto menor a necessidade de mudancga e quanto maior o consenso, maiol
sera a possibilidade de sucesso de uma politica. Entre outros, Eugene Bardach prop6s entendel
o processo de implementagdo como ‘jogos’, € que estes jogos devem ser bem estruturados e
acompanhados para garantir que a politica implementada atinja seus objetivos (HILL & HUPE,
2002).
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J& em relacdo ao moddiottom-up Hill e Hupe (2002) apontam Michael Lipsky como
pai fundador dessa perspectiva. A inovacao do autor foi trazer ao carppbcglaanalysisa
importancia de se considerar o papel dos burocratas de nivel de rua nas andlises de
implementacédo de politicas. Nesse sentido, as politicas publicas refletem as caracteristicas
desses agentes implementadores, as formas pelas quais eles lidam com a incerteza do processc
bem como suas rotinas, recursos e pressoes sofridas no trabalho. Sendo assim, esses atores ¢
baixo escaldo sdo apontados por Lipsky como pecas fundamentais do processo politico pois
apesar de serem oprimidos pela alta burocracia, conseguem influenciar na execucéo da politica,
uma vez que dispdem de certa discricionariedade e autonomia no cotidiano em que a politica é
implementada (HILL & HUPE, 2002).

Na mesma vertente, autores como Benny Hjern, Susan Barret e Colin Fudge, citados
por Hill and Hupe (2002), também trouxeram considera¢des importante para os estudos sobre
a implementacéo de politicas. Os apontamentos enfatizam a necessidade da cooperagao entre
os atores implementadores e que estes se estruturam por meio de redes interoganizacionais.
Além disso, a politica é vista como um processo dinamico que depende do consenso e da
cooperacao entre uma infinidade de atores politicos e chama a atencdo para a dderenca d
cognicao entre eles, o que vai gerar modificacdes no curso do processo politico. Cabe apontar
ainda, o avanco em relacdo ao modelp-downpelo fato de considerarem a dificuldade
existente em separar a formulacdo da implementacao pois as politicas a serem implementadas
devem estar em conformidade com o0s objetivos previamente formulados, o que torna os
processos interdependentes (HILL & HUPE, 2002).

Lima e D’Ascenzi (2012) reforgam que a diferenca entre os dois modelos esta no nivel
de discricionariedade dos atores, uma vez que ambos apontam diferentes niveis de autonomia
em relacdo ao aparato formal que determina os objetivos da politica. Para os autores, no modelo
top-down,0 que prevalece é uma visdo orientada para a hierarquia do processo politico, sendo
que, quanto mais proximo da fonteptaicy, maior sera o grau de autoridade e influéncia do
ator na politica. Em contrapartida, o moddbottom-up caracteriza o processo de
implementacdo como disperso e descentralizado, havendo influéncia dos atores de linha de
frente sobre os processos e utilizagdo dos recursos, porém baixa ou nenhuma influéncia no
momento de definir os objetivos da politica (LIMAIXASCENZI, 2012).

Corroborando com as definicbes propostas anteriormente, Subirab (2012)
apontam que o ponto de partida do modigiedownséo as decisdes tomadas pelas autoridades
politico-administrativas, enquanto que no modgltiom-upparte-se das atividades executadas

pela rede implementadora da politica no ambito local. Para avaliar a qualidade do processo de
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implementacgédo, o primeiro modelo adota critérios de regularidade e eficacia dos objetivos e
processos, enquanto que, o segundo, o grau de participagao dos atores, bem como 0s conflitos
decorrentes da implementacéo (SUBIRASESI. 2012).

A implementacdo de uma politica, na maioria das vezes, € resultado da atuacdo dos
gestores de baixo escaldo e ndo do alto nivel politico e burocréatico que, nesse momento, ficam
a margem do processo. Sendo assim, as duas abordagens podem ser vistas como
complementares ao invés de contraditérias, uma vez que, o nujuelownparte das decisdes
do alto escaldo para se chegar ao entendimento do que foi proposto e executado, enquanto o
bottom-upparte da outra ponta da cadeia para incorporar os implementadores da linha de frente
(HOWLETT et al, 2013).

Baptista e Rezende (2011) explicam que o motgbedown faculta ao gestor das
politicas a possibilidade de considerar os insucessos da implementacdo como resultado da
incapacidade dos atores locais de executar a politica da maneira correta. Como consequéncia
disso, os bénus pelo sucesso de uma politica sdo depositados nos altos gestores, enquanto qu
os 6nus dos fracassos, sao depositados sobre 0s executores e sobre 0s setores da sociedade g
sofrem com a nao resolucédo de um problema. No entanto, a aboruatt@mupaponta que
sempre existird um controle imperfeito em togmbcy-making o que influenciard o momento
de implementacao. Portanto, a implementacéo é vista como resultado de um processo dindmico,
no qual a politica publica seréa um reflexo do seu contexto, bem como das organizac¢des que as
implementam (BAPTISTA & REZENDE, 2011).

Apesar de apresentarem distintas visdes acerca do processo de implementacdo de
politicas publicas, ambos os modelos vém sendo tratados de maneira complementar pelas
teorias hibridas. Esse passo € importante ao considerar que todos os atores envolvidos
apresentaram um certo grau de influéncia no processo, ndo cabendo mais concentrar a analise
em apenas um tipo de ator. O desenvolvimento tedrico dos estudos sobre implementacao serve
de suporte tedrico as andlises empiricas e permite visualizar necessidades de melhorias nos
processos politicos-administrativos, além de possibilitar desenvolver solugcbes para o0s
problemas enfrentados pelos gestores publicos (SEQCH, LIMA & D’ASCENZI, 2012).

Essa aplicacdo pratica possibilita identificar os atores envolvidos no processo, seus papéis,
comprometimento com a politica, bem como os recursos e competéncias necessarias para que
a politica publica possa ser implementada.

Ao pensar golicy-makingcomo um processo altamente complexo, torna-se possivel

focar na complementariedade dos dois modelos e ndo na dicotomia. Assim, a analise ndo se

concentrara na importancia de apenas um nivel de atores para a implementacdo, mas



37

entendendo o processo holisticamente, uma vez que o proprio desenho da politica gera uma
grande interdependéncia entre eles, fazendo-os atuar em rede. Andrade (2006) explica qu

devido a toda essa complexidade e inter-relacédo dos atores publicos, a abordagem de redes ven
sendo amplamente introduzida nos estudos de administracdo publica. Portanto, a seguir, essa

abordagem seré tratada mais especificamente.

3.2 Policy Network
3.2.1 Conceituando aPalicy Network

A tendéncia de relacbes mais cooperativas e horizontais entre as organizacoes,
incluindo o proprio setor publico, é fruto da prépria interdependéncia gerada pela dinamica da
globalizacdo. De acordo com Castells (2005), a globalizacdo é outra forma de se referir a
sociedade em rede, a qual é global pois a comunicacdo em rede transcende fronteiras. No
entanto, o autor aponta que as redes sao seletivas e, portanto, difundem-se por todo o mundo,
embora ndo sejam totalmente inclusivas. Em outras palavras, a maior parte da humanidade é
excluida, embora seja afetada pela l6gica das redes e das relacbes de poder (CASTELLS, 2005).

A definicdo de redes proposta pelo autor é de que elas se tratam de um conjunto de nés
interconectados e sdo consideradas estruturas abertas que podem expandir ou reduzir,
acrescentando ou excluindo nés, de acordo com as mudancas necessarias para se atingir o¢
objetivos da rede. Nesse sentido, a sociedade em rede seria uma estrutura social formada por
um conjunto de redes que vao gerar, processar e distribuir informacdes através de tecnologias
de informacao e comunicacdo (CASTELLS, 2005).

Os atores sociais estdo conectados entre si através dos chamados lacos relacionais, que
funcionam como canais de transferéncias de recursos (materiais ou ndo materiais) entre eles.
Além disso, esses atores e suas acdes sao considerados interdependentes, ao invés d
independentes e autbnomos, e as relacbes estabelecidas na rede podem ser de naturez
econbmica, social, politica, entre outras. Esses atores podem ser descritos enquanto individuos,
organizac¢des ou unidades sociais coletivas (WASSERMAN & FAUST, 1994).

Para explicar como sdo formadas as conexdes entre os individuos, Granovetter (1973)
desenvolveu uma tipologia de andlise das redes sociais que distingue esses vinculos entre lagos
fortes e lacos fraco®ara o autor, “a forga de um lago ¢ a (provavelmente linear) combinagao
de tempo, intensidade emocional, intimidade (confianga mutua) e 0s servigos reciprocos que
caracterizam esse laco” (GRANOVETTER, 1973, p. 1361, tradugao nossa). Considerando dois
individuos A e B e um conjunto S (S=C, D, E....) formado por individuos que possuem relacéo

com um ou ambos, o0 autor aponta que, quanto mais forte for a relacdo entre A e B, maior sera
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o namero de individuos dentro do conjunto S que possuem um vinculo forte ou fraco com eles.
Portanto, essa sobreposicao de relagdes na rede serd maior quanto mais forte for o laco entre os
individuos (GRANOVETTER, 1973).

Oslacos fortes sédo formados por relagdes de grande intensidade e alta frequéncia entre
individuos de um mesmo grupo social e, portanto, apresentam alto grau de credibilidade e
influéncia. Ja os lacos fracos apresentam relacdes de baixa intensidade e frequéncia entre
individuos de circulos sociais distintos. Esses ultimos sdo extremamente importantes para a
disseminacdo de informacdes, uma vez que funcionam como pontes para novas redes ao
conectar esses diferentes grupos, fato que nao ocorre nas relagbes de lagos fortes, pois 0s
individuos acabam constituindo pontos isolados de interacdo (GRANOVETTER, 1973).

De forma geral, a estrutura dessas redes € formada por quatro elementos morfolégicos
principais nods, posicdes, ligacbes e fluxos. Os nés sdo os pontos focais formados por um
conjunto de agentes, objetos ou eventos presentes no contexto da rede. J& as posicdes referern
se a localizacdo desses pontos nas redes. As ligacdes representam as conexdes entre esse
pontos, podendo formar estruturas dispersas (numero baixo de ligacdes) ou saturadas (cada
ponto da rede esta ligado, praticamente, a todos os demais). Além disso, essas ligacdes vao
determinar o grau de densidade e centralizacao da rede. A densidade é dada pelatrelacéo e
o numero real de ligacdes observado e o nimero maximo que poderia ocorrer, ja a centralizacdo
esta associada ao numero de ligagbes de um ponto especifico, sendo que quanto maior esse
namero de ligacdes, maior o grau de centralizacdo. E por fim, os fluxos se referem ao contetudo
dessas ligacdes, podendo ser tangiveis (insumos e produtos) ou intangiveis (fluxos
informacionais) (BRITTO, 2013).

No campo das politicas publicas, as redes vém sendo empregadas como forma de
conectar diferentes atores sociais em prol de um bem comum. De forma geral, a literatura sobre
a abordagem dpolicy networkstrata as redes como um conjunto de relacdes entre atores
governamentais e ndo-governamentais que compartilham de um mesmo objetivo. Borzel (1997)
traz um dos conceitos mais empregados na literatura que define as redes de politicas publicas

como.

Um conjunto de relagdes relativamente estaveis, de natureza ndo hierarquica e
independente, que vinculam uma variedade de atores que compartilham interesses
comuns em relacdo a uma politica, e que trocam recursos para perssggir es
interesses compartilhados, admitindo que a cooperagdo é a melhor maneira d
alcancar as metas comuns (BORZEL, 1997, p.2, traducdo nossa)

Waarden (1992) compartilha da ideia de quepabcy networksrepresentam a

caracterizagao das relacdes entre o publico e o privado. Segundo o autor, tratam-se de ligagdes
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duradouras entre uma infinidade de atores como politicos, burocratas e grupos de interesses que
possuem necessidades distintas e, juntos, vao formar essa estrutura de rede. Nas palavras d

autor:

Os administradores precisam de apoio politico, legitimidade, informacéo, parceiro

de coalizdo na competicdo com outras secdes da burocracia e assisténcia na
implementacao de politicas. Os grupos de interesse, por outrodae@md 0 acesso

a formacao e implementacao de politicas publicas, e concessdes em seus interesses
aqueles de seus eleitores. Essas diferentes necessidades motivam e produzem trocas
ou transacdes. Quando repetidas muitas vezes, essas trocas podem tornar-se
institucionalizadas em estruturas de redes. Tais estruturas de redes restringem as
sucessivas opg¢Oes abertas aos atores e, com o tempo, podem até inflestrci@ra

das organizacdes participantes (WAARDEN, 1992, p. 31, traducéo nossa).

Dessa forma, as redes se propdem a unir atores para perseguir interesses comuns por
meio de relacdes horizontais e cooperativas, diferindo-se da classica hierarquia proposta pelo
modelo burocréatico. Borzel (1997) aponta que, apesar dessa definicdo comum compartilhada
pelo campo, a literatura de politicas publicas ainda traz consigo distintas visfes sobre
abordagem dpolicy networksO autor divide essas visdes em trés grandes grupos: aqueles que
consideram agpolicy network apenas como uma metafora para entender o processo de
elaboracao de politicas publicas; os que a veem como uma importante ferramenta analitica para
a policy analysisuma vez que permite compreender as relacdes estabelecidas entre os atores
de um sistema politico; e, os considerampaiey networkscomo uma metodologia de analise
da estrutura social, mas ndo estdo concordam com seu uso como um método qualitativo ou
quantitativo (BORZEL, 1997).

Neste trabalho, compartilha-se da ideia de que as redes de politica publicas se mostram
como uma importante ferramenta de analise, pois permitem compreender a complexidade de
relacdes entre os diferentes atores que participapolity-making ndo apenas na figura do
Estado, mas também da sociedade civil, grupos de interesses, entre outros atores privados.
Santos (2005) faz uma importante consideracdo ao apontapqlieyanetworksmplica uma
complexa interacdo entre os atores e que essa se da de forma descentralizadaaporém

igualitaria, pois diferentes atores apresentarao diferentes graus de influéncia e poder de deciséo:

Isso significa que politicas publicas sédo o resultado de uma complexa inEmaeao
agéncias estatais e organizacdes néo-estatais. Rejeita-se com isso a abordagem qu
parte do Estado como o Unico ator relevante neste processo. A iniciativa pana que
tema seja objeto de politica publica pode ser tomada ndo apenas pelo Estado, mas
também por agentes ndo-estatais. Aqui se estabelece uma distingdo marcante entre a
formulacdo de politicas através de rede de politicas publicas, de um lado, e através d
dirigismo estatal, por outro lado. A formulacéo via rede ndo se baseia emdmmm

ordem, mas em negociagao e intercAmbio. Este intercAmbio néo significa, poeé

todos os atores se beneficiem igualmente da relacao dai decorrente (SANTQS, 2005

p 4).
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Para isso, o Estado precisa garantir que outros atores sociais participem do processo de
formulagéo e implementagéo de politicas publicas em um dado sistema politico. Santos (2005)
explica que tal concepcao ndo implica que o Estado seja fragilizado, e sim, que ele perdeu suas
pretensdes de dirigismo, continuando como ator fundamental no procgssiicgenaking
porém incorporando atores ndo-estatais no processamento das demandas e implementacdes.

De acordo com Borzel (1997), molicy networkspode ser analisada sob um viés
quantitativo ou qualitativo, conforme ilustrado no Quadro 2. A analise quantitativa aborda as
redes de politicas publicas como uma tipologia de intermediacéo de interesses, enquanto que a
andlise qualitativacomo uma forma especifica de governanca. A escola de intermediacéo de
interesses nasceu nos Estados Unidos como uma critica ao pluralismo, que trata a organizagao
e competicdo dos grupos de interesses como aspectos externos ao Estado. Sendo assim, as red
de politicas sdo introduzidas para explicar a formacdo de relacbes de dependéncia entre o
governo e esses grupos. Ja a escola de governanca teve sua origem na Gra-@metdohaa
de estudar as relacdes intergovernamentais, e compartilha da ideia de que a formacao da rede
ird delimitar a agenda politica, bem como moldar os resultados desse processo (FLEURY,
2005).

Quadro 2 - Conceitode policy networks

Conceito quantitativo das redes  Conceito qualitativo das redes

Escola de intermediacao de
Escola de governanca

interesses
Policy networkscomo modelo
Policy networks como Poli_cy net_work$omo~uma _para :_:malisar _formas~néo
ferramenta analitica tipologia de r_elagoes hlerarquufas_ de mter_agao entre
Estado/Sociedade atores publicos e privados na

elaboracéo de politicas publicas
A estrutura dapolicy networks
como determinantes do process(
resultado politicos.

Palicy networks como enfoque
tedrico

Policy networkcomo uma forma
de governanca

Fonte: Borzel (1997, tradug&o nossa)

Na escola de intermediacdo de interesses, as redes séo vistas como uma ferramenta de
analise das estruturas sociais, sendo que as relacdes entre os atores sdo estudadas com base ¢
sua coesdo, equivaléncia estrutural e representacdo espacial, utilizando métodos e técnicas
quantitativas. J& na escola da governanca, as redes estdo orientadas para 0s processos e 0 foc
de analise esta mais associado ao conteudo das interacfes entre os atores, do que a estrutura,
utilizam-se métodos e técnicas qualitativas (BORZEL, 1997). Embora ndo sejam mutualmente
excludentes, a primeira &policy networkcomo uma tipologia para explicar toda e qualquer
relacéo entre Estado/sociedade, enquanto que a segunda considera apenas as relac@es de cara
nao hierarquico e horizontais.



41

Klijn (2014) explica que essa tendéncia de se estudar as redes como mecanismos de
governanca se justifica pela complexidade dos problemas politicos enfrentados pelos governos
e que demandam uma ac¢ao conjunta com o0s demais grupos sociais. Nesse sentido, deve-se
haver um esfor¢co conjunto para enfrentar e solucionar os problemas que afligem a sociedade.
De acordo com o autor, existem na literaturgolécy analysistrés vertentes principais que
empregam o uso das redes para analisar o processo de elaboragdo e implementacéo de politica
publicas: redes de politicas; entregas de servicos e implemergagdes de governanca.

As pesquisas sobre redes de politicas tém como foco de analise os tipos de atores que
participam das redes, bem como o grau de poder e influéncia desses atores na tomada de
decisdo. J4& as pesquisas sobre entregas de servicos apresentam uma perspective
interorganizacional e focam em como as redes podem ser usadas como mecanismos para
entregas de servicos e implementacdo de politicas publicas. J& as pesquisas sobre redes d¢
governanga focalizam na complexidade da tomada de decisfes e nas redes existentes nos
processos de implementacéo, buscando avaliar a deliberagdo entre os atores e potenciais
conflitos e resultados que possam emergir dessa interacdo (KLIJN, 2014), conforme
apresentado no Quadro 3.

Quadro 3 - Tipos de redes em pesquisa empirica e suas caracteristicas

Entrega de servicos e

Redes de politica X ~
implementacao

Redes de governanca

Origem A o Ciéncia organizacional/teoria - .
g Ciéncia politica ; ganizacic Administra¢éo publica
principal interorganizacional
Resolucao de problemas
. sociais
Tomada de decisédo . o .
efeitos Coordenacéo interorganizaciona Gerenciamento de redes d
Relacies fechadas Politica/entregas de servicos governanga para
Foco ¢ p eficientes instituices tradicionais
de poder sobre ac6e e . Z
: Politica integrada/servigos Conexao de redes de
e estabelecimento d L
lanos governancas a instituicdes
P tradicionais
Processos de deliberacdo
Como gerenciar redes de
uais atores estédo overnanca?
Q ) Como podem ser coordenados 9 gas
Camoo envolvidos na Servicos complexos? Como organiza-las e
finci gl e tomada de decisdo” Quais mecanismo sao efi.cazes conecté-las a instituicdes
puestges de OEls £ EREDes 0) eficientes (contratos, parcerias IrEElEEEE s
q esquisa poder e quais sao o! etc.)? ' ' Como melhorar a variedad:
pesq efeitos sobre a o de contetido e combinar
tomada de deciséo” varios julgamentos de

valores?
Continua



42

Quadro 3 - Tipos de redes em pesquisa empirica e suas caracte(iSbodisuacao)

Entrega de servicos e

Redes de politica : ~
implementacao

Redes de governanca

Inicia com a pesquisi
de ciéncia politica
pluralista dos anos
1960 e continua a

Historia fim de pesquisar
sobre subsistemas,
comunidades de
politicas e redes de
politicas.
Fonte: KLIJN (2014), p.112.

Inicia no meio dos anos 70

Inicia com os primeiros tedricos com trabalho sobre relacte

interorganizacionais, foca a  interorganizacionais (Hanf

coordenacdo interorganizacional e Sharpf, 1978) e continua
continua a fim de pesquisar sobr com a analise de novas
entrega de servicos (também sok formas de governanca e

contratos) e implementacdo. seus efeitos e requisitos de

gestao.

Apesar das diferentes tendéncias de estudo das redes de politicas publicas, o que se pode
observar € uma certa convergéncia entre elas, principalmente, para o estudo da complexidade
dos relacionamentos entre os atores e 0s esforcos em gerenciar essas redes. Além disso, ambe
compartilham do ideal de “dependéncia” mutua entre os atores por motivos de limitagdo de
recursos. Além disso, a maioria das teorias de analise das redes concordam sobre 0s seguinte:
aspectos: a politica € implementada por uma rede de atores interdependentes, porém autbnomos
em suas proprias decisdes e estratégias; estes atores se relacionam entre si por meio de relacde
complexas paratomada de decisdo que tambérhamada de ‘jogo’; a durabilidade dessas
relagbes garante o desenvolvimento de padrfes institucionalizados; e, devido a alta
complexidade de atores e diferentes visfes, as redes demandam determinado gerenciamentc
(KLIIN, 2014).

3.2.2 Atores e relacionamento nagolicy networks

Como dito anteriormente, o conceito de redes de politicas publicas vem sendo tratado
na policy analysiscomo uma ferramenta para estudar o relacionamento entre uma diversa
cadeia de atores que atuam juntos no processo de elaboracdo e implementacédo de politicas.
Andrade (2006) trata da abordagem do ator-rede para explicar essa ordenacdo do processo
politico por meio de um jogo de interesses entre 0s atores na promoc¢ao de politicas publicas de
maneira compartilhada e ndo apenas centralizada nas maos do governo. De acordo com a autora
desde a Constituicdo de 1988, as politicas brasileiras ndo vém sendo mais atreladas apenas ¢
acao racional de um governo central e, sim, a uma ac¢éo conjunta que demanda deséentralizag
de poder e participacao social. Nessa nova configuracao, as politicas publicas séo formadas por
“ um contexto amplo de forgcas materializado em redes através do curso de acdo des atores
estatais e ndo-estataisque objetivariam estabelecer uma hegemonia na construcédo de um

projeto coletivo para a resolugéo de problemas cofm$SDRADE, 2006, p 56).
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Nesse sentido, a teoria-ator rede permite compreengeliay-makingpor meio das
relagcdes de poder que ocorrem entre os atores no cotidiano. Portanto, a abordagem adota as
redes de politicas publicas como uma realizacdo coletiva e ndo apenas como mais uma estrutura
de coordenacdo. O objetivo € compreender o processo de elaboracdo e implementacdo de
politicas publicas por meio do processo dindmico que ele reproduz. Parpajisy-onaking
reproduza essa ordem voltada para a descentralizacdo e participacdo da seéedade
necessarios novos padrdes de flexibilidade que permitam a formacéo de novas relagdes sociais
e politicas para renovar a capacidade de governanca publica (ANDRADE, 2006).

Schneider (2005) explica que a governancga transcende a ideia tradicional de Estado
voltado para direcdo e se orienta para novas formas de conducéo social, além de destacar a

importancia dos atores nesse processo:

Atores “inteligentes” sdo a0 mesmo tempo “sensores” e “atores”. Tanto a formulacdo

e determinacdo de dimensdes finais politicas quanto a problematizagdo e
estabelecimento da diferenca de deve/é pressupde suas percepcgdes, decisdes e
emprego de seus recursos. Como essas fungdes séo resolvidas em pistecoas
modernos depende de padrdes de diferenciacdo concretos. Por exemplo, @ma divis

de trabalho pode predominar, em que atores sociais especificos sdo responséaveis,
sobretudo, pela definicdo de um problema politico, enquanto outros téeficadar
mobilizar e empregar recursos politicos especificos, que sdo necepsddaas

solucdo de problemas com base em decis@Ges gerais correspondentes (SCHNEIDER
2005, p.3536).

O autor chama a atencao para o fato de que essa nova perspectiva para conduzir politicas
publicas est4 baseada em relacbes de cooperacdo, coordenacdo e sintonia, sem que €ess
conducdo esteja centrada em apenas um ator (por exemplo, o Estado), sendo possivel
desenvolver novas formas de conducdo do processo politico de maneira descentralizada ou
policentrada. Esses novos contextos podem ser observados em diferentes niveis e areas
politicas, desde parcerias locais entre publico e privado, até o nivel nacional e transnacional,
onde é possivel visualizar redes formadas por organizacdes governamentais e nao-
governamentais para solucionar problemas globais (SCHNEIDER, 2005).

Dessa forma, agolicy networkspodem ser vistas como uma expressado dessa
multiplicidade de atores sociais, bem como de novas estruturas diferenciadas dos modelos
hierarquicos e verticalizados. Fleury (2005) considera as politicas publicas como resultado
desse jogo de interdependéncia entre atores, de recursos como poder, dinheiro, legitimidade,
status conhecimento e informacao, de regras prevalecentes ou mutaveis e das diferentes visées
gue os atores apresentam sobre a realidade.

Mandell (1990) trata das diferentes relacdes de poder que ocorrem nas chamadas redes
interorganizacionais e nas redes intra-organizacionais. A autora explica que, apesaraie exist

diferentes niveis de governo nas redes interorganizacionais, isso nao significa que haja um
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relacionamento hierdrquico entre eles, pois cada organizacdo atua como uma unidade
semiautbnoma. J& nas redes intra-organizacionais, as rela¢cdes sdo baseadas em uma autoridac
legitima que parte da hierarquia. Além disso, a autora acrescenta que a posicdo de poder de
cada membro sera determinada pelo grau de influéncia que ele detém perante a rede e que ess
poder aumenta & medida em que se aumenta a sua importancia para a preservacao da rede.
Essas redes de politicas publicas podem ser analisadas a partir de variaveis como:
compatibilidade dos membros; ambiente de mobilizacdo de recursos; e ambiente social e
politico. A primeira busca identificar os niveis de compatibilidade entre os valores, interesses
e objetivos particulares de cada membro com os objetivos gerais da rede em questao. A segunda
busca identificar a disponibilidade de recursos para uma determinada rede, bem como esses
recursos sao controlados. E, a Ultima, permite compreender as relacdes de poder e conflitos que
permeiam a comunidade de atores (MANDELL, 1990
E possivel perceber que a precondi¢éo para que o campo das politicas publicas possa

ser analisado sob a 6tica das redes, é que esse processo incorpore diferentes atores sociais, tan
na relacdo Estado/sociedade como também a multinivel de governo. Schneider (2005) traz
algumas generalizacdes possiveis sobre a abordagqrolidgsetworks

1) O denominador mais comum de todas as analises de redes de pdifticas @

gue a formulagéo de politicas publicas ndo € mais atribuida somente a acéddalo Esta

enquanto ator singular e monolitico, mas resulta da interacdo de muitos atores

distintos. A prépria esfera estatal é entendida como um sistema de mdltiplos atores.

2) Na formulagédo e implementacdo de politicas publicas, além de muitos atores

publicos, estdo envolvidos atores privados de distintos setores sociais &)atkas.

préprio conceito de rede se refere a vinculos diretos e indiretos rekatiteam

duradouros, através dos quais os atores envolvidos estao integradosutem e

politicas publicas. 4) Embora muitos atores estejam envolvidos direta e inditetamen

na producao de politicas, existe entre eles diferenca de poder e influé Rasicbes

de poder e influéncia ndo sdo determinadas somente através de status politico-

institucional formal, mas também por meio de vinculos informais (SCBEE]
2005, p. 38).

Para entender toda a complexidade do fendmeno das redes de politicas publicas, é
possivel analisa-lo a partir de alguns paradoxos que caracterizam essas novas confilguracoes
sistema politico. Fleury (2005) faz um resgate desses paradoxos encontrados na literatura de
politicas publicas, sendo eles:

eOrganizagOes/individuosis redes podem ser vistas como resultado da interagéo entre
organizacdes, como também entre os individuos que compdem essas organizacgoes;

eTransitoriedade/permanéncias redes implicam em padrfes mais ou menos estaveis
de relacionamento entre atores e a propria dindmica das redes faz com que suas estruturas sejar

flexiveis;
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eCooperacao/competicado, solidariedade/conflas redes podem ser vistas mais como
resultado da negociacédo de interesses difusos, do que no sentido de consenso prévio entre
atores;

elgualdade/diversidadeApesar de fazerem parte de uma estrutura conjunta, os atores
ainda resguardam sua diversidade, ou seja, sdo autbhomos em suas proprias @struturas
dependentes em funcéo da rede;

eRacionalidade instrumental/comunicatida gestdo das redes é necessaria uma acao
instrumental que vincula os meios a fins ja acordados, como também & necessario um consenso
comunicativo entre os membros;

eConstrucao/desconstrucad propria estrutura flexivel e dindmica das redes implica
gue possam ser construidos e descontruidos padrdes de relacionamento e interacdo entre o¢
atores (FLEURY, 2005).

Waarden (1992) traz sete dimensdes principais que sao abordadas na literatura das
policy networks que devem ser levadas em consideracao no processo de analise das redes, sac
elas: latores 2) funcédo,3) estruturg 4)institucionalizacap5) regras de condute®) relacdes
de podere 7)estratégia dos atore#\ categoriaatoresse refere ao niumero de individuos que
compdem a rede (0 que vai determinar o tamanho dessa rede), bem como ao tipo de ator,
podendo ser considerados os individuos em si ou as organizacdes representadas por eles. A
categoriafuncédo indica que a finalidade da rede vai depender das necessidades, recursos,
intencbes e estratégias dos atores envolvidos, podendo apresentar, em ordem crescente de
intensidade de relacionamento, as seguintes func¢des: canalizar 0 acesso a tomada de decisdes
realizar o intercambio de informacdes; possibilitar a mobilizacdo de recursos; coordenar uma
acdo de forma independente; e promover a cooperacado no procpstioydmaking desde o
desenvolvimento até a implementacéo e legitimag¢édo de uma politica (WAARDEN, 1992).

A estruturaesta associada ao padrdo de relacdes entre os atores, podendo ser definida a
partir de variaveis como: o tamanho da rede; os limites da rede (aberta ou fechada); o tipo de
membro (voluntario ou obrigatorio); o padréo das ligacdes (cadtico ou ordenado); a intensidade
das relacdes (dada pela frequéncia e duracéo); a densidade da rede (nUmero de conexdes do
atores); a simetria das conexdes; a centralidade (nenhuma, pluricentrado ou unidade central); e
a natureza das relacdes ( conflitos, competicdo ou cooperacéiostiacionalizacacse refere
as caracteristicas da estrutura da rede e sua estabilidade, sendo que, quanto maior a intensidad
e a simetria das relagcfes, maior o grau de institucionalizacadaegras de condutaonsistem

nasnormas de interagdo ou “regras do jogo” que regulamentam o ambiente da rede. As redes
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altamente institucionalizadas apresentam suas préprias culturas e convencgfes. A categoria
relacdes de podeindica que a distribuicdo de poder dentro da rede é influenciada pela
disposicéo dos recursos, necessidades e estrutura organizacional dos atores (tamanho, grau d
centralizacao e fragmentacéo). E, por firestratégia dos atoreaponta que eles desenvolvem
estratégias nas redes a fim de satisfazer suas necessidades, interesses e metas, bem como pe
coordenar suas interacdes (WAARDEN, 1992).

Ao analisar o grau de centralidade e densidade das redes, € possivel identificar atores
gue podem ser considerados centrais e os periféricos. Os atores centrais sdo aqueles que st
constituem como protagonistas das redes, dado a sua maior capacidade de acdo e escolha, ja o
atores periféricos sdo aqueles que estdo marginalizados dentro da estrutura, apresentando um:
posicdo menos favoravel. Essa diferenca é dada em funcdo da densidade de relacionamentos
gue os atores apresentam, sendo que os atores periféricos dispdem de um menor nimero de
conexdes e, na maioria das vezes, se tratam de relacdes locais e homofilicas (estde ator
caracteristicas semelhantes). Sendo assim, os atores periféricos dependem fortemente das
relacbes que estabelecem com os demais (principalmente os centrais) para alcancar outros
espacos nas redes, objetivando o acesso a informacao, recursos, participacdo na tomada de
deciséo, etc. Quanto maior o universo de relagdes que 0s atores possuem, maiores Serao as sue
possibilidades de acdo, dadas as vantagens estruturais de sua centralidade (LAVAILLE
2008).

Koppenjan e Klijn (2004apudKlijn (2014) trazem uma tipologia de analise baseada
em trés dimensdes: andlise de ator, analise de jogo e analise de rede. De acordo com 0s autores
0s atores séo a unidade béasica de andlise das redes de politicas publicas, portanto é importante
identificar esses atores e suas percepcdes sobre a politica em geral, os problemas, as solu¢des
sobre os demais atores da rede. Além de ser importante também, identificar os recursos que
esses atores possuem bem como as relacbes de dependéncia. Quanto a analise do jogo, o
autores explicam que os produtos das politicas publicas sdo resultados da complexa interacao
de atores que ocorrem em diferentes arenas politicas e, portanto, entender esses processos d
decisdo (também chamados ‘fgyos) é extremamente importante para entender o processo
politico. E quanto a andlise da rede, os autores apontam que para conhecer a rede e suas
caracteristicas € fundamental mensurar a influéncia das caracteristicas institucionais sobre a
tomada de decisédo. Algumas das dimensdes propostas pelos autores e que podem ser relevante

para este estudo estdo apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 -Passos na analise de ator, jogo e rede

Passos

ANALISE DE ATOR

Identificar atores envolvidos

Analisar as posicoes e
dependéncias dos atores

ANALISE DE JOGO

Determinar as arenas
relevantes

ANALISE DA REDE

Inventariar padrdes de
interagdo entre atores

Inventariar provisées
institucionais que conectam
atores em redes

Intengéo

Quais atores devem ser levadao
em conta?

Que posicdo tomam os atores ct

respeito a situacao problema e
quanto os atores dependem ur
dos outros?

Reconhecer grupos coerentes ¢ _

atores e situacdes de interacao
redor dos assuntos de politicas
demarcados e/ou iniciativas qu
séo significativas para a iniciativ
inicial ou o jogo de politica

Por meio de mapeamento, a
frequéncia e a diversidade de
interacdes de atores, as redes €
atores que pertencem a elas
podem ser determinados

Fazer um inventéario e analisar ¢
regras formais e informais do
jogo e de outros acordos

organizacionais na rede relevant

para o jogo de politica

Fonte: Adaptado de Koppenjan & Klijn (2004pudKlijn (2014).

Questbes importantes

Quem pode ser distinto como as
unidades agentes?

Quais atores na rede sao
importantes para os objetivos ou
metas individuais de politicas?
Quiais atores tém interesse em
encontrar uma solugdo paa
situacao problema?

Quais meios os diferentes atores
possuem a sua disposi¢ao?
Quéo importantes sdo esses
meios?

Eles podem ser adquiridos em
outro lugar?

Ha dependéncia unilateral ou
mutua?

Os atores sao criticos, dedicados
e/ou comparaveis?

Onde estéo as decisdes tomadas
que sao importantes para a
iniciativa/o jogo de politica que
esta sob analise?

Quais atores interagem em quais
contextos (setor, contetdo de
politica, intencionais, etc.)?
Quéo coerentes sdo os grupos di
atores?

Esses grupos de atores possuerr
relacdes uns com os outros
(ligacbes)?

Quais atores interagem mais
frequentemente e quais interager
mais raramente?

Quais atores possuem um padréi
variavel de contato e quais néo o
possuem?

Quais atores sé@o centrais e quais
séo periféricos na rede
considerando seu padréao de
contato?

Que regras formais e
procedimentos juridicos aplicar?
Quais regras informais podem se
distintas (p. ex., em relacdo a
fornecimento de informacéo,
oportunidades de acesso, codigo
profissionais, etc.)?

Quais intersecdes e procediment
de consulta ou outras construcde
organizacionais existem na rede
gue estruturam o jogo de politica
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Para realizar a andlise, os autores apontam que ndo é necessario utilizar todos 0s passos
analiticos, podendseescolher apenas um dos passos ou elementos de Vvarios passos para uma
analise mais aprofundada. Além disso, os autores chamam a atencédo para o fato das redes
apresentarem dinamicas intensas e que mudam com o passar do tempo, portanto, a analise dev
ser repetida posteriormente. Neste estudo, serdo consideradas as dimensdes propostas pelo
autores que permitem caracterizar, especificamente, o processo de implementacéo.

De forma geral, a abordagem gedicy networkferece ferramentas analiticas validas
que permitem compreender o processo politico-administrativo que envolve a elaboracéo,
formulacdo e implementacé@o de politicas. Os novos formatos organizacionais baseados em
relagdes colaborativas entre Estado/sociedade/mercado geram uma maior complexidade de
analise por estarem envolvidos uma gama de atores diversificados que atuam, conjuntamente,
em prol de um objetivo comum, mas resguardam suas particularidades, preferéncias, interesses
e recursos. E nesse sentido, que Fleury (2005) enfatipaliag networkscomo um novo
paradigma de analise do campo das politicas publicas.

3.2.3 Gestao dagolicy networks

A gestao das redes de politicas publicas envolve um conjunto de estratégias que visam
produzir resultados coletivos a partir da atuacdo em rede. Como as redes sdo compostas por
atores autbnomos com interesses diversos, clusters de recursos fragmentados, centros disperso
de decisdo e ambientes institucionais complexos, torna-se um desafio definir estratégias de
gestao capazes de extrair resultados positivos dessas interacdes. Essas estratégias desenvolvid:
para gerir aspolicy networkspodem provocar mudancas concretas dentro das proprias
estruturas das redes (FLEURY, 2005; KLIJN, 2014).

De acordo com Klijn (2014), existe na literatura de redes um vasto desenvolvimento de
tipologias de estratégias de gestéo de redes. O autor aponta que para o gestor extrair resultado:
positivos dessa estruturagcdo € necessaria uma combinacdo de varias estratégias que,
basicamente, buscam a ativag&o de atores e recursos, a coordenagdo de mecanismos para ating
metas, o0 estabelecimento de acordos organizacionais que possibilitem a interacdo de atores e &

coordenacao desse fluxo de interacdes, conforme esta apresentado no Quadro 5.
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Quadro 5 - Visao geral de estratégias de gestao de redes

Ativacdo de atores e Estratégias para Acordos Conducéo de
recursos atingir metas organizacionais interacdes
Ativacéo seletiva, Busca por congruéncia Criacdo de o
gt . Meditacao,
mobilizacéo de de metas, criagéo de novos acordos

intermediacéo, escolh
de gestor de processo
remocéo de obstaculo:
a cooperacao, criacao

Gestéo de recursos, estabilizacac variacdes em solugdes, organizacionais
interac6es desativagéo de atores influéncia (e explicagdo) (conselhos,
recursos, iniciacdo de de percepcbes, gestéo ¢ organizacdes de

novas séries de coleta de informacdes e projetos, etc.) ; ; "\
X ~ ~ . de incentivos a
interagdo, construgdo pesquisa ~
L cooperagao
de coalizbes
Ativacéo de rede, Redefinicdo de Mz;garrégajadzcr)edgéas
~ mudanca de percepcdes, mudancas Criacdo de para reguiac
Gestédo de o A e ~ conflitos, para fluxo de
composicao da rede, de papéis decisorios enm construcdes ; ~
rede S 2~ . informacdo, mudancas
mudanca de posicdo ¢ redes, mudanca organizacionais "o~ o
atores, mudanca de  permanente de fluxo de permanentes 9 sdicos
recursos informagéo pagamento ou codigos

profissionais
Fonte: Klijn (2005)apudKlijn (2014)

Segundo o autor, na gestao das interacdes, 0 processo inicia-se com a identificacao dos
atores necessarios ao funcionamento da politica por parte do gestor da rede. Nesse processo, (
gestor pode ativar e desativar atores cuja participagdo nao é produtiva. A partiraedebus
definir as metas e conhecer as percepcdes dos atores sobre 0 processo, buscando remodelar
emprego de recursos de tal modo que as metas estabelecidas sejam cumpridas. Ha também qu
se estabelecer acordos organizacionais para garantir que esses atores distintos relacionem entr
si de maneira cooperativa, além de gerir essas interaces, uma vez que os resultados obtidos
sao produtos de uma boa coordenacao da interacao desses atores (KLIJN, 2014).

Ja no nivel de gestdo da rede, Klijn (2014) explica que o gestor também pode intervir,
porém orientado a provocar mudancas na rede, em especial, em suas regras. Essas regras pode
indicar entradas e saidas de atores, regras de avaliacdo dos atores e regrasnistragtmi
dos conflitos. O autor destaca que, no geral, essas estratégias consomem muito tempo e gerarr
muitos conflitos, porém é possivel perceber o grande emprego dessas taticas na pratica,
principalmente em relacdo a atores publicos centrais que moldam a estrutura das redes (posicao
de atores, regras para interacao, etc.) como forma de atingir diferentes resultados no processo.

Contribuindo com essa perspectiva de gestdo, Fleury (2005) traz em seu trabalho
algumas caracteristicas vantajosas da conducéo de politicas por meio da estruturacdp em redes
bem como limitacdes que afetam a eficiéncia destas. As principais vantagens sdo uma maior
mobilizag&o de recursos e diferentes visdes sobre o problema, devido as redes estarem imbuidas
de uma diversidade de atores; 0 processo se torna mais democratico pela pluralidade de atores,
além de permitir a incorporacdo de atores locais que estdo mais proximos da origem dos

problemas; por relacionar atores governamentais como atores ndao-governamentais, cria-se um
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modelo de interacdo publica ndo-burocratico; as redes permitem acdes mais flexiveis e
adaptaveis as realidades sociais volateis; o monitoramento das redes € tido como um
instrumento de gestdo e ndo apenas de controle; os resultados obtidos nas redes sdo frutos d
consensos a partir da negociacao entre os atores e, portanto, geram uma maior responsabilidade
e compromisso com essas metas (FLEURY, 2005).

J& em relacdo as limitagfes, a autora aponta que, por envolver uma variedade de atores
publicos e privados, as redes enfrentariam grandes desafios para gaaeoburaabilitydo
uso de recursos publicos; para se chegar a um consenso ou negociacao, 0 processo pode Se
demasiadamente lento, o que ndo € eficaz para problemas que necessitam de urgéncia; ha um:
certa dificuldade para garantir o cumprimentos dos objetivos, uma vez que as responsabilidades
estdo diluidas entre muitos atores; a propria dinamica flexivel das redes pode levar a um
afastamento dos obijetivos iniciais ou comprometer as acfes das redes devido a desercdes de
alguns atores; dificuldades de controle e coordenacdo das interdependéncias entre atores e;
quando os critérios de participacdo nao sao claros, a rede pode levar a marginalizacao de alguns
grupos sociais, priorizando apenas alguns grupos (FLEURY, 2005).

Nesse sentido, é grande a responsabilidade de gestdo das redes de politicas publicas,
sendo que, as formas tradicionais de gestdo estatais baseadas no modelo burocratico, nao sac
mais adequadas para lidar com a dindmica que essas novas formas organizacionais trazem. Par:
gerir uma complexidade de interesses, percepcdes, recursos e objetivos distintos, a gestao nac
deve mais ser concentrada apenas na figura do governo, pelo contrario, compartilhada entre
lideres dos diversos segmentos que compdem a rede da politica. Fleury (2005, p.87) acrescenta
que “a emergéncia de redes de politicas representaria a tentativa de criacao de novas formas de
coordenacdo, que fossem capazes de responder as necessmadeteristicas do contexto
atual, em que o poder se apresenta como plural e diversifi@eludo assim, além de relacbes
baseadas na cooperacédo dos atores, também é necessario um compartilhamento de poder entr

esses integrantes das redes, com vistas a produzir melhores resultados de gestéo.
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4 METODOLOGIA
4.1 Caracterizacao da pesquisa

A presente pesquisa caracterssscomo qualitativa, pois seu objetivo é identificar e
entender a relacéo entre os diferentes atores que participam do prodegderdentacédo da
ESF em Vicosa-MG. Segundo Silva (2005), a pesquisa qualitativa estuda a relacdo entre o
mundo real e o sujeito, considerando que ha um vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo
e subjetivo. Sendo assim, essa relacdo ndo pode ser traduzida apenas em numeros, e, sim, er
um processo de interpretacdo dos fendmenos e atribuicdo de significados (SILVA, 2005).

Também apresenta um viés quantitativo, uma vez que se utilizou de algumas medidas
quantifichveis para confirmar as observagcdes empiricas acerca da rede implementadora da ESF.
Entre essas medidas tem-se o grau de centralidade e densidade da rede. Dessa forma, esse tif
de pesquisa necessita de recursos de informatica e técnicas estatisticas para analise dos dadc
(SILVA, 2005). Sendo assim, a pesquisa pode ser classificada, quanto a abordagem, em quali-
quantitativa.

Além disso, essa pesquisa também se caracteriza como analitica, uma vez que sua
finalidade é explicar como os atores influenciam a implementacdo da politica, e ndo estando
focada apenas em descrever o processo. Forgele$2009) afirmam que a pesquisa analitica
visa realizar uma avaliacdo mais profunda, para além de apenas descrever o fenbmeno
observado. Seu objetivo é avaliar as informacdes coletadas no estudo, que pode ser
observacional ou experimental, para entdo explicar o contexto de um fendmeno em um
determinado grupo, grupos ou populacdes. Portanto, pode ser considerada mais complexa que
a descritiva, ja que busca mensurar as relacées de causa e efeito (FONEEaLE009).

4.2 Coleta e analise de dados

Quanto a unidade de analise, 0 municipio de VigoB#G foi escolhido de maneira
intencional, pela proximidade da pesquisadora, 0 que torna a pesquisa viavel de ser realizada.
No entanto, considerando o fato da formacéo de Conselhos Locais de Saude ainda ser incipiente
nos municipios brasileiros e apresentar poucas experiéncias registradas (HILCRO06)

a escolha se torna interessante por permitir visualizar essa experiéncia, uma vez que 0 municipio
possuia, no ano de 2017, 2 Conselhos Locais implantados. JA a ESF foi escolhida por se
constituir como estratégia principal de qualificacdo da AB no pais, além de ser considerada
porta de entrada do SUS. Além disso, dados do DAB mostraram a sua expressividade na
cobertura em saude da populagéo, sendo que, em agosto de 2017, aproximadamente, 63,7% d:
populacdo do pais foi coberta por meio das eSF, e 0o municipio de Vigosa apresentou,

aproximadamente, 80% de cobertura.
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Trata-se de um estudo de caso, cuja finalidade é um conhecimento profundo sobre um
dado objeto que, neste caso, foi a implementacao da politica. Segundo Laville e Dionne (1999),
esse procedimento permite levantar explicacbes que dizem respeito diretamente ao caso
estudado, bem como enumerar 0os elementos que caracterizam o0 seu contexto. A principal
vantagem deste método esta ligada a possibilidade de aprofundamento que oferece e, embora
haja criticas em relacdo a baixa possibilidade de generalizagiiEeseriorio estudo de caso
pode permitir compreender um fenbmeno mais complexo, uma vez que ele foi considerado
representante de um conjunto maior (LAVILLE & DIONNE, 1999). Cabe ressaltar que, neste
estudo, o objeto analisado fimplementacdo da ESF, sendo que o municipio de Vigosa foi
escolhido para representar essa implementacdo. Como a maioria das politicas federais, a ESF
apresenta um desenho inicial proposto pelo Ministério da Saude e, embora 0s municipios sejam
dotados deauonomia, acredita-se que o caso de VicesdMG possa vir a permitir
generalizagOes sobre o processo de implementacao e a abordagem de redes.

Para identificar os atores que particgma da implementacdo da ESF a nivel local, foi
utilizada a técnica da bola de nesadqwbal) que consiste em indicacfes feitas pelos proprios
atores no momento da entrevista. O objetivo foi identificar todos os atores que panticipa
ESF a nivel municipal e, para isso, foram entrevistados atores da Secretaria Municipal de Saude
(coordenadores de atencédo basica), Conselho Municipal de Saude (CMS), além dos diversos
profissionais das 18 eSF (coordenadores, médicos, técnicos, agentes comunitarios, de saude
etc.) instaladas no municipio. Como Vicosa possuia, em 2017, 16 UBS e 190 profissionais ao
todo, a amostragem da pesquisa se deu por saturacdo, que consiste em suspender a introduca
de novos participantes na pesquisa a partir do momento em que os dados obtidos comecam a s¢
mostrar repetitivos ou redundantes (FONTANEL&#al, 2008).

Paraa coleta de dados, foram realizadas entrevistas fundamentadas em um roteiro
semiestruturado (LAKATOS & MARCONI, 2003). Esse tipo de método permite conhecer o
assunto com mais riqueza de detalhes do que a simples aplicacdo de questimarios.
entrevistas foram gravadas com a autorizacdo dos participantes e realizadas no periodo entre
10/03/2017 e 23/05/2017. Além disso, apresamtaum tempo médio de duracdo 86
minutos. Essa etapa se estendeu por, aproximadamente, dois meses e meio, dada a necessidac
de aguardar a disponibilidade de agenda dos atores. No total, foram realizadas 20 gntrevista
individuais e 1 entrevista em grupo, totalizando 23 participantes. Os entrevistados estédo
identificados por meio de cédigos que permitem manter o sigilo de sua identidade, conforme

esta apresentado no Quadro 6.
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Quadro 6 - Atores entrevistados

Cédigo Funcbes Orgéos

E1l Coordenador (a) da Rede de Atencdo a Saude Secretaria Municipal de Saude

E2a Psicélogo (a) NASF

E2b Farmacéutico (a) NASF

E2c Nutricionista NASF

E3 Coordenador (a) das UBS locais Secretaria Municipal de Saude

E4 Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe UBS

E5 Enfermeiro (a) / coordenador (a) UBS

E6 Agente comunitario (a) de Salde/ conselheiro (a) local UBS/ Conselho Local

E7 Médico (a) UBS

E8 Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe / conselheir UBS/ Conselho Municipal de Sadc
municipal

E9 Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe/ conselheirt UBS/ Conselho Municipal de Sac
suplente

E10 Técnico (a) de enfermagem UBS

El1l Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe UBS

E12 Agente comunitario (a) de Saude UBS

E13 Agente comunitario (a) de Saude USB

E14 Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe UBS

E15 Técnico (a) de enfermagem/ conselheiro municipal UBS/ Conselho Municipal de Sauc

E16 Agente comunitario (a) de Saude UBS

E17 Conselheiro (a) Municipal de Saude Conselho Municipal de Saude

E18 Agente comunitario (a) de Saude UBS

E19 Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe/ conselheirc UBS/ Conselho Municipal de Sauc
suplente

E20 Enfermeiro (a) / coordenador (a) da equipe UBS

E21 Agente comunitario (a) de Saude UBS

Fonte: Elaboracgéo propria.

A pesquisa também buscou mensurar o que esta sendo discutido em termos de AB no
municipio por meio das Conferéncias Municipais de Saude. Portanto, foram analisados os
relatérios das conferéncias disponibilizados pelo Conselho Municipal de Saude. Dessa forma,
a pesquisa também pode ser considerada como documental, pois uma das fontes de dados foran
os documentos publicos que se constituem como fontes primarias sem tratamdinto anal
(LAKATOS & MARCONI, 2003).

O tratamento dos dados coletados foi realizado por meio da analise de contetdo. De
acordo com Bardin (2011), a analise de conteudo é realizada por meio de trés etapas
cronolégicas: 1) aré-andliseconsiste em organizar o material a ser analisado e sistematizar as
ideias iniciais, a partir da observacao e intuicAoA2¢xploracdo do materiaéngloba o
momento de codificacdo e decomposicao dos dados obtidos em categorias de anabse; e, 3)
tratameno, envolve as inferéncias e interpretacbes dos resultados (BARDIN, .2011)
Transpondo para este trabalho, a pré-analise consistiu na transcricdo das entrevistas, leitura
prévia e agrupamento dos pontos em comuns. Ja a exploracdo do material repoesentou
momento de relacionar o contetdo coletado com as categorias de analise definidas. Nesse

momento, foi utilizado softwareUCINET, um programa desenvolvido para a anéalise de redes
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sociais, para desenhar a rede implementadora da ESF, bem como calcular suas medidas de
centralidade e densidade. E, por fim, o tratamento dos dados corresppnajaia analise em
si, fazendo relacdo com o conteudo tedrico abordado.

Para o tratamento dos dados foram adotadas categorias de apdi®se resultantes
da propria revisdo bibliografica. Para responder os objetivos propostos neste trabalho,
considerando a contribuicdo dos diferentes autores utilizados, o Quadro 7 traz as categorias e
subcategorias de analise que foram desenvolvidas.

Quadro 7 - Categorias e subcategorias de analise

Categorias de analise Subcategorias de analise
Tipos de atores Pabhcqs
N&o-publicos
Grau de importancia Papéis na implementacéo
GRUPO DE ATORES Grau de hierarquizacao
Posicoes e dependéncias  pependéncia matua/unilateral

dos atores
Grau de autonomia
Intensidade (lagos fortes e fracos)
Padrbes de interacao Vinculos diretos/indiretos
Regras formais/informais
Cooperacao/solidariedade
Competicao/conflito
Atores centrais/ periféricos
Arenas Grau de influéncia na implementagci
Tomada de decisao
Gestéo de conflitos
Incentivos a cooperacao
Obstaculos a implementagéo
Externalidades positivas

REDE DE IMPLEMENTACAO Formas de interacéo

Coordenacéo das interacd
GESTAO DA REDE
Metas e objetivos

Fonte: Elaboragéo propria.

As trés categorias de analise principais ‘grupo de atore’s ‘rede de implementacée
‘gestdo da redeforam definidas com a finalidade de responder aos objetivos especificos
propostos e foram inspiradas no modelo teoérico trazido por Klijn (2014) que trata de enumerar
alguns passos na analise dos atores, do jogo e da rede, bem como estratégias de gestédo dess
redes. Do modelo (Quadro 4) trazido pelo autor (KOPPENJAN & KLIJN, 2p0dKLIJIN,
2014), foram consideradas as questdes que permitiiam caracterizar o processo de
implementacéo da ESF e, a partir delas, foram desenvolvidos os roteiros de entrevistas visando
responder a essas questdes. Lembrando que, os autores apontam que nao é necessario utilize
todos os passos, podendo-se concentrar naqueles relevantes para a analise em questédo. O quad
ja foi abordado na revisdo bibliografica de maneira adaptada, a verséo original trazia mais
passos que envolviam outras etapapalicy makinggue ndo a implementacgéao.

Esses passos trazidos pelo autor, juntamente com as proposi¢cdes dos demais autores

abordados, deram origem @bcategorias de analise. Para caracterizar o ‘grupo de atores
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envolvidos na implementacdo da ESF, primeiro, buscou-se identifica-los através da
subcategoria ‘tipo de atores’. FOi observado através da literatura galicy analysis
(ANDRADE, 2006; FLEURY, 2005; HOWLET®Et al.,2013; LIMA & D’ASCENZI, 2012;
PARSONS, 2007; SCHNEIDER, 2005; SUBIRAESal, 2012; VIANA, 1996; WAARDEN,
1992) que apolicies envolvem tanto atorgaiblicos quantondo-publicos. A subcategoria
‘grau de importancia’ teve por finalidade identificar os ‘papéis na implementacae teve
origem no quadro trazido por Klijn (2014) que, na analise do ator, trata de identificar quais
atores sdo importantes para atingir os objetivos ou metas das politicas. Portanto, os papéis que
os atores da ESF apresentam foram utilizados para descrever a importancia deles para a mesma
A subcategoridposicfes e dependéncias dos atbtambém foi extraida do quadro
trazido por Klijn (2014) e tratode identificar o ‘grau de hierarquiza¢do’ da rede, se os atores
desenvolvem relagdes de ‘dependéncia mutuas/ unilaterais qual o ‘grau de autonomia
desses atores perante a rede. A analise da hierarquia da ESF permitiu visualizar tanto relacdes
horizontais, quanto verticais (SUBIRAT& al, 2012). Ja a formacdo de relacdes de
dependéncia vai depender dos recursos que atores dispdem e de onde eles podem ser adquirido
(KLIIN, 2014; SUBIRATSet d., 2012; BAPTISTA & REZENDE, 2011). E o nivel de
autonomia dos atores indica que os atores sdo dependentes em funcdo das redes, porén
resguardam sua diversidade em relacdo as suas estruturas internas (FLEURY, 2005
MANDELL, 1990).
A categoria ‘rede de implementagdo’ foi construida com a finalidade de caracterizar a
rede implementadora da ESF a partir dos elementos principais abordados na literptligydas
networks Os ‘padrdes de interacdosdo abordados por diversos autores (BRITTO, 2013;
BORZEL, 1997; FLEURY, 2005; KLIJN, 2014; GRANOVETTER, 1973; WAARDEN, 1992)
como forma de identificar as caracteristicas dos relacionamentos estabelecidos dentro da rede.
Sendo assim, fopossivel identificar a ‘intensidadé desses relacionamentos e classifica-los
como lacos fortes e fracos, de acordo com o conceito de Granovetter (1973). Para isso, foi
considerada tanto a frequéncia e durabilidade das interacdes, quanto o grau de confianca e
dependéncia que os atores possuem em relacdo aos demais (GRANOVETTER, 1973;
WAARDEN, 1992). Além disso, fopossivel identificar se os atores estabelecem ‘vinculos
diretos/ indiretos (KLIJN, 2014), ou seja, se todos os atores estdo interconectados OuU Se
existem atores pontes. E, ainda, as ‘regras formais/informaisque regulamentam a atuagao dos
atores, bem como a propria estrutura da rede (KLIJN, 2014; WAARDEN, 1992).
A subcategoria ‘formas de interagdo’ foi construida uma vez que as redes estdo imersas

em um ambiente marcado por interesses difusos. Sendo assim, eles desenvolvem relacdes
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basecadas em  ‘cooperacdo/solidariedade assim como ha a existéncia de
‘competicdao/conflitos’. A natureza dessas relagdes vai depender dos recursos que os atores
dispdem, bem como do seu grau de influéncia na rede, podendo levar a disputas ou parcerias
(FLEURY, 2005; WAARDEN, 199p A subcategoria ‘arenas teve origem na analise do jogo

trazida por Klijn (2014) e buscou identificar onde estdo concentrados os pontos de decisao da
rede. A partir disso, fopossivel visualizar os ‘atores centrais/ periféricos’ em funcdo do

numero de conexdes que eles estabelecem, o ‘grau de influéncia na implementacao’ em razao

dessa posicdo, e onde estdo formados os nucleos de ‘tomada de decisdaKLIIN, 2014;
LAVALLE et al, 2008; WAARDEN, 1992).

A Ultima categoria de andlisgestdo da rede’ foi proposta para analisar quais resultados
estdo sendo gerados a partir da implementacéo da ESF e teve origem nas proposi¢des de Kilijn
(2014) eFleury (2005). A subcategoria ‘coordenagdo das interacGegeve por finalidade
identificar como os gestores administram essa gama de atores, a partir das estratégias adotada
para ‘gestdo de conflitos’ e para promover ‘incentivos a cooperagdo’. Ja a subcategoria ‘metas
e objetivos’ buscou levantar quais sdo os principais ‘obstaculos a implementacédn ESF e as
principais ‘externalidades positivageradas por ela. Especificamente nessa categoria, além da
percepcao dos atores, também foi utilizado os relatérios das Conferéncias Municipais de Saude,
do PMAQ e da gestdo municipal, que tratam das principais ac6es adotadas no municipio.

Definidas as categorias, iniciou-se a andlise dos resultados por meio de interpretacdes e
inducdes. Segundo Bardin (2011), essa etapa consiste em dar significado e tornar validos os
dados brutos. Para isso, os dados coletados foram organizados conforme a categoria a qual
pertenciam e os resultados foram apresentados, sequencialmente, de maneira a responder ot
objetivos propostos inicialmente.

4.3 LimitacBes da pesquisa

Uma das limitacdes deste trabalho se deve aos esforcos para coleta de dados, uma vez
que ndo se pode exigir a participacdo dos atores. Alguns responsaveis pelas UBS recusaram-se
a participar e, com isso, contribuiram para a diminuicdo da amostragem. Além disso, alguns
profissionais, principalmente, os médicos das eSF, apresentavam uma agenda de trabalho muito
estreita e, por indisponibilidade de tempo, ndo puderam participar das entrevistas. Outro fator
limitante foiapropria falta de interesse dos entrevistados em responder algumas perguntas.

A opgao por um estudo de caso com uma amostragem limitada também se constitui
como uma limitagdo, pois corre-se o risco de generalizagdes a partir de uma amostragem que
nao reflete todo o universo. Para superar esse Vviés, este presente trabalho optou por uma

amostragem por saturacdo e apenas limitou a inser¢cdo de novos entrevistados quando os
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resultados das entrevistas comegaram a se tornar redundantes. Além disso, cabe destacar qu
aseSF se constituem como atores semelhantes e, portanto, sdo passiveis de generalizagdes.

A indisponibilidade do Relatorio referente ao 3° ciclo do PMAQ também restringe a
possibilidade de analise da pesquisa, uma vez que esse relatorio traria dados mais recentes sobr:
o contexto da AB no municipio. O mesmo acontece em relacdo ao Relatério Anual de Gestéo,
em que se foi usado o referente ao ano de 2015, pois o de 2016 néo traz os principais indicadores
da AB. E por fim, o ambito da pesquisa se delimita a uma analise qualitativa da rede politica
da ESF, e por tanto, medidas quantitativas aqui ndo serdo aprofundadas e ficardo reservadas &
trabalhos futuros. Essas limitacdes refletem as escolhas da pesquisa, e estas se mostraran
adequadas e pertinentes aos objetivos que este trabalho se propoe.

4.4 Caracterizacdo da ESF em Vicosa MG

Vicosa € um municipio da Zona da Mata Mineira com uma populacdo de
aproximadamente 78.381 habitantes (IBGE, 2017). Em relagdo a ESF, o municipio possui 16
UBS implantadas, 183, 1 NASF e 2 Conselhos Locais de Saude. Dessas equipes fazem parte
18 enfermeiros, 22 médicos generalistas, 15 técnicos de enfermagem, 80 ACS, 9 dentistas, 8
auxiliares de saude bucal, 15 auxiliares administrativos, 1 assistente administrativo, 14
auxiliares de servicos gerais e 2 auxiliares de lavanderia. Ja a equipe do NASF é composta por
1 assistente social, 1 farmacéutico, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 1 educador fisico e 1
psicologo.

Dados do MS, referentes a agosto de 2017, mostraram que o Brasil possuia um total de
248.584 ACS e um percentual de cobertura de 60,91% da populacdo. J&4 Minas Gerais
apresentou um total de 29.907 agentes com um percentual de cobertura superior ao nacional,
de 72,26%. O municipio de Vigosa ficou abaixo da média do estado e do pais, apresentando
59,08% de cobertura e um total de 80 agentes. Tais dados demonstram a importancia da atuacac
dos ACS, uma vez que esses profissionais cobrem mais de 50% da populacéo através das visitas
domiciliares, como apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 -Numero de Agentes Comunitarios de Saude

AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Competéncia ChTeEet
P geogréfica Estimativa da =
~ Proporcao de cobertura
Implantados Populacao . ;
populacional estimada
coberta

BRASIL 248.584 125.546.648 60,91 %

Agosto/2017 MINAS GERAIS 29.907 15.172.215 72,26 %

VICOSA 80 46.000 59,08 %

Fonte: Ministério da Saude/ Departamento de Atengéo Bésica, 2017
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Quanto ao numero de eSF, a Tabela 3 mostra que, em agosto de 2017, o Brasil possuia
um total de 41.951 equipes com uma cobertura aproximada de 63,07% da populac¢éo. Ja Minas
Gerais possuia um total de 5.232 equipes e uma cobertura mais uma vez superior a média
nacional, de 76,87%. Ja o municipio de Vicosa apresentou um total de 18 eSF implantadas com
uma estimativa de cobertura de 79,76% da populagéo, se posicionando acima da média nacional
e do estado em relagéo a proporcao da populagéo coberta pelas equipes das UBS. Novamente
os dados permitem perceber a grande representatividade da ESF em relacdo a cobetura em A
da populacéo, tanto em relacéo aos ACS, como em relacéo as equipes.

Tabela 3- Numero de Equipes de Saude da Familia

EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

Competéncia JIMEEGD
P geografica Estimativa da ~
~ Proporcao de cobertura
Implantados Populacao lacional esti

coberta populacional estimada

BRASIL 41.951 129.989.151 63,07 %

Agosto/2017 MINAS GERAIS 5.232 16.141.036 76,87 %

VICOSA 18 62.100 79,76 %

Fonte: Ministério da Saude/ Departamento de Atengéo Basica, 2017.

Além disso, o MS também apresenta o numero de Equipes de Saude Bucal (ESB) na
ESF e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), ambos previstos na PNAB. De acordo
com os dados, o Brasil possuia um total de 26.585 ESB, enquanto Minas Gerais possuia 3.076
equipes e o municipio de Vigosa 8 equipes implantadas, como pode ser visualizado na Tabela
4. Os dados mostram que as ESB néo sdo tdo expressivas quanto as eSF, dados os percentua
de cobertura de 40,6%, 46,16% e 35,45% para o Brasil, Minas Gerais e Vigosa,
respectivamente. Isso acontece pelo fato de esses profissionais ndo fazerem parte da
composicdo minima obrigatéria da ESF, podendo as equipes bucais serem implantadas pelos
municipios ou néo.

Tabela 4- Numero de Equipes de Saude Bucal

EQUIPES DE SAUDE BUCAL

Competéncia Unidade Estimativa da Proporcio de cobertura
geografica Implantados Populagéo porca et
coberta populacional estimada
BRASIL 26.585 83.690.109 40,60 %
Agosto/2017 MINAS GERAIS 3.076 9.691.871 46,16 %
VICOSA 8 27.600 35,45 %

Fonte: Ministério da Saude/ Departamento de Atengéo Basica, 2017.

Quanto aos NASF, a Tabela 5 mostra que o Brasil apresentou um total de 4.593 nucleos
de apoio implantados em agosto de 2017, enquanto Minas Gerais apresentou 751 e, 0 municipio

de Vigosa, 1 nucleo. Os tipos de NASF se diferenciam em funcdo do somatorio de carga horaria
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exercida pelos profissionais e pelo nimero de equipes de AB vinculadas ao nucleo, conforme
apresentado na revisao de literatura.

Tabela 5- Numero de Nucleos de Apoio a Saude da Familia

. NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA
Unidade

Competéncia geogréfica NASF 1 NASF 2 NASF 3 Total
Implantadas Implantadas Implantadas
BRASIL 2.639 890 1.064 4.593
Agosto/2017 MINAS GERAIS 349 177 225 751
VICOSA 1 0 0 1

Fonte: Ministério da Saude/ Departamento de Atencéo Basica, 2017.

Os dados aqui apresentados permitiram uma breve caracterizacdo da AB no municipio
de Vicosa, comparada ao estado de Minas Gerais e ao Brasil. Apesar os indices de cobertura
ndo serem préximos de cem por cento, considerando o principio da universalidade do SUS, foi
possivel perceber a representatividade da ESF enquanto primeiro nivel de atencédo a saude. A
seguir, serdo apresentados os principais resultados da pesquisa que permitirdo compreender a:

principais deficiéncias e resultados positivos da politica.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacao dos resultados esta subdividida em 3 sec¢es: atores implementadores da
ESF; a rede da ESF; e, gestdo da rede. A primeira buscou identificar os tipos de atores que
participam da implementacéo da ESF e seus papéis nesse processo. A segunda traz uma analis
sobre a rede da politica, buscando enfatizar as principais caractetiaiogsracdes entre 0s
atores. E, por fim, a ultima sec¢éo trata das principais estratégias adotadas na gestdo da rede.
5.1 Atores implementadores da ESF

As instituicdes no nivel municipal, que configuram os atores publicos que paatitipa
diretamente da implementacdo da ESF, sdo representadas pela Secretaria Municipal de Salde
de Vicosa, as 16 UBS espalhadas pelos bairros do municipio, nas quais atuavam 18 eSF, e, 0
NASF. Ja o CMS e os 2 Conselhos Locais instalados nos bairros podem ser considerados como
atores hibridos, em que h& a participacdo paritaria de representantes da sociedade civil e do
setor publico.

A Secretaria Municipal de Saude, principal executor do ambito da saude, tinha o papel
de coordenar e gerir todas as politicas e programas de saude no municipio, fornecendo o suporte
técnico e financeiro necessario para que as atividades pudessem ser executadas. Dentro de
secretaria, os atores sociais que se destacaomo implementadores da ESF, estédo
representados na figura do coordenador das&®3oordenador das UBS locais. Esses atores
representavam a principal instancia de gestao da rede de implementacéo, sendo responsaveis
pelos demais niveis burocréticos e organizacfes que incorporavam a ESF. Tal disposicéo reflete
o conceito de politicas publicas trazido por Dye, em que 0 governo se caracteriza como agente
principal dopolicy-making(HOWLETT et al.,2013).

A coordenacédo da RAS tinha o papel de promover todas as a¢cfes que incorporam a rede
de saude, ndo apenas na AP, como, também, nos demais niveis de atencéo. O objetivo desst
departamento era coordenar e proporcionar toda a estrutura necessaria para a efetivacao dos
servicos e projetos de saude, desde o atendimento inicial realizado pelas UBS, até
especialidades que correspondem a outros setores, como nutricdo, fisioterapia, odontologia,
entre outros. Essa operacionalizacdo da politica engloba um conjunto de atividades normativas
e administrativas, conforme apontado por Subeatd (2012). Dessa forma, a coordenacgéo
da RAS exercia toda essa articulacdo da rede, com o objetivo de promover a integralizacéo
entre os servicos e ofertar a populacdo atendimentos de diferentes configuracdes. A promogao
de uma assisténcia integral em saude € uma das precondi¢cdes do SUS e da propria PNAB

(BRASIL 2011). Portanto, as RAS vém para institucionalizar esse cuidado integral:
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[...] a saude, em si, ela passa por mim, entendeu? E eu delego gsaeg8ada um
[...] € um servigo em conjunto como eu disse no inicio, eu nAm&a sozinha, eu
nao crio nada sozinha, eu tenho parceiros. Entdo, a minha funcéda bojap se
flc;sse realmente guiar, coordenar uma estrutura em questéo de saUuREVESITA

Paralelamente as agfes desenvolvidas pelo coordenador da RAS, se tinha o coordenador
responsavel pelas 18 eSF implantadas no municipio de Vi¢cbd4@. Nesse caso, o ator
trabalhava especificamente com o objeto deste estudo que é a ESF, sendo, portanto, suas
funcdes especificas dB. Seu papel era coordenar toda a estrutura das UBS, dando suporte
material, logistico, informativo, e, principalmente, gerenciando o cumprimento das metas por
parte das equipes. Sendo assim, a coordenacdo das UBS possuia um vinculo direto com os
profissionais de saude dessas uniddtado suporte [...], tudo que for ligado ao PSF, vamos
dizer, de material ambulatorial, de transporte, tudo que eles precisam para realizar o trabalho é
através de mith(ENTREVISTA 3). Essa disponibilizacdo de recursos € uma das condi¢ces
essenciais para que a politica publica seja efetivada (BAPTISTA & RESENDE, 2011). Vale
destacar que muitos atores tratam as ‘UBS’ como ‘PSF’ pelo fato da ESF ser definida,
anteriormente, como PSF. Ambos o0s termos estéo se refesimoida@des de saude dos bairros.

O municipio apresentava, em 2017, 16 UBS, que correspondiam & estrutura fisica
necessdria ao processo de implementacdo da ESF. Dessas unidades, apenas 4 se tratavam (
sedes proprias e foram construidas atendendo as especificidades exigidas pelo MS. As demais
se tratavam de casas alugadas e que foram adaptadas para o trabalho das equipes. Nas UB:
atuavam 18 eSF, e todas apresentavam a composicdo minima de 1 enfermeiro, 1 médico
generalista, 1 técnico de enfermagem e ACS. Algumas eSF apresentavam também auxiliares
de enfermagem, auxiliares administrativos, de servi¢os gerais e ESB. Como os profissionais da
area de odontologia ndo fazem parte da composicdo minima obrigatéria, Vicosa apresentava
apenas 8 ESB, ao passo que eram 18 eSF. Dessa forma, a maioria das UBS né&o ofertava ess
tipo de atendimento. Além disso, as eSF do municipio ndo aprserdanesmo quadro de
profissionais, uma vez que isso vai depender do numero de familias atendidas em cada regiéo.
Também ha fatores como defasagem e rotatividade de pessoal que afetavam a composicdo
desses quadros.

As eSF tinham o papel de realizar o atendimento primario as familias correspondentes
a regido em que atuavam. Isso envolvia o cuidado, o acolhimento, a ateregizacao de
consultas, exames, grupos educativos, atividades fisicas, entre outras acdes. Essas praticas
promovian a consolidagcdo da AB no municipio e permitiam a criagdo de vinculos humanizados

entre os profissionais de saude e a comunidade dos bairros. O objetivo dessas eSF era atuar n:
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prevencdo e na promocdo da saude e, para isso, os profissionais atendiam as demandas
espontaneas que chegm as proprias unidades, bem como realizavam a busca ativa dos
usuarios potenciais para os servicos de saude. A maioria das UBS do municipio estavam
instaladas em bairros periféricos e, portanto, assumiam um importante papel ao levar a
assisténcia em saude até essas localidades. Fermarade@009) também acreditan que

esse fator facilita o cuidado, pois a proximidade com a comunidade fortalece as relagdes de
confianca e deixam 0s usuarios mais receptivos aos tratamentos. Neste estudo, compartilha-se
da visdo dos autores de que a relacdo com o local fortalece os vinculos entre 0s usuarios e as
eSF, o que facilita o cuidado e a atencdo, pois as familias desenvolvem uma relacdo de
confian¢ca mutua com as equipes.

O coordenador da UBS a nivel local era o proprio enfermeiro da equipe. Ele exercia
tanto as funcdes de profissional de enfermagem, como, também, de coordenador da eSF e gestol
administrativo da unidade: “[...] a gente faz as atividades assistenciais da parte da enfermagem,
colocando, em prética, os programas de salde preconizados pelo Ministério da Saude e, também
faz essa parte de coordenacdo da equipe, dos trabalhos da equipe e geréncia da unidade
(ENTREVISTA 4). Seu papel era atuar tanto no atendimento médico, quanto na parte
administrativa da unidade.

Dessa forma, o enfermeiro podia ser visto como um ator duplo: a0 mesmo tempo que
realizava o atendimento as familias através das triagens médicas, visitas domiciliares e
atividades rotineiras de enfermagem, também realizava toda a administracdo da unidade, em
termos de infraestrutura, material e pessmalforme apontado na entrevista: “nds temos que
gerenciar essas metas e, ao mesmo tempo, fazer a parte do cuidado também [...] Entéo, eu
entendo, hoje, que é uma jornada até dupla porque teria que ter [...] um enfermeiro para
atendimento e um para coordendC&BNTREVISTA 19). Sendo assim, seu papel era
primordial como coordenador de pessoas e gestor dos relacionamentos entre os membros da
equipe, condicao necessaria ao funcionamento da rede.

O pilar de toda essa estrutura estava figurado no papel dos ACS, que correspondiam ao
baixo escaldo da burocracia publica, e que, na ESF, apresentavam papel fundamental como o
elo que liga a sociedade ao servigo publico. Por meio dos ACS, as familias iniciavam o primeiro
contato com a AB, sendo esse relacionamento essencial para trabalhar a prevencéo e a
promocdo a saude no municipio. Por meio das visitas domiciliares, os ACS conheciam a
realidade desses ambientes, o histérico de saude dos membros da familia e, assim, podia
direcionar essas pessoas aos servicos ofertados pelas UBS. Por irem diretamente a campo, o

ACS criavam vinculos humanizados com as familias e se tornavam porta-vozes das caréncias
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e dificuldades enfrentadas por elas. Além disso, esses profissionais eram residentes dos proprios
bairros em que atuavam e, portanto, represant o interesse de toda a comunidade, uma vez
gue a maioria também fazparte da populacéo usuaria do sistema.

Claro que todos os profissionais que compunham a equipe sao importantes. No entanto,
para promover o objetivo da ESF que é o cuidado, o vinculo e protecdo, os ACS s&o os sujeitos-
chave apostados pela propria politica para operacionalizar esses objetivos no dia a dia.
Conforme os relatos, a maioria dos atores reconheciam essa importancia e viam esses
profissionaiscomo a principal base do processo: “[...] para mim ele € o grande salto quantico
da saude porque ele tem um vinculo muito interessante com a comunidade, ele conhece muito
bem esse territorio, ele € parte desse territorio” (ENTREVISTA, 17). Autores como Santcet
al. (2011) e Jardim e Lancman (2009) também destiaca papel transformador dos ACS,
uma vez que eles se constituem como protagonistas na formacgéo de vinculos com a populacéo
usuaria, aproximando essa comunidade aos servi¢os de saude.

Dada a propria multidisciplinaridade das eSF, cada profissional era unico em sua
funcdo. No entanto, o papel dos ACS se destacou no que se refere a SF. O fato é que esse:
profissionais podem ser considerados o elo que liga as familias as UBS (SANAIQOZ)11)

e, portanto, sdo os responsaveis por dstad ao vinculo buscado pela politica. A prépria
histéria de consolidacdo da AB estid atrelada a atuacdo desses profissionais, dado que,
anteriormente a prépria ESF, o MS criou o PACS, que foi a primeira medida para reorientar o
sistema, agora voltado a familia como unidade de acdo (VIANA & POZ, 2005). A exigéncia
por parte do MS de que esses profissionais facam parte da prépria comunidade em que atuam
reforca esse papel e demostra que, para a implementacao de politicas publicas, a participaca
de niveis mais baixos da burocracia é essencial (HOWILEET, 2013).

Também participgam das eSF, os Médicos de Familia e Comunidade (MFC), técnicos
e auxiliares de enfermagem, dentistas, técnicos e auxiliares de saude bucal. O papel desses
profissionais na ESF era delimitado ao atendimento, a prescri¢cao e o diagndstico de pacientes.
Esses profissionais atan diretamente nas UBS e, em alguns casos, também participavam de
visitas domiciliares, quando havia uma demanda aparente ou dificuldade de locomocéo do
paciente. Os médicos eram 0s principais responsaveis pelo diagndéstico dos usuérios de saude,
ja os técnicos e auxiliares de enfermagem realimaexames rotineiros e triagens anteriores as
consultas. O mesmo acontecia nas ESB, os dentistas eram 0s principais responsaveis pelo
atendimento e realizagdo dos procedimentos odontologicos, enquanto os auxiliares e técnicos
de saude bucal atuavam nos procedimentos mais simples e rotineiros. Apenas 8 eSSk possuia

profissionais de saude bucal, portanto, somente nesses bairros eram ofertados esses servigos
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Além do papel individual de cada um desses profissionais, 0s atores também participava
coletivamente de algumas acbes desenvolvidas no ambito das UBS, como grupos educativos
de gestantes, tabagismo, hiperdia (portadores de hipertensao arterial e/ou diabetes), educacac
fisica e saude mental.

As equipes das UBS também cofeta com a participacdo de auxiliares administrativos
e de servicos gerais e, apesar desses atores ndo serem profissionais da saude, seus papé
também eram complementares a operacionalizacdo da ESF. Os auxiliares administrativos,
muitas vezes, eram 0 primeiro contato dos usuarios do SUS com a unidade local enfiornecia
toda a informacao necessaria para que essas familias pudessem passar a usar o servico. Alén
da busca ativa realizada pelos ACS por meio das visitas domiciliares, a populagdo também
procuava diretamente as unidades para atendimento e informacdo, formando aachamad
demanda espontanea. Ja os auxiliares de limpeza eram responsaveis pela manutencdo da:
condicbes de higiene necessarias para o funcionamento da UBS. Foi observado que, em
algumas UBS, esse quadro de funcionarios encontrava-se defasado e essas atividades, ne
maioria das vezes, eram realizadas pelos ACS, o que ewdercexisténcia de desvio de
funcao.

O NASF se constituia como outro importante ator na implementagdo da politica.
Tratava-se de uma equipe multidisciplinar que atuava como suporte para 7 das 18 eSF do
municipia como apontado no relato: “a gente atua como forma de apoio mesmo. E a nossa
principal [...] fungdo € o apoio matriclalENTREVISTA 2b). O nucleo era formado por
especialistas que nado faziam parte da composi¢cdo das eSF. Vicosa apresentava um nucleo n
modalidade |, composto por 1 nutricionista, 1 psicologo, 1 farmacéutico, 1 educador fisico, 1
fisioterapeuta e 1 assistente social. Juntos, esses profissionais davam suporte as eSF na
realizacdo de grupos educativos, acdes e projetos locais. Além disso, realizavam o apoio a
prépria gestdo administrativa das UBS correspondentes. O NASF néo realizava o atendimento
de demandas individuais, tdo pouco os especialistas atuavam no diagnostico de pacientes. As
acOes desenvolvidas pelo 6rgdo estavam voltadas a coletividade, como discussédo de casos
clinicos, identificacdo de demandas locais e desenvolvimento de projetos de prevencéo e
protecdo a saude nos bairros. Essas acfes deviam estar integradas ao planejamento interno da
eSF, de forma que ambos os atores se corresponsabilizassem por aquele territorio. Entre as
principais atividades desenvolvidas com as eSF, tinham-se: a realizagdo de feiras locais de
saude, a prética de atividades fisicas e a realizagdo de palestras e grupos educativos.

A equipe que compunha o NASF nado apresentava uma estrutura fisica propria. Os

profissionais atuavam por meio de rodizios nas UBS que faziam parte de seu suporte. Dessa
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forma, os profissionais dependiam de locomogé&o para realizar o trabalho nas unidades de saude.
Em 2017, o municipio de Vicosa apresentava apenas um NASF e, portanto, a maior parte das
eSF nao recebiam o suporte do nucleo, dado ao teto limite. Esse cenario denaostrava
necessidade de criacdo de mais duas equipes de NASF para suprir o atendimento as demais
UBS existentes. Outro ponto importante € que a composi¢cdo do nudcleo fica a cargo do gestor
municipal. O nucleo pode envolver profissionais de diferentes categorias, de acordo com a
necessidade do municipio. No caso de Vicosa, essa composicao foi formada com a finalidade
de se debater as principais deficiéncias locais em termos de saude, como desnutricdo, obesidade
tabagismo e doencas mentais, além da vulnerabilidade social.

O Conselho Municipal de Saude de Vigcosa (CMS), enquanto instancia de controle
social, foi criado pela Lei Municipal n® 815, de 27 de setembro de 1991 e era composto por 28
membros, sendo 14 representantes de entidades de usuarios do SUS, 7 representantes d
trabalhadores daalde e 7 representantes de governo, prestadores de servigcos privados
conveniados ou sem fins lucrativos. Essa divisdo buscava garantir a participacéo paritaria da
populacdo em relacdo aos demais setores. Seu papel era atuar na formulacdo e no sontrole da
politicas municipais, além de promover deliberacdes acerca dos modelos de atencdo a saude e
da propria gestado do SUS a nivel municipal (BRASIL, 2007b).

Em outras palavras, o conselho atuava como agente fiscalizador e consultor das politicas
de saude do municipio. Seu carater deliberativo o colocawa um importante ator no
controle do dinheiro publico e das acGes da gestdo municipal. Além disso, repeeaenta

participacdo da sociedade civil no processo politico:

[...] € 0 empoderamento social, fazer com que a populacao realmetéliteito de
voz no planejamento das acdes de salde (ENTREVISTA 8).

[...] é fiscalizar, orientar, auxiliar a gestdo na priorizacdo desse setor dagistraté
Saude da Familia, na priorizacdo de realmente incentivar a politica local na
qualificagdo da atencgédo primariadide porque a gente entende [...] a importancia de
se pensar a saude a partir do fortalecimento da atencdo priméaria (ENTREMIBTA

Seu papel envolvia 0 acompanhamento das a¢des de saude do municipio, o controle dos
gastos e investimentos publicos, a deliberacdo sobre questbes que envolvem programas e
projetos municipais e a fiscaliza¢do da prestacédo de contas anuais. A gestdo municipal via o
CMS como um ator coadjuvante no processo de gestao local. Através do apoio realizado pelo
orgao, eram discutidas as principais prioridades do municipio e se desenvolviam a¢des no
sentido de suprimir essas deficiéncias. Apesar da suma importancia de seu papel, o CMS, na
pratica, ndo participava tdo ativamente da ESF como deveria. Sdo inUmeros os fatores que
dificultavam a atuacdo do conselho sobre a politica, como: baixa representatividade, conflitos

politicos, falta de recursos e pouca mobilizacdo social. Esses fatores serdo tratados mais



66

detalhadamente nos proximos capitulos, esse primeiro espaco da analise foi delimitado a
compreender 0s papeis.

Além do CMS, estavam implantados no municipio dois Conselhos Locais. Esses
conselhos tinham o intuito de promover a participacédo social, incluindo a propria populacéo

usuaria dos programas de saude nas discussdes de pautas que atingiam a localidade do bairro:

A importancia do conselho € a questédo da cidadania mesmo, mobilizagao spcial. [...
enquanto atengdo primaria, a gente tem esse papel de conscientizar a populagdo de
gue ela tem direitos, de como que funciona, de que ela tem como participar das
decisdes. A gente comeca isso nos conselhos dos bairros, conssimgdatando,

a partir dai, tirar representantes que possam falar em nome da comunidatemco
municipal, que é onde as decisdes sdo tomadas (ENTREVISTA 4).

A proposta de criagéo dos conselhos locais visava identificar as prioridades e levar essas
questbes a propria gestdo da UBS e ao CMS. No entanto, os conselhos locais também
enfrentavam algumas dificuldades que atrapaiimaa sua atuacédo, como conflitos politicos,
baixa adeséo e falta de quox, exemplificando: “ [...] é dificil vocé conseguir a adesdo da
populacao, é dificil vocé conseguir a adesao até da propria equipe que sdo moradores do bairro,
vocé tem dificuldade de trazer essas peSsOBNTREVISTA 4). Além disso, um dos
conselhos ainda se encontrava em processo de implantacdo e, portanto, as atuacdes ainda erar
incipientes e apresentavam desafios.

Os atores mencionados anteriormente sdo os que atuavam diretamente com a ESF no
municipio, porém, outros atores esporadicos também existiam, tais como a Igreja Catdlica, a
Associacdo Sao Vicente de Paula, a Pastoral da Crianca, entre outras entidades sem fins
lucrativos. Eram casos mais pontuais em que as equipes das UBS precisavam de um espaco
fisico para realizar uma acao ou projeto, ou até mesmo para atendimento individual de uma
demanda familiar com6Opor exemplo, uma mae com uma crianga que nasceu prematura,
precisa de uma férmula nutricional e ela ndo tem dinheiro, entdo a gente vai até a Pastoral da
Crianca e explica todo o caso latdé uma direcdo que vai ver se pode ajudar ou se ndo pode”
(ENTREVISTA 19). Além disso, essas entidades também procuravam as UBS quando
identificavam alguma familia que necessitava de acompanhamento médico, havendo, assim,
uma troca entre os dois setores. Logo, a participacdo de outros segmentos da sociedade nac
estava limitada apenas a figura do conselho, uma vez que essas organizacdes do terceiro setol
também participavam, mesmo que minimamente.

Também foi possivel perceber a atuacdo eventual de outras secretarias municipais,
principalmente, nas areas de cultura, esporte e lazer que, algumas vezasamegipjetos
em parceria com as UBS. Além disso, a Atencdo Secundaria, que contempla os servicos

especializados de saude (ambulatorial e hospitalar), também se constituiu como um ator
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complementar ao processo de implementacdo da ESF. A ESF esté vinculada a AP, no entanto,
a Atencdo Secundéria da andamento ao atendimento dos pacientes que necessitam de
especializacdes para além das UBS. Exemplos desses atores foram a Policlinica, o Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS), o Consoércio Intermunicipal de Saude da Microrregido de Vigosa
(CISMIV), o Centro Municipal de Fisioterapia, entre outros. Como esses atores estavam
vinculados ao atendimento secundario e o foco deste trabalho é a AB, ndo se entrou em detalhes
sobre a atuacao dessas organizacdes, pois fogem do ambito da ESF. Porém, coube menciona
las como importantes atores que davam continuidade ao processo de promocdo da saude em
outras instancias.

Conforme apresentado anteriormente, o campo das politicas publicas envolve em sua
operacionalizacéo a participacdo de atores publicos e ndo-publicos. Especificamente, na etapa
de implementacdo € possivel perceber mais claramente essa interacdo, uma vez que saao
necessarios atores de diferentes niveis burocraticos dos governos, bem como a participacao da
sociedade civil e setor privado no processo (SUBIRAT&.,2012; HOWLETTet al.,2013,
SARAVIA, 2006, SANTOS, 2005). Claro que isso ndo ocorre em todas as politicas, no entanto,
assim como a ESF, a maioria das politicas brasileiras abrem espaco para essa participacao por
meio das instancias de controle social, representadas pelos conselhos de politicas.

No campo dgoolicy analysis para compreender o contexto das redes de politicas
publicas, é possivel concentrar o olhar sobre a interagdo entre os atores enquanto organizagoes
ou enquanto individuos dessas organizacfes (FLEURY, 2005). Neste trabalho, a analise buscou
enfatizar o papel de ambos para a implementacdo da politica, pois foi possivel perceber a
importancia tanto do papel individual de cada profissional de saude, bem como desses atores
enquanto organizacfes de saude, representados coletivamente pelas UBS, NASF e conselhos
No entanto, vale ressaltar que o papel dos atores enquanto individuos seadepeEr@ate ao
ator instituicdo, dadas as especificidades e peculiaridades que cada profissional apresentava
como os medicos, enfermeiros, ACS, entre outros.

Ap6és identificados os tipos de atores e seus papéis no processo de implementacéo, torna-
se necessario identificar o grau de hierarquizacdo do processo para que se possa compreende
o contexto de formacdo das relacbes e posicdes de dependéncias entre esses atores (KLIJN
2014). Apesar das redes de politicas representarem relacdes horizontais e menos hierarquizadas
entre diferentes atores (BORZEL, 1997), elas ndo estdo livres da hierarquia publica, uma vez

que o proprio desenho da politica ja define essa configuracéo.
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Figura 5Gestao municipal da ESF
Fonte: Elaboragéo propria.

Na implementacdo da ESF, a gestdo do processo segue a hierarquia descrita na Figura
5. De acordo com Subiragsal.(2012), € possivel visualizar, no contexto das politicas publicas,
relacbes horizontais (mesmo nivel governamental) e verticais (diferentes niveis estatais,
subestatais e locais) entre atores de uma complexa rede que, juntos, formam os chamados
“espacos de interagdo”. Na ESF, a Secretaria Municipal de Saude apresentou o mesmo nivel
organizacional do CMS, uma vez que este se constituiu como um organismo de apoio a gestao
e, portanto, ndo estava subordinado as acBes da secretaria, mas trabalhava pagalelament
Abaixo do CMS, tinha-se a coordenacdo da RAS e das UBS, respectivamente, sendo que ambas
realizavam o gerenciamento das unidades locais. Além disso, 0 NASF e os conselhos locais de
bairros estavam no mesmo nivel das UBS, pois também se tratavam de organiza¢fes de apoio.

Essa dinamica de gestdo nem sempre vai refletir o grau de influéncia desses atores no
processo de implementacdo. Conforme apontado por Schneider (2005), as posi¢cdes de poder e
influéncia ndo sédo determinadas apenas gtaknispolitico-institucional, como também pelos
vinculos informais estabelecidos entre os atores. Dessa forma, o grau de influéncia desses atores
na implementacdo da ESF, que serd abordado mais adiante, ndo necessariamente vai seguir ess
mesma hierarquia, como € o caso do CMS que apesar de estar no topo da gestjo da ESF
apresentava baixa influéncia no processo.

Ao analisar as relacdes de dependéncia formadas entre os atores, € possivel perceber
tanto dependéncias hierarquicas, naturais do proprio desenho da politica, como dependéncias
horizontais, frutos das rela¢des informais construidas na dindmica do dia a dia. Além disso,

para a analise do ator também € importante considerar se essas relacfes se tratam de
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dependéncias muatuas ou unilaterais (KOPPENJAN & KLIJN, 200d KLIIN, 2014), bem
como o grau de autonomia desses atores.

Observando a cadeia de atores envolvidos na implementacdo da ESF, foi possivel
perceber uma dependéncia unilateral por parte da Secretaria Municipal de Vigcosa em relacéo
ao CMS. Ao se falar em secretaria, estavam incluidas as coordenacdes da RAS e das UBS. Issc
acontece pelo fatoedas politicas de saude serem muito expressivas. Sendo assim, a maioria
das discussodes eram levadas a nivel de conselho e, além disso, o conselho tinha o poder de
deliberar sobre a aprovacao ou reprovacao dos relatorios de gestdo. Esse papel era importante
sendo um meio de controle social sobre as a¢des da administragdo municipal, de forma a
garantir que os interesses da populagéo fossem atendidos, conforme foi relatado no trecho a
seqguir:

Teoricamente tudo passa pelo conselho, [...] € claro que a gestédo teoméaifon)]

a gestdo eu estou falando enquanto Estado, porque nés também sdamsAges
gestado, enquanto Estado, ela tem autonomia de solicitar o credenciamenipeke equ
s6 que isso é levado para o conselho para que isso seja discutidiode mwionselho.
Por que? Porque a gente entende o seguinte, o conselho, de algunelmosim o
conhecimento do que a gente ja tem de saude instituida no municipaméseav
abrir, vamos supor, mais unidades, isso tem que ser discutidmigyepisso vai
envolver custo, vai envolver questdo de processo seletivo, isso vai emoites
guestdes em que o municipio vai ter que, de fato, tomar uma decisdo aenaisd
coerente e o0 conselho vem para dialogar com essas questdes (ENTREVISTA 17)

A partir disso, se pode considerar que as acbes dos demais atores que incorporavam a
rede da EFS estavam condicionadas a aprovacdo do conselho e, portanto, se tinha uma
dependéncia unilateral por parte de todos esses atores em relacdo ao 6rgao. Entretanto, ne
realidade, por se tratar de uma arena de disputa, havia a existéncia de conflitosssesntere
entre os gestores locais e 0s representantes do conselho e, além disso, a falta de qualidade
técnica enfrentada pelo 6rgao afetava sua capacidade de julgamento, deixando-o, msiitas veze

sem margens para guestionamentos:

O conselho de saude ele é complexo, ndo adianta vocé chegar la e ficar dizutindo
uma dotagdo or¢camentaria dos hospitais, sabe? Aquele membro do ctinskiho
bairro ele [...] muitas vezes, ele ndo questiona, mas eu te falo que ssetheivo
guestionar, ele € ouvido, sabe? [...] eu acho que o conselho, as vgaakdade
técnica dele ndo estd a altura, mas o conselheiro ele tem voz ativa demais, se um
conselheiro, por exemplo, [.Idvantar ¢ falar “ndo, isso ai eu ndo concordo nao, por

causa dissg ele consegue convencer tadondo falar “entdo nao vamos apoiar ndo”,
entendeu? “N&aovamos aprovar” (ENTREVISTA 19).

No entanto, o que foi observado € que essa dependéncia do conselbniitadaa
nivel de secretaria, ja em relacdo as UBS em suas localidades, ao proprio NASF e demais atores
essa relacdo era incipiente ou até mesnt@ pois essa logica de conselho era desconhecida
pela maior parte dos atores, que mencionaram nao ter tido nenhuma ou pouca relagdo com o

orgao. Até mesmo em relagcdo a propria coordenacdo das UBS, que estava vinculada
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diretamente a Secretaria Municipal de Saude, foi relatado a auséncia de contato com o CMS.
Entédo, o que se pode considerar € que a dependéncia em relacdo ao conselho estava ligada a
topo da gestédo (secretario de saude, coordenador da RAS), senelm telagdo aos demais

atores, essa dependéncia foi quase inexistente. Isso porque, no que tange as acdes desenvolvide
em cada bairro, o papel desempenhado pelo CMS néo estava visivel. Esses relacionamentos
serdo estudados mais detalhadamente no proximo tépico que tratara da andlise da rede.

Em relacdo aos demais atores implementadores da ESF, foi possivel observar a
formacdo de relacbes de dependéncia matua, em que 0s atores atuavam como parceiros e na
subordinados, apesar dos diferentes niveis hierarquicos. A coordenacdo da RAS apresentou
uma dependéncia mutua em relagdo aos demais parceiros para identificar as demandas e
planejar as acbes e servicos desenvolvidos. Os relatos mostraram que 0s atores sentiam a
necessidade do trabalho em equipe e de estarem articulados para que as acdes de toda a rec
estivessem alinhadas.

No entanto, cabe destacar que a coordenacédo das RAS reggusardaautonomia
enguanto gestdo e era a responsavel pelas decisées sobre as acdes a serem implagtadas. ISsc
possivel de ser observado em toda a estrutura da rede pois, embora todos estivessem
trabalhando em prol de um objetivo em comum, que era a implementacédo da ESF, cada ator
apresentava sua diversidade e autonomia dentro de suas proéprias estruturas (FLEURY, 2005).
O trecho a seguir exemplifica essa consiciua

[...] essa autonomia, é evidente que ela tem que ser construida e tambédadiscu
com os demais, entéo, assim, € uma troca. Eu tenho autonomide gistar buscando
novas acgdes, de estar oferecendo, ofertando também novos servigos, @nttasieu
de uma certa forma, em contrapartida, eu dependo de outras pessoas quavestdo ac
de mim. Mas, assim, até entdo, eu digo que a administracéo, elacdée dagal
autonomia [...], se a gente tem uma ideia, se a gente vé a necessidade. amtpie a
guando esta na linha de frente do servigo, a gente tem um feedbackremd® gpm

a populacdo, uma troca (ENTREVISTA 1).

Em outras palavras, no ambito de cada organizacdo ou setor, os atores resguardava
suas particularidades de funcionamento, gestao, e, atuacdo. Em se tratando dos atores enquant
individuos, também foi possivel perceber que sua autonomia no que competia ao exercicio de
sua funcéo.

Quanto a coordenacdo geral das UBS, o mesmo acontecia. Embora estivesse
swbordinada a RAS, esse setor detinha autonomia ao que competia as UBS em termos de
funcionamento, organizacao e operacionalizacdo da ESF no ambito dos bairros. O proprio MS
define que essa atuacdo deve ser feita de maneira descentralizada de forma asatender

necessidades de cada localidade, mas sempre em consonéncia com a rede de atengéao (BRASIL
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2011). Dessa forma os atores sdo mutuamente dependentes em funcéo da rede e parcialments
autdbnomos ao que se refere a organizacao interna.

Por ser a coordenacdo direta das UBS, existia uma dependéncia mltua entre esses atores
tanto em funcdo da prépria hierarquia, como dos lacos desenvolvidos entre as eSF e a
coordenacdo. O mesmo acontecia em relacdo as UBS e a secretaria em geral, pois as unidade
dependiam da infraestrutura oferecida pela secretaria, ao tempo que a secretaria dependia da
colaboracdo desses atores pafancionamento de toda a rede de satude: ““ a gente precisa de
insumos, [...] de orientacdes, [...] de apoio nas decisbes, nos planejamentos que a gente faz.
Entdo, assim, a dependéncia da secretaria € uma dependéncia grande e & natural
(ENTREVISTA 4).

A coordenacdo das UBS também era responsavel pelas questdes que renvolvia
capacitacao, treinamento e aperfeicoamento desses profissionais. Isso gerava uma relacéo de
dependéncia entre esses atores, pois todas as exigéncias que vinham por meio das portarias d
MS eram repassadas dessa coordenacao para as equipes: "assim como tem o agdate de sa
gue € o elo entre a populacéo e o PSF, eu sou entre o Ministério da Saude e eles. Eu tenho que
passar tudo para eles de novidade, oegigeacontecendo, campanha de vacina, tudo é atraves
de mim que eles ficam sabendo” (ENTREVISTA 3).

O NASF também era um ator de referéncia para as unidades de saude, sendo possivel
perceber uma dependéncia muatua. As eSF dependiam do suporte desses especialistas ne
realizacdo dos projetos e grupos educativos e, embora a dependéncia fosse maior por essa parte
o NASF também dependia dessas unidades estarem abertas a atua¢éo do nucleo, como apontad
no relato a seguir: “é dependéncia total porque a gee#i& ali para apoiar. Entdo, tudo que a
gente for fazer, eles tém que estar junto corib@ENTREVISTA 2c¢). Por ser um trabalho
realizado em conjunto, é dificil de se visualizar em que ambito os profissionais do NASF
necessitavam dispor de autonomia, pois todas as atividades realizadas pelo nlacleo ocorriam de
maneira compartilhada com os profissionais das UBS. Em casos isolados que necessitassem da
atendimento do profissional enquanto especialista, foi possivel observar essa liberdade em
relacdo ao diagnostico do paciente. No entanto, cabe destacar que sdo excecdes, pois 0 NASF
nao foi desenvolvido para o atendimento individual.

Em relagéo as eSF que atuavam nas UBS, de maneira geral, todos os profissionais eram

dependentes uns dos outros, como pode ser observado no trecho a seguir:

[...] cada profissional envolvido na equipe € realmente muito importargerte nao

tem como visualizar esse trabalho sem essas pessoas. Desde o0 auxiliatrativoinis

que eda ali, que recebe, que é o primeiro contato do paciente, que da todas as
informagbes que a pessoa precisa para o primeiro atendimento. Os agentes
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comunitarios eu acredito que sdo 0s mais importantes da equipe que sd@sses o0 n
vinculo, eles estéo 14 na ponta, na casa do paciente, entao eles qup arazgemte
como queedd a nossa comunidade, quem sdo 0s nossos hipertensos, quamagie s
pacientes que precisam ser visitados. Entéo, a partir dai, de todos essesatesdim
do técnico de enfermagem, do médico, é que a gente pode tracar todoanEat®]
para o nosso trabalho (ENTREVISTA 9).

Entretanto, foi possivel encontrar graus diferentes de dependéncia entre eles. Esse foi
0 caso dos enfermeiros e os ACS, cuja relacdo de dependéncia foi mais forte devido a
complementariedade de seus papéis. Cada ACS trabalhava em uma determinada micro area e.
partir dai, identificava as demandas dos usuarios a serem levadas para o enfermeiro que,
enquanto gestor, iria definir as acdes necessarias para atender as mesmas. Quanto a sua funca
0s ACS dispunham de autonomia para decidir a logistica de suas visitas domiciliares, além de
poderem encaminhar os usuarios diretamente ao atendimento médico, quando wdemtifica
essa necessidade durante a visita as fanfilizis sou a responsavel por aquela area. Entao eu
decido qual casa eu vou, se tem algum hipertenso para eu medir pressao ou [...] se eu vou
chamar gluém para ir 14 comigo” (ENTREVISTA 21).

Por ser o coordenador da equipe, o enfermeiro dispunha de autonomia no planejamento
de todas as a¢Bes que a equipe iria desenvolver no decorrer do ano, mas isso agasignifi
que o faria de forma centralizada. Foi observado que esses coordenadores prezavam por incluir
os demais membros da equipe nas decisbes, como forma de garantir a cooperacdo, 0 que
facilitava o processosonforme o relato a seguir: “para que 0sS outros membros da equipe
sintam-se parte também do planejamento, das decisdes que sao tomadas, porque se a gente né
fizer isso, a gente também nao tem colaboracao, ndo é ef@N®REVISTA 4).

J& os outros profissionais, como os médicos e dentistas, trabalhavam de maneira mais
individualizada no que tange as suas fun¢des spassatividades dependiam mais da categoria
profissional do que da equipe. Isso ndo quer dizer que as acdes dos médicos e dentistas erarnr
isoladas em sua totalidade, mas, sim, no que referia a prescricdo e diagnostico de.pacientes
Nesses casos, 0s demais membros da equipe ndo apresentavam participacdo, com excecao dc
técnicos e auxiliares que davam suporte aos procedimentos. JA em relacdo aos grupos
educativos, campanhas de prevencao, feiras de salude, marcacdo de consultas, entre outra:
atividades da unidade, esses profissionais atuavam em conjunto com toda a equipe.

Em relagéo aos conselhos locais de saude, ndo havia uma dependéncia no sentido de
aprovacao ou reprovacéo de agbes, como acontecia no CMS, embora eles tansémeatua
conjunto com as suas UBS correspondentes. Além disso, esses conselhos dependiam de umg
atuacao conjunta com os enfermeiros coordenadores dessas UBS, bem como do prgprio CMS

para levar as demandas e questdes locais para serem discutidas em outras instancias de decisa
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“a gente pode [...] votar aqui em alguma coisa aqui do bairro, mas a gente tem que levar para
la, para 14 ser aprovado também. A gente prioriza e lenalfa(ENTREVISTA 6). Dessa

forma, se pode considerar que esses conselhos desenvolviam uma relacdo de dependéncic
muatua com as equipes de saude locais, e, unilateral com o conselho municipal. Quanto a

autonomia, os conselhos locais tinham a liberdade de decidir as pautas que seriam levadas a
discusséo, a partir daquilo que a populagdo usuéria apresentava como demandas.

Essa primeira parte da analise permitiu compreender o papel de cada ator para que a
ESF fosse concretizada no municipio, além de permitir perceber a atuacdo de diferentes
segmentos da sociedade no momento da implementacdo, bem como de diferentes niveis
hierarquicos do governo. Apesar da gestdo da ESF estar concentrada na burocracia de alto e
médio escaldo, as acdes realizadas no ambito local, em especial nas UBS, davam protagonismao
aos cargos mais baixos da hierarquia publica, principalmente, dos ACS. Essas observacdes
empiricas fazem jus as discussdes tedricas acerca dos processos de implementacao.

Além disso, observou-se que, apesar da hierarquia inerente a prépria estautura d
politica, os atores desenvolviam relacées de dependéncia que vao além da posi¢ao hierarquica
ocupada e que refletem, na maioria das vezes, dependéncia mutua. Ademais, esses atores
resguardavam sua autonomia, principalmente, os que \@rup@argos de gestdo e
coordenacdo, porém os demais também possuiam certa discricionariedade quanto as suas
proprias fungbes. Foram observados graus diferentes de dependéncia, assim como de
autonomia, mas os relatos permitiram chegar a conclusdo de que a rede implementadora da
ESF, a nivel municipal, pode ser considerada como uma rede interoganizacional, em que as
relacdes entre os atores ndo sdo explicadas apenas em funcéo dos niveis hierarquicos e que ele
participam enquanto unidades semiautbnomas (MANDELL, 1990). Essa observacdo é mais
visivel em relacdo as 18 eSF que, apesar de fazerem parte de um todo, possuiam suas

particularidades de funcionamento, atuacédo e relacionamento internamente.

5.2 A rede da Estratégia Saude da Familia

No processo de implementacdo da ESF foi possivel identificar uma rede politica
composta por, basicamente, 24 nos (atores coletivos), conforme ilustrado na Figura 6. Buscou-
se representar aqui tanto os atores que participavam frequentemente da ESF (Secretaria
Municipal de Saude, CMS, 2 Conselhos Locais, 16 UBS e 1 NASF), quanto aqueles cuja
participacdo era esporadica (Atencdo Secundaria, outras secretarias e entidades sem fins

lucrativos), porém complementar. Especialmente, nesta etapa, é possivel visualizar uma maior
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atuacao de diferentes atores, 0 que nem sempre vai ocorrer em outros momentos do processc
politico (HOWLETTet al, 2013; SARAVIA, 2006).

o lacos fortes
lacos fracos

\¥ Santo Antdnio 1 il UBS S. Sebastido/Unido/Vale do Sol

Figura 6 - A rede implementadora da ESF em Vicests, 2017.
Fonte: Elaboracéo propria utilizandsoftwareUCINET.

A funcéo da rede é justamente a implementacdo da ESF a nivel municipal, caracteristica
que reflete, geralmente, relacionamentos de alta intensidade, conforme apontado por Waarden
(1992). No entanto, foi observado que os atores ndo apresentavam a mesma intensidade em
todos os seus vinculos. Ao se iniciar a andlise dos padrdes de interacdo, no geral, a rede da ESF
no municipio de Vigosa pode ser considerada de baixa densidade, conforme apresentado n
Tabela 6. A densidade é dada pela proporcéo entre o numero de relagdes existentes e nimerc
de relacBes possiveis na rede (VELASQUEZ & AGUILAR, 2005). Sendo assim, a rede da ESF,
em Vicosa, apresentou um total de 218 conexdes, o que corresponde a apenas 36,5% das
relacdes que poderiam ser possiveis, de acordo com o resultado geradftwateUCINET.

Tabela 6 -Densidade da Rede da ESF

Densidade N° de conexdes

REDE ESF
0.395 218

Fonte: Elaboracéo propria utilizandsaftwareUCINET.

A Secretaria Municipal de Saude era a unidade central dessa rede, pois recebia 0 maior
namero de ligacdes. Isso se deve ao fato de ela ser a principal unidade gestora no ambito da
saude no municipio e, por isso, concerdra disponibilizacdo de recursos e poder de deciséo.
Existiam outros pontos que também apresentavam muitas ligagcbes, como a Atencao

Secundaria, outras secretarias, o Terceiro Setor e 0 CMS, mas como sera observado adiante, se
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tratavam de relacbes de menor intensidade. Portanto, se pode considerar que a rededa ESF,
ambito das organiza¢gOegyesentava apenas uma unidade central.

Essa observacdo empirica acerca da centralidade ocupada pela Secretaria Municipal de
Saude também pbde ser observada através do calculo desse indice por sudtwate
UCINET, conforme mostrado na tabela 7. O grau de centralidade representa o numero de
conexdes que um determinado ator possui e indica 0s atores centrais que funcionam como ponte
de informacées e recursos dentro da rede (VELASQUEZ & AGUILAR, 2005). O software
apresenta a ordenacdo dos atores implementadores da ESF em funcdo do seu grau de
centralidade na rede. Dessa forma, pode-se dizer que o ator central da reBeczedaaa
Municipal de Saude que apresentou um grau de intermediacdo normalizado de 16%. De acordo
com os dados, o CMS também se constituiria como um ator central na rede, o que péde ser
observado pelo seu numero de liga¢gdes. Entretanto, as observacfes empiricas apontaram par
a baixa influéncia deste ator perante toda a estrutura.

Tabela 7 -Centralidade de intermediag&o da rede implementadora da ESF

Intermediacao n Intermediacao

Secretaria Municipal de Saude 41.341 16.340
Conselho Municipal de Saude 41.341 16.340
Terceiro Setor 25.333 10.013
Outras Secretarias 25.333 10.013
Atencado Secundaria 25.333 10.013
NASF 3.091 1.222
UBS Santo Antonio | 0.908 0.359
UBS Santo Antonioll 0.908 0.359
UBS Bom Jesus | 0.758 0.300
UBS Bom Jesus Il 0.758 0.300
UBS Santa Clara | 0.158 0.062
UBS Amoras 0.158 0.062
UBS S. Sebastiao/Uniao/Vale do Sol 0.158 0.062
UBS Santa Clara Il 0.158 0.062
UBS Nova Vicosa/Posses 0.158 0.062
UBS Nova Era/lnacio Martins 0.158 0.062
UBS Francisco de Paula/Cachoeirinha 0.158 0.062
UBS Sao José do Triunfo 0.158 0.062
UBS Silvestre 0.158 0.062
UBS Séo José/Cidade Nova/Barrinha 0.158 0.062
UBS Novo Silvestre 0.158 0.062
UBS Joao Bras 0.158 0.062
Conselho Local Bom Jesus 0.000 0.000
Conselho Local Santo Anténio 0.000 0.000

Fonte: Elaboracao propria utilizandsoftwareUCINET.

As UBS estavam conectadas diretamente a Secretaria Municipal de Saude, ao CMS
aos atores eventuais. Entre si, as UBS somente aprapentinculos diretos nos bairros que

possuiam mais de uma unidade (Bom Jesus, Santa Clara e Santo Antdnio). Em relagédo aos
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demais, mesmo que houvesse um vinculo entre elasatssade um vinculo indireto que
passava pela Secretaria Municipal de Saude, enquanto, ponte. J& em relacdo ao NABF, existia
vinculos diretos somente com as equipes atendidas pelo nucleo, sendo que em gelacdo a
demais, essa conexdo era inexistente. O mesmo acontecia em relacdo aos Conselhos Locais
sendo que ambos apresentavam vinculos diretos com a Secretaria e com o0 CMS. Em relagéo as
UBS, existiam vinculos com aquelas que correspondiam aos seus territorios (Santo Anténio e
Bom Jesus). Essas conexdes entre os atores, conforme apontado na literatura (WASSERMAN
& FAUST, 1994), funcionam como canais de transferéncias de recursos, sejam eles tangiveis
ou intangiveis. No caso de Vigosa, a Secretaria Municipal de Saude era a principalgrovisor
da rede, entretanto, os atores também realizavam trocas de informacdes, materiais, espaco
fisico, entre outros recursos internamente e com agentes externos.

A salde em si, apresenta uma sobreposicao de redes que vao desde a AP, até os demai
niveis de atencao. No caso da ESF, apesar de estar vinculada aos cuidados basicos de saude,
Atencdo Secundaria se constituia como um ator complementar a esse processo, pois 0 USUArio
de saude era encaminhado das UBS locais até os hospitais, policlinicas, entre outros centros
especializados. Por isso, foi possivel caracterizar o vinculo entre as UBS e a Atencdo
Secundaria como diretos, dada a propria integralidade necessaria as RAS, mesmo que esta
apresente fragilidades na préatica. O relato a seguir ilustra essas conexdes do sistema de

referéncia e contrarreferéncia:

[...] n6s temos referéncias de atengdo secundaria onde que eu quenia.auegye o

gué? Um pré-natal de alto risco vocé tem onde encaminhar, nés teradesasAli

dentro dos PSF n6s podemos identificar varias situagdes que nos tparts gentro

da rede... uma crianga prematura, temos o antigo Viva Vida que é oadtAEnviar,

o hipertenso descompensado temos o Hiperdia. Entdo ndo s6 o P&mps]
referéncias, que isso € tipo um complemento, que d& atencdo primaria eles véo para
secundéaria (ENTREVISTA 3).

Foi observado que garantir essa integracdo com os demais setores da saude € um dos
grandes desafios da AB a nivel municipal, conforme apontado na literatura (JUNIOR &
ALVES, 2007; LAVRAS, 2011; BODSTEIN, 2002; VIANNA & POZ, 2005; SILVét al.,

2013). O caso de Vigosa MG corrobora com esses achados e as maiores dificuldades
encontradas foram em relacéo ao setor de marcagao de consultas especializadas, cujas falhas d
comunicacao e acesso dificultavam a logica de integralidade do sistema e deixavam 0S usuarios

de salde soltos na rede:

[...] € uma luta diria para vocé conseguir envolver outros setorea,gpree sabe
gue se vocé quer trabalhar com um conceito ampliado de saude, ndo tefazsymo
iSsO sem envolver outros setores e é uma coisa, assim, que nageatica muito
comum ainda. Geralmente, essa integragdo so se da quando tem algemagque
vocé ndo consegue resolver, eu nem chamaria isso de interagéo, eu cheondgia is
€ um conflito mesmo, entendeu? Mas nédo € facil e isso ndo é uma pnrdit@a m
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comum, entdo, como a atencgao primaria envolve uma rede muito grande, emi#o a g
tem que estar dialogando com varios setores (ENTREVISTA 4).

Os setores ndo falam, ndo comunicam, ndo tem contrarreferéncia. Taleéa cpie f

nés, enquanto Estratégia Saude da Familia, pecamos, 0os outros setores també
pecam. A gente encaminha um paciente, vocé ndo sabe para onde elefd, rsov

for na casa dele saber o que foi feito com ele, vocé ndo sabe quandoale imltar
naquele local. Entao, assim, os setores nao falam, € CAPS |4, é Viva Vida nym canto
€ Hiperdia no outro, é hospital brigando porque ndo quer atendeopsalte? Assim

E ninguém fala a mesma coisa, parece que todo mundo quer né fiaalatender o
paciente “vou ficar livre dele”, se € paciente de alto risco “gracas a Deus, vou mandar

l& pamo Viva Vida, ndo ¢ minha mais”, meio que assim, sabe? [...] E muito confuso.

Na central de marcagdo tudo muda muito, assiid tudo muito solto na rede.
(ENTREVISTA 8).

Os relatos mostrados confirmam as proposi¢coes deediala2013) de que o principio
da integralidade € o mais fragilizado em funcédo da baixa interacdo entre a ESF e o0s outros
setores. Com isso, € possivel afirmar que os lacos desenvolvidos entre as UBS e a Atencao
Secundaria, bem comms demais niveis de atencao, se tratavam de lacos fracos, e, embora
funcionassem como ponte para outras redes (GRANOVETTER, 1973), auvabava
comprometendo a proposta de reorientacdo do SUS, uma vez que as ac¢des dessas organizacoe
nao estavam integradas e a ideia da ESF como porta de entrada ndo funcionava. Es8a integrag
esta associada a necessidade de consenso e cooperacdo entre esses agentes implementador
condic@es indispensaveis para o sucesso da politica (HILL & HUPE, 2002).

Conforme Granovetter (1973), a intensidade dos relacionamentos entre os atores pode
ser determinada pela combinacdo de quatro elementos principais: tempo; intensidade
emocional; intimidade; e, os servicos reciprocos. As UBS que recebiam suporte do NASF
apresentavam um laco forte com o ndcleo, dada a relacdo de confianca e dependéncia que ere
estabelecida entre as eSF e esses profissionais. Quanto a Secretaria Municipal de Saude e ¢
CMS, as relacbes com as UBS seawam de lacos fracos, o que € explicado pelo
distanciamento e baixa interagdo entre esses atores, nao contribuindo para o fortalecimento dos
vinculos. Apesar de refletirem vinculos diretos, eram menos intensos e, portanto, implicava
em menos resultados. Por exemplo, a atuacéo do préprio conselho era vista como uma forma

de cumprir o que estava no papel, mas, na pratica, ndo refletia a integracdo que seria necessaria

Eu vejo que, hoje, o conselho é um meio para cumprir regias fim complemento
técnico, sabe? Precisa de fazer/passar tal projeto, ai tem reunido no consélho, vo
vota naquele projeto, mas a gente ndo tem retorno, sabe? [...] eu restocos 0s
lugares, eu ja estive como enfermeira, eu estive como coordenadora, bémtam
conselheira, entdo, assim, [...] eu acho que precisava ter trocas, sabe®rfio das
coisas. Eu acho que eu ndo vejo muito isso (ENTREVISTA 8)

Apesar do seu papel deliberativo, que colocava o CMS como um ator importante no
controle do dinheiro publico, os relatos apontaram que o 0rgado apresentava pouca ou quase

nenhuma interacdo com as realidades dos bairros, o que dificultava o enfrentamento dos
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problemas. Mais que um agente fiscalizador, os Conselhos de Saude tinham a finalidade de
representar os interesses da populagdo usuéria no que tangia as agées em saude. Porém, devic
abaixa relacdo com as UBS, o enfrentamento dessas demandasvaedtagiiezado, conforme

pode ser observado nos trechos a seguir de atores que repeesanm®os 0S 0rgaos:

O Conselho Municipal de Saude delibera algumas coisas, assim, que vem a nivel
municipal ou mesmo a nivel estadual que depende dessas deliberacbes, que depende
desse consentimento, vamos dizer assim, do conselho de salde que passgue

por la, que tem quer assinatura e tal. [...] mas vejo ainda o cougeffznide muito
distante da nossa realidade. Eu acredito que a maioria dos conselheiroremnca

veio aqui, ndo sabe que realmente funciona, visto que sédo 18 unidadeseddasald
familia no municipio e que cada uma tem uma realidade diferente, né, poesaesto
adaptacdo das casas adaptadas, por varias questées da comunidade (ENTREVISTA
9).

Entdo, assim, o nosso didlogo é mais com a secretaria de saiude danqas co
profissionais. Eu, particularmente, [...] acho que eles ndo tém nanimpticacao
com o conselho (ENTREVISTA 17).

Os relatos apontam para a baixa capacidade de articulacdo do conselho com as UBS
e revelava o distanciamento entre aquilo que deveria ser e 0 que realmente acontecia. A proposta
de criacdo dos Conselhos Municipais de Saude, pos Constituicdo de 1988, vai além de garantir
o repasse de recursos federais aos municipios. A esséncia dos conselhos € promover um dialogc
entre Estado e Sociedade, o que inclui tanto os usuarios de saude, quanto os profissionais. O
gue se observou, em VicosdG, foi uma timida relacdo do 6rgdo com as UBS e com a prépria
comunidade, o que refletia na atuagdo do conselho que, na maioria das vezes, ficava limitada
enquanto instancia técnica e ndo como um espaco para expressao das demandas dos diverso
segmentos que o compunham. Esse cenario corrobora com as proposicdes deeSabirats
(2012) de que, no processo de implementagéi@tores irdo apresentar interesses e recursos
distintos na resolugéo do problema.

Em relacdo aos Conselhos Locais de Saude, como se tratava de atuacdes recentes se
comparadas ao municipal, ndo foi possivel chegar a conclusées em relacéo a efetividade desses
relacionamentos. O que se observou € que os conselhos locais estavam em processo de
mobilizacdo da comunidade no qual estavam inseridos e, portanto, os lagos ainda eram fracos
com as eSF, bem como com a comunidade. Isso porque esses espac¢os de debate estavam e
processo de cofragao: “Como a gente esta iniciando agora, claro que nao esta, assim, as mil
maravilhas, a gente esta iniciando ainda. Esta, assim, em fase de conscientizar, mobilizar
mesmo a populagdo para poder participar” (ENTREVISTA 6).

Dada a relevancia das UBS para a implementacdo da ESF nos territorios dos bairros,
torna-se interessante entender a sua estrutura interna. Além disso, elas representavam o maiol

namero de atores semelhantes dentro da rede. A rede interna da UBS era composta,
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basicamente, pelos profissionais representados na Figura 7. Essa rede reflete um esboc¢o do que
seria a estrutura das UBS, considerando o quadro de funcionarios proposto pela BNAB. N
entanto, como mencionado anteriormente, algumas eSF apresen@ei@sagens,
principalmente, em relacdo aos ACS, auxiliares administrativos e gerais. E, além disso, as ESB
ndo faziam parte da composi¢cdo minima obrigatoria. As relagfes tratadas na rede aefletem
realidade observada, mas € importante ressaltar que nem todas as 18 eSF apresentavam todo

esses atores.

lacos fortes
lacos fracos

Fonte: Elaboracéo propria utilizandsaftwareUCINET.

Ao se analisar os padrdes de interacdes entre 0s atores, foi possivel observar que a rede
apresenta densidade média. Conforme demostrado na Tabela 8, a rede interna das UBS
apresentou um total de 60 conexdes, correspondendo a 66,7% das conexdes possiveis. Nesst
caso, foi possivel visualizar um percentual maior de lacos, uma vez que se tratam de equipes
pequenas se comparadas ao numero total de atores envolvidos na rede geral da ESF. Dess:
forma, pode-se inferir que as informacdes fluiam nas UBS com maior velocidade se comparadas
a rede geral. Além disso, a densidade indica que os atores necessitavam de menos pontes par:
chegar aos demais, pois havia uma maior conectividade.

Tabela 8- Densidade da rede interna das UBS

REDE INTERNA Densidade  N°de conexdes

UBS 0.667 60
Fonte: Elaboracéo propria utilizandsaftwareUCINET.
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Também foi possivel identificar diferencas na formacao dos vineudlas os atores.

Dentro da Secretaria Municipal de Saude, as eSF apresentavam um laco forte com a
coordenadora da AP, sendo que em relacéo ao secretario e a propria coordenacacedas RAS,
laco era menos intenso. Isso acontecia em funcéo da propria hierarquia que os atores buscava
seguir e, além disso, como a coordenadora das UBS era a responséavel por tddcea ajesa

se constituindo como um ator de referéncia. Esse vinculo era direto e forte entre os enfermeiros
e a coordenadora das UBS, sendo que os demais profissionais estavam indiretamente
conectados a coordenacdo por meilesd “a nossa referéncia no PSF € o enfermeirod...]

gente tem que ter aquela, vamos dizer, aquele elo, aquela confianga, porque eles € que vao
coordenar a equipe deles” (ENTREVISTA 3).

Os ACS apresentavam vinculos diretos e lagcos fortes com os enfermeiros e médicos,
dada a proximidade na realizacdo dos trabalhos que vacgesando uma relacdo de
dependéncia e confiangca maitna pratica mesmo, a gente depende muito o qué? Do médico,
do enfermeiro, porque, as vezes, tem um problema, esses ai que vao tentar solucionar mais
rapidd’ (ENTREVISTA 6). Além de serem pontes entre as eSF e os setores da Secretaria
Municipal de Saude, os enfermeiros podiam ser considerados atores centrais dentro da estrutura
interna da UBS. O mesmo acontecia com os ACS, pois ambos eram 0s que mais)recebia
ligagbes na rede, que refletiam maior intensidade. Os auxiliares de servicos gerais e 0s
profissionais de saude bucal seriam os atores mais periféricos considerando essa estrutura.
Essas observacfes empiricas também foram confirmadas através deafteateUCINET,
conforme apresentado na Tabela 9. O enfermeiro e ACS de saude eram o0s atores mais centrais
dessa estrutura, apresentando um grau de intermediacdo normalizado de, aproximadamente,
14%. O auxiliar administrativo também apresentou esse grau de centralidade, uma vez que, na
pratica, também funciona como ponte de informacdes para todos os atores da UBS, mesmo seus
lacos refletindo relacbes de menores intensidades.

Tabela 9- Centralidade de intermediac&o da rede interna das UBS

Intermediacdo n Intermediacéo

Enfermeiro 5.000 13.889
ACS 5.000 13.889
Auxiliar administrativo 5.000 13.889
Médico 0.000 0.000
Auxiliar de enfermagem 0.000 0.000
Dentista 0.000 0.000
Técnico de saude bucal 0.000 0.000
Auxiliar de saude bucal 0.000 0.000
Técnico de enfermagem 0.000 0.000
Auxiliar de servicos gerais 0.000 0.000

Fonte: Elaboracéo propria utilizandsoftwareUCINET.
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Com os demais membros das eSF, os ACS acabavam construindo lagos mais fracos:
“Eu acho que a equipe poderia interagir mais, ndo so6 essa, todas. Eu acho que poderia interagir
melhor, mas... triste, complicado” (ENTREVISTA 6). Essa realidade reflete a proposicao de
Santoset al. (2011) de que esses profissionais apresentam baixa integracdo com o restante da
equipe. J& os médicos apresentavam uma integracdo maior com os ACS, enfermeiros, auxiliares
e técnicos de enfermagem. Quanto aos profissionais de odontologia e os demais, essa relagac
era fraca e indireta. De forma geral, o que se observou € que as eSF apresariigugros
que refletiam relacionamentos de maior intensidade, como acontecia na relacdo entre
‘enfermeiro, ACS e médico’, ‘médico, técnico e auxiliar’ e ‘dentista, técnico e auxiliar bucal’.
Essa formacdo delustersé tipica das relacdes de lagos fortes (GRANOVETTER, 1873)
acaba gerando menos pontes dentro das redes e, consequentemente, menos fluxos de
informacoes.

Considerando os atores enquanto individuos das organizacfes, também foi realizada
uma andlise da rede da ESF, considerando os atores entrevistados. A rede, representada n:
Figura 8, permitiu visualizar as interacdes estabelecidas entre esses individuos que representam,
aqui, o universo da ESF no municipio de Vigosa. Foi possivel observar que a concentracao dos
lacos fortes esta nas relacBes entre os entrevistados representantes do NASF e suas UBS
correspondentes. Dessa forma, os entrevistados E2a, E2b e E2c apresentavam conexdes d
maior intensidade com os profissionais das eSF nas quais atuavam. Conforme dito
anteriormente, isso acontecia devido ao cotidiano dos processos de trabalho, em que esses
atores construiam uma relacdo de afinidade e dependéncia maior. O mesmo ocorria entre a
coordenadora das UBS e os enfermeiros das eSF. Além disso, também pdde ser observado lago:
fortes entre enfermeiros, ACS e médico. Além disso, também se observou que a coordenadora
das RAS esté integrada a todos os demais atores, se constituindo, assim, como a unidade centra
da rede. A coordenadora das UBS também apresenta vinculos com os demais entrevistados,

exceto com o E17, representante do conselho.
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— lacos fortes
lacos fracos

Figura 8 - A rede dos entrevistados
Fonte: Elaboracao propria utilizandeaftwareUCINET.

Essas consideracfes também foram confirmadas atravésoftiware UCINET,
conforme apresentado na Tabela 10. Os dados mostraram que o E1(coordenadora das RAS) €
o ator central da rede com um grau de intermediacdo normalizado de, aproximadamente, 35%.
Em seguida, se tem a entrevistada E3 (coordenadora das UBS) com um grau de intermediagéo
de, aproximadamente, 29%. Os demais entrevistados correspondiam aos atores periféricos, ou
seja, com menor numero de conexdes.

Tabela 10 -Centralidade de intermediagcéo da rede dos entrevistados

Intermediacédo n Intermediacao
E1 (coord. RAS) 82.367 35.657
E3 (coord. UBS) 67.533 29.235
E6 (ACS/pres. Cons. Local) 3.333 1.443
E2a (psic. NASF) 3.200 1.385
E2c (nut. NASF) 3.200 1.385
E2b (farm. NASF) 3.200 1.385
E19 (enf. UBS/CMS) 0.833 0.361
E17 (CMS) 0.333 0.144
E5 (enf. UBS) 0.000 0.000
E4 (enf. UBS) 0.000 0.000
E9 (enf. UBS/CMS) 0.000 0.000
E10 (téc enf. UBS) 0.000 0.000
E11 (enf. UBS 0.000 0.000
E7 (méd. UBS) 0.000 0.000
E13 (ACS) 0.000 0.000
E14 (enf. UBS) 0.000 0.000
E15 (téc enf./CMS 0.000 0.000
E16 (ACS) 0.000 0.000

Continua
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Tabela 10- Centralidade de intermediacdo da rede dos entrevigi@dasnuagao)

Intermediacéo n Intermediacao
E12 (ACS) 0.000 0.000
E18 (ACS) 0.000 0.000
E8 (enf. UBS/CMS) 0.000 0.000
E20 (enf. UBS) 0.000 0.000
E21 (ACS) 0.000 0.000

Fonte: Elaboragéo propria utilizandsoftwareUCINET.

Em relacdo a conectividade da rede dos entrevistados, a Tabela 11 mostra um total de
178 conexdes, correspondendo a 35% das conexdes possiveis. Sendo assim, pode-se afirma
que os atores entrevistados poderiam apresentar muito mais vinculos do que realmente ocorria,
0 que geraria maior fluxo de informacgdes e recursos na rede. Essa baixa densidade pode ser
explicada pelo fato de a maior parte dos entrevistados serem representantes de UBS, uma vez
que elas sO apresentam vinculos diretos entre si quando estéo instaladas no mesmo bairro dc
municipio. Portanto, os representantes das UBS s6 apresentavam conexdes com a coordenador:
das RAS, das UBS e com o NASF. E, alguns profissionais das eSF, que também eram
conselheiros de saude, também apresentavam conexdes com o conselheiro E17.

Tabela 11 -Densidade da rede dos entrevistados

Densidade N° de conexdes

0.352 178
Fonte: Elaboracéo propria utilizandsoftwareUCINET.

REDE DOS ENTREVISTADOS

Quanto as regras formais e informais que regulamentavam a atuacéo e o relacionamento
na rede, foi observado que as formais eram comuns a todos atores, enquanto as informais
variavam em funcdo da estrutura interna de cada um. Esse conjunto de regras e normas
delimitava a acdo desses atores na implementacdo da ESF, bem como moldava seus
relacionamentos. As regras formais estavam prescritas dentro da legislacao pertinente a politica,
enguanto as informais partiam das percepcoes desses atores do que deveria ser a conduta dentr
da rede. Além disso, conforme apontado por Waarden (1992), as redes altamente
institucionalizadas apresentam seu proprio conjunto de normas e convencgdes, fato esse que
pode ser percebido dentro de cada UBS.

A principal base legal seguida pelos atores da ESF era a Portaria N° 2.488, de 21 de
outubro de 2011, que fornecia as diretrizes basicas de funcionamento das eSF, desde a
infraestrutura (composicao, carga horéaria), até as atribuicdes e processos de trabalho das
equipes. Os atores também desenvolviam suas a¢cdes em conformidade com as proposicoes d:

Superintendéncia Regional de Saude de Ponte Nova, que tinha por finalidade a gestao de todo
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o Sistema Estadual de Saude. Também foram ap@uagoincipios do SUS como norteadores
das acdes dentro das UBS.

Alguns atores mencioram se basear nos materiais disponibilizados pela OMS que
tratavam da AP, nas linhas guias do MS e nos conselhos de classe profissional, como o
Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais (COR#®). Além disso, as metas do
Plano Municipal de Saude e do PMAQ-AB também eram direcionadoras das agfes desses
atores. O CMS e os dois Conselhos Locais, apresentavam regimento proprio que dispunham da
composicao, competéncias e organizacao dos colegiados.

Ja emrelacéo as regras informais, foi observado a existéncia, principalmente, de normas
de conduta pautadas no compartiihamento de informacdes, em saber ouvir, respeitar as
divergéncias e normas de organizacdo da proOpria rotina interna das UBS, conforme

exemplificado em alguns trechos a seguir:

Eu acho que essa questdo dessa postura de ouvir, de partilhar, € umaecéiske
cada equipe, de cada lider. [...] € uma coisa que nao é formalizada enehlyan,
ninguém fala “vocé tem que fazer assim”, vocé que decide que vocé vai fazer desse
jeito. (ENTREVISTA 4)

[...] hoje em diagu acho que é muito aberto, a gente coloca sempre assim “o que eu
Nao quero paro outro, eu N&o quero Pamim”, “eu posso estar COM um problema
em casa, mas quando eu chego eu tenho a obrigagdo de dar bom dia”, isso ndo ega
em papel, mas, assim, € um pacto nosso, sabe? (ENTREVISTA 8).

[...] algumas coisas a gente estabelece, a gente vé essa necessidade no éia a dia d
estar criando essa questao para que 0 servigo seja organizado. [...pa@émendo

os fluxos que tem que ter, de que forma isso é realizado de aconda nossa
realidade, entdo, muitas vezes, por essas adaptagdes, esses fluxos séo/ precisam s
feitos, ndo é uma coisa gega escrito em lugar nenhum, mas a gente precisa escrever
para registrar de que forma a gente faz (ENTREVISTA 9)

[...] eu tenho uma estrutura fisica que ndo permite a gente fazer determinado
procedimento, mas, as vezes, a gente burla um pouco gofagye? Pensando no
bem maior que € a satisfac@o do usuéario ali (ENTREVISTA 19).

Essas regras instituidas dentro da rede determinavam o estabelecimento de
relacionamentos pautados na cooperacéo e solidariedade, mas ndo impediam a formacgéo de
conflitos e disputas entre os atores, uma vez que a propria rede se constituia como uma arena
de decisdo. Ao analisar as formas de interacdo, foi observado que, em grande parte, 0s
relacionamentos entre dos atores da ESF refletiam a cooperacdo, valor considerado

indispensavel para atingir as metas comuns a todos eles (BORZEL, 1997)

[...] cada um tem um olhar diferente e colabora para essas decisdesfdemang..]
cada ator, na sua importancia ali, na sua limitacdo, contribui de umadifenaste.
Entédo, quando eu cheguei, por exemplo, tinha umas pessoas que j& esfavha
mais tempo, que tinham experiéncia, que conheciam a comunidade, entdssdudo
agrega as nossas acgdes, ao nosso olhar ali no inicio, de que forma aigeagarv
essas metas e realizar as acdes (ENTREVISTA 9).
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[...] a gente é igual uma engrenagem, um depende do ouf@infla mais na atengao
primaria, tem que ter um engajamento e tem quer ser padronizaden].gle ter
uma ligacdo com todo mundo (ENTREVISTA 11).

Em relacdo ao NASF, foi relatado que no inicio de sua atuacaosgrma expectativa
de atendimento individual e ndo se tinha clareza sobre o papel que esses profissionais poderiam
realizar dentro das UBS. Isso levou ao surgimento de divergéncias entre as eSF e o nucleo, pois
0 mesmo nao atuava com demandas individuais e, sim, coletivas. No momento da pesquisa, 0
papel que o NASF realizava estava claro para as eSF que recebiam seu suporte, e 0s atores
atuavam como parceiros no atendimento das demandas da comunidade: “€ um trabalho multi,
a gente tem que ser dependente o tempo todo um do outro, porque eu sozinha, como
profissional, ndo consigo atender o usuario como um todo, que o foco é esse, ver 0 USUArio
como um todd (ENTREVISTA 2a). Essa compatibilidade entre os interesses e objetivos
particulares dos atores e o0s da rede é essencial para a congruéncia das acées (MANDELL,
1990), uma vez que essa falta de entendimento é passivel de gerar conflitos, conforme pdde ser
observado.

Dentro das eSF foi observado que grande parte dos conflitos ocorria em razédo da
desvalorizacdo dos ACS, o que Samtbal (2011) também trouxeram em seus achados. Esses
profissionais se sentiam desmotivados tanto em funcdo da baixa remuneracéo salarial, quanto

em relacdo ao fato de nem sempre serem incluidos nas tomadas de decisdes:

Fala muito que o agente de salde é os olhos do programanieriiéa. E os olhos
guando quer usar a gente, porque quando ndo quer usar a genteg deixasdolhos,
entendeu? Entdo, até um certo tempadava iludida de que é os olhos, mas eu vejo
gue é mentira. [...] na hora de vocé levar beneficios, vocé nao temenalti@s, vocé

nao é ninguém. Quando tem alguma coisa para beneficiar € como se vocé nao
existisse, vocé fosse uma sombra. Vocé que vai la, vocé que conbaligeale, vocé

gue sabe os problemas, tudo, mas vocé nao é valorizado nédo, é Qemtimdo falar

gue é valorizado, mentira. Nao tem valorizacdo (ENTREVISTA 6).

Obviamente isso ndo acontecia em todas as eSF, mas esse relato reflete a insatisfacao
dos ACS com a valorizacao de seu trabalho. Esses profissionais conheciam a realidade de cada
familia atendida pela UBS e, ao mesmo tempo que levavam conhecimento a essas familias,
também reportzam as suas necessidades para os demais membros:dd @8Fmuita gente
gue nédo dé valor, mas n6s damos valor e tem pessoas la fora que dao valor a isso, que eles sa
o0 olho na area de saldéENTREVISTA 15). Conforme apontado na literatura palicy
analysis (PULZL & TREIB, 2007), esses burocratas, por conhecerem melhor a realidade local,
se tornam os protagonistas do processo de implementacao. Essa falta de reconhecimento leva &
desmotivacdo desses profissionais e prejudica o seu papel transformador (JARDIM

LANCMAN, 2009), enquanto elo que liga as familias aos cuidados de saude.
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Além disso, foi identificada a existéncia de conflitos entre determinados atores em
funcdo da incompatibilidade pessoal, falta de cooperagao na realizacao de atividades conjuntas,
falta de dialogo, e, disputa interna, principalmente, em UBS que possuiam mais de uma eSF. A
cooperacao € essencial para o sucesso da implementacao, no entanto, € mais dificil garanti-la

quando o processo envolve um namero elevado de atores (HILL & HUPE; 2002)

Em outras equipes eu via isso, ainda mais quando tem duas equipes dentroala mes
sede, eu trabalhei em ‘UBS X’ que é assim, € essa concorréncia, essa competicéo
sabe? Essa vontade de ser o melhor. E ndo, assim, ser o natha gaude da
populagdo, ser o melhor em crescer. E muita picuinha, muita fofoq@ntéam, uma
coisa que eu acho que atrapalha muito € um grande nimero de pessoadodentro
mesmo espaco (ENTREVISTA 8).

[...] ndo adianta eu produzir muito, se o colega ndo produzir quaseErdda, a
responsabilidade também é minha porque o trabalho é conjunto, entatétdpse
render para ter um trabalho bom (ENTREVISTA 13).

Outro ponto importante encontrado € que os Conselhos Locais de Saude, muitas vezes,
eram usados como espaco para politica partidaria, gerando conflitos entre os atores que
realmente reconheciam a importancia da mobilizacdo social e aqueles que queriam a posicao
de conselheiro apenas para conseguir vostatas Um exemplo foi o processo de criagdo do
Conselho Local do Bom Jesus, que coincidiu com a época das eleicdes municipais e, com isso,
surgiram individuos interessados, visando a candidatura a vereador. Para barrar essa pratica, 0s
responsaveis pela fundacdo do conselho acabaram, propositalmente, optando pelo adiamento
na aprovacao do O6rgdo. Esse € mais um exemplo da existéncia de difusos interesses entre o0s
atores implementadores (SUBIRAE8al, 2012).

Também foi identificada a existéncia de conflitos entre o0 CMS e os gestores,da ESF
uma vez que o didlogo entre ambos se tornava uma arena de disputa de poder, tipica dos
processos politicos (SUBIRATS al, 2012)

[...]Jconflitos de interesses, € uma arena de disputa, € uma arena poljtica [..
geralmente, a gente busca dialogar, cooperar, entendeu? Tanto é qelat®ssede

gestao poderia ter sido recusado agora pelo conselho, porque né$dreses para

gue houvesse uma resposta e eles ndo deram em termos de resultadongelho,

mais uma vez, assim, entendendo que ele tem poder para negar esse edat@o,

negou, e a gente fica naquele beco de sinuca, sabe? Porque se nfareegayue a

gente esta sendo conivente com aquilo que a gestdo esta fazendo, mas, ao mesmo
tempo, a gente se coloca como solidario no processo, assim, oenie pape fazer
enquanto conselho para ajudar essa gestéo a tentar buscar caminhoE=2MENER

17).

Apesar do conselho ter poder deliberativo sobre as a¢cdes em saude, se observou uma
certa autonomia da gestdo municipal em relacdo ao 6rgdo. Isso acontecia tanto em razdo do
poder politico dessa gestao, quanto por falta de qualidade técnica do conselho, o quedificulta
0 questionamento das acfes. Esse cenario fragilizou o papel do conselho, pois nerma sempre

gue era o proposto pela gestao retratava a real necessidade das UBS no momento. Além disso,
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dada a sua fraca relacdo com essas unidades de saude, as discussdes realizadas no ambito «
conselho ficavam distantes de ateralessas necessidades.

Ao se observar as arenas de decisdo formadas nessa rede, foi identificado que a
Secretaria Municipal de Saude se constituia como o ator central, enquanto as demais
organizacbes seriam os atores periféricos. Isso justifica o &ats dlecisdes importantes
estarem concentradas nessa instancia e, portanto, esse ator era 0 que mais influenciava ne
implementacéo da politica. Apesar de cada UBS apresentar autonomia dentro da sua propria
estrutura, a secretaria comandava a rede, sendo que suas acfes refletiam uma gestdo aind
bastante centralizada.

Essas decisdes que competiam a implementacdo da ESF estavam concentradas,
principalmente, na coordenacao AR. No entanto, existiam outras esferas e instancias de
decisdo na rede formadas em funcdo dos proprios niveis hierarquicos. Conforme pode ser
constatado, apesar de existirem multiplos atores envolvidos no processo, principalmente, na
propria esfera publica, esses atores ndo apresentavam simetria de poder e influéncia. Além
disso, apesar da estrutura em rede, esse grau de influéncia e poder de decisdo estava associad
principalmente, a posicéo politico-institucional do que as rela¢des informais (SCHNEIDER,
2005).

Dentro das UBS existia maior envolvimento dos profissionais na tomada de deciséo,
pois, em se tratando de uma equipe, era necessario que todos estivessem de acordo com ¢
posicdo tomada. Foi observado que os atores buscavam o consenso, mas o enfermeiro, enquantt
coordenador da eSF, algumas vezes, tomava decisdes sem o envolvimento dos demais. Nesse
sentido, dentro da rede interna da UBS ele seria o ator central. Foi relatado que essa atitude
criava dificuldades dentro da equipe, contribuindo para a formacao de conflitos, pois os demais

membros da eSF, as vezes, se semdacluidos por ndo participarem de todas as decisdes:

Tem coisas que a hierarquia ja € montada de uma forma que ndo tem cofiwarocé
perguntando tudo. [...] Eu acho que isso, as vezes, dificulta uoo potrabalho da
gente na unidade porque nao existe uma clareza com alguns membros dsobgeipe
isso. O fato da gente trazer o que é possivel ser discutido para asseienéiuipe,
ser discutidas em grupo, e outras coisas a gente nao trazer, ndo poderairasies,

as vezes, isso fica meio conflituoso. Eles ficam achando que tudm grmte vai
decidir que a gente tem que perguntar primeiro para eles. [...] Nao tentes@amos

80 agentes de saude parreunido para decidir o que vai ser feito. Imagina. Entéo,
assim, isso eles tém um pouco de dificuldade de entender, ndo tentlameza de
entender isso ndo, sabe? Entdo, as vezes, eles se sentem preteriddgnse sen
desvalorizados ou acham que a gente esta fazendo aquilo sem levasieleragio

a opiniao deles, ndo colaboram por causa disso. Entdo, € uma coisa guelmEnd
complicado (ENTREVISTA 4)

A propria resolucdo da PNAB define que as acdes realizadas deveriam ser
“democraticas e participativas, sob forma de trabalho em qWB&SIL, 2011), mas os
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relatos mostraram que essas decisdes envolviam toda a equipe quando se tratavam de decisbe
marginais: “a coisa ndo anda, centraliza e fica aquela coisa, cria um clima ruim porque prejudica

a populacdo. Eu acho o seguinte, por isso que tem 0 nome de equipe, mas igual eu falei antes,
mas, na maioria nas vezes, nao funcimmo tal” (ENTREVISTA 6). Como a implementacéo,

de fato, acontecia no ambito das UBS, deveria haver esforgcos no ambito da gestdo municipal
para incluir essas eSF nas decisdes mais importantes, pois as equipes eram as principais
conhecedoras das deficiéncias da ESF. Além disso, a falta de recursos basicos gerava esse

dependéncia em relacdo a secretaria, implicando em pouca margem para tomar decisoes:

[...] quanto mais descentralizado, mais proximo da comunidade, maisprda
realidade, mais facil da Estratégia Saude da Familia ser a porta de entréaaé Por
preciso dar suporte para isso e é o que a gente ndo Vé. [.€] aquirta de entrada

para o primeiro atendimento, mas eu tenho que ter como levar ele para @osegun
atendimento, eu tenho que ter a consulta, tenho que ter o examehe@guenter

vérias coisas que a gente ndo tem para acontecer essa descentralizacdo e néo
simplesmente pegar e espalhar um monte de unidades para todos osfetartgsie
descentralizou (ENTREVISTA 8)

Em relacdo ao NASF, como se tratava de um 6rgao de apoio as eSF, ndo existiam
imposicdes de decisbes e, sim, consefs@ente vai estar se matriciando o tempo todo para
tomar qualquer decisdo. Entdo, qualquer acdo que for feita, por exemplo, sé é feita a acédo se
todos tiverem de acordo, naquele PSF que nao esta de acordo nédo € realizado (ENTREVISTA
2a). O mesmo acontecia em relacdo aos Conselhos Locais que, somando o fato da atuacao aind:
ser incipiente, ndo foi observada a existéncia de conflitos com as eSF.

Essa segunda parte da analise mostrou que a rede implementadora da ESF envolvia
vinculos diretos e indiretos entre os atores, bem como diferentes niveis de intensidade de
relacionamento. Foi possivel concluir que a Secretaria Municipal de Salde se constituia como
o ator central dessa estrutura e conceatean si as decisdes-chave da politica, o que refletia
uma rede fortemente centralizada. Apesar dos atores estapaleercdes de dependéncias
mutuas em funcao da afinidade, dos processos de trabalho e do dia a dia nas UBS, foi observado
gue a hierarquia ainda era um fator que detenmiaaonstituicdo de lagos. Além disso, no que
se trata a rede interna das UBS, o enfermeiro podia ser considerado o ator central. Esses achado:
apontam para a necessidade de se desenvolver mecanismos que permitam a constituicdo de
processos coletivos de decisdo, uma vez que 0 processo se trata de uma realizacdo conjunte
(ANDRADE, 2006).

Esse cenario demostrou um modelo de implementacdo em que o grau de influéncia na
politica esta associado a posicéo hierarquica ocupada, mas também indica alguns pontos de
discricionariedade dos burocratas de baixo escaldo na execucéao da politica. Nesse sentido, é

possivel afirmar que todos esses atores vao apresentar um certo grau de influéncia no processo
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mesmo que minimo. Tal consideragdo permite visualizar a complementariedade dos modelos
de andlises dos processos de implementacdo de politicas pUtdalswne bottom-up
(LIMA & D’ASCENZI, 2012).

Também se observou a fragilidade do principio da integralidade das acdes, uma vez que
as UBS apresentavam grandes dificuldades de interacdo com a Atencdo Secundaria. Esse seric
um grande desafio para a constituicdo de RAS resolutivas. Outro destaque importante foi
baixa capacidade de articulacdo com o CMS, o que dificultava o enfrentamento das demandas
locais. E, além disso, foram encontrados conflitos significativos entre os atores da ESF,
principalmente, em fungéo da desvalorizacéo dos ACS, da disputa interna nas UBS e da disputa
por poder de decisdo, 0 que sinaliza para a necessidade de mecanismos de resolucdo de

conflitos.

5.3 Gestao da rede

Considerando que a rede politica da ESF estava constituida por uma diversidade de
atores com interesses multiplos, diferentes arenas de decisdo, conflitos de relacionamento e
deficiéncias de articulacdo, torna-se essencial definir estratégias que permitam obter resultados
positivos a partir dessa estrutura (KLIJN, 2014; FLEURY, 2015). A gestédo da rede da ESF
estava concentrada na coordenacdo das RAS e na coordenacdo da AP. E, no quedae tratava
rede interna das UBS, a responsabilidade de gestédo estava na figura dos enfermeiros.

Ao analisar o processo de coordenacdo das interacfes entre os atores, foi possivel
identificar como os gestores administravam os conflitos e os principais incentivos adotados para
garantir a cooperacdo. Quanto a gestao dos conflitos, a principal base para a resolucédo dos
problemas era o dialogo, visto a prépria racionalidade comunicativa inerente as redes
(FLEURY, 2005). Os gestores buscavam resolver os conflitos por meio da conversa formal ou
informal com os envolvidos e, em ultimo caso, havia a possibilidade de adverténgia. Alé
disso, esses conflitos eram levados para discussao nas reunides semanais de equipe. Os relatc
apontaram que a gestao dos relacionamentos entre os atores era uma das grandes dificuldade
na implementacédo da politica:

O mais dificil de trabalhar em equipe € a gestdo de pessoas. [...] porque € detisrmina

se nao tiver um bom relacionamento a equipe/ eu ja falo a equipe, se ¢idndun

todo mundo com o mesmo objetivo, ndo funciona. E, € muito dificé Yazer essa

gestao de pessoas, pelas caracteristicas pessoais de cada um, sabe? Pela questdo de
gue vocé também esta sendo avaliado o tempo todo por eles. Entaopaissimim,

sem sombra de duavidas, a parte mais dificil que tem €& gerir essa relacao entre os
membros da equipe. E muito dificil a relacdo entre os membros (ENTREVIST

Um fator observado foi que a existéncia de conflitos estava diretamente associada ao

tamanho da equipe. Os relatos apontaram que, em equipes menores, a possibilidade de emergil
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conflitos entre os atores era menor se comparado as equipes com maior nimero de profissionais.
Além disso, os conflitos que ndo eram passiveis de serem resolvidos dentro das UBS eram
levados a coordenacao da AP. Outro ponto importante é que as dificuldades enfrentadas pelas
UBS em termos de infraestrutura, material e recursos humanos, funcionavam como

desincentivos a cooperagdo. A falta de material para realizar uma acdo e a sobrecarga de
atividades devido a falta de profissionais, foram fatores que desestimulavam a cooperagéo e,

consequentemente, &édeam o resultado final do trabalho:

As vezes eu ja acho que eles sdo desmotivados pelo que eu ja falei tambéns, as veze
por uma falta de material para trabalhar, entdo, uma caneta. Entdo, isso, tha maio
desincentivo. Agora incentivados, eu acho que isso é da prépria §wafigssa, eu

como enfermeira, se eu estou la como enfermeiro, a gente quer fazer o Eedisor
vezes, pode acontecer o contrario, ficar desestimulado porque a gente nadltem aqu
para fazer (ENTREVISTA 3).

Além disso, o fato dos profissionais das eSF apresentarem cenarios diferentes de
praticas, contribuia para a geracdo de conflitos. Isso acontecia em relagcdo aos ACS que
trabalhavam diretamente no campo e o restante da equipe na UBS. Com isso, os AC recebia
mais demandas da populacdo e eram cobrados por isso, 0 que levava a cobranca dos demai
membros: “ [...] 0S agentes de saude ficam mais na rua, eles querem trazer o problema, e
entendo que a populagéao cobra muito deles. E eles querem cobrar do médico, quet#Embém
sendo cobrado de ouotlugar” (ENTREVISTA 20). Essa questédo da absorcao de problemas foi
tratada por Jardim e Lancman (2009), que acnaitaque essa proximidade com a
comunidade afetava a saude mental dos ACS, dadas as relacfes afetivas que eledatasenvolv
com a comunidade. Dessa forma, o processo de implementacdo € influenciado pelas
caracteristicas desses atores, bem como pelas rotinas de trabalho, pressfes e recurso:
disponiveis, conforme apontado na literatura do mdaatom-up(HILL & HUPE, 2002).

Dentre os principais incentivos a cooperacdo, a gestdo wposta oferta de
treinamentos e capacitagdes: “iSSO eu acho que a gente ganha muito porque transmite
informacao. A gentedd aqui nesse bairro escondidinho, mas eu vou numa reunido de um curso
la amanha, ai eu tenho que multiplicar isso. Entéo, eu acho que € muito importante es8a relacéo
(ENTREVISTA 19). Também eramalizadas atividades de socializa¢do como ‘aniversariantes
do més’ e confraternizacbes das eSF. Em algumas UBS, eram realizadas atividades para
trabalhar a saude mental da equipe, por meio de dindmicas que in@emtiva
autoconhecimento e o conhecimento mutuo. Essas atividades de socializagdo, juntamente com
as proprias reunides semanais da equipe, favoreciam a criacdo de vinculos, facilitavam o
entrosamento e promoviam maior interagcdo entre atores que, no dia a dia, estavam mais

distantes. Esses fatores sdo importantes, uma vez que a cooperacao é essencial para o suces:
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da implementagéo de uma politica (HILL & HUPE, 2002). Além disso, o pragfirito de

equipe’ e a comunidade foram outros fatores que incentivavam a cooperagao entre a eSF:

O que incentiva a gente a cooperar? Eu acho que é essa questain persamtente

a equipe, sabe? Quando eu vim para ca, tentei muito trabalhar isso com eles, aqui
ninguém é melhor que ninguém, ninguém compete com ninguém tam a letra

mais bonita, quem atende melhor. [...] a nossa concorréncia néo iésnigeequipe,

[...] e, sim, a gente tentar dar o melhor possivel para o pacient&RENTTA 8).

O meu incentivo é a gente vé a populacdo mais agradecida, na verdade, gueac
a populacdo é o que mais incentiva a gente, a gente vé a necessidade que ela tem,
ainda mais aqui que é carente, entéo isso pde a gente para cima (ENTREVISTA 11).

O PMAQ também se constituia como mecanismo de incentivo pois, por meio dos
resultados em termos de cobertura, 0 municipio recebia bonificacdo que podia ser usada para
melhorar a infraestrutura das UBS e, com isso, o ambiente de trabalho. Apesar desses
instrumentos de incentivo se mostrarem importantes na gestdo das eSF, se observou que
existiam conflitos internos nas UBS, como de relacionamento, disputa entre atores, falta de
didlogo, e, interacdo. Sendo assim, cabe questionar a efetividade desses mecanismos na
remocdo dos obstaculos a cooperacdo. O que se observou € que a génese dessaa conflitos
além da incompatibilidade pessoal, uma vez que as restricdes de recursos também pmejudicava
diretamente a colaboracdo, pois 0s atores se sentiam incapacitados, desmotivados e
sobrecarregados. Nesse sentido, torna-se necessario uma melhor gestdo dos recursos a fim d
se obter solucdes resolutivas.

Os resultados dessa gestéo das interagOes afetavam diretamente a qualidade dos servigos
prestados pelas eSF e o principal prejudicado, em funcéo dessas deficiéncias, eram os préprios
usuarios de saude. Se os profissionais das equipes ndo se sentiam motivados, isso refletia ne

qgualidade do atendimento e das ac¢fes realizadas:

Talvez a gente ndo tenha todas as ferramentas em maos para estar implaratando
a gente ja tem o conhecimento das pessoas, a boa vontade, e, a partir gensdi,
comeca a buscar mesmo um equilibrio, até a coisa, dedatoacontecendo. Entéo,

eu acho que o mais saudavel nisso tudo é realmente o interessedaegandeu?

A partir do momento que se mostra esse interesse, as coisas flueneghtentdio,
interesse, comprometimento com o trabalho, entendeu? Saber acolher o gaeiente
chega. Se ali ndo é ofertado o servico, saber conduzir, ndo deixar o paciedte perd
na rede, entendeu? (ENTREVISTA 1).

Portanto, a garantia da cooperacédo depende de uma boa administracdo de recursos, da
mediacdo resolutiva de conflitos e de incentivos que, de fato, colaborassem para o
relacionamento interpessoal. Isso engloba a melhoria da estrutura das UBS (o que inclui novas
contratacdes e suporte material), a ado¢cado de mecanismos que permitam trabalhar o espirito de
equipe (nem todas as eSF realizavam atividades de socializa¢do), e, a melhoria na remuneracgac
dos profissionais, principalmente, os niveis mais baixos como os ACS que s&o 0s atores que,

de fato, executam as atividades no ambito local. Essas necessidades podem ser associadas a
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que Klijn (2014) propbds como estratégias para a gestdo de redes, envolvendo a administracéo
dos recursos, dos relacionamentos e de mecanismos para atingir metas.

Quanto a analise das metas e objetivos da ESF, foi possivel perceber que a
implementacéo estava sujeita a restricbes politicas, econémicas e sociais (VIANNA, 1996).
Dentre os principais objetivos da ESF, estavam a promocao a saude e a prevenc¢do de agravos
reduzindo, assim, a proporcdo de atendimento para os niveis de média e alta complexidade.
Quantos as metas, as principais eram as de cobertura estabelecidas por meio de pactos entre a
trés esferas de governos, visando o monitoramento da AB. Os principais indicadoressutilizado
na avaliagdo da AB estavam disponiveis no Relatério Anual de Gestéo referente a 2015 e
apresentados na Tabela 12. O relatério de 2016 estava disponivel, porém nao epessesta

dados.
Tabela 12- Principais indicadores da Atencao Basica no municipio de Vi¢chEa

INDICADORES META RESULTADO
2015

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao Basica 68% 65,86%
Proporcéo de internacdes por condigfes sensiveis a atengdo basica (ICS 12% 22,34%
Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de satde do

S 87% 80,64%
Programa Bolsa Familia
Cobertura populacional estimada pelas Equipes Basicas de Saude Buca  61% 57,68%

Fonte: Relatério Anual de Gestéo, 2015.
Foi possivel perceber que o municipio de Vige$4G ficou abaixo, com excec¢éo da

proporcao de internacdes por condi¢ces sensiveis a AB, de todas as metas estipuladas para «
AB no ano de 2015. Em relacdo a cobertura das eSF, a meta era de 68% e 0 municipio
apresentou 65,86%. Ja o percentual de internacdes por condi¢des sensiveis a AB foi de 22,34%,
0 que nao era desejavel, sendo a meta estipulada de 12%, o que reflete baixa resolutividade e/ou
deficiéncias na cobertura dos servicos (ALFRADIQ&tEL, 2009). Esse indice representa a
proporcéao de internacbes em hospitais por motivos que poderiam ser evitados em funcéo do
primeiro nivel de atencédo, portanto, quanto menor o indice, melhor o resultado. Em relacéo ao
acompanhamento das condicionalidades do Bolsa Familia, a meta era de 87% e 0 municipio
apresentou 80,64% de cobertura. J& em relacdo as ESB, a meta era de 61% e o percentua
apresentado foi de 57,68% (BRASIL, 2015a).

O Relatério Anual de Gestéao referente a 2017 ainda nao estava disponivel. Entretanto,
conforme apresentado na caracterizacédo da ESF, o percentual de cobertura foi de 59,08% para
0s ACS, 79,76% para as eSF e 35,45% para as ESB, em relacdo a agosto de 2017. Isso demostr
gue o municipio melhorou sua proporcao de cobertura, com excecdo das ESB que apresentou

gueda. No entanto, vale ressaltar que as metas para o ano de 2017, segundo os redatos, gira
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em torno de 80%, e o municipio ainda estava aquém de garantir esse indice em sua totalidade.
Além dessas metas de cobertura, as eSF também apresentavam outros parametros a serer
cumpridos, como: acompanhamento de gestantes e criancas; realizacdo de preventivos;

vacinacao; pesagens; atividades laborais; grupo educativos; entre outras.

O PMAQ também traz alguns parametros que buscavam mensurar a qualidade da AB
no municipio, sendo o programa recente, se encontrando em seu 3° ciclo. O 1° ciclo de avaliagdo
correspondeu ao periodo 2012/2013, o 2°, ao periodo 2013/2014, e, o 3°, ao periodo 2015/2016.
Os dados do ultimo ciclo ainda ndo estavam disponiveis, portanto, s foi possivel verificar
questdes discutidas no Relatério Analitico de 2015, referente ao 2° ciclo. Dentre os principais
achados do relatorio, tem-se que: 78,8% das UBS instaladas no municipio aymesenta
infraestrutura inadequada ao trabalho das eSF; a oferta de equipamentos e materiais basicos er:
insuficiente; havia pouca participacdo dos usuarios de saude nas decisbes sobre o
funcionamento das UBS; havia pouca valorizacéo dos profissionais da AB (os profissionais sao
admitidos por contratos temporarios, ndo havendo plano de carreiras e tdo pouco gratificacdo
por desempenho); e, o suporte da gestdo aos processos de trabalho das eSF era insuficients
(BRASIL, 2015b).

Esses resultados mostram que a ESF no municipio apresentava deficiéncias que
impediam o cumprimento das metas e, consequentemente, afetavam seus resultados. Entre o¢
principais motivos, estava falta de materiais para realizacéo de exames e a defasagér no qua
de ACS, o que implicava negativamente nos percentuais de cobertura. Esses aspectos apontan
para problemas no ambito da gestdo da ESF, pois havia falta de planejamento paragse as a¢
pudessem ser realizadas no decorrer do ano, além da necessidade de processo seletivo par
novas contratacdes, o0 que vinha sendo adiado pela administracdo municipal, desde o ultimo
ocorrido em 2013*porque faltou um material para, por exemplo, fazer um preventivo. Faltou
muito tempo. Uma hora falta um alcool, porque ndo houve planejamento, ndo comprou material
suficiente para o ano inteiro para cumprir a meta” (ENTREVISTA 4).

Essa falta de materiais basicos foi a principal dificuldade que afetava todas as UBS do
municipio, levando alguns enfermeiros a realizarem a compra desses materiais por conta
prépria, fato que ndo deveria ocorrer na pratica. Essa foi uma estratégia adotada pgua conse
cumprir as metas e refletia as limitacdes da gestdo municipal em garantir as condi¢des basicas

de infraestrutura para as eSF:

Eu falo que preventivo, se eu fosse ver, eu ndo fazia prevents®.nt&s ndo tem
lencol, més passado ndo tinha alcool, uns trés meses sem &lcool, ai vocé vai 14 e
compra o alcool. Porque vocé compra? Porque vocé é boba, entendefifava
verdade porque compra. Ha uns dois meses atras nao tinha lamina, comipigi |am
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agora nao tem lencol. A escova cervical esta vencida, tem umas que estaavencida
(ENTREVISTA 8).

Ja comprei muito material aqui do meu bolso, coisa basica que nao tinha jesar d
sem, sabe? [...] material de preventivo falta muito, material de curativo fajpaesem
As vezes, tem cobertura que énais caro, mas ndo tem um soro, um gazinho, uma
fita crepe para vocé colar um negécio, sabe? Entéo, assim, material, dispatebilid
de carro é pouco, é pouco pela demanda (ENTREVISTA 14)

A maioria das metas ndo sdo cumpridas, isso eu estou falando a nivel munigipal. [
primeiramente, ndo conseguimos bater meta por falha ndo na equiperrfeba

na gestdo mesmo, porque falta equipamento, falta um otoscopio, falta wiha@par
gue vocé nao consegue fazer determinada acéo, veiculo vocé ndo tem o suficiente
entdo, isso impacta diretamente. Como eu avalio? Razoavel (ENTREVISTA 19)

E possivel perceber que o municipio de VicedaG ainda ndo apresentava uma AB
resolutiva. Essa precariedade das condi¢des de trabalho foi uma realidade observada na maioria
dos municipios brasileiros, contribuindo para que 0s usuarios procurassem diretamente 0s
hospitais e demais centros de atendimento (BODSTEIN, 2002; JUNIOR & ALVES, 2007). Isso
prejudicava o papel da AB enquanto prevencédo e protecdo a salude e demostrai@addragil

desse primeiro nivel de atencgéo:

A gente esta muito aquém ainda das metas. [...] para que haja, de fato, um
cumprimento daquilo queda prescrito precisa, assim, pensar uma melhor forma de
fazer Saude da Familia. [...] tem que ter uma politica que, de fato, se paente
execucdo daquilo que se chama Estratégia Saude da Familia, que a gente ndo tem
Estratégia Saude da Familia. Eu ndo vou falar que a gente ndo tem em negainum lu
porque a gente tem algumas linhas que fazem algumas coisas, mased@emiio
distante de acessar esse universo e nunca uma populagéo vai mudar segjtiea,
reorienta o modelo séo os profissionais. Com certeza, a salduailia éafeita para
prevencgdo, promocéo e habilitacdo e cura. N&do quer dizer que eu ndtaradessas
situagBes na Salde da familia, mas quer dizer que eu também vou ameliar ess
universo de oferta para que a pessoa compreenda que salde di@enéaa|...] as
pessoas ndo buscam a unidade por causa de saude, elas buscam pardosrszad

[...] se a gente pensar, nés, enquanto profissionais, quantas gszggenestamos
sendo aqueles que estdo imprimindo essa visdo de que, realmente, agei a gen
trabalha com a doenca? Porque a promoc¢do mesmo da saude ela fica maoito dista
do exercicio cotidiano desses profissionais (ENTREVISTA 17).

Foi observado que muitas UBS funcionavam como ambulatoérios, pois 0s usuarios nao
entendiam o sentido da prevencdo e proa@maas unidades com o ideal curativista:
comunidade ainda ndo entende bem o0 nosso papel, ainda procura como uma espécie de
ambulatorio, procura ainda s6 quando adoece” (ENTREVISTA 9). Isso € resultado da falta de
qualificacéo desses profissionais para trabalhar com a AB, uma vez que a ESF deveria funcionar
como objeto de educacdo em saude. Portanto, o fato da populacédo ndo compreender o papel de
Atencdo Basica é um reflexo das praticas curativistas que acabam acontecendo dentro dessas
UBS. Autores como Beseat al.(2007) e Costat al.(2009), também relatam essas deficiéncias
no processo de formacéo dos profissionais de salude e apontam para a reproducéo de praticas

imediatistas e curativistas dentro da AB no pais.



95

Além dessas dificuldades, também foi apontado que algumas dessas metas nao
condiziam com a realidade observada nas UBS. Um exemplo disso, foi a meta de controle de
tuberculose que determinava que cada eSF resdizeexames por més. Entretanto, para isso
eram necessarios pacientes sintomaticos respiratérios, 0 que nem sempre actaecia
algumas metas absurdas, por exemplo, eles querem que a gente peca cinco exames de
tuberculose por més, mas eu nao tenho cinco pacientes com tosse produtiva ha mais de duas
semanas” (ENTREVISTA 7). Outro exemplo, foi a determinacdo de que todas UBS reatizasse
grupos de atividades fisicas, independentemente de ter um profissional para isso. Como o NASF
nao atendia todas as unidades, as que ndo recebiam suporte desses profissionais ndo cumpriar
a meta. Em alguns casos, as eSF conseguiam apoio de estudantes universitarios ou academia
para realizar essas atividades gratuitamente, mas isso nem sempre acontecia.

Outro fator que também se constituiu como um obstaculo a implementacéo da ESF foi
aestrutura fisica das UBS. Das 16 UBS instaladas no municipio, apenas 4 foram construidas
atendendo as condi¢Bes necesséarias exigidas pelo MS. As demais, eram casas alugadas
adaptadas para as eSF. Com isso, nem todas apresentavam as salas necessarias para a realizac
dos procedimentos, rampas de acesso para deficientes fisicos, e, espaco fisico adequado ac
atendimento das familias.

A rotatividade de profissionais também foi uma questao presente na realidade das eSF,
principalmente, em relacdo aos médicos e enfermeiros, 0 que paggudicformacao de
vinculos com os usuarios da comunidadeom o troca-troca fica dificil criar vinculo.
Exatamente, na hora que comeca a criar 0 vinculo, ai pronto, vocé ja vai sair ou vocé foi
demitido. Entdo, ndo funciona o elo (ENTREVISTA 6). Com excecdo dos ACS,
administrativos e servigos gerais, os demais profissionais das eSF eram contratados por um
periodo determinado. Por exemplo, os enfermeiros eram contratados por um prazo de 2 anos,
podendo ser renovado por mais 2. Além disso, também havia rotatividade desses enfermeiros
dentro das UBS do municipio. E, também, havia rotatividade nos cargos de gestdo, como o
secretario de saude e as coordenacdes das RAS e da AP, o que prejudicava a continuidade do:
planos e acfes desenvolvidas.

Também havia defasagem no quadro de profissionais, principalmente, em relacdo aos
auxiliares administrativos, gerais e ACS. Quando néo havia profissionais administrativos e de
limpeza nas equipes, essas tarefas eram divididas entre os membros existes ou alocadas,
principalmente, aos ACS. Isso retrata a existéncia de desvio de funcéo, fator que sobrecarregava

e desmotivava esses profissionais. Ja as eSF que apresentavam defasagem no quadro de ACS
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tinham é&reas descobertas e ndo conseguiam atingir as metas. Nesse caso, acontecia ¢
distribuicdo dessas areas entre os ACS existentes, sobrecarregando-os, mais uma vez.

Além disso, havia perdas e desvios de informacdo entre os atores da rede,
principalmente, em relacdo a coordenacadka& as UBS. Como eram 18 eSF, muitas vezes,
0 que era passado pela coordenacao aos enfermeiros, ndevachegaemais membros das
equipes, ndo havendo congruéncia nas acfes. Essas falhas de comunicacao também acontecia
entre a prépria AB e o setor secundario, dada a baixa integralidade entre esses méveidale a
Isso afetsa principalmente a marcacao de consultas especializadas para os usuarios de saude.
As UBS eram as responsaveis por essa marcagcao com o setor secundario e existiam falhas ¢

morosidade nesse processo:

E muita gente que envolve, muita desinformac&o e muita falta de vontadedse aten
bem aquele usuario. Entdo, se vocé néo tiver disponibilidade de tempd,uqee

coisa que paragente falta, de pegar, sentar, pegar um telefone e resolver uma coisa
para o paciente antes de mandar ele sair daqui, 0 paciente vai ficar igual uma bolinha
deping-pong pulando de um lado pao outro e voltando (ENTREVISTA 4).

Em Vicosa essas redes nao funcionam bem, a gente tem problema de comunicag&o
com o hospital, o hospital tem conosco. As outras redes de Ateegfwéria, o

Centro Viva Vida e Hiperdia, a gente esbarra em alguns problemas de pradecolo,
encaminhamento do Estado. Central de marcag¢do e o consércio tambiéas. Mu
poucas vagas, pouquissimas vagas e muita demanda, pouca ridadkititos
médicos. Assim, é bem complicada essa rede (ENTREVISTA 20).

Foi apontado que a falta de verba municipal dificultava as melhorias no processo de
implementacg&o. Apesar da gestao ter ciéncia da necessidade de implantar novas UBS, aprimorar
as existentes e realizar novas contracfes, a falta de recursos proprios estava presente ne
realidade do municipio. O PAB, juntamente com as bonificacdes provenientes do PMAQ nao
eram suficientes para financiar toda essa estrutura e serviam apenas como suporte. Sendo assim
torna-se necessario definir estratégias no sentido de priorizar as a¢cdes que podem apresentat
melhores resultados, como, por exemplo, primeiro melhorar a infraestrutura das UBS
existentes, antes de iniciar novas implantacées. Essa realidade corrobora com a proposicao de
Junior e Alves (2007) de que o pais apresentou uma grande expansao de cobertura, que néo fol
acompanhada do suporte necessario para que fosse resolutiva. Isso acontece, principalmente
em funcéo dos servicos de média e alta complexidade serem mais valorizados, pois acredita-se
que sdo mais resolutivos (JUNIOR & ALVES, 2007). Essa visdo limitada da AB refletia tanto
nas praticas dos profissionais de saude, quanto no planejamento da gestdo, e frmpactava
negativamente nos resultados que a politica se propoe.

Um outro fator que prejudicava a implementacédo da ESF era a precaria atuacag do CMS
devido a fatores como: falta de quérum; baixa adesao; falta de qualidade técnica; conflitos

politicos; e, baixo comprometimento dos conselheiros. Isso refletia tanto no atendimento das
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demandas locais, quanto na efetiva participacéo social, devido a baixa interacéo do 6érgdo com
as UBS e com a comunidade no geral: “ a comunidade civil também n&o quer sentar e fazer o
papel dela e o conselho, por parte dele, também quer fazer o que é obrigatério no papel, cumprir
as leis que precisam ser feitas (ENTREVISTA 8). Essa adesédo da comunidade em relacdo a
ESF também se constituiu comm desafio a ser enfrentado. Tal questdo pode ser explicada
pela falta de cultura em termos de prevencgéo, quanto pela insuficiéncia estrutural que afeta a
capacidade dos profissionais da AB em trabalhar a educacdo em saude com essa populacao.
Muitas vezes, os usuarios pragwam as UBS em busca de atendimentos especializados, o que
revelou a falta de informacdo, uma vez que as eSF contavam apenas com médidagagenera

De fato, ha a necessidade dessas equipes trabalharem, por meio dos grupos eeldoativos
conselhos locais, o significado e os objetiva&8F com a comunidade: “a gente ndo trabalha

ainda como PSF, a gergdd aquém de PSKENTREVISTA 11).

Uma estratégia para melhorar a questéo da participacao social seria o incentivo a criacdo
de novos Conselhos Locais de Saude. O municipio apresentava apenas dois que ainda se
encontrgam em consolidacdo. A atuacdo desses organismos € importante no sentido de
priorizar as demandas das localidades onde as UBS estao inseridas. Além disso, esses espaco
permitem trabalhar o conceito de salde com a comunidade, uma vez que se trata de um espacc
aberto a discussoes e, portanto, pode ser usado para inserir praticas educativas: “a gente sente
ainda muita falta disso, da comunidade como um todo querer fazer parte disso, querer pegar no
colo mesmo e falar ‘isso é meu, n6s vamos ajudar a fazer alguma coisd (ENTREVISTA 9).

Fleury (2005) trouxe em seus achados as principais limitacdes que ocorrem no ambito
das redes de politicas publicas, e estas também podem ser visualizadas no caso de Vigosa. Entr
elas, esta a dificuldade em se cumprir os objetivos da politica, uma vez que as responsabilidades
estdo distribuidas entre uma infinidade de atores. Conforme pdde ser observado no municipio,
a AB ainda esta longe de ser resolutiva, uma vez que as acdes ndo estdo integradas e se ten
muitos obstaculos em termos de recursos materiais e humanos. Além disso, por envolver muitos
atores, as acdes podem se afastar de seus objetivos iniciais, 0 que acontece nas UE® em relag
ao conceito da AB, pois estas vém funcionando mais como ambulatérios do que como SF. Além
disso, ha dificuldade no controle dos relacionamentos entre os atores, bem como dificuldades
em se chegar a consensos, o0 que acaba gerando conflitos e até mesmo morosidade na resoluca
dos problemas (FLEURY, 2005).

Apesar dessas deficiéncias relatadas, a ESF também apresentou caracteristicas
vantajosas, se constituindo como importante ferramenta de promocéo a saide no municipio. A

cobertura realizada pelas UBS atagnais da metade da populacéo Vicosense. Isso contribuia
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para diminuir as filas de atendimentos nos hospitais e policlinicas da cidade. No entanto, cabe
destacar que, devido ao fato de o SUS ser universal, esse percentual ndo deve ser visto apena:
como positivo, uma vez que deveria ser proximo de cem por cento. Além disso, apesar da ESF
ainda estar distante de trabalhar com um conceito ampliado de saude, em algumas UBS era
possivel perceber o trabalho educativo que as eSF realizavam com as familias, por meio de
oficinas, grupos tematicos, palestras, feiras de salde e projetos locais. A ESF era vista como a
base para toda a rede de atentédstratégia Satide da Familia, hoje, [...] é a resolugdo dos

servicos da saude. [...] eu ndo consigo ver saude, falar em saude, sem ter a Estratégia Saude d
Familia” (ENTREVISTA 1).

A ESF apresentava um escopo de atuagdo amplo, englobando os principais grupos
prioritarios, como: saude da mulher, crianca e adolescente, hipertensos, diabéticos, gestantes e
saude do homem. Por meio das praticas desenvolvidas dentro das UBS, algumas eSF
conseguiam trabalhar efetivamente com a prevencdo e a promoc¢do. Além disso, a estratégia
represerdva uma descentralizacdo dos servigcos de salde para os bairros, o que permitia maior
alcance e resolutividade nos atendimentos, se comparada a morosidade na oferta de vagas nc
setor secundario. Outro ponto importante era os vinculos criados entre as eSF e as familias, pois
dada a proximidade com a comunidade, se conseguia desenvolver uma assisténcia longitudinal:
“ a gente tenta acompanhar desde o inicio. Ai depois ja vé aquela crianca grande, vai
acompanhando, entdo a gente vé que valeu a pena acormiga@NIEREVISTA 16).

Esses aspectos positivos também estdo associados a propria estrutura de atuacdo em
rede, uma vez que a implementacdo envolve, principalmente, atores locais. Esse processo
permite uma maior flexibilizacdo das praticas, a fim de atender a realidade dos bairros. Além
disso, embora as decisbes mais importantes estejam concentradas na gestdo, o0s atores
periféricos participam de decisdes rotineiras e, com isso, Sdo construidos consensos, 0 que torna
0 processo mais democratico. Ademais, a pluralidade de atores permite o compartilhamento de
diferentes visGes acerca das demandas locais, o que a propria politica define como praticas
participativas e democréticas. Embora ndo acontecam em todas as UBS, foi possivel visualizar
que, algumas, conseguem trabalhar com o conceito ampliado de saude. Fleury (2005) também
traz esses fatores como principais resultados positivos do processo de conducao de politicas por
meio de redes.

Foi possivel perceber uma grande necessidade de corresponsabilizagdo entre os trés
niveis de governo, de forma a garantir que a ESF acontecesse conforme prescrita. A proposta
de tentar reorganizar o SUS por meio de a¢des voltadas a APS depende de edtrajss fe

estaduais e municipais. Além disso, a baixa capacidade de formula¢do dos municipios e o pouco
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suporte recebido dos demais niveis de governo, séo fatores que pvejudiceesolutividade

da AB. S80 necessarias estratégias, ndo necessariamente locais, para legpirdikicass
vigentes e permitir uma maior integracdo da rede primaria com os demais niveis de atencao
(BODSTEIN, 2002; LAVRAS, 2011; VIANNA & POZ, 2005). A ESF apreseatpotencial

para alcancar os resultados propostos pela PNAB, desde que houvesse esforcos conjuntos e
corresponsabilizacdo na gestao das redes:

O desenho é perfeito, eu acho que é o caminho que se tem para fazey Rtenaéa

a Saude, ndo tem outro meio a ndo ser ele. As diretrizes, os objetivos espéeificos
cada um, a competéncia de cada profissional é muito bem pautada, muito bem
desenhada. Porém, varios e varios fatores inviabilizam para que a geategbmsar

em pratica o quedéa no papel (ENTREVISTA 8).

[...] o grande lance da Saude da Familia é a gente pensar que ela tem uma,condicdo
ela tem uma poténcia se ela acontecer assim como é descrito, de ir ao encomtyo do qu
de fato, a populagéo precisa. Porquesdtano territério onde as pessoas vivem, onde

as pessoas nascem, crescem, reproduzem, envelhecem e morrem. O cicloale vida s
da nesse contato imediato e a salde pode se apropriar desse territério simbd@ico, dess
territério social, desse territrio geografico e, de alguma forma, se colotaratores

gue vao assim, de modo bem singular, atuar diante das necessidades diasalde
popuacao. Confere o acesso a saude. A Estratégia Salde da Familia vem reeito nes
sentido de conferir acesso a salde no territério onde as pessoas vivenassntio,

eu acho ela de fundamental importancia (ENTREVISTA 17).

As Conferéncias Municipais de Saude também se apresentavam como importante
ferramenta de gestdo participativa, pautadas, principalmente, no dialogo e em processos
deliberativos que envolviam o governo e diferentes segmentos da sociedade. Esses encontros
permtiam a discusséo das principais necessidades do municipio e que deviam ser priorizadas
no Plano Anual de Saude. Nesse sentido, a analise também procurou destacar o que estave
sendo discutido no ambito dessas conferéncias, principalmente, em relacdo a AB. A primeira
Conferéncia Municipal de Saude de Vigosa ocorreu em 1992 e, infortunadamente, ndo se tem
dados sobre seu relatorio. Os demais relatérios foram disponibilizados pelo Conselho

Municipal de Saude, e, os pontos principais de cada conferéncia estdo descritos no Quadro 8.

Quadro 8 - Conferéncias Municipais de Saude de Vigosa

Documento Ano Tema Central Principais deliberacdes

Buscou discutir melhorias nos post
de saude urbanos, rurais e
atendimento hospitalar; desenvoly
acbes de Vvigilancia sanitéria
epidemiolégica; tratou da atuacéo
Conselho Municipal de Saude; e
necessidade de desenvolver consel
locais.

Il Conferéncia Municipal

de Sadde de Vicosa 1994 A Consolidag¢ao do SUS

Continua
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Quadro 8- Conferéncias Municipais de Saude de Vig@antinuagao)

Documento

Ano

Tema Central

Principais deliberacdes

[l Conferéncia
Municipal de Saude de
Vicosa

1998

“Vigosa em busca da saude
plena”

Tratou da atuacdo do Consel
Municipal de Saude; da necessidé
de integracdo entre diferent
secretarias para promover a educa
em salide; propostas de melhorias
controle dos recursos, dos servicgo
da qualificagdo e remuneracdo ¢
profissionais; criacdo do Pron;
Socorro/CTI; e discutiu as melhori
necessdarias na operacionalizacao
PSF e do PACS.

IV Conferéncia
Municipal de Saude de
Vicosa

2000

“Vigosa em busca da
qualidade”

Reivindicou a participacdao d
Conselho na elaboracéo do orcame
municipal; tratou de
desburocratizacdo no atendimer
ambulatorial e hospitalar; melhoriz
no PSF e no PACS; instrumentos pi
capacitacao dos recursos humano:
desenvolvimento de acdes |
Vigilancia Ambiental em Saude (VS

V Conferéncia Municipal
de Saude de Vigosa

2002

“A Consolidag¢ao do SUS”

Tratou da ampliagdo da assistén
ambulatorial, hospitalar, laboratorial
farmacéutica; da ampliagdo ¢
cobertura do PACS e do PSF;

necessidade de integrar as acdes
salde com toda a rede publica
privada; e dar continuidade nas ac(
de VS.

VI Conferéncia
Municipal de Saude de
Vicosa

2005

“Saude, Cidadania e Politicas
Publicas”

Discutiu melhorias de acesso
informacdo e aos servicos para
populacdo; dar continuidade n
politicas de capacitacdo da |
Conferéncia; necessidade
capacitacdo dos conselheiros
divulgacdo do 6rgéo; e melhorias €
toda a rede de atencéo.

VII Conferéncia
Municipal de Saude de
Vicosa

2007

“PSF: Avaliagao e Perspectiva”

Discutiu a necessidade de amplial
participacdo social na rede (
servicos; capacitacdo das eS
desenvolver praticas socioeducativ
e de formacgéo cidada; promover
integracdo dos diferentes niveis

atencdo; melhorar o vinculo dq
profissionais dos PSF através

realizacé@o de concurso publico, e cr
uma politica municipal de colet
seletiva.

Continua
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Quadro 8- Conferéncias Municipais de Saude de Vig@antinuagao)

Documento Ano Tema Central Principais deliberacdes

Prop6s a criacdo de um plano
fortalecimento da Atencédo Primari
discutiu a necessidade de melhor
VIII Conferéncia cxre ) ~ - no sistema de informacao; de criag
. , Vigosa: Gestao Estratégica e 2 - L
Municipal de Saude de | 2009 L - de um forum de integragéo entre
. Participativa no SUS . ; At
Vicosa setores; de estimular a criagéo
conselhos locais; ampliar a assistén
farmacéutica; e fornecer capacitaq
financeira aos conselheiros.
Prop6s a ampliacdo da cobertura
Atencdo Primaria; mobilizacdo ¢
comunidade; criacdo de ouvidores ¢
“Todos usam o SUS! SUS na | todos os setores da salde; incentiv,
Seguridade Social Politica | criagdo de Conselhos Locais; trat
Publica, Patrimoénio do Povo| de algumas diretrizes d
Brasileiro” financiamento do SUS; da ampliag
dos atendimentos especializados
CISMIV; e da informatizacdo do
setores.
Prop6s a reorganizacdo da Ateng
Primaria, Secundéria e Terciéria |
municipio, em termos materiais, (
infraestrutura e recursos human
X Conferéncia Municipal 2015 “Redes de Atengdo a Satude: estruturacdo dos fluxos e conti
de Saude de Vigosa Integralidade do Cuidado” fluxos entre os diferentes niveis |
assisténcia; e melhorias na gestéo
pessoas, como elaboracdo de
plano de cargos e salarios e realiza
de concurso publico para a ESF.

IX Conferéncia
Municipal de Saude de | 2011
Vicosa

Fonte: Conselho Municipal de Salude de Vigosa, 2017.

Os dados dos relatérios mostraram que, em termos gerais, questdes referentes a AB
estiveram presentes nas discussdes sobre saide no municipio, principalmente, a partir da Ill
Conferéncia, uma vez que neste periodo os programas PACS e PSF comecaram a se consolidar
As discussOes apontaram, principalmente, para a necessidade de se ampliar a cobertura
realizada pelas eSF, bem como melhorar as estruturas das UBS e as condi¢fes de trabalho dos
profissionais. Além disso, foi observado a proposta de estimular a criagdo de Conselhos Locais
e inserir a populacdo no ambito das politicas publicas. Essas necessidades levantadas nas
Conferéncias Municipais de Saude véo ao encontro de todas as deficiéncias observadas no
processo de implementacdo e mostram que a AB em Vicla carece de muitos esfor¢os
municipais no sentido de seu fortalecimento.

Essa Ultima parte da andlise permitiu observar que a principal base para gestdo de
conflitos dentro da ESF era o dialogo, embora este se mostrou insuficiente para solucionar as
divergéncias emergentes nas eSF. Além disso, 0s incentivos a cooperacdo em equipe se

baseavam em atividades de socializa¢do e na oferta de treinamentos e capacitagdes. No entantc
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essas estratégias ndo eram comuns a todas UBS e esses obstaculos se mostraram presentes. E
relacdo ao cumprimento das metas da ESF, os relatos apontaram que o municipio apresentava
dificuldades que afetavam esses resultados, como: falta de insumos basicos; infraestrutura
inadequada; falta de qualificacdo dos profissionais de SF; baixa disponibilidade de recursos
financeiros; defasagem e rotatividade de pessoal; e baixa integracéo dos servi¢os de saude.
Essas observacbes mostra que os principais obstaculos a implementacdo da ESF

estavam relacionados a problemas de gestado. A falta de planejamento na compra de materiais e
a baixa capacidade de formulacao de estratégias dificultavam o trabalho das eSF. Esses achados
apontam para o despreparado da gestdo municipal e para a necessidade de corresponsabilizaca
entre os trés niveis de governo, a fim de legitimar e valorizar as préticas de AB (BODSTEIN,
2002). Entre os principais esforcos necessarios, destacam-se: a reestruturacdo das RAS de
forma a promover a integracao entre os servicos; a melhoria nas condigcdes materiais e fisicas
das UBS; o desenvolvimento de politicas de valorizac&o dos profissionais da ESF; e a prépria
qualificacdo da gestdo municipal, através da contratacdo de profissionais especializados em

saude, administracao publica, entre outros.
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6 CONCLUSOES

O presente estudo buscou contribuir para o camppotiey analysis por meio da
investigacdo empirica e documental sobre o processo de implementacao da ESF. As abordagens
das politicas publicas e gmlicy networksse constituiram como os principais norteadores
tedricos para a concretizacao dos objetivos da pesquisa. A questdo-problema levantada permitiu
visualizar os fatores que interferiam na atuag&o dos atores locais e como estes influenciavam
processo politico.

A implementacao da ESF no municipio de Vigco84G envolvia atores publicos e ndo-
publicos, bem como a participacdo de atores de diferentes niveis burocraticos do governo
municipal. Na implementacédo da politica, atores correspondentes a burocracia de baixo escalédo
assumiam o protagonismo das acfes locais e se constituiam como importantes atores no
processo de colocar em pratica as diretrizes da politica formulada. Essa observacao é,pertinente
principalmente, ao papel desempenhado pelos ACS, que seramgtranordiais na execucao
da ESF no ambito dos bairros. Esses profissionais podem ser considerados o elo que liga as
familias aos servicos basicos de salde.

No que se refere a rede politica da ESF, a maioria das relacdes estabelecidas entre
atores se tratavam de dependéncias multuas e estes resguamEta autonomia e
discricionariedade quanto a sua prépria estrutura interna. Além disso, a Secretaria Municipal
de Saude se constituiu como o ator central dessa rede e funcionava como ponte ao conectar os
demais atores. Quanto a rede interna das eSF, o enfermeiro assumia esse papel de protagonistz
Essa posicdo ocupada na rede refletia no grau de influéncia desses atores no processo decisoric
A rede da ESF em VicosaMG apresentava uma estrutura de baixa densidade e formada por
vinculos diretos e indiretos, sendo a gestdo da rede concentrada na secretaria municipal. As
relac6es formadas entre os atores refletiam a influéncia da imposi¢ao hierarquica. Apesar da
rede poder ser considerada como interoganizacional, a hierarquia publica também foi um fator
condicionante na formacao dos vinculos, para além das relacdes informais estabelecidas.

A prépria multidisciplinaridade das eSF contribuiu para a importancia Unica de cada
individuo que compunha as organizagcdes implementadoras. Além disso, esses atores
apresentavam graus diferentes de dependéncia e de intensidade das relacdes, fruto da
proximidade na realizagdo dos trabalhos, o que contribuiu para a criagdo de vinculos de
confianca e dependéncia mutua. Apesar da cooperacdo ser um valor intrinseco a propria
estrutura das redes, também foi possivel observar a existéncia de muitos conflitos no ambito da

ESF, resultantes, principalmente, de disputas internas nas UBS, conflitos de relacionamento e
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conflitos politicos. Esses conflitos, se ndo administrados, podem levar a rupturas na rede e,
consequentemente, afetar a l6gica de implementagéo da politica.

A implementacdo da ESF apresentava indicios de obstaculos que dificultavam a
resolutividade desse primeiro nivel de atendimento, céatta de matérias basicos nas UBS;
inadequacao da estrutura fisica; rotatividade e defasagem de pessoal; baixa integralizacdo com
os demais servi¢cos de saude; falta de politicas de valorizagdo dos profissionais; as deficiéncias
do CMS,; e, baixa qualificacdo da gestéo e dos demais profissionais. Ha, portanto, a necessidade
de se desenvolver estratégias locais no sentido de melhorar a resolutividade da AB, bem como
a corresponsabilizacdo entre os trés niveis de governos para que esse nivel de atencdo sej:
fortalecido. Isso demonstra que o processo de municipalizagdo e regionalizacdo das politicas
de saude nédo foi acompanhado do suporte necessario aos municipios, uma vez que estes
apresentam dificuldades estruturais na administracao dos servi¢os basicos de saude.

A reproducao de praticas curativistas e imediatistas dentro das UBS, bem como a falta
de conhecimento da populacdo sobre o que se trata a ESF foram deficiéncias que podem
explicar o distanciamento entre a atuacdo das eSF e o conceito ampliado de sdadeetaaz
politica. Essas deficiéncias sao resultado tanto da falta de qualificacdo profissional das eSF,
como também da falta de cultura de participacdo e prevencao da populacao usuéria. Além disso,
refletem a falta de estratégias que permitam trabalham a educacéo em saude com a comunidade
Também foi observada a dificuldade do municipio em cumprir com as metas de cobertura, uma
vez que os profissionais apresentavam dificuldades de trabalhar com o real significado da AP
e, portanto, as UBS vém funcionando como ambulatérios. Também cabe ressaltar aqui, a
fragilidade do principio da integralidade das a¢des, uma vez que os atores da ESF apresentava
dificuldades em atuar de forma congruente com os setores de média e alta complexidade. Todas
essas limitagdes apresentadas justificam o fato da ESF n&o vir cumprindo com as suas principais
metas de desempenho.

Em sintese, esta pesquisa permitiu identificar a fragilidade da rede implementadora da
ESF, a auséncia de mecanismos de resolucéo de conflitos e valorizacdo de pessoal, a baixa
qualidade técnica dos profissionais, um ambiente institucional enraizado na burocracia e as
dificuldades de gestdo de uma rede de politica publica. A andlise dos dados apontou para a
necessidade de se definir as prioridades do municipio em ternA@s dem como estratégias
de coordenacado dessa rede. Apesar da analise apontar, em sua maior parte, para 0s aspectc
negativos da rede da ESF, cabe mencionar que o problema ndo esta no formato de
implementagéo em rede e, sim, no seu funcionamento. Dessa forma, as limitagcdes encontradas

refletem as dificuldades da operacionalizacdo da politica e ndo da estrutura das redes.
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Além disso, foi possivel chegar a conclusdo de que a abordagsrticyanetworksse
mostrou satisfatoriamente valida para analisar essa complexidade do processo politico. A sua
contribuicdo, enquanto método dpolicy analysis permitiu identificar os atores
implementadores da ESF e analisar as relacfes resultantes da interacéo entre eles. Dessa forme
a abordagem se mostrou util para caracterizar a complexidade dessas rela¢cdes, bem como
apontou para a necessidade de gerenciamento dessas interagbes de forma a garantir o bon
desempenho da rede e evitar a formacdo de lacos negativos. Adempalisy anetworks
proporciona um suporte tedrico-conceitual que permite compreender as estruturas sociais e
como os padrdes de relacionamentos influenciam o resultado do processo politico.

Acredita-se que este trabalho contribui para a compreensdo do processo de
implementacdo de politicas publicas no ambito local, permitindo visualizar as principais
dificuldades que afetam a capacidade de atuacdo dos municipios. Além disso, o trabalho
retratou as principais especificidades do ambito da salude, desde a discussao tedrica sobre a
saude publica do pais, até os achados sobre o municipio de VigtiBague se mostraram
condizentes as observac¢des da literatdraua relevancia empirica esta na visualizacao de
alguns dos elementos que caracterizam as redes de politicas publicas e que influenciam o
processo de implementacao. Através da analise, foi possivel perceber que a implementacéo da
ESF esta condicionada a fatores econémicos, sociais e politicos e que estes funcionam como
restricdes a operacionaliza¢do da politica no ambito local. O grande campo empirico trouxe
elementos explicativos das politicas de saude em sentido amplo, portanto, pode-se afirmar que
a presente pesquisa, apesar de se caracterizar como um estudo de caso, permite gesgeralizac
uma vez que a realidade observada se reproduz na maioria dos municipios brasileiros. Ja a
relevancia tedrica da pesquisa se deve aos avan¢os que a discussdo tedrica proporcionou.
Buscou-se resgatar um debate acerca do processo de implementacao das politicapgiblicas,
como da abordagem daslicy networksenquanto importantes ferramentas de analigp®ticy
making

Por fim, o trabalho deixa algumas licdes que podem orienpaiicy markersia gestéo
das redes de politicas publicas, quais sejam: garantir 0 consenso necessario para que a
implementacdo ocorra conforme previsto, evitando possiveis resisténcias ao processo; a
importancia da administracdo de conflitos para evitar quebras e rupturas nas redes, 0 que afeta
o fluxo de informacdes e recursos, atrapalhando a sua logica de funcionamento; as limitacdes
gue afetam o bom desempenho das redes esta associada ao seu funcionamento e ndo a rede e
si; dados os interesses difusos e as diferentes visbes de mundo dos atores, torna-se necessari

uma boa administracdo dos relacionamento, a fim de garantir o cumprimento dos objetivos; a
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necessidade de se garantir estratégias de participacdo que permitam construir processos de
decis®es coletivos, evitando, assim, a marginalizagao de certos atores; e, estimular o contato e
o dialogo entre os atores, evitando a formacaduwgersque resultam em menos fluxos de

informacdes e recursos dentro da rede.
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ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a), vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
intitulada “Implementacdo de politicas publicas a luz da policy network: analise da
Estratégia Satide da Familia” desenvolvida pela mestranda Priscila Ferreira de Paula, aluna
do Programa de P6s-Graduagdo do Departamento de Administracdo e Contabilidade da UFV,
sob a orientagdo da professora Karla Maria Damiano Teixeira. Nesta pesquisa pretendemos
entender como diversos atores influenciam o processo de implementacdo de uma politica
publica, mais especificamente, a Estratégia Saide da Familia (ESF). Para isso, buscaremos
identificar quais sdo esses atores que participam da implementagdo da ESF, seus papéis,
influéncia e formas de relacionamento. O motivo que nos leva a estudar a implementagao de
politicas publicas esta na possibilidade de visualizar as principais potencialidades, dificuldades
e falhas no processo, além da importancia da ESF como modelo principal de aten¢do priméaria
no pais e porta de entrada para o Sistema Unico de Saude.

Acredita-se que, ao evidenciar a realidade na qual a politica vem sendo implementada,
as informagdes coletadas pela pesquisa podem contribuir para avaliar o processo de
implementag¢do, seus impactos e possiveis limitacdes, auxiliando a gestdo publica, uma vez que
os conhecimentos gerados poderdo ser aplicados na pratica. Além disso, como o foco da
pesquisa esta na interdependéncia entre os atores, este estudo também pode ajudar a promover
uma maior percepcdo da necessidade de envolvimento e atuagdo em rede na area da
administragao publica.

A sua participacdo € voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé podera recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar, retirando o seu consentimento. Sua recusa
ndo lhe trara prejuizos em relagdo a pesquisadora ou a institui¢do. Sua participagdo se fard por
meio de entrevista em forma de conversa que serd gravada, com a sua permissdo, arquivada
com a pesquisadora e destruida apds cinco anos do término do estudo. Sua participagao ndo lhe
trara nenhum custo ou compensagao financeira, bem como favorecimento no seu tratamento.

Além disso, sua participagdo serd de forma andnima para preservar sua identidade, nao
sendo divulgados dados pessoais ou qualquer tipo de informag¢ado sem seu consentimento prévio.
A entrevista sera previamente agendada em horario e local que vocé considerar mais adequado
de acordo com sua disponibilidade no momento ¢ com duragdo aproximada entre 30 a 40
minutos. Como se trata de uma entrevista em forma de conversa ¢ sabido que este tipo de
procedimento pode ocasionar risco relacionados ao desconforto e a inibicdo em prestar as

informacdes solicitadas, € que nesse caso, vocé podera se negar a dar qualquer tipo de
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informacdo que o constranja ou mesmo desistir da pesquisa a qualquer momento, sem a
necessidade de explicar o motivo. Durante a pesquisa tera toda liberdade de fazer qualquer
pergunta ou questionamento. Os dados coletados serdo utilizados com a finalidade de colaborar
para o sucesso do trabalho, e para a elaboragdo da dissertacdo de mestrado e artigos para
divulgacdo em publicag¢des e encontros académico-cientificos.

Eu declaro que entendi as informagdes contidas nesse Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e que fui informado (a) que o uso das informagdes por mim oferecidas
estdo submetidas as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), de acordo com a Resolugio CNS
466/2012. Declaro que recebi uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado
por mim, pela orientadora e pela pesquisadora responsavel. Fui esclarecido (a) que para obter
informagdes e no caso de irregularidades éticas durante a pesquisa poderei entrar em com como
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa-
MGCEP/UFYV, no seguinte endereco e contatos: Prédio Arthur Bernardes, piso inferior, telefone
3899-2492, correio eletronico: cep@ufv.br.

Assinatura do (a) Participante
Telefone:
E-mail:

Priscila Ferreira de Paula
Telefone: (31) 98341-3228
E-mail: priscilaferreiradepaula@gmail.com

Karla Maria Damiano Teixeira
Telefone: (31) 3899-1635
E-mail: kdamiano@ufv.br
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APENDICE A: Roteiro de entrevista para gestores e coordenadores da ESF

| - GRUPO DE ATORES

Tipo de atores

1. Nome:
2. Cargo:
3. Orgéo:

Grau de importancia

4. Qual o seu papel/funcéo na Estratégia Saude da Familia?

5. O que é a ESF para vocé? Em sua opinido, a ESF é importante? Por qué?

6. Quais os demais atores/instituicbes participam da implementacdo da E
municipio?

7. Qual o papel desempenhado pelo Conselho Municipal de Saude? Qu
representantes?

Posicdes e dependéncias dos atores

8. Qual o seu grau de autonomia frente aos demais atores que incorporam a ES
9. Qual o seu grau de dependéncia em relacdo aos demais atores? Quais sao es
e em que é baseada essa dependéncia?

Il - REDE DE IMPLEMENTACAO

Padrbes de interacao

10.Com quais atores vocé interage mais fortemente e quais mais raramente? E |

11.Quais mecanismos legais (regras formais) que regulamentam a acao dos a
ESF (leis, regimentos internos)?

12.Existem regras informais no que tange a atuacao/relacionamento entre os a
ESF?

Formas de interacéo

13.Como vocé avalia a intersetorialidade presente na implementacgéo do progran

14.Vocé acredita que a interdependéncia entre os atores promove uma
facilidade/qualidade do processo ou dificulta 0 andamento da ESF? Por qué?

15.De que forma os gestores articulam e se relacionam com o conselho? As delik
promovidas pelos conselheiros sdo acatadas pelos gestores? Explique.

16.Existem conflitos entre os gestores da ESF e o conselho? Qual o gl
autonomia/dependéncia do gestor frente ao conselho e vice-versa?

17.A sociedade civil (usuarios) participa ativamente da implementacédo da ESF? .
de que forma? Quais os canais disponiveis para a participacao?

Arenas

18.Que tipo de decisdes sédo tomadas exclusivamente por vocé e quais decisdes ¢
demais atores? Quais sdo esses atores e em que momento eles influenciam?

19.Qual o grau de descentralizacdo da implementacéo do programa? Os atores
de autonomia para execuc¢ao de suas funcbes? Até que ponto?

20.Quais atores séo centrais para a implementacédo da ESF?

Il - GESTAO DA REDE

Coordenacao das interacdes

21.Como sao resolvidos os possiveis conflitos/divergéncias entre os atores?

22.Quais os principais incentivos a cooperacao?

23.Quais sao as principais dificuldades na gestao dos relacionamentos entre di
atores? Quais os obstaculos a cooperacao?

24.Quais sdo os fatores positivos na gestdo dos relacionamentos entre os di
atores? Como a cooperagao entre os atores € incentivada?
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25.Existe perda/desvio de informacdo no processo? Se sim, qual (is)? P
acontecem? Quais 0s principais meios de comunicacao entre os atores?

Metas e objetivos

26.Como vocé avalia o comprometimento dos atores com a ESF?

27.Quais os principais obstaculos a implementacdo da ESF no municipio de Vigc

28.Quais as metas estipuladas para a ESF? Essas metas vém sendo cumpride
vocé avalia o desempenho do programa/politica?

29.0 ESF sofreu alguma mudanca em relagdo aos seus objetivos, me
funcionamento? Se sim, quais?
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APENDICE B: Roteiro de entrevista para representantes do conselho

| - GRUPO DE ATORES
Tipo de atores
1. Nome:
2. Cargo:
3. Orgéo representado:
Grau de importancia
4. Qual o papel do conselho para a ESF? Como vocé avalia esse papel?
5. Qual a estrutura do conselho? Quem sao os representantes?
6. O que é o ESF para vocé? Em sua opinido, a ESF é importante? Por qué?
Posicdes e dependéncias dos atores
7. Qual o grau de autonomia do conselho frente aos demais atores? Como o ¢
influencia a implementacao da ESF?
8. Qual o grau de dependéncia do conselho frente aos demais atores?
Il - REDE DE IMPLEMENTA(;AO
Padrbes de interacao
9. Com quais atores vocé interage mais fortemente e com quais mais raramentt
qué?
Formas de interacéo
10.Como se d& a comunicacao do conselho com os demais atores? E com a s
civil? Vocé acredita que existe mais cooperacdo ou conflito na execug
atividades?
11.Quais os mecanismos legais que regulamentam a atuacéo do conselho? Exis
regras informais compartilhadas entre os membros do conselho e demais ato
12.Como vocé avalia o papel dos demais atores na ESF? E o relacionamento e
(cooperacéo/conflito)?
13. A sociedade civil participa ativamente da implementacdo da ESF? Explique.
14. Além dos representantes, a sociedade civil pode participar de outra forma? C
Arenas
15.Que tipo de decisdes sao tomadas no conselho? Quem participa das delibera
16. As deliberacdes do conselho sdo acatadas pelos gestores? Como vocé avalie
processo? Existe conflito de interesses? Explique.
17.Quais atores sdo centrais para a implementacédo da ESF?
Il - GESTAO DA REDE
Coordenacao das interacdes
18.Como séo resolvidos os possiveis conflitos/divergéncias entre os atores?
19. Quais os principais incentivos a cooperacao?
20.Quais sao as principais dificuldades na gestdo dos relacionamentos entre di
atores? Quais os obstaculos a cooperacao?
21.Quais sdo os fatores positivos na gestao dos relacionamentos entre os di
atores? Como a cooperagao entre os atores € incentivada?
22.Existe perda/desvio de informagdo no processo? Se sim, qual (is)? P
acontecem? Quais 0s principais meios de comunicacao entre os atores?
Metas e objetivos
23.Quais os principais obstaculos a atuacdo do conselho (falta de quorum, re
etc.)? Como vocé avalia essa atuagdo?
24.Como vocé avalia o comprometimento dos demais atores com a ESF?
25.Quais os principais obstaculos a implementacdo da ESF no municipio de Vigc
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26.Quais as metas estipuladas para a ESF? Essas metas vém sendo cumpride
vocé avalia o desempenho do programa/politica?
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APENDICE C: Roteiro de entrevista para profissionais de satde

| - GRUPO DE ATORES
Tipo de atores
1. Nome:
2. Cargo:
3. Orgao:
Grau de importancia
4. Qual o seu papel/funcéo dentro da Estratégia Saude da Familia?
5. O que é a ESF para vocé? Em sua opinido, a ESF é importante? Por qué?
Posicdes e dependéncias dos atores
6. Qual o seu grau de autonomia frente aos demais atores que incorporam a ES
7. Qual o seu grau de dependéncia em relacédo aos demais atores? Quais séo es
e em que é baseada essa dependéncia?
Il - REDE DE IMPLEMENTACAO
Padrbes de interacao
8. Com quais atores vocé interage mais fortemente e quais mais raramente? E |
Formas de interacéo
9. Como se d& esse relacionamento? Vocé acredita que existe mais cooper
conflito na execucéo das atividades?
10.Quais as vantagens dessa cooperacdo? Como vocé avalia seu relacionament
demais atores?
11.Quais sao as principais dificuldades que atrapalham a comunicagao/cooperag
os atores da ESF?
12.Como vocé avalia a intersetorialidade presente na implementacéo do program.
acredita que a interdependéncia entre o0s atores promove uma
facilidade/qualidade do processo ou dificulta 0 andamento da ESF? Por qué?
13. A sociedade civil (usuarios) participa ativamente da implementacédo da ESF? .
de que forma? Quais os canais disponiveis para a participacao?
Arenas
14.Que tipo de decisdes sédo tomadas exclusivamente por vocé e quais decisoes ¢
demais atores? Quais Sao esses atores e em que momento eles influenciam?
Il - GESTAO DA REDE
Coordenacao das interacdes
15.Como séo resolvidos os possiveis conflitos/divergéncias entre os atores?
16. Quais os principais incentivos a cooperagao?
Metas e objetivos
17.Como vocé avalia o comprometimento dos demais atores com a ESF?
18. Quais os principais obstaculos a implementacdo da ESF no municipio de Vigc
19.Quais as metas estipuladas para a ESF? Essas metas vém sendo cumpride
vocé avalia o desempenho do programa/politica?




