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RESUMO

O legado da Atencdo Primaria a Saude (APS) e o enten-
dimento atual de estratégia de reorganizacdo de sistemas
de saude a partir desta suscitam debates entre sujeitos e
atores sociais envolvidos nos rumos das politicas de saude.
No petiodo anterior a criagio do Sistema Unico de Saide
(SUS), a APS representava um marco referencial para a
organizacdo dos servicos numa proposta de reversio da
légica e ser uma das principais alternativas de mudanga do
modelo assistencial. Este artigo tem como objetivo apre-
sentar uma reflexao sobre a proposta do Plano Diretor de
Atencio Primaria a Saude de Minas Gerais (PDAPS MG)
enquanto uma proposta de planejamento aplicada a APS
e reorganiza¢ao da rede de atengdo a saude. O objetivo do
PDAPS MG ¢ priorizar a orientagdao do sistema de sadde
em redes de atencao, tendo a APS como eixo de ordenacio.
Aponta-se o0 PDAPS MG como uma “ferramenta estru-
tural” de alto potencial reformulador da APS e do sistema
de atengdo a satde, pois sua metodologia emprega oficinas
gerenciais que envolvem os atores dos servigos de saude
no planejamento estratégico da APS.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Primaria a Saude; Plane-
jamento em Saude; Sistemas de Sadde
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ABSTRACT

The legacy of Primary Health Care and its strategy current
of reorganization of health systems promotes discussion
between individuals and social actors involved in shaping
the health policy. In the previous period at the creation of
the Unified Health System (SUS),Primary Health repre-
sented a milestone for the organization of services within
a framework that was proposed to be a major alternative
health care change. This article aims to bring a reflection
on the proposed Master Plan for Primary Health Care of
Minas Gerais (MG PDAPS) as a planning proposal applied
to APS and reorganization of health care. The objective of
MG PDAPS is coordination of the health care as net and
the APS as a point of order. It also aims show MG PDAPS
as a “structural tool” with high potential reformer the APS
and the health care system, because its methodology uses
management workshops involving stakeholders of health
services in strategic planning for APS.

KEYWORDS: Health Primary System; Health planning;
Health Systems.
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INTRODUGAO

No final da década de 1970 e inicio da década de 1980,
o mundo vivia uma acirrada crise econémica. Os paises
que adotavam um Sistema Nacional de Saude Universal,
pautado, prioritariamente, no modelo biomédico, vi-
nham enfrentando dificuldades decorrentes da crescente
elevagido dos gastos nesse setor. Esta situagdo levou a
necessidade de reformas setoriais em muitos deles, con-
figurando um cenario de “movimento universal em prol
da reforma dos sistemas de satude.”"*” Esse movimento
abarcava desde a necessidade de mudancas do modelo
assistencial até a melhor aloca¢io, racionalizacido e utili-
zacdo dos recursos.

Em decorréncia dos fatos mencionados, apontava-se
como um dos importantes vetores dessa crise a influéncia
do modelo médico hegemonico (biomédico, hospitalo-
céntrico, médico-centrado, entre outras caracteristicas),
que estava se mostrando insuficiente quanto ao impacto
na melhoria da qualidade de vida e saude da populacio e
na otimiza¢ao dos servicos.! Para tentar superar esta ctise,
alguns paises desenvolvidos adotaram a Atengao Primaria
a Saade (APS), a qual tem ganhando énfase ao ser tomada
como eixo de treestruturacio de sistemas de saude e da
organizacio dos servicos.?

Ainda sobre o referencial da APS, a Organizacio
Mundial de Saude (OMS) recomenda que, para atender ao
preceito de universalidade em sistemas nacionais de satde,
a Atencao Priméria a Saude deveria ser tomada como es-
tratégia essencial ao cumprimento da meta de “Satade para
Todos”. Cabe ressaltar que essa abordagem, acordada ap6s
a Conferéncia Internacional de Alma-Ata, em 19783 foi
referendada por varios pafses ao fundamentarem questoes
sobre: direito a saude, papel do Estado e a Atengdo Primaria
a Satude como porta de entrada do sistema de saude.*

Na concretizacdo da proposta mencionada, em paises
da Europa e em outros pafses industrializados, a APS foi
orientada como estratégia organizadora tendo a funcio de
ordenar a entrada no sistema de saude. Associou-se a esta
funcio o papel da APS como local de cuidados continuos
para a maiotia das pessoas.” Nas proposicoes da declaragio
de Alma-Ata, a “APS abrangente” é o centro do sistema,
integrando-se a um processo permanente de assisténcia sa-
nitatia, que inclui prevencio, promocio, cura e reabilitagio.’
Envolve, ainda, a cooperagio intersetorial para promover
o desenvolvimento socioeconémico e enfrentar os detet-
minantes de saude. Toda essa interpretacao corresponde a
uma concep¢iao de modelo assistencial centrado na APS,
com garantia de atencio integral.’
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No Brasil, desde a Constitui¢ao de 1988 e com a lega-
lidade do Sistema Unico de Saide (SUS), em 1990, tem-se
como principio que “a saude é um direito de todos e um
dever do Estado [...]”.%"” Entretanto, o contexto brasilei-
ra é complexo, especialmente por dois fatores: o sistema
publico, formalmente universal, expandiu cobertura com
oferta diversificada de servicos, ainda que insuficientes,
para amplas parcelas populacionais antes sem acesso; e a
convivéncia de uma pluralidade de sistemas, representados
pela presencga de sistemas privados em diversas modalida-
des, cobrindo especialmente a classe média e o SUS,5 que
a0 conviverem juntos, produz uma segmentacio na politica
assistencial, por terem légicas de cobertura e financiamento
distintas.

Gil?, ao analisar os conceitos de APS nos documentos
de operacionalizacio do SUS — especificamente na Norma
Operacional Basica de 1993 (NOB 93) e a Lei Organica
da Satde, de 1990 — destaca que estes ndo apontam indi-
cativos sobre modelos de atencdo a saude, nem tampouco
acOes especificas que deveriam estar asseguradas pelo SUS
nos diferentes niveis de complexidade do sistema. Nao ha
recomendagio, nesses documentos, a respeito da organiza-
¢do dos cuidados primarios ou servicos basicos de saude,
como responsabilidade do primeiro nivel de assisténcia.
Ainda assim, o movimento de descentralizacio foi iniciado
e direcionado para a municipaliza¢do. Somente a partir da
Norma Operacional Bésica 19967, surgiram as primeiras
citacOes sobre a mudanca do modelo de atencio a sadde,
destacando o Programa de Satde da Familia (PSF), criado
a partir de 1994% como opcio de reotientacio da aten¢io
basica, valorando a APS como eixo ordenador.

O processo de descentralizagdo desafiou e estimulou
o desenvolvimento de novas competéncias e capacidades
politico-institucionais dos gestores locais. Desta maneira
a necessidade do planejamento e da gestio no setor de
saude tornava-se imprescindivel para os municipios, prin-
cipalmente, pensando a ateng¢do basica como ordenadora
do sistema.® Surge entio a necessidade dos gestores de
apropriarem-se dos métodos e técnicas de planejamento
ja existentes na saide.

O planejamento, no ambito do setor de saide, surge
na América Latina na década de 1960 com o método
CENDES-OPS de Programacio em Saude, que objetivou
“otimizar os ganhos econdémicos obtidos com satude e/ou
diminuir os custos da atenco, sendo a escolha de priori-
dades feita a partir da relagdo custo/beneficio”™". As pri-
meiras criticas a esse método surgiram na década de 1970
devido a sua desvincula¢io com a producao de politicas
na sociedade, com a historicidade dos atores envolvidos, e
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devido a seu cariter prescritivo e normatizador.'’ Partindo
de tais questionamentos, outras alternativas de planeja-
mento foram construidas. Destacam-se o Pensamento
Estratégico, de Mario Testa e o Planejamento Estratégico
Situacional (PES), de Catlos Matus, em que a concepcao
de planejamento passa a resgatar a interferéncia dos atores
sociais e da analise da situa¢do a ser planejada na elaboragio
e implementacido do plano, valorizando o planejamento
como instrumento capaz de promover mudangas.''

Planejamento e Atengao Primaria a Saide em Minas
Gerais

A valoriza¢do da pratica do PES no ambito da APS
vem sendo orientada enquanto ferramenta de organizagao
dos processos de trabalho, ao trazer o planejamento para o
cotidiano das praticas dos profissionais, com o propédsito
de melhor ordenar as necessidades de saude da populagio,
objetivando a construgdo de planos e projetos, com con-
sequente reducio da alienacao dos trabalhadores. Planejar
ndo remete apenas a realiza¢do de planos, programas e
projetos, sendo necessaria também a mobilizacdo e a parti-
cipagio ativa dos atores envolvidos nesse processo através
de sensibiliza¢ido e comprometimento.'? Portanto, pensar o
planejamento envolve entender suas multiplas dimensoes
e conforme destacam Vilasboas e Paim" o planejamento
pode ser definido como “um processo social, um método,
uma técnica, uma ferramenta ou tecnologia de gestio,
um célculo que precede e preside a acdo, um trabalho de
gestdo, uma mediagdo entre as diretrizes politicas de uma
organizacdo ¢ a subjetividade dos trabalhadores.”!?!**
Enfim, planejar em saide é o processo de ordenar o tra-
balho, propiciando a organizagio de servicos que possam
alcancgar objetivos orientados pelas necessidades de saude
dos usuarios, e no ambito do SUS podera contribuir para
a efetivacdo de seus principios.

No referido campo do saber, muitas tém sido as dis-
cussoes sobre tal processo. Campos'?, ao analisar a arte
da produgio sobre planejamento em saude no Brasil, na
ultima década, observou que a discussdo tem sido em torno
dos papéis e das praticas do planejamento. Estas serviriam
como meio de a¢do comunicativa, como subsidio da gestio
democratica, pontuando que o cerne de tais questdes é o
“dilema meios-fins e controle-subjetivagdao”, dando énfase
a complexidade de tal tarefa.

Schraiber et al."”® discute as questdes do planejamento
quando observa o nivel local das praticas, assim como das
pessoas envolvidas, relacionando a questdo do trabalho da
saude e suas implicagdes para os envolvidos diretamente
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no processo. Conclui que ndo hia como pensar planeja-
mento em saude, sem pensar nos trabalhadores da area e
suas relacoes.

Paim'? aborda o planejamento para agdo ao explicitar
que a partir de uma necessidade humana, neste caso o
contexto da saude, sdo identificados os problemas para dai
emergir o planejamento.

Considerando estas perspectivas da utilizacdo do pla-
nejamento no campo da satude, surge a inten¢do do Plano
Diretor de Atencao Primaria a Satide de Minas Gerais
(PDAPS MG) de priorizar a otientagio do sistema de saude
em redes de atencio, tendo a APS como eixo de ordenacio,
cuja organizagao devera ser pautada pelo raciocinio do PES.
Assim, o PES foi adotado como método para melhoria da
qualidade da APS e para direcionar a operacionalizagiao
das redes de atencio.

No contexto de Minas Gerais, em termos de quantidade
de equipes de APS; o estado possui uma cobertura popula-
cional de aproximadamente 80% pela Estratégia de Sadde
da Familia (ESF), no entanto, mesmo com alta cobertura,
alguns problemas foram identificados como prioritarios, a
saber: a interpretagdo equivoca da representagao da APS
como uma aten¢do de baixa complexidade, a fragmenta-
¢io do sistema de sadde, a priorizagdo do atendimento
a questdes agudas de saude, as falhas na pratica clinica,
decorrente de um sistema de educagio profissional enfra-
quecido e precarias condi¢des de trabalho (estrutura fisica,
vinculos trabalhistas e processo de trabalho) e os indices de
internagdo por condicSes sensiveis a atengdo ambulatorial
que ainda altos.'

Tendo como ponto de partida tais diagnosticos foi
estruturado pela Escola de Saude Publica de Minas Gerais
juntamente com a Secretaria de Estado da Saude, em 2008,
o0 PDAPS MG. Seu objetivo é melhorar a qualidade da APS
tanto por meio da ampliagao do acesso (aumento do nume-
ro de equipes e cobertura da Estratégia de Satde da Familia)
bem como pelo incremento qualitativo da infraestrutura,
equipamentos e processos de trabalho neste nivel da rede
de atenc¢do. O PDAPS MG se configura em um plano, no
sentido de representar um produto do planejamento.

O processo de planejamento do plano é materiali-
zado por meio de oficinas gerenciais com propédsito de
organizar o processo de trabalho em saude. Sdo 10 ofi-
cinas, que trabalham concepg¢es tedricas e apresentam
instrumentos gerenciais que propiciam a estruturacao
de redes de atencio a saude, tendo a APS como eixo co-
ordenador. Além de instrumentalizar as equipes de APS
no cotidiano de seus processos de trabalho e utilizar o
PES como referencial.
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O caminho metodolégico das oficinas é analogo a
elementos da pedagogia ativa de Freire'” ¢ Ramos'® ao
buscarem o diagnodstico da rede de aten¢ao a satde local
para a construgio do planejamento e suas metas a partir da
participagdo dos atores envolvidos na rede, prioritariamente
aqueles da APS. As oficinas se baseiam primeiramente no
reconhecimento da realidade e a partir desta apreensio é
possivel uma analise/avaliacio concisa por ctitétios conso-
lidados para o planejamento da APS e da rede de atengio.

Os temas das oficinas gerenciais sdo: a) as redes de
atencdo a saude; b) a andlise da APS no municipio; ¢) o
diagnostico local; d) a assisténcia farmacéutica; €) a pro-
gramacio local e municipal; ) a organizacio da atencio
a demanda espontinea; g) o prontuario da familia; h) a
abordagem familiar; i) o monitoramento; j) o contrato de
gestdo.'®

O Plano tem sido implantando de forma gradual no
Estado, através de parceria com as Geréncias Regionais de
Saude, Universidades e da pactua¢do com os municipios.'®

Planejamento costurando um Sistema em Rede

Os sistemas de atenc¢do a saude sdo definidos pela
OMS" como o conjunto de atividades cujo proposito é
promover, restaurar ¢ manter a saide de uma populagio.
Desse modo, eles seriam uma resposta as necessidades das
populag¢oes. Para atingir este propésito, é preciso que haja:
a) distribuicio equitativa dos servigos; b) garantia de uma
protecio adequada dos riscos; ¢) acolhimento humanizado;
d) garantia da prestacgdo de servigos efetivos e de qualidade
e e) garantia da prestacio de servicos com eficiéncia.”

O modelo de atencdo é um elemento importante dos
sistemas de sadde, pois estes representam um sistema 16-
gico cujo funcionamento articula as relagdes entre os seus
componentes e as intervengdes sanitirias.”’ Todo modelo
de atencio a saude deve levar em consideracio as condi¢oes
demograficas e epidemioldgicas, além dos determinantes
sociais da saude, para defini¢dao de suas caracteristicas.

O modelo de aten¢do a saide representa a forma de
organizagdo das relagdes entre sujeitos (profissionais de
saude e usuarios), mediadas por tecnologia (matetiais e nao
materiais) e utilizacdo no processo de trabalho em saude,
cujo proposito € intervir sobre problemas (danos e riscos)
e necessidades sociais historicamente definidas."

O atual modelo de atencéo a saude, preconizado pelo
SUS, inclui elementos de diferentes modelos, ao propor
acoes de promocao, prote¢io, recuperacio e reabilitagao,
tanto do individuo, da familia e comunidade, por meio de
servicos assistenciais (ambulatoriais, hospitalares e de apoio
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diagnéstico), quanto de vigilancia em satde (ambiental,
epidemioldgica e sanitaria).”

Estudos apontam que, no SUS, ha uma grave crise do
modelo de aten¢io a sadde, representada pela incoeréncia
entre a situacio epidemiologica (dupla carga de doenca com
predominancia das condi¢Ses cronicas — cerca de 75% da
carga de doenga) e o modelo de organizacio dos servicos
que privilegia condi¢coes agudas. As condi¢Oes cronicas,
diferentemente das agudas, constituem problemas de sad-
de que requerem gerenciamento continuo por um longo
petiodo de anos e abarcam uma categoria extremamente
vasta de agravos. E condi¢io primordial que um modelo
de atencido a saide deve ser coerente com a condi¢io de
saude predominante no pais."”

Na pratica, os sistemas de sadde operacionalizam-se
de duas formas: fragmentado ou em redes.”” Nos sistemas
fragmentados os servicos de saude ndo se intercomunicam
dificultando a integracdo entre os diversos niveis de aten¢io
a saude: primario, secundario e tercidrio. Desta forma, a
integralidade fica comprometida e o usuario nio tem as suas
necessidades de satde atendidas. Outra caracteristica desse
sistema ¢ direcionar a atencio apenas para as condi¢oes
agudas. Em relacio a configuracio do planejamento, no
sistema fragmentado, este acontece de forma verticalizada,
sem participacdo dos atores envolvidos na prestacdo do
cuidado. O planejamento ¢ definido pelos gestores, nao
considerando as necessidades reais de saide do usuatio.”

Ja as redes se formam em um modelo integrado, onde
os servigos de saude formam uma espécie de rede do tipo
polidrquica — sem hierarquia entre os servicos operando de
forma horizontal, em que todos os pontos de atengdo sao
igualmente importantes. Os servigos seriam pontos de aten-
¢do que apenas se diferenciam pela densidade tecnolégica.
Este modelo atende a uma populagio definida e proporcio-
na uma assisténcia continua e integral, com comunicagiao
entre os diferentes pontos de atencio. No sistema de redes,
o planejamento é desenvolvido de forma compartilhada e
centrado nas necessidades da popula¢io adstrita.”

Existem outras caracteristicas as quais também diferen-
ciam os dois sistemas: o sistema de financiamento, parti-
cipagido social, organizac¢io tetritorial, énfase no cuidado,
tecnologia de informacio, populagio, modelo de atencio,
etc. Em uma analise mais aprofundada, todas essas caracte-
risticas desempenham papel fundamental na conformacao
de um sistema de sadde.”

A importincia da implementag¢io do sistema integrado
de satde — em redes — em detrimento do sistema fragmen-
tado ¢é a capacidade do sistema integrado em responder as
demandas da populacio e construir redes articuladas. Por
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conseguinte, busca-se obter a supera¢io da desarticulagao
e desintegracdo organizacional, caracteristicas do sistema
fragmentado, responsaveis pela ineficiéncia e nio resoluti-
vidade dos sistemas.”

A solucio para produzitr impacto positivo nos indica-
dores de satde estd em inovar o processo de organizacao
do sistema de saude, redirecionando as acoes e servicos no
desenvolvimento de Rede de Atencio em Saude, sobres-
saindo-se a revalorizacio da APS como coordenadora dos
varios pontos de aten¢do do sistema em rede.”

A concep¢ao de uma aten¢io em rede é almejada pelo
PDAPS MG." O plano patte da valotizacio da APS como
ordenadora e coordenadora dos pontos de atencio, na
perspectiva de assegurar a interlocugdo entre os pontos
garantindo o atendimento nas complexidades tecnolégicas
necessarias a0 usuario.

CONSIDERACOES FINAIS

Propostas de “re-forma” de sistemas de satde estdo “em
voga” em varios pafses desde os anos 90, década caracteri-
zada pelas reformas tipo big bang. Atualmente, as reformas
incrementais procuram solu¢des para um sistema de satde
com alto custo e baixo impacto nos indicadores de saude
devido a intensa fragmentac¢ao de servicos, de programas,
de acoes e das praticas clinicas.” Pode-se apontar o PDAPS
MG como um instrumento de planejamento do estado de
Minas Gerais, que propéem uma reformulacio incremen-
tal focaliza na APS como poténcia para reorganizagio do
modelo de atencio do sistema de satide. Para tal finalidade,
o PDAPS MG retoma por base na teorizacio de seu pla-
nejamento os elementos discutidos por Matus — como o

enfoque estratégico situacional®

, e por Testa — a0 pensar
planejamento como uma agio politica em saade.”

O PDAPS MG esta em consondncia com as diretrizes
do Ministério da Sadde, pois o plano existe dentro da
insignia da revalorizacdo da APS e de todo seu potencial
reordenador de um sistema em rede. O PDAPS MG alia
planejamento e APS. Esta alianca contribui para valorizacao
da APS e reordenacio de um sistema em rede a medida que
o planejamento pode ampliar as acGes da APS qualitativa-
mente e detectar a necessidade da ampliacdo quantitativa.

O PDAPS MG demonstra seu potencial ao inserir for-
temente o planejamento como estratégia da valoriza¢ao da
APS e coordenagido do sistema a partir desta. A APS esta
mais préxima ao usuario sendo a aten¢ao que mais propi-
ciatia o cuidado continuo, vinculo e responsabilizagdo. Estes
pontos de atencido primaria — capazes de efetivar o cuidado
continuo, vinculo e responsabilizagiao — qualificados como

184

eixo coordenador e ordenador do sistema podem possi-
bilitar a formagdo de um sistema integrado, em uma rede
poliarquica. Acredita-se na capacidade do sistema em rede
superar a fragmentacio das agdes e, desta forma, tornar os
servicos de saude centrados na necessidade do usuario. Esta
conformacio de “modelo” de atencdo a saude seria mais
capaz de responder a complexidade do cenario brasileiro e
enfrentar o novo perfil epidemiolégico de doengas cronicas
com cuidado inovador e continuo.

Nestas repercussoes da valorizagdo da APS depositam-
-se expectativas de melhora nos indicadores de saide e,
principalmente, na qualidade de vida dos cidadios. Portan-
to, aponta-se 0 PDAPS MG como uma proposta de alto
potencial reformulador da APS e do sistema de atencdo a
saude. O PDAPS MG conecta o planejamento estratégico
em saude a APS a partir dos atores dos servigos de saude
ao trabalhar com a metodologia de oficinas gerenciais. Co-
nectar APS e planejamento em um plano construido através
da participacdo dos diversos atores dos servigos de saide
provavelmente é dos maiores potenciais do PDAPS MG, a
medida que o planejamento é construido diretamente pelos
envolvidos nos servicos de saide e considera a realidade
local. Pois, em boa medida, a concretizacdo de um sistema
integrado, em rede se da na forma com que se articulam
as praticas dos trabalhadores. Nesta construgdo coletiva
do planejamento observando o nivel local das praticas, se
oportuniza a reorganiza¢ao dos processos de trabalho em
saude no sentido de coloca-los operantes com eficacia e de
forma centrada no usuitio e suas necessidades.

Observar o nivel local para o planejamento da APS
toma como ponto de partida a realidade, consequente-
mente, considera os determinantes socioeconémicos e
estruturas de sadde em ambito local. Fato extremamente
relevante frente a heterogeneidade destas condi¢oes e da
estrutura dos servigos de saude nos mais de 800 municipios
do estado. Este “partir da realidade microscopica” — dos
municipios e das praticas dos trabalhadores — compdem o
mosaico do planejamento horizontalmente ao possibilitar
o diagnéstico dos locais de maior risco (ndo apenas clini-
co, mas também social, econémico e ambiental) e menor
estrutura dos servicos de saide. O planejamento deixa
de ser tecnocratico para estar inserido na concretude dos
servicos e das praticas profissionais finalmente formando
um instrumento operacional de detec¢ao das necessidades,
avaliagdo e qualificacdo da APS como ordenadora da rede.

Observa-se que dificuldades da implantacao gradual do
PDAPS MG estao atreladas a disposi¢io das politicas locais.
O plano por vezes é dependente da “vontade” de politicos
municipais para sua implantacio, fato que ainda causa um
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desenvolvimento desigual do plano nos municipios. Toda-
via, apesar das dificuldades e limita¢Ges, considera-se que
o PDAPS MG seja uma oportuna “ferramenta estrutural”
para que a gestdo e o planejamento em sadde se instalem
como politica de Estado permanente.

Enfim, 0o PDAPS MG ¢ uma proposta que busca fortale-
cer a logica descentralizadora do modelo de gestio a saude
do SUS a medida que sistematiza concepgOes e condutas de
planejamento e gestio. Contribui para que os municipios
alcancem a qualidade da atencio a saude potencializando
ganhos de integralidade ao valorizar as necessidades de
saude no atendimento a popula¢io em um sistema em rede
coordenado pela APS e, a0 mesmo, tempo em que aumenta
a eficacia da gestdo publica.
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