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RESUMO

Este estudo vem provocar reflexdes sobre a légica do planejamento, sua construgéao,
sua aplicabilidade e investimentos para implementacao das acodes, tentando construir
uma trilha histérica do contexto das potencialidades e desafios da gestdo publica
municipal. Desenhou o objetivo de analisar os planos municipais de saude de uma
cidade do oeste catarinense, no periodo de 2010 a 2021. A metodologia empregada
seguiu um estudo exploratério-descritivo, do tipo documental, com abordagem
qualitativa. A coleta dos dados ocorreu no periodo de setembro a outubro de 2020,
por meio do acesso a fontes histdricas secundarias, de acesso publico na internet. A
analise dos dados ocorreu em duas etapas, sendo que a primeira examinou os planos
com base nos referenciais do planejamento estratégico e segunda etapa realizou
analise das politicas publicas de saude implementadas no municipio durante a
vigéncia dos PMS, observando a efetivacao das politicas e a implantacao de servicos.
O estudo n3o foi enviado ao Comité de Etica da UFFS, tendo em vista que os
documentos estavam em acesso livre na internet. Os planos de saude analisados
revelaram potencialidades e desafios. Das potencialidades destacam-se a utilizagao
dos instrumentos de gestéo, a dedicagao e organizagao para realizagao dos planos e
o cumprimento das normativas governamentais. Como desafios: a realizagdo de uma
analise situacional que avalie as necessidades de saude e os determinantes sociais.
E um desafio planejar e implementar diretrizes que trabalhem a intersetorialidade,
como rede de politicas e a gestao do trabalho pela educacgao, saude e valorizagao dos
profissionais da saude.

Palavras-chave: Planejamento. Gestdo em Saude. Trabalhador do SUS, Saude
Coletiva.
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1 INTRODUGAO

Um resgate histérico sobre as lutas em defesa do direito social a saude faz-se
necessario cada vez que surge a necessidade de implementar politicas publicas de
saude que respeitem o direito universal, a cidadania e a humanizacéo.

E preciso trazer 8 memoéria o legado dos anos 80 até os dias atuais, no sentido
de valorizar as conquistas e os avangos, sobretudo quando se quer propor politicas
publicas dentro da perspectiva em que o Sistema Unico de Saude foi forjado, seguindo
seus principios e diretrizes. Quando se fala na condi¢cao de cidadao, faz parte dela a
compreensao de que é necessario defender a participacdo social nos rumos das
prioridades, necessidades e promog¢ao da saude para a populagao.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, de 1986, foi um marco histérico onde se
consagrou a saude como direito e cidadania universal, garantido pelo estado e pela
expressao das lutas e conquistas sociais, deixando de ser exclusivo do ambito federal.
Desde entdo, a participacado social passa a ser garantida por lei para assegurar que
os usuarios do SUS pudessem ser sujeitos de maior protagonismo na construgéo e
inclusdo de pautas que buscassem respostas para atenderem as necessidades de
saude percebidas (RICARDI; SHIMIZU; SANTOS, 2017).

Para avangar no espirito de Alma-Ata, é crucial reconhecer os direitos sociais,
afirmar o dever do Estado, a universalidade do acesso, a orientagdo e
regulacdo da dindmica econémica com base nas necessidades publicas e

sociais, envolvendo uma governanga descentralizada e coordenada em ambito
nacional e global, com forte participagcao social (GIOVANELLA et al., 2019, p.4).

A incansavel atuacdo de diversos atores no cenario do SUS faz com que
mediante planejamento, planos, propostas e diretrizes exista uma busca pela
efetivagao de politicas publicas de saude, as quais séo entendidas neste estudo como
um conjunto de programas, acoes e metas que tém como finalidade o direito e garantia
de vida para todo e qualquer cidadao.

Assim, o planejamento assume papel fundamental na elaboragéo e efetivagao
de acgdes para o alcance do resultado de algo que foi previamente observado.
Depreende-se que o planejamento ndo se resume a um conjunto de intengdes ou a
simples tomada de decisao, mas consiste em formalizagao de procedimento para a

obtencao de um resultado articulado, de forma a integrar as decisdes (VIEIRA, 2009).



Nesse contexto surge o planejamento em saude como uma ferramenta capaz
de auxiliar na elaboracéo de diretrizes que reordenam as prioridades, inclusive numa
proposta de pactuagado de metas e agbes em dialogo entre as trés esferas de gestao
em saude. Essa proposta materializou-se a partir de 2006 com a criacdo do Pacto
pela Vida e Gestao: uma ferramenta rica em organizagéo e apoio a implementagao de
programas em saude para a populacao brasileira (BRASIL, 2006).

No universo do Pacto de pela Vida esta o Sistema de Planejamento do SUS
(PlanejaSUS). Assim, este sistema de planejamento tem em sua definicdo a adogao
do Planejamento Estratégico Situacional (PES) como perfil de atuagcdo continuada,
articulada, integrada e solidaria nas areas de planejamento das trés esferas de gestao
do SUS, além do controle, avaliagdo e monitoramento como partes fundamentais para
aplicabilidade coerente e justa, em ressonéncia com as demandas e necessidades de
saude Uma politica ampla, humanizada e inclusiva aponta maior cobertura quando o
planejamento estratégico contempla todos os atores da producao de saude. O gestor
publico que incorpora essa estratégia aponta uma fortaleza e um diferencial, que é
conhecer de fato as diretrizes do SUS, a partir da Lei 8.080 e Lei 8.142, para além do
poder e autonomia politica de mandatos eletivos (BRASIL, 2009).

A relevancia do planejamento para as esferas de gestao e organizagdes ganha
forca na afirmacgao de Carlos Matus (1996) em que: "negar o planejamento é negar a
possibilidade de escolher o futuro, € aceita-lo seja ele qual for". Dessa forma, pensar
€ um ato de estruturar a vida frequentemente, planejar traz consigo o sentido de
estruturagao da vida na sua integralidade. Nao planejar pode significar uma vida sem
rumo. E primordial ter foco e objetivo e isso s6 é possivel com o planejar, caso
contrario ndo se estaria trabalhando com prioridades e com aquilo que é possivel, mas
com o que simplesmente nos surge na vida (VIEIRA, 2009).

A auséncia de um planejamento pode trazer transtornos e frustragdes, tendo
em vista que podem ocorrer prejuizos pela sua falta e o quanto um planejamento bem
conduzido pode influenciar na vida dos cidaddos enquanto sujeitos e usuarios de
politicas publicas de saude. Nessa perspectiva, a importancia da participagao social
no momento de planejar significa um planejamento global, que traz os elementos da
busca e da oferta do mesmo, o0 que se torna possivel na contribuicdo de todos os
atores e elementos do processo saude e doenca (JUNGES; BARBIANI; ZOBOLI,
2015).



O processo de planejamento envolve entdo levantamento de informagdes
caracterizadoras do contexto a ser planejado, traduzindo-se na forma de planos,
programas, metas e agdes nas trés esferas de gestdo. A gestdo municipal, muitas
vezes, € aquela que conta com a participacdo social mais intensa pela proximidade
que ha com o espaco de decisdo municipal, contando com o poder de atuag¢ao do
conselho municipal de saude.

O Plano de Saude (PS) é um instrumento que parte de uma analise situacional
de saude, apresentando as intencdes e os resultados a serem executados no periodo
de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes, metas, agcdes e recursos
financeiros. O Plano de Saude deve ser a expressao das politicas e dos compromissos
de saude necessarios para uma determinada esfera de gestdo. E a base para a
execugao, o monitoramento, a avaliacdo e a gestdo do sistema de saude (BRASIL,
2009).

Os Planos Municipais Saude (PMS) sdo documentos norteadores das politicas
publicas para cada gestdo, sdo ferramentas pensadas, planejadas e elaboradas a
partir de andlise de dados solicitados pelos proprios gestores, em que se faz um
diagnostico do municipio com dados demograficos, epidemioldgicos, situacionais,
econdmicos e sociais:

Num contexto social, politico e econémico, o planejamento passou a
ser tratado como importante mecanismo para conferir eficiéncia a
gestdo descentralizada, funcionalidade das pactuacdes e emprego
estratégico de recursos. Um potente instrumento que colabora, plena

e efetivamente, para o funcionamento sustentado do SUS (BRASIL,
2009, p. 211).

O PMS feito a cada nova gestdo tem a vigéncia de quatro anos, porém cada
gestor ao assumir recebe o Plano em vigor ainda por um ano e assim,
sucessivamente, para a proxima gestao que assumir, segue o plano em andamento.
Apds o término o gestor aplica o plano que for elaborado pela sua gestao,
possibilitando que o compromisso assumido possa ser cumprido, podendo inclusive
fazer jus as “promessas” realizadas em campanhas eleitorais. Um PMS deve ter como
principios basicos a justica social, ao mesmo tempo em que respeita as determinacdes
das diretrizes orgamentarias conforme prevé a portaria N° 2.135 de 25 de setembro
de 2013 (BRASIL, 2013).

A elaboracdo de planos municipais de saude deve levar em conta um

planejamento estratégico que seja participativo, sendo uma ferramenta importante



para aproximar a implementacao de agdes planejadas das reais necessidades em
saude num processo conjunto com a participagao do controle social (BRASIL, 2009).

E preciso ter em mente que um planejamento participativo deve compreender
a realidade da populacao dos diferentes territorios, sobretudo em relagao ao conceito
ampliado de saude, levando em consideracdao o modelo de determinagao social
guando se realiza a analise situacional com uso de ferramentas epidemiolégicas que
traduzam a realidade sanitaria.

O estudo justifica-se pela importancia que ha em provocar reflexdes sobre a
l6gica do planejamento, sua construgdo, sua aplicabilidade e investimentos para
implementagdo das agdes planejadas. Torna-se relevante por construir uma trilha
histérica do contexto das potencialidades e desafios da gestdo publica municipal,
tendo foco nos instrumentos de gestéo e as politicas publicas em operacionalizagao.
O estudo também é relevante porque busca preencher uma lacuna na produgao do
conhecimento sobre planejamento publico em saude quanto aos PMS.

Assim, surgiram algumas perguntas de pesquisa, a saber: quais ferramentas
de gestdo estavam presentes na elaboragdo dos PMS? Qual a tendéncia adotada
para elaboracao dos planos quanto ao tipo de planejamento utilizado? Que politicas
publicas foram implementadas pelos planos ao longo dos anos? Para responder as
perguntas de pesquisa delineou-se o objetivo de analisar os planos municipais de

saude de uma cidade do oeste catarinense, no periodo de 2010 a 2021.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, do tipo documental, com
abordagem qualitativa, que forneceu a possibilidade de reunir grande quantidade de
informacgdes (Trivifios, 2013), acerca dos Planos Municipais de Saude elaborados
para execucao no periodo de 2010 a 2021 em um municipio da regido oeste de Santa
Catarina. Esse municipio € Chapecé e possui aproximadamente 220 mil habitantes,
sendo considerada a capital do oeste. Atualmente apresenta-se como um relevante
centro industrial, um importante polo na area da saude na regido, além de centro
financeiro e educacional, tendo como principal base da sua economia a agroindustria
(exportagdo de produtos industrializados). E uma cidade pujante, de notério

crescimento e desenvolvimento local e regional, segundo dados do IBGE (2020).



A coleta dos dados ocorreu no periodo de setembro a outubro de 2020, por
meio do acesso a fontes histéricas secundarias, de acesso publico na internet. A
analise dos dados ocorreu em duas etapas, sendo que a primeira examinou os planos
com base nos referenciais do planejamento estratégico, que correspondem a
diretrizes do Sistema Unico de Salde, tais como o lancamento do Pacto pela Saude
(Portaria de n. 399, de 22 de fevereiro 2006) e o PlanejaSUS, além de considerar a
Lei 8.080, a Lei 8.142, e a Portaria n® 2.135, 25 de setembro de 2013. Como critérios
desta etapa buscou-se identificar nos planos: a realizagdo de analise situacional de
saude; o plano de agao, que contemplasse diretrizes, objetivos, metas e indicadores;
o0 monitoramento e avaliacdo; a metodologia empregada na elaboragdo do plano; o
compromisso com o investimento em saude e o orcamento destinado para execugao
das agdes planejadas.

Na segunda etapa, realizou-se uma analise acerca das politicas publicas de
saude implementadas no municipio durante a vigéncia dos PMS no periodo estudado,
observando a efetivagdo das politicas traduzidas por agdes programaticas, assim
como pela implantacéo de servigos. O estudo seguiu os cuidados éticos preconizados
pela Resolucédo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, mesmo que nao tenha sido
necessario o envio do projeto ao Comité de Etica da UFFS, tendo em vista que os

documentos estavam em acesso livre na internet.

3 RESULTADOS

Com base nos parametros estabelecidos na metodologia para analise dos
planos, os documentos acessados apontaram que os planos de 2010 a 2021
trouxeram, de forma geral, os critérios supracitados, sejam de forma direta ou indireta
e de forma particular alguns itens ndo estavam expressos.

Nesse contexto, foram analisados trés PMS relativos aos periodos de gestao
publica municipal de: 2010 a 2013; 2014 a 2017 e 2018 a 2021, conforme os critérios

apresentados no quadro 1.

Quadro 1 — Caracteristicas de Populacdo Residente, Analise Situacional em Saude,
Planejamento e Investimento em Saude dos Planos Municipais de Saude de 2010 a
2021. Chapeco, 2021.

PMS

PMS 2010-2013 [ PMS 2014-2017 PMS 2018-2021




Cri

~ . Nao apareceu no
Populacido Residente | 180.000 no PS Plano 213.279 PS 213.279(PS referente a

Referida e Estimada 2017 -

de 2018 Traz esse
(IBGE) 183.530 (IBGE) dado 2017 224.013 (IBGE, 2020)

Panorama Demografico

Caracteristicas | Aspectos Natalidade/Fecundidade/

Analise Situacional

em Saude ?neurﬁiliigi% Zg%%%?gﬂggcos e Expectativa de vida e
Morbimortalidade
3?2{;;5:2 de Definigao de Defini¢cao de plano de
Planejamento NS diretrizes e acao por eixos e
objetivos e o T
objetivos diretrizes
metas
Investimento em | além do legal de | foi de 22% no PMS n&o aponta qual o
Saude 15% percentual

Fonte: Elaborado pela Autora, 2021.

No que se refere ao plano de 2010-2013, apresentado com o slogan “Saude
como prioridade”, observou-se que foi realizada a analise da situacdo de saude
descrita como caracteristicas gerais do municipio como base em dados
epidemiologicos e indicadores de morbimortalidade. O plano de ag&do agregou
diretrizes, objetivos, metas e indicadores, descrevendo toda a metodologia de
elaboracao, referenciando a participagdo da gestdo, dos profissionais de toda a rede
de atencdo basica e do controle social. A metodologia utilizada na elaboragao deste
plano acompanhou as diretrizes do Pacto pela saude e o PlanejaSUS, mencionando,
inclusive, o referencial tedrico guiado por Carlos Matus em relagdo ao Planejamento
Estratégico Situacional em Saude (PES). Registrou a intengéo de realizar avaliagao,
ao criar um instrumento de monitoramento trimestral para cada meta, utilizando a
auditoria como uma importante ferramenta de gestdo. O plano ainda evidenciou o
compromisso com o investimento em saude manifestado na forma de repasse além
dos 15%, reforgando que era preciso garantir a regulamentacgéo imediata da Emenda
Constitucional 29/2000, a qual definiu os percentuais minimos de aplicagcdo em agdes
e servigos. Nao ha descrigdo exata sobre o modelo de gestdo adotado, por outro lado,
o plano demonstrou a atuacido da atencao basica pela implantacdo de equipes de
saude da familia, o que indica a tendéncia por um modelo. Destaca-se que Chapecd

representava um importante polo regional acerca da assisténcia a saude no



atendimento a 13 regionais, abrangendo 105 municipios que pactuaram metas por
meio de consorcio intermunicipal.

O PMS da gestédo de 2014 a 2017 foi elaborado com “foco na promog¢ao do
acesso com qualidade as acdes e servigos de saude e o fortalecimento do SUS”. Na
base da elaboragao deste PS estava a analise da situagdo de saude que, como no
plano anterior, foi construida com apoio nos dados epidemiolégicos e indicadores de
morbimortalidade. N&o foi detalhada no texto a metodologia utilizada, em comparagao
ao plano anterior, porém apresentou plano de agdo com objetivos, metas, diretrizes,
acdes e indicadores pactuados para o periodo de competéncia do plano. A construgao
deste plano foi conduzida e organizada pelo modelo de planejamento estratégico do
Ministério da Saude preconizado no periodo de 2011-2015. Como no plano da gestao
anterior, observou-se a importancia dada ao papel da Diretoria de regulagao, controle,
avaliacao e auditoria, no sentido da articulagao do funcionamento da rede de servigos
de Chapec6 e dos municipios da regido em conformidade com a Programacao
Pactuada Integrada (PPIl). Este plano ainda manifestou compromisso com o
investimento de 22%, indo além da obrigatoriedade dos 15% previstos em lei. O
financiamento seguiu a mesma légica do PMS anterior, no que se referia a legislagao
da Emenda Constitucional 29/2000, destacando o compromisso financeiro da esfera
municipal.

O PMS de 2018-2021 inicia de forma diferente dos anteriores, tendo em vista
que nado estd descrito o compromisso ou mesmo o foco da referida gestéo,
observando-se a narrativa introdutéria focada diretamente na analise situacional, com
base em dados epidemioldgicos e indicadores de morbimortalidade, sem um texto
inicial para posicionamento contextual e sem uma metodologia declarada de como
ocorreu sua elaboragdo. E importante ressaltar que as metas foram propostas pela
gestao municipal e posteriormente foram apresentadas em chamamento publico para
participacao social.

O plano de acdo demonstrou semelhangas com o plano anterior ao mencionar
monitoramento, avaliacdo e auditoria. Entretanto, esta estrutura ndo esta
representada de forma objetiva, pois em alguns momentos traz o controle e
monitoramento como papel da vigilancia em saude, em outros remete ao papel
deliberativo do controle social em relagao a fiscalizacdo da implementacgao de politicas
de saude, de aspectos econdmicos e financeiros, mas sem deixar claro como isso

acontece. Nao foi possivel perceber trechos narrativos que anunciassem o



financiamento, orgamento e nem o modelo de gestao adotado na época. Nao descreve
0 compromisso com o investimento. Percebe-se uma tendéncia ao modelo de
planejamento normativo, tendo em vista que ndo deixa claro o compromisso com o
planejamento estratégico situacional, também pela auséncia de registro da
participacdo do controle social diferentemente do que foi registrado nos PMS
anteriores.

A segunda etapa de analise dos planos revelou o compromisso assumido em
relagdo as politicas publicas de implementagéo, por meio de ag¢des programaticas,
bem como a necessidade da implantagcdo de novos servigos na atengao a saude,

explicitados conforme o quadro 2.

Quadro 2 — Caracteristicas das Politicas Publicas, Atencdo Integral a Saude dos

Planos Municipais de Saude de 2010 a 2021. Chapeco, 2021.

PMS
PMS 2010-2013 PMS 2014-2017 PMS 2018-2021
Critérios
Politicas Publicas | ESF PET e Pr6 Saude Programa Saude em

PMAQ PSE Casa

PCCS Chapeco Mais Programa

PET Sorridente Tratamento de
Obesidade Grave
em Criancas e
Adolescentes

Saude Pré-EPS-SUS Assisténcia

Mulher/Crianga/Adol | SESAI Farmacéutica

escente/ Homem Saude Em Casa

Atencgao Saude Idoso

Saude Bucal | Farmacia Popular do | NASF

(Chapeco Mais | Brasil ACS

Sorridente)

Controle Programa Saude | Programa Saude

Has/Diabetes e DSTs | Prisional Prisional

Atencao Integral a Atencdo Basica A Saude
Saude

UBS UBS UBS

ESF ESF ESF

ACS NASF NASF

ACS ACS
Saude Bucal Saude Bucal
Atencgao Especializada




CERES CEREST CAPS

CEREST PA UA

CEO UPA PA

Clinica da Mulher USA SAMU

PA USB UPA

SAMU SARA UA

Saude Mental SAER/FRON USA
SAMU USB
SAST/ PICS SARA
Saude Mental SAER/FRON

SAST/PICS

Fonte: Elaborado pela Autora, 2021.
No PMS de 2010-2013 trouxe as politicas publicas relacionadas ao

investimento e efetivacdo do Programa de Educagao Permanente e pelo Plano Cargos
Carreira e Salarios (PCCS), objetivando a valorizagéo do trabalho e do profissional da
saude. Nesse PS também houve adequagdes na implantagcdo do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), do Programa Saude na Escola (PSE), do Programa de
Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude (Pré-Saude), do Programa de
Educacao pelo Trabalho para a Saude (PET- Saude), Gestdo do Trabalho e do
Programa Farmacia Popular do Brasil - Unidade Chapeco.

A composicdo da Atencido Basica, naquele periodo, somava um total de 27
Unidades Basicas de Saude, somando 32 Equipes de Saude da Familia, com
cobertura populacional de 71,1%, sem referéncia a dados mais especificos sobre os
Agentes Comunitarios de Saude.

Na Atencao Especializada apareceram os Servigos de Urgéncia e Emergéncia
como o SAMU, o Pronto Atendimento (PA), do bairro Centro e o Pronto Atendimento
do bairro Efapi. Nesse nivel de aten¢do, também houve destaque de registros no
investimento junto aos servicos como o Centro de Atengao Psicossocial Infantil
(CAPSI Il), o Centro de Atencao Psicossocial para Adultos (CAPS Il), o Centro de
Atencédo Psicossocial para Adultos em Alcool e Drogas (CAPS AD 1), o Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO). Assim como os Centros de Referéncia
Especializada em Saude (CERES) e o Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST). Na assisténcia farmacéutica destacaram-se as Farmacias do
CERES, a Farmacia na regiao do Efapi, o Centro de Custos de Medicamentos e a
Farmacia do Hospital-Dia. Outros servicos foram foco de investimento, como: o

Hospital Dia HIV/Aids, o Ambulatério do Idoso, a Clinica da Mulher, o Servigo



Municipal de Fisioterapia e Saude Funcional, o Laboratério de Analises Clinicas e
Ambientais, o Servico de Diagndstico e Imagem, bem como agbes de setores como
da Vigilancia em Saude e setor de Regulacdo, Controle, Avaliagao e Auditoria.

O plano de 2014-2017 destacou o compromisso com algumas politicas e
programas vinculados a elas, tais como o Programa Chapec6é Mais Sorridente, o
Programa de Saude do Escolar (PSE), o Programa para o Fortalecimento para as
praticas de educacdo permanente em satde no Sistema Unico de Saude (PRO EPS-
SUS), o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-SAUDE), o
programa Farmacia Popular do Brasil Unidade de Chapecé e o Programa Saude em
Casa. Secretaria Especial de Saude indigena (SESAI); Politica Nacional de Atencéao
Integral @ Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no sistema Prisional - (PNAISP).

Em relacdo aos servicos implantados, o plano em questdo demonstrou
investimento na oferta de servigos em diferentes niveis de atencao. A Atencao Basica
apresentou 26 Unidades Basicas de Saude com 41 Equipes Saude da Familia com
cobertura populacional de 74,82%, com 280 Agentes Comunitarias de Saude com
cobertura populacional de 85,16%, 29 Equipes de Saude Bucal de cobertura
populacional de 52,92% e 04 equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Na Atencado Especializada foram implantados alguns servicos, a saber: a
Implantagdo da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e ampliacdo do Pronto
Atendimento (PA) da Efapi. O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia SAMU
compde duas Unidades de Suporte Basico (USB) e uma Unidade de Suporte
Avancado (USA), uma Unidade de Pronto Atendimento UPA (ll), o Servico de
Atendimento e Resgate Aeromédico (SARA) e o Servigo AeroPolicial de Fronteira
(SAER/FRON). A implantagdo da Unidade de Acolhimento (UA) com uma Equipe de
Saude Prisional Tipo Ill com Saude Mental, o Grupo de Desenvolvimento Humano
(GDH), o Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador (CEREST) e o Servigo de
Atencao a Saude do Trabalhador (SAST), local em que funcionava com base na oferta
de Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS).

Na assisténcia farmacéutica evidenciou-se a continuidade na descentralizacao
e ampliacdo deste servigco por regides, tais como: a Farmacia Central, a Farmacia
Norte, a Farmacia do bairro Efapi, a Farmacia Sul, a Farmacia Leste, a Farmacia do
bairro Santo Antonio e a Farmacia do Hospital-Dia.

Ainda na atencao especializada destacam-se os servigos de referéncia como

o Centro Referencia Especializada em Saude (CERES), Central de Referéncia em



Saude Municipal (CRESM), Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), a Clinica
da Mulher, o Ambulatério da Crianga de Alto Risco, o Hospital-Dia, o Ambulatério do
Idoso, o Ambulatorio de Lesdes de Pele, a Clinica do Homem, o Servigo Municipal de
Diagnostico e Imagem, Analise clinicas e ambientais, Saude complementar pré-
hospitalar, Envelhecimento e doencas crénicas. Neste Plano houve a ampliagado do
Centro de Atengdo Psicossocial Adulto de Alcool e outras Drogas (Caps AD llI) 24
horas.

O PS de 2018-2021 demonstrou na organizagdo do plano e evidenciou as
politicas que foram foco de atuagdo como o Programa Saude em Casa, o Programa
de Tratamento de Obesidade Grave para Criangas e Adolescentes, a Participagao e
Controle Social e o Sistema de Monitoramento de Obras (SISMOB).

A Composigao dos Servigos da Atengao Basica descreveu da seguinte forma
de apresentagao: Existindo 26 Unidades Basicas de Saude, com 52 Equipes saude
da familia com 84,29% de cobertura populacional, 30 equipes saude Bucal com
49,39% de cobertura populacional, 314 agentes comunitarias de saude com 86,16%
de cobertura populacional; 05 equipes Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF);
01 equipe saude prisional tipo Ill com saude mental; A Assisténcia Farmacéutica
ampliou e descentralizou por regides, apresentou-se nessa ordem: Farmacia Central;
Farmacia na Efapi; Farmacia Norte; Farmacia Leste; Farmacia Sul; Farmacia Santo
Antonio; Farmacia da Penitenciaria Agricola; Farmacia Marechal Bormann; Farmacia
do Hospital Dia; Ainda na assisténcia farmacéutica destacou a  Farmacia com
componente especializado (CEAF);

Na atencdo especializada foram implantados os Servicos de Urgéncia e
Emergéncia como o SAMU com duas (02) Unidades de Suporte Basico (USB) e uma
(01) Unidade de Suporte Avangado (USA); um Pronto Atendimento (PA) da Efapi; uma
Unidade de Pronto Atendimento de Porte Il (UPA Il); um Servigo de Resgate
Aeromeédico (SARA). Na Rede de Saude Mental organizaram-se o Centro de Atengéo
Psicossocial Adulto Alcool e outras Drogas (CAPS AD llI); o Centro de Atencéo
Psicossocial para Adultos (CAPS Il); o Centro de Atengao Psicossocial Infantil (CAPSI
[I) e uma Unidade de Acolhimento (UA).

Ainda na atencao especializada os servigos de referéncia que mantiveram o
destaque nesse plano sendo a Central de Referéncia em Saude Municipal (CRESM),
a Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude, o Servico de Atencdo a Saude do
Trabalhador (SAST); Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), Clinica da



Mulher Chapecoense, o Setor de Alimentagcdo e Nutricdo (SAN), o Ambulatério de
Lesbes de Pele, o Ambulatério do ldoso, o Hospital-Dia, o Centro Especializado em
Tuberculose, Hanseniase e Hepatite (CETH), o Servigco Municipal de Diagndstico e
Imagem, o Laboratério de Analises Clinicas e Ambientais, bem como agbes em
setores de Vigilancia em Saude, especificamente na Vigilancia Ambiental.

No componente hospitalar evidenciou-se o empenho em agdes junto ao
Hospital Regional do Oeste Catarinense (HRO), ao Hospital Materno-Infantil (HMI) e
ao Nucleo Hospitalar de Epidemiologia do Hospital Regional do Oeste (NHE/ HRO).

4 DISCUSSAO

Ao analisar os planos de saude, além destes apontarem os rumos das politicas
publicas em saude como as prioridades, metas e objetivos, eles deveriam manter
registrada uma sequéncia histérica. Conhecer o0s servicos implantados,
implementados ou mesmo programas aderidos durante estas trés gestdes, ficou um
pouco desconexo no sentido de onde certos servigcos ou politicas iniciaram. Isso deixa
indagagdes da importancia em saber qual a gestdo investiu nessa politica ou nesse
programa, pois se entende que muda a gestdo mas a continuidade dos servigos se
mantém, as ampliagcbes ou implementagdes do SUS € consequentemente a
construcéo e trajetéria dessas politicas e programas, eles acontecem conforme a
propria construcdo do sistema, ndo existe interrupcdo dos servigos, existe uma
interrupcao parcial de uma gestao, portanto isso fica indiscutivel que os servigos foram
estruturados e os quais funcionam de forma organizada a partir de um planejamento,
até o préximo, sem que haja interrupgdo. Ao longo dos PMS varias propostas e
compromissos foram anunciadas, envolvendo politicas publicas, diretrizes e servicos,
servigos que atualmente tiveram suas atividades descontinuadas.

Sobre 0 método para elaboragao dos planos percebeu-se algumas variagoes.
O PS de 2010/2013 faz seu referencial seguindo as orientagdes e diretrizes elencadas
a partir de documentos oficiais do Ministério da Saude (Brasil, 2009) seguindo a légica
dos pensadores renomados, inclusive citando Carlos Matus (1996). Também
descreveu toda a organizagdo de como ocorreu o0 envolvimento dos participantes,
descreveu detalhes sobre os debates os quais construiram este plano, apontou

inclusive todas as etapas de pré elaboracao.



O segundo Plano de 2014/2017, ja nao ficou descrito tanto quanto o primeiro
de como ocorreu esta elaboragdo, porém a metodologia traz o referencial do Pacto
pela Saude (Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006), que foi o marco historico
de 2006 com o compromisso assumido pela defesa da vida e do SUS. Ja o ultimo
plano ndo deixou claro qual foi a légica metodoldogica seguida, ndo trouxe uma
apresentagcao com texto inicial, o qual ja € uma introdugao de ideias e da tendéncia
tedrico-filoséfica como plano de fundo a prépria construgcéo e do que se encontrara
adiante. Chamou a aten¢ao, quanto da comparacéao entre os planos, que as mudancas
de gestdo influenciam, isso fica evidente, pois as diferengas ficam perceptiveis
inclusive no formato de apresentacgao.

Durante as etapas de analises, ndo foi possivel observar claramente quais
foram os indicadores eleitos como prioridades, quais foram essas formas de elencar
e definir as politicas publicas que estariam no topo de cada gestédo, deixando uma
lacuna para o entendimento nesta fase do planejamento.

O Planejamento em saude é um ato de muita responsabilidade, conhecimento
e coeréncia, como diz Nascimento e Egry (2017), inclusive € um grande desafio para
0s gestores em saude, a importancia de se ter uma concepgao ampliada sobre o
processo de saude/doenca, a identificacdo das necessidades, por meio do
entendimento das condi¢bes de vida das pessoas, que para se planejar saude é
importante ter presente a analise situacional mas fundamental é ter uma analise dos
determinantes sociais da saude.

E impossivel discutir satide e néo falar de fatores determinantes, pois é preciso
analisar as relagcdes entre a saude das populacgdes, as desigualdades nas condi¢coes
de vida e o grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associagbes entre
individuos e grupos (Buss et al. 2007). Essa é uma questao primordial quando de fato
a atencao e a prioridade for de justiga social, € impossivel planejar saude sem ter claro
e presente a vulnerabilidade social e a desigualdade, como fala Ricardo Ayres et al
(2018), sobre essa concepgéao, a vulnerabilidade é justamente aquilo que, a partir
dessa posigao singular do individuo, o expde a essas possiveis agressdes e
desrespeito. Essas analises sdo as que mostram as evidéncias e apontam fatores,
que possivelmente sdo os grandes causadores de doengas e mortes. Os planos
deveriam ter como prioridade esse compromisso e responsabilidade, para planejar as
acoes da saude a partir da analise situacional mais a analise dos determinantes

sociais da saude para entender o processo saude e doenca.



Falar do conceito de saude e de cuidado ampliado nos remete a um debate
conceitual em torno da necessidade de mudancas sociais mais profundas e uma nova
concepgao de Estado (Rosario et al. 2020). Assim, n&o se pode deixar de fazer uma
mengao ao inicio do maior programa de saude e porque n&o de inclusédo: o Programa
de Saude da Familia (PSF), atual Estratégia de Saude da Familia (ESF), foi criado em
1994 pela Portaria de N° 692, de 25 de margo de 1994, viria tornar-se 0 modelo de
atencao adotado para o SUS, tendo como foco a integralidade, na busca por resolver
problemas detectados nas diferentes populagdes.

Nesse sentido, analisando investimentos na Atengao Basica, € inevitavel ndo
destacar sua potencialidade enquanto programa, e aqui ela foi referenciada como
prioridade, em especial nos dois primeiros planos analisados, fica evidente essa
caracteristica, sendo ainda considerada a principal porta de entrada. A organizagéo
da rede e programas que a atengao basica esta vinculada e representada, diferente
da atencao especializada, surgem com maior énfase no penultimo plano. No ultimo
plano, percebe-se uma tendéncia estacionaria, ou poderia até ser descrito como um
retrocesso, pois houve alteragdes e extingdes de programas e servigos, a exemplo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-
AB). O referido sistema de indicadores, foi criado pela Portaria GM/MS n° 1.654 de 19
de julho de 2011, sendo um programa estratégico, avaliativo e intervencionista. O
PMAQ visava a autonomia entre as equipes de atengao basica, com capacidade para
promover mudancas de habitos nos servigos, ampliando impactos positivos sobre as
condi¢cbes de saude da populacdo (CHAVES, 2018).

Como pontua Azevedo et al. (2012) sobre o potencial das politicas publicas
trazendo presente a importancia fundamental da intersetorialidade, por ela ser
revitalizadora e estimuladora das ag¢des promotoras da saude, que contemplam os
complexos condicionante no processo saude e doenca. Esse formato de fazer politica
€ um desafio para os gestores, visto que requer uma juncao entre diversos atores,
segmentos ou secretarias, pois 0s problemas reais de saude e doenga sao
multicausais e afetam a populagdo necessitando da articulagdo de saberes e
experiéncias para seu enfrentamento.

Ressalta-se que a intersetorialidade teve destaque no primeiro plano, no qual
a politica de saude do trabalhador aparece com mais potencial, trazendo a jungao dos
servicos visando a reabilitacdo e readequacao do trabalhador, envolvendo setores

como Assisténcia Social, INSS, CEREST e SAST entre outros. No entanto, ficou



perceptivel nos planos seguintes que esta tecnologia perdeu forgca, chegando a ter a
descontinuidade de fluxos e inclusive de servicos, com a extingdo do SAST.

Durante a analise dos PMS percebeu-se a potencialidade da dedicagao da area
de gestdo na elaboragédo, demonstrando a atuagédo dos técnicos que formulam e
operam as politicas publicas no municipio. Apesar disso, entende-se que cada gestao
absorve caracteristicas de novos gestores e que estes imprimem a gestao publica
seus alinhamentos politicos, na maior parte das experiéncias observadas e isso
perpassa os processos gerenciais de toda e qualquer instituicao.

Observou-se que houve a intengdo de qualificar e valorizar o quadro de
servidores, pois nos planos constam referéncias a Educacdo Permanente e a
promessa da implementag¢ao do Plano de Cargos Carreiras e Salarios. Segundo a lei
8.142/90, no inciso VI do artigo 4°, ela determina que para ocorrer a transferéncia de
recursos do fundo nacional para os estados e municipios € necessario que contém
uma comissdo para elaboracdo de planos de carreiras, cargos e salarios (PCCS),
prevendo um prazo de dois anos para sua implantagdao. Considerando que a lei tem
mais de trinta anos, percebe-se que isso ndo aconteceu como era previsto e a
transferéncia de recursos seguiu normalmente desde entéo, e desta forma o PCCS,
ainda nao se efetivou, permanecendo como uma necessidade dos servidores da rede
municipal de saude. Segundo Mendes et al. (2018) a institucionalizagcdo da carreira
mediante a implantacdo do PCCS é considerada como uma importante politica
atrativa para os trabalhadores do SUS e uma forma poderosa de fixagao destes na
regido em que atuam, visto que oportuniza a perspectiva de carreira e 0 compromisso
das instituicbes de saude com o desenvolvimento do trabalhador.

Assim, percebe-se que os alinhamentos politicos de alguma forma interferem
na gestao dos processos em saude, principalmente na melhoria das condi¢des de
trabalho e renda dos profissionais que atuam na rede SUS municipal, sendo que a
cada eleicdo reascende a esperanga de que as varias propostas de melhorias se
traduzam na pratica. Como descreve Silva et al. (2018), para além da representagao
dos interesses politicos, a heterogeneidade dos municipios € outro fato que deve ser
considerado, inclusive quando se trata de municipios menores, o0 que demonstra
implicagdes diretas na sua capacidade de arrecadacdo e, consequentemente, no
comprometimento de recursos em areas como a saude e a educacgao. Aliado a isso,

existem outros aspectos estruturais relacionados a capacidade administrativa das



unidades subnacionais, que tendem a influenciar a eficacia da implementacao de
politicas descentralizadoras.

Pensando sobre a descentralizac&o de politicas na esfera municipal, percebeu-
se que nos PMS analisados havia o envolvimento com processos gerenciais de
atencao a saude mental, saude do trabalhador e praticas integrativas, com efetivacéao
concentrada em servigos de atengao especializada e pouco ou quase nenhum registro
das iniciativas de descentralizacdo dessas praticas na atencdo basica. A
disseminagao destas politicas, tidas como essenciais para descentralizacao,
sobretudo em atencgao basica, promoveria a capilarizagao de suas agdes em todos os
territérios das areas de abrangéncia dos servigos em nivel primario, visando 0 acesso
a servigos e a melhoria e qualidade de vida de forma integral. E se essas agbes vém
ocorrendo de alguma forma, ndo foram almejadas nos referidos planos.

Segundo LACAZ (2007), na medida em que as classes trabalhadoras se
constituem em novo sujeito politico e social, este incorpora ideia de trabalhador que
difere frontalmente de uma ideia passiva, apreendendo-o como agente de mudancgas,
com saberes e vivéncias sobre seu trabalho, compartilhadas coletivamente e, como
ator histoérico na elaboragao e intervencao de estratégias transformadoras.

A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares em Saude,
desde a sua implantacao no SUS que se espera pela sua capilarizagao pela rede de
atencao basica, no sentido de utilizar tecnologias de cuidado de facil acesso, baixo
custo e eficiéncia comprovada pelas evidéncias defendidas no préprio documento da
politica. A utilizagdo de varias praticas integrativas no cuidado ao trabalhador e a sua
saude mental € um exemplo da efetivagao de uma rede de politicas publicas em saude
potencializadoras dos preceitos de integralidade, equidade e humanizagao (BRASIL,
2006)

Para Cunha et al. (2012) quando se fala em humanizagao, ela deve ser vista
nao apenas como um programa, mas como uma politica que atravessa diferentes
acgdes e instancias gestoras do SUS, para estabelecer modificagdes qualitativas nas
relagbes entre usuarios, trabalhadores e gestores do SUS.

Esse contexto de debate multifacetado leva a necessidade de uma politica de
intersetorialidade municipal, visto que as diferentes necessidades de saude em
diferentes setores e territorios reivindicam um alinhamento e um entrelagcamento entre

diversas areas.



Silva et al. (2014) comentam que intervengdes isoladas possuem baixa
efetividade para promover qualidade de vida, fomentar desenvolvimento e superar a
exclusao social. A consisténcia das praticas intersetoriais diz respeito a concretude de
programas bem estruturados com objetivos, planejamento e gestdo compartilhados,
bem como orgcamentos préprios. Nao ha forma de trabalhar o cuidado com a saude se
nao olharmos o todo. A intersetorialidade tem uma fungao extraordinaria de integrar,
unindo saberes e esfor¢cos para resolver situacdes sociais que perpassam a vida dos
sujeitos, sendo um campo de atuagéo potente dentro da area de conhecimento da

saude coletiva.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os planos de saude analisados revelaram potencialidades e desafios para
realizacdo do que foi planejado. Das potencialidades estdo a utilizagcdo dos
instrumentos de gestdo, a dedicagédo e organizagao para realizagdo dos planos e o
cumprimento das normativas governamentais, bem como todo dispéndio de energia e
envolvimento de diversos atores para a estruturagao de servigos especializados.

Como desafio esta a realizacdao de uma analise situacional fixada em dados
epidemioldgicos de morbimortalidade necessarios, mas que nao permitem a avaliagao
das necessidades de saude e de determinantes sociais que denunciem as assimetrias
existentes nos diferentes territérios que convivem dentro do mesmo municipio.

Vale ressaltar que ainda configura desafio planejar e implementar diretrizes que
trabalhem a intersetorialidade, como rede de politicas e a gestdo do trabalho pela
educacgao, saude e valorizagcao dos profissionais da saude.

Dessa forma, torna-se fundamental refletir sobre a produgao de saude por meio
de PMS, “ampliando o horizonte de manifestagdes do ser e estar no mundo”, uma vez
que € impossivel ter saude na sua totalidade se ndo é possivel transcender as
limitacbes impostas pelas determinacbes sociais e condicdes basicas de

sobrevivéncia.
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