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I - PROJETO DE PESQUISA 1A. ABSTRACT The purpose of this research project is to improve, apply and disseminate the ‘coefficients of legitimacy framework’ to assess the politics of primary health care policy in distinct cities/ democratic settings. The framework develops the concept of political legitimacy as the contested space existing between policy design at the level of the state and policy implementation on the ground (Annex 2). The framework has been already applied to the analyses of health care policies in Brazil and Mexico (Saddi, 2004) (Saddi 2005) (Saddi, 2014), and is currently been applied (as a pilot project) in the case of primary health care in Goiania. We will apply the coefficient of legitimacy framework to measure the magnitude of the gap between two concepts-variables: political representativeness and identification in implementation. Concepts will be constructed according to actors’ perspectives (values/ideas and interests) and objective institutional capabilities. Degrees of tensions between ideas/interests and frontline actors’ identity2, and degrees of conflicts between guidelines and realization will be used as analytical criteria in the classifications of those concept-variables. We will interview policymakers and politicians, and undertake surveys of three types of frontline actors. The conceptual basis for those criteria is the interpretativist strand of political sociology (Weber 1978, Berger and Luckmann 1967) and Interpretive Politics. We will first develop a pilot research in the city of Goiania (and afterwards extend it to other cities). Results are expected to pave the way for comparisons across a wider range of cities. The research programme has been divided into five main phases. 1) First phase: mapping of actors, literature review 2) Second phase: engaging stakeholders and designing surveys 3) Third phase: applying surveys, pursuing interviews 4) Fourth phase: organisation and analysis of data collected 5) Fifth phase: revising and writing papers, final workshop We will develop a new comprehensive type of measurement and comparison, in which comprehensiveness requires a greater understanding of case studies (Hudson and Lowe 2004; Whitehead 2002; Saddi, 2005). Concepts will be measured taking into account actors’ perspectives and objective institutional capabilities, and classified in terms of ‘modalities’ and ‘levels’. Distinct ‘levels’ and ‘modalities’ will be anchored to points in the acceptance-rejection continuum, representing probabilities of translating policies into practice (0%-100%) (Annex 3). We will collect a complementary set of information related to frontline actors’ values and attitudes with respect to the country’s policy guidelines. We intend to develop an interactive method of work during the design of surveys and elaboration of 2



Identity is defined in terms of both values/interests and objective institutional capabilities (Anne 3). Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 4



semi-structure questions to be used in interviews. Surveys will be designed with the help of selected frontline actors and scholars, while interview questions will be elaborated in collaboration with policymakers as well as scholars. Academic collaborators will be directly involved in the process. It is expected that this interactive research process will lead to revisions of the main hypotheses and questions before the final application of surveys and publications.



1B. RESUMO Uma das grandes problemáticas das políticas públicas refere-se à separação existente entre os processos de decisão e os de implementação. Este distanciamento deve-se ao fato dos processos de gestão/implementação, no nível micro, serem marcados por conflitos e tensões (de princípios e de interesses) contraditórios às decisões elaboradas nas esferas da política (macro e/ou micro) (Hudson & Lowe, 2004) Bevan (2005) (Hunter & Killoran, 2004) (Foresti et ali, 2013) (Harris et ali, 2013). De forma que a problemática da separação re-insere a política (como prática política que tem por fim promover a reciprocidade entre governantes e governados), e de forma ampla (compreensiva), no centro das análises dos processos de políticas públicas (Marmor & Klein, 2006) (Whitehead 2002, 2004) (Fisher, 2006). O objetivo geral desta pesquisa é efetuar uma análise política inter-relacionada dos processos de decisão e de implementação da política de atenção básica à saúde de forma comparada. Estudaremos o caso da cidade de Goiânia, em três distritos sanitários (Noroeste e Sudoeste), durante o atual governo de Paulo Garcia na Prefeitura (desde 2012), e o governo de Dilma Rousseff na Presidência (desde 2011). Trata-se também do período de formulação/lançamento e implementação da nova Política Nacional de Atenção Básica à Saúde (PNAB), publicada em 2012. Iremos analisar as principais tensões (limites e possibilidades) concernentes aos processos de decisão (macro e micro) e de implementação (gestão/implementação) da atenção básica à saúde, as quais produzem diferentes graus de separação e de aproximação entre ambos os processos da política pública. Nosso objetivo alvo é avaliar a magnitude do espaço de conflito existente entre ambos os processos da política pública, no atual contexto de democracia com estabilização/reestruturação econômica, tendo como caso a cidade de Goiânia. Para tanto, iremos estabelecer correlações analíticas entre dois conceitos-variáveis principais: “modalidades de representação” na decisão (macro e micro) e “níveis de identificação” na implementação. Estes conceitos-variáveis serão construídos e medidos levando-se em consideração as perspectivas dos atores e as capacidades objetivas das instituições, sendo posteriormente classificados em termos de “modalidades” e de “níveis”, aplicados a cada ator, nos três distritos sanitários no período político estudado. Distintos “níveis” e “modalidades” serão ancorados (relacionados) a pontos do contínuo aceitação-rejeição, o qual representa probabilidades de se implementar as políticas públicas na prática (0%-100%) (Quadros 2 e 4). Estas probabilidades serão interpretadas como coeficientes de legitimidade (Coicaud, 2002) da política pública. Uma pergunta geral e duas perguntas especificas orientarão este trabalho:
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1. Quais os níveis de reciprocidade existentes entre o processo decisório (macro e micro) e o processo de implementação da política pública de atenção básica à saúde, aplicados a três distritos sanitários de Goiânia, e durante o governo de Dilma Rousseff, que corresponde também ao período de governo de Paulo Garcia na cidade? 2. Em que medida as autoridades políticas (federal e municipal) conseguiram estabelecer um relacionamento mais próximo com os atores políticos micro envolvidos na implementação da política pública nos três distritos sanitários analisados? 3. Em que medida os gestores/administradores/supervisores da atenção básica, os profissionais e agentes da atenção básica e a sociedade civil, dos três distritos sanitários, se identificaram com as novas legalidades (diretrizes e metas) construídas pelas autoridades de saúde (macro e micro) no período político analisado? Iremos re-construir e aplicar a metodologia de “coeficientes de legitimidade da política pública”3. Trata-se de um tipo de mensuração compreensiva, cuja compreensão requer um maior nível de entendimento sobre o caso estudado (Hudson and Lowe 2004; Whitehead 2002 e 2004), e em que os conceitos-variáveis serão construídos mediante o mapeamento dos atores e análise da dinâmica política dos processos. Coletaremos novos dados, bem como dados complementares relacionados aos valores e atitudes de atores envolvidos nos processos de decisão/reelaboração (no governo federal e municipal) e de implementação das políticas públicas. No que se refere à implementação, aplicaremos questionários para três tipos de atores de linha-defrente: 1) gerentes/administradores/supervisores da atenção básica, 2) profissionais e agentes de saúde e 3) representantes de associações civis, movimentos sociais, voluntariado e público alvo. Também lançaremos mão de dados secundários já existentes. Pretende-se desenvolver uma forma interativa de elaboração de questionários de campo e de questões semi-estruturadas para as entrevistas. Objetiva-se ainda efetuar um pequeno workshop de trabalho (ou encontro(s) com os colaboradores) no intuito de apresentar a pesquisa e questionários elaborados, a fim de revê-los antes do trabalho de campo. Um novo encontro poderá ser organizado após análise preliminar dos resultados da pesquisa, a fim de que os resultados possam ser revistos após contribuições. Dados serão agrupados em intervalos de classes, associados às variáveis a serem construídas e correlacionadas. A pesquisa seguirá três estratégias principais:  Elaborar questionários semi estruturados para os decisores, e realizar entrevistas com os atores dos processos decisórios (formuladores/analistas/gerentes) na Secretaria de Saúde de Goiânia e no Ministério da Saúde. Construir as variáveis “modalidades de representação” para o período político.  Elaborar questionários para os três tipos de atores de linha-de-frente, e aplicar estes questionários. Construir as variáveis “níveis de identificação” com a política, para os três distritos sanitários analisados.  Estabelecer correlações entre “modalidades de representação” e “níveis de identificação”, atribuindo níveis de reciprocidade e de legitimidades para cada tipo de ator e distrito sanitário, no período político analisado.



3



Desenvolvido inicialmente na tese de doutorado, e depois em atividades de pos-doutorado na Inglaterra. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 6



1. INTRODUÇÃO: ESSÊNCIA E NATUREZA DO PROBLEMA A ocorrência de dois processos políticos paralelos, de democracia e estabilização econômica, apresentam regularidades políticas significativas no que diz respeito aos aspectos políticos relacionados ao processo das políticas de saúde no Brasil. Trata-se da adoção de formas de racionalização (ideias e conceitos advindos da economia e nova administração pública) no processo decisório da política pública no nível macro, de um lado, e o aumento da importância dada ao processo de implementação e aos atores locais (de linha-de-frente) no nível micro, de outro. Por expressarem dinâmicas contraditórias, estas duas regularidades trazem a problemática da separação na política pública (decisão-implementação) para o centro das questões relacionadas aos processos da política de saúde no país (Hudson & Lowe, 2004) Bevan (2005) (Marmor & Klein, 2006). Elas também apontam para uma questão política e outra analítica de primeira ordem: O quão representativo e recíproco tem sido o processo político decisório caracterizado pela inserção e articulação de distintas ideias/conhecimento e interesses concernente a políticas de saúde no Brasil nos últimos anos? De que forma seria possível estabelecer vínculos entre os processos macro e micro de forma que a pesquisa pudesse produzir evidências mais compreensivas (e sólidas) sobre as políticas públicas? O Sistema Único de Saúde brasileiro (1988) foi criado num contexto de transição democrática, em que, desde seu início, movimentos sociais e profissionais de saúde identificados com a Medicina Social influenciaram o processo de decisão política, na esfera política macro nacional (ou federal) dando origem a um Sistema universal de Saúde Pública. Compreenderam anos de luta em prol da construção do direito à saúde no Brasil, em que representantes do movimento sanitário passaram a ocupar cargos políticos no Congresso Nacional, posições políticas e de gerência nas administrações públicas e conselhos de saúde municipais e estaduais, bem como algumas posições administrativas no Ministério da Saúde. Tratava-se, no entanto, de um processo de dupla transição política, em que a democratização seria, nos anos 90, seguida pela liberalização econômica. Esta se inseriu no Brasil tão-somente após um período prolongado de crise de governabilidade, em que apesar da estabilização econômica ter se mostrado como o principal instrumento de coesão sócio-política e, portanto, de legitimação do poder político macro, não se apresentava como condição suficiente para a estabilidade do exercício do poder na nova democracia, caracterizada pela perpetuação de altos níveis de desigualdade social. O governo federal, em aliança com novas e velhas forças políticas, iria se defrontar, em inúmeras ocasiões, com a árdua tarefa de conciliar os interesses de sua coalizão política, de um lado, com os interesses gerais ou universais da população brasileira, de outro 4. De forma que mesmo em meio à estabilização econômica a partir dos anos 90, os novos governos democráticos, ao serem confrontados por situações de crises de governabilidade políticas, - acirradas sobretudo no fim e início de cada governo -, de forma unânime utilizaram não apenas a estabilidade econômica, mas também a reforma da saúde para a população aberta (ou não-assegurada), a fim de se legitimarem no poder.
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Refiro-me aos anos dos governos de Collor, Itamar e Fernando Henrique Cardoso, em particular. Nos dois períodos do Governo de Lula estas regularidades também ocorreram, períodos para o quais apresentaremos proposições mais detalhadas no decorrer da pesquisa. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 7



Foi em meio a este cenário de estabilização econômica e ajuste fiscal que o Programa Saúde da Família (PSF) foi implementado em nível nacional a partir de 1998, e como principal programa de atenção primária à saúde (APS) no país (Escorel et ali, 2007). Consistiu em estratégia política para acelerar o processo de inclusão do SUS, e efetuar mudanças no modelo de atenção por meio da integralização dos diversos níveis da atenção. Tendo em vista a credibilidade política do PSF, em virtude do alto nível de adesão política ao programa já em implementação em vários municípios, o SUS, e o PSF em particular, continuaram a ser utilizados pelo governo federal a fim de se legitimar no poder (Silva, 2001) (Capistrano Filho, 1999) (Goulart, 2002). Entretanto, após quase duas décadas desde a implementação do SUS, as novas iniciativas de políticas públicas, revistas e regulamentadas nas distintas fases da reforma, ainda não foram capazes de resolver a problemática da eqüidade do acesso à atenção à saúde, nem mesmo as questões de eficiência e qualidade na oferta de serviços públicos de saúde para a população. Tais fatos, dentre outros, similares a vários países em desenvolvimento, fez com que decisores e especialistas de políticas púbicas internacionais e nacionais passassem a valorizar a política em suas avaliações e análises, o que acarretou o incremento no número de análises de tipo política5 concernentes ao setor saúde desde meados da década de 1990. A partir de então as relações políticas nacionais tendem a ser tratadas ou 1) como empecilho para o desenvolvimento do mercado (World Bank, 2003 e 2004); ou 2) como problemáticas sócio-políticas e culturais próprias dos países em desenvolvimento ou 3) como questões próprias a determinadas relações políticas e/ou profissionais micro e/ou do cotidiano nestas sociedades6. 1.1.



A prevalência de análises de separação da política pública: decisão e implementação



Foi neste contexto de construção do SUS a partir dos anos 90, já em época de estabilização econômica, que se verifica um processo de desconexão, mais acentuado, entre as análises do processo decisório e de implementação. De forma paralela a este desvínculo mais evidente entre decisão e implementação, observa-se também um processo de especialização das análises no que se refere à adoção dos conceitos próprios 5



Obviamente que a compreensão sobre o significado do termo “política” varia muito na literatura. Nas análises do Banco Mundial, por exemplo, como revelam os vários números do World Development Report desde o princípio década de 1990, a política é compreendida à luz do novo institucionalismo econômico; como regras que possibilitariam a criação de instituições estáveis e confiáveis, com capacidade de responsabilização (accountability) e transparência, logo de governança democrática, na oferta de bens públicos. Na atualidade a temática da lacuna da implementação (gap delivery) mostra-se como preocupação central em várias instituições internacionais, e insere-se na agenda dos institutos de pesquisa como uma temática política relevante (Harry et ali, 2013) (Foresti et ali 2013). 6 Refiro-me a dois tipos de análises que se sobressaem na literatura de políticas públicas: 1) a análise do novo institucionalismo econômico e 2) as análises sociológicas que criticam o uso de ferramentas analíticas deslocadas da sociedade, por se basearem nos princípios e argumentos econômicos, para o entendimento de sociedades diversas e complexas em suas diversidades. Sobre a crítica sociológica, refiro-me aos trabalhos de autores como Peter Evans ou aos trabalhos que privilegiam a análise do cotidiano ou das relações políticas locais, utilizando os conceitos da chamada novas sociologias da construção social, representada Pierre Bourdieu e Bruno Latour, entre outros. Veja HIRSCH, Paul, MICHAELS, Stuart & FRIEDMAN, Ray (1994) “Clean models vs. dirty hands: why economics is different from sociology”. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 8



da chamada nova administração pública. Conceitos como eficiência, desempenho (performance) e eficácia tornaram-se mais politicamente determinantes, mostrando-se inclusive antagônicas aos princípios e diretrizes basilares do SUS (universalização, descentralização e integralidade da atenção médica), como já amplamente ressaltado pela literatura nacional (de saúde coletiva em especial) 7. No que tange ao processo decisório, este se torna menos politizado, e mais técnico nos anos 90 (Seclen, 2003), tendo em vista à proeminência política adquirida pela estabilização econômica, e ao fato das preocupações se voltarem para o processo de implementação propriamente dito. O chamado período de construção institucional, dos anos Sarney, deu lugar às fases das regulamentações constitucionais e de implementação do SUS (Levcovitz, Lima e Machado, 2001) (Levcovitz et al., 2003) (Bueno e Mehy, 1997) (Iriart, Merhy e Waitzkin, 2000). Em relação aos anos anteriores, poucas são as pesquisas que passam a analisar o processo decisório no período. Dentre elas, destacam-se as análises de Gilson Carvalho sobre o processo de conflito relacionado ao financiamento da saúde. O chamado período de construção institucional, dos anos Sarney, deu lugar às fases das regulamentações constitucionais e de implementação do SUS (Levcovitz, Lima e Machado, 2001) (Levcovitz et al., 2003) (Bueno e Mehy, 1997) (Iriart, Merhy e Waitzkin, 2000). Já as análises de implementação ou sobre o poder local passam a ser privilegiadas pelos inúmeros investigadores do setor saúde. Em vários estados e cidades, surgem inúmeras análises sobre o processo de implementação do SUS, como um todo. De distintas maneiras, estas pesquisas utilizam conceitos como eficiência, desempenho, participação social, como forma de avaliação dos desafios que se colocam para a realização da política pública no âmbito estadual ou municipal. No que se refere aos estudos sobre o processo de implementação da atenção básica, em sua maioria, têm buscado verificar quais foram os avanços e limites na reorganização da gestão, do trabalho e do atendimento relacionados às APS. Uma das principais preocupações destas avaliações é constatar se/como ocorreu a articulação da atenção primária com os níveis mais especializados da atenção, e se/de que forma observou-se a formação de uma rede integrada de serviços de saúde nas cidades (com mecanismos de referência e contra-referência). Estes estudos também têm privilegiado a análise de determinados atores vinculados à implementação. Destacam-se aqui as avalições e pesquisas de opinião realizadas junto a gestores, profissionais de saúde, equipes de Saúde da Família, produzindo avaliações que nos permitem compreender o porquê das dificuldades de se adotar as políticas públicas no âmbito local (Escorel et ali., 2007) (Almeida et ali., 2008) (Felisberto et ali., 2009) (Camargo Jr et ali., 2008) (Stralen, 2008). De modo que a partir dos anos 90, como ressaltado pela literatura, há um decréscimo de análises políticas sobre o processo decisório vis-à-vis a um acréscimo considerável do número de trabalhos sobre implementação (Levcovitz et al, 2003), ou vis-à-vis a um decréscimo das análises que procuram ressaltar as conexões existentes
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Embora as considerações de “administração pública” estivessem de alguma forma presentes na reforma brasileira (tendo em vista que a proposta do SUS surgiu como crítica ao modelo hospitalocêntrico e corrupto do INAMPS), foi sobretudo nos anos 90 que temas como eficiencia e desempenho passam a ocupar lugar de relevo nas análises de políticas públicas. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 9



entre o nível macro e micro, entre decisão e implementação. Amélia Cohn (1992) 8 foi possivelmente a primeira, dentre os autores que hoje o fazem, a asseverar a necessidade de se estabelecer novas conexões entre o nível macro e o micro, bem como a relevância de se recuperar a análise da decisão política, utilizando-se de um marco teórico condizente com as especificidades do país e que produza novos conhecimentos sobre os desafios que se colocam na prática para a saúde coletiva brasileira. Esta percepção, no entanto, não é unânime na saúde pública, ou melhor, na área de saúde coletiva no Brasil. Os autores que têm se especializado na análise de implementação das APS em municípios de pequeno e médio porte, tendem a se mostrar céticos em relação às decisões tomadas na política macro, chegando a desvalorizá-las em suas análises. Isto se deve à percepção de que as novas regulamentações não conseguem exprimir a amplitude da mudança ocorrida na implementação dos novos programas relacionados à família e, portanto, não reconhecem o desenvolvimento das novas práticas médicas e tipos de relacionamentos/envolvimento (politicas humanizadoras) realizados no cotidiano junto à sociedade (Bodstein, 2002), (Pinheiros & Mattos, 2001) (Pinheiros e Mattos, 2002). O fato é que quanto mais os autores se dedicam na análise dos casos de sucesso na implementação de novas práticas de saúde em APS, sobretudo por prefeituras de porte médio e pequeno, maior parece ser o desencanto em relação ao nível da política macro9. 1.2.



Poucas análises buscam estabelecer vínculos entre decisão e implementação



Existem, no entanto, alguns trabalhos que já têm analisado o processo de implementação ou como fase integrante do ciclo de políticas públicas (Matos, 2007) (Carvalho, 2006), ou estabelecendo conexões entre o processo decisório e de implementação (Saddi, 2004). Este tipo de análise chama a atenção para a impossibilidade de se efetuar, na análise concreta, uma separação entre os momentos que tradicionalmente são abordados de forma separada na literatura, quais sejam: o surgimento do problema, a inclusão do mesmo na agenda, a formulação, a implementação e a avaliação (Matos 2007) (Carvalho 2006). Também assinalam de forma mais precisa porque e de que forma torna-se possível implementar grande parte das diretrizes de politicas, apesar dos conflitos e desconexões existentes entre os processos de decisão e implementação. Na análise do caso de Rondônia, por exemplo, Matos (2007) mostra como muitas das políticas subjacentes ao processo do construção do SUS são implementadas apenas formal e cartorialmente, visando, tão somente, cumprir requisitos para a captação de recursos” (Matos, 2007, p.62). Ao comparar o processo de reforma da saúde brasileira com a mexicana, Saddi (2004) apresenta a reforma de saúde brasileira não apenas como um caso paradigmático no que se refere à possibilidade de construção político-institucional de um sistema de saúde universal na periferia do capitalismo, mas também como exemplo paradigmático 8



No decorrer da analise efetuada no doutorado, pude perceber na prática da investigação este fato. Em contraste com o período de efervescência e alta militância política do movimento sanitarista, de 74 a 90, em tinha a disposição vários números e artigos produzidos sobre o processo político no período, pude contar com uma dúzia de textos de analise política sobre a reforma de saúde para o período de Itamar e Cardoso. Para este mesmo período, de outro lado, deparei-me como inúmeros trabalhos sobre o governo local, com avaliações das políticas de saúde. 9 Isto ficou claro na entrevista que fiz com Roseni Pinheiro em setembro de 2003. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 10



das dificuldades e avanços relacionados ao processo de mudança da percepção e atitude dos políticos, administradores e sociedade em geral em relação aos valores e diretrizes que orientam os processos de realização do direito à saúde. Diferentemente da descentralização da saúde pública no México, a implementação e descentralização do SUS não foi abortada em escala nacional durante um período de governo devido a um alto grau de resistência seja da política, seja por parte de atores de linha-de-frente pertencentes ao sistema de saúde. Ademais, também de forma distinta ao caso mexicano, a adesão do Brasil a política de estabilização econômica e maior influência do receituário neoliberal sobre políticas públicas também não modificaram as grandes diretrizes da reforma pública de saúde, em construção desde o princípio da transição política (Saddi, 2004). Apesar de se verificar um reconhecimento e avanço ainda inicial em relação às reflexões de Amélia Cohn, e no que diz respeito às políticas do SUS como um todo, no que diz respeito à atenção básica (e APS) - e à sua articulação com os serviços de maior complexidade -, infelizmente ainda não localizei nenhum estudo político ou sociológico que procurasse estabelecer vínculos entre o processo de decisão e o de implementação, no que diz respeito à forma como os atores participam de ambos os processos – na esfera macro e micro da política – respondendo de formas distintas aos desafios e problemáticas apresentados pela política pública de saúde no Brasil, no decorrer das distintas fases da reforma. As análises e avaliações sobre atenção primária tendem a privilegiar o processo de implementação tão-somente. 1.3.



A separação da política pública como problema político e analítico



Este contexto de construção do SUS em tempo de democratização com liberalização econômica traz à tona uma das grandes problemáticas das políticas públicas hodiernas: que se refere à separação existente entre os processos de decisão e os de implementação, ou mesmo ao distanciamento que ocorre entre os processos macro (formulação) e micro (re-definição/gestão e implementação) da política. A literatura nos faz saber que este distanciamento deve-se ao fato dos processos de gestão/implementação serem marcados por conflitos e tensões (de princípios e de interesses) contraditórios às decisões elaboradas na esfera macro. No entanto ainda sabemos pouco sobre a forma como os atores políticos, que ocupam posições de poder nas distintas instituições estatais, têm participado dos processos (de decisão e implementação) da política pública de saúde, respondendo aos desafios vindos à tona na decisão e implementação. Também sabemos pouco sobre como os atores locais tem se identificado ou não com os valores e diretrizes das políticas públicas, no processo de implementação, realizando-as de formas diferenciadas. Sabemos menos ainda sobre os efeitos que as distintas interações políticas (entre o processo de decisão e de implementação, entre os níveis macro e micro da política) exercem sobre a dinâmica dos processos de políticas públicas. No que se refere aos aspectos políticos, há que se ressaltar que a problemática da separação na política pública evidencia que a política (como prática política que tem por fim promover a reciprocidade entre governantes e governados) ainda não foi incorporada de forma política ampla (compreensiva) nas análises e comparações dos processos de políticas públicas de saúde. Também sugere que aspectos de representação
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política e legitimidade poderiam ser utilizados como variáveis políticas para a avaliação de serviços públicos, e em particular no que se refere à atenção básica à saúde. Nesta pesquisa a questão da separação na política pública será tratada não apenas como forma de se analisar o processo decisório, ou como meio para se avaliar a efetividade ou eficiência na implementação, nem mesmo tão-somente para apontar as dificuldades ou possibilidades existentes no nível local. Neste trabalho a questão da separação na política pública será tratada sobretudo como uma problemática de reciprocidade política da autoridade macro em relação a esfera política micro e, mais especificamente como uma problemática de legitimação da política pública. Do ponto de vista analítico, esta problemática da reciprocidade existe devido à dificuldade de se estabelecer vínculos entre os processos macro e micro e seus atores. Este fato evidencia a existência de dois desafios analíticos para novas pesquisas, a fim de que se torne possível estabelecer aproximações entre ambos os níveis (decisão e implementação) e seus atores. 1) O primeiro desafio consistiria em ir além da adoção de conceitos especializados como eficiência, desempenho, ou mesmo de conceitos específicos do setor de saúde (advindos da economia da saúde e/ou saúde coletiva), procurando conciliá-los com conceitos políticos e sociais mais amplos. 2) O segundo desafio compreenderia inserir estes conceitos num marco metodológico o qual visa a estabelecer conexões entre os níveis macro e micro (de decisão e implementação), bem como desenvolver uma forma de pesquisa interativa entre atores e pesquisador (entre pratica da política pública e prática da pesquisa). Como amplamente já enfatizado por parte da literatura internacional (Duncan 2005) (Meads et ali, 1999), bem como por agencias de fomento a pesquisas na Inglaterra (ESRC Public Services Programme, 2004) (Duncan, 2005) (Hood & Bevan, 2005), em especial, a “colaboração entre decisão, prática (implementação) e pesquisa mostra-se imperativa para se obter evidências mais sólidas nas análises de políticas públicas, e de política de saúde em especial (Jansen et ali, 2010). Recomenda-se, assim, que projetos de pesquisa estejam mais além da adoção de um método em que os conceitos e a agenda da pesquisa encontram-se totalmente pre-definidos e fechados (já no projeto), onde os atores seriam analisados a partir da perspectiva acadêmica de tipo top-down, sem que haja a interação dos pesquisados na formulação de conceitos e desenhos de questionários, nem mesmo a revisão dos principais conceitos adotados no decorrer do processo de pesquisa. Este duplo desafio analítico, bem como o problema político da reciprocidade, ambos derivados do problema da separação da política pública, serão incorporados a esta pesquisa. O problema da legitimação da política pública, legalizada e reivindicada como legítima pelas autoridades da esfera política macro nacional, porém dificilmente reconhecida e executada durante a redefinição/gestão e implementação será relacionado à problemática da identidade, isto é: ao fato do “novo” ser construído não apenas por novos atores e instituições, mas também por atores e instituições portadores de uma identidade histórico-cultural e política e, portanto, ainda identificados com a velha concepção de domínio público que se pretende substituir/reformar. Tal problema será investigado ao verificarmos em que termos os valores e diretrizes legalizadas e reivindicados como públicos no processo decisório (macro-micro), ocorrido na esfera política macro, em cada fase da politica, foram aceitos e realizados na esfera política micro (nas sub-esferas política, administrativa, sociais) e, assim, reconhecidos como legítimos no processo de implementação micro. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 12



3. OBJETIVOS 3.1. Objetivo geral e alvo O objetivo geral desta pesquisa é efetuar uma análise política inter-relacionada dos processos de decisão e implementação da política pública de atenção básica à saúde. Estudaremos o caso da cidade de Goiânia, em três distritos sanitários (Noroeste e Sudoeste), durante o atual governo de Paulo Garcia na Prefeitura (desde 2012), e o governo de Dilma Rousseff na Presidência (desde 2011). Trata-se também do período de formulação/lançamento e implementação da nova Política Nacional de Atenção Básica à Saúde (PNAB), publicada em 2012. Iremos analisar as principais tensões (limites e possibilidades) concernentes aos processos de decisão (macro e micro) e de implementação (gestão/implementação) da atenção básica à saúde, as quais produziram diferentes graus de separação e de aproximação entre ambos os processos da política pública. Nosso objetivo alvo é avaliar a magnitude do espaço de conflito existente entre ambos os processos da política pública, em períodos específicos de democratização com estabilização/reestruturação econômica no Brasil. Para tanto, iremos estabelecer correlações analíticas entre dois conceitos-variáveis principais: “modalidades de representação” na decisão e “níveis de identificação” na implementação. O processo político da política pública será analisado como um processo de legitimação, o qual requer não apenas a construção político-institucional de bases de legalidade (leis constitucionais, regulamentações e programas), no processo decisório, como também uma nova construção social, isto é: mudança nos valores e atitudes por parte dos atores de linha-de-frente que participam do processo de implementação da política. Iremos re-construir e aplicar a metodologia de “coeficientes de legitimidade da política pública”10. Trata-se de um tipo de mensuração compreensiva, cuja compreensão requer um maior nível de entendimento sobre o caso estudado (Hudson and Lowe 2004; Whitehead 2002), e em que os conceitos-variáveis serão construídos mediante o mapeamento dos atores e análise da dinâmica política dos processos. 3.2.



Objetivos específicos:



1. Analisar o processo decisório, nos níveis federal (desde 2011) e municipal (desde 2012), mapeando os atores, instituições e conjunturas críticas relacionadas aos períodos. Ressaltar a forma como distintos atores participam direta e indiretamente dos processos de decisão no governo federal, e de reelaboração no município. Verificar quais as principais tensões existentes entre ideias e interesses, e de que forma novos/velhos atores (internacionais e nacionais), identificados com diferentes valores e interesses, conduzem e influenciam os processos políticos de decisão (na esfera macro nacional) e de reelaboração (no município) da política pública de atenção básica. 2. Construir as variáveis “modalidades de representação” na decisão, associadas ao período político, e definir seis níveis possíveis de “modalidades de representação”, com base no critério “vínculos entre possibilidades e limites para se realizar a política”. 10



Desenvolvido inicialmente na tese de doutorado, e depois em atividades de pós-doutorado na Inglaterra. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 13



3. Analisar o processo de implementação, mapeando os atores, instituições e conjunturas críticas relacionadas à implementação da política em Goiânia desde 2012. Ressaltar os principais limites e possibilidades que se colocam para três tipos de atores de linha-de-frente no decorrer da implementação, e no que diz respeito aos valores e diretrizes de políticas associados a estes atores. Trata-se dos 1) supervisores, administradores e gerentes da atenção básica, 2) profissionais e agentes de saúde, e 3) representantes de associações civis, movimentos sociais, voluntariado e público alvo. 4. Construir as variáveis “níveis de identificação” para cada tipo de ator e distrito sanitário (Noroeste e Sudoeste), tendo por base o critério “inter-relação entre possibilidades e limites no decorrer da realização na política pública” (Quadro 4). 5. Explorar as correlações existentes entre os dois conceitos-variáveis principais: “modalidades de representação” e “níveis de identificação”, para cada tipo de ator micro e distrito sanitário no período político definido (Quadros 2 e 4). 6. Avaliar a magnitude do espaço de conflito existente entre os processos de decisão e implementação relacionados às políticas de atenção básica à saúde, nos três distritos sanitários, no período político, e construir a variáveis coeficientes de legitimidade para distrito e para o período político. 7. Tecer considerações e recomendações (e comparações entre os três distritos sanitários) sobre o processo político concernente à atenção básica, ressaltando os fatores que possibilitaram uma maior aproximação, bem como uma maior separação entre decisão e implementação no período estudado. 3.3.



O período político da política pública: mudança política na esfera macro



O período político da análise compreende momento de mudança no governo federal, uma vez que se trata de tempo de renovação das expectativas da população em relação à política macro e, mais especificamente, no que diz respeito à possibilidade de acesso e aprimoramento das políticas de saúde no país. Estudaremos o período do governo de Rousseff (desde 2011), e o período da atual gestões do prefeito Paulo Garcia na capital goiana (desde 2012), considerando-os como períodos de conjunturas críticas no processo da atenção básica. 3.4.



Definindo o nível micro da política: a cidade de Goiânia



O termo esfera política micro será utilizado em referência ao processo político da cidade de Goiânia. Escolhemos esta cidade pelo fato dela ter ocorrido uma municipalização tardia na cidade (Rassi Neto, 2008), e em que a adoção da estratégia Saúde da Família ocorreu não apenas de forma tardia, como também de forma paralela a outras estratégias de atenção básica (Ministério da Saúde, 2005) (Escorel et ali, 2007). Observe que em 1998 apenas 2,36% da população de Goiânia se encontrava coberta pela estratégia de Saúde da Família, e em 2005 este percentual consistia 22,11% da população (Rassi Neto, 2008). De forma que se compreende que o período em que estaremos estudando constitui uma etapa posterior ao recente processo de construção/expansão do Saúde da Família, em se verificam desafios para a reestruturação/consolidação da atenção básica em à saúde em Goiânia. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 14



A escolha de Goiânia baseia-se também no fato de se tratar de 1) uma grande cidade, com grandes desafios para a realização dos princípios 11 da APS – tendo em vista que o modelo “hospitalocêntrico” de atenção médica sempre privilegiou os grandes centros urbanos (por exemplo) -, como também apresenta 2) um maior potencial de publicidade dos obstáculos e avanços da reforma/Programa nacional de Atenção Básica (PNB, 2012). De forma que a análise política de políticas públicas em cidades grandes pode ser utilizada como efeito demonstração da possibilidade de construção de novos valores e atitudes em relação ao significado de “público” na atenção à saúde. Como ressalta Rassi Neto (2008) a municipalização da saúde em Goiânia deu-se de forma tardia, num contexto de caos na saúde, onde a saúde pública foi tida como uma das metas prioritárias do governo vigente, e em especial no que se refere à região Noroeste e Sudoeste de Goiânia, distritos onde se pretende coletar os dados para este trabalho. Trata-se de regiões caracterizadas como de menor renda média na cidade, em que os desafios da área da saúde mostravam-se maiores desde o início da implementação da atenção básica na capital (Rassi Neto, 2008). 3.5.



Programas selecionados: Atenção Básica e Saúde da Família - e singularidades do caso escolhido



Dentre os programas nacionais de APS a serem analisados destaca-se o Programa Saúde da Família (PSF). Com o governo Lula, há que se destacar que é a primeira vez que representantes do movimento sanitário ocupam a chefia do Ministério da Saúde. Desde 1974, estiveram inseridos em várias secretarias da administração pública e no Congresso Nacional. Já ocuparam milhares de vezes as chefias das secretarias estaduais e municipais, mas ainda não haviam tido um representante no comando do Ministério e de suas secretarias simultaneamente. Apesar das discussões de reforma/renovação da Atenção Básica se encontrar presentes deste o governo Lula, é no governo de Rousseff que sua formulação definitiva se verifica, publicando-se a Política Nacional de Atenção Básica em 2012. A expectativa da Medicina Social e/ou Saúde Coletiva no Brasil, além da expectativa da sociedade em geral em relação ao governo de Rousseff, é que a nova equipe crie mecanismo para gestão e implementação na PNAB, possibilitando, assim, a realização dos princípios basilares do SUS12. No que se refere ao PSF, este programa foi derivado do programa médico de família, idealizado pelo movimento sanitário brasileiro nos anos 70, e em especial, por sanitaristas filiados ao partido comunista, como Capistrano de Abreu e Nelson Rodriguez dos Santos, e já se encontrava em fase experimentação em alguns municípios brasileiros nos anos 70 e 80. O grande exemplo de sucesso do PSF, implementado originalmente (1991-94) em algumas cidades do estado do Ceará e na cidade de Niterói, e em seguida (1996) em São Paulo 13 com o projeto Qualis/PSF (Capistrano, 1999), é atribuído ao fato da mortalidade infantil ter sido reduzida pela metade, bem como por ter proporcionado uma queda consideravelmente no número de internações hospitalares (Capistrano, 1999). Trata-se de projetos premiados internacionalmente, assim com o 11



Os principais princípios da APS são: Porta de entrada do sistema, acesso universal, resolutividade na atenção, integralidade na atenção com os outros níveis, continuidade, estimulo a participação social e controle (Seclen, 2002). 12 Veja a nota anterior. 13 O Qualis/PSF foi implementado originalmente no distrito de Itaquera, estendendo-se para vários pontos da cidade, sob a iniciativa do Governo do estado. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 15



programa HIV-AIDS, e reconhecidos mundialmente como modelos de APS a serem seguidos. No entanto, O PSF foi implementado em nível nacional apenas a partir de 1998, num cenário de estabilização econômica e ajuste fiscal, como estratégia política para acelerar o processo de inclusão do SUS, e de melhoria nos índices de saúde. Foi a principal estratégia política do ministro José Serra, candidato oficial de Fernando Henrique Cardoso para a sucessão presidencial. No Brasil, tivemos um neoliberalismo atípico na saúde, com constante incremento do gasto no setor (Gouveia e Palma, 1999). Os conflitos entre o então Ministro da Fazenda e o Ministro da Saúde eram constantemente revelados nos jornais. Apesar de existirem críticas, por parte de setores mais progressistas da saúde coletiva, em relação ao fato de parte do programa ser financiado pelo Banco Mundial, bem como ao risco do programa ser utilizado para focalizar a propostas amplas de mudança do SUS, o fato é que mesmo os autores que fizeram estas críticas, como Emerson Elias Merhy, hoje reconhecem que o PSF não virou um projeto neoliberal, uma vez que o Banco não consegue modificar as diretrizes do programa, que se encontram atreladas às diretrizes do SUS (Merhy, entrevista 2003). Em Goiânia, o PSF não compreende na única estratégia ou estratégia principal de conversão do modelo de atenção a saúde, mas traduz-se num programa de atenção básica em que Unidades de Assistência Básicas do Saúde da Família (UABSF) atuam paralelamente com os CAIS e Unidades de Atenção Básica à Saúde localizados nos 11 Distritos Sanitários de Goiânia. Devido às singularidades dos programas de atenção básica em Goiânia, os quais possivelmente compreenderam algum tipo de re-elaboração do PSF na esfera política municipal, a nossa análise sobre o processo decisório irá contemplar ambos os processos de decisão (governo federal) e de reelaboração (governo municipal) dos programas de atenção básica. No que tange à implementação da atenção básica em Goiânia, em um estudo realizado pela Fundação Oswaldo Cruz em 2001, tendo o Ministério como financiador e parceiro (Ministério da Saúde, 2005) (Escorel et ali, 2007), Goiânia compreende não apenas um dos municípios que tiveram dificuldades na implementação do PSF, como também mostra-se como um município em que o PSF é adotado de forma paralela a outros programas de atenção básica. O mesmo estudo revela ainda que, nas cidades estudadas, a grande maioria das famílias adscritas ao PSF (> 90%) afirmou conhecer o local da unidade de saúde da família, exceto em Goiânia (60%) (Escorel et ali, 2007, p. 166). No que se refere às problemáticas de implementação da atenção básica, outro estudo ressalta que Goiânia compartilha alguns problemas comuns a outras cidades brasileiras: “Para a maioria dos entrevistados, a deficiência de recursos humanos, materiais, insumos e equipamentos, a inexistência de autonomia financeira e a planta física inadequada das Unidades foram considerados como elementos dificultadores no processo de trabalho gerencial” (Ferreira, 2010, p.4). De forma que Goiânia apresenta problemas semelhantes a outras cidades na implementação da atenção básica. No entanto, de forma distinta a outras grandes cidades do país, Goiânia possui particularidades politicamente significativas no que diz respeito ao modelo de atenção básica de saúde adotado. A nossa proposição é que, do ponto de vista político, Goiânia mostra-se como um caso diferenciado da atenção básica no país, numa cidade em que a municipalização da saúde ocorreu de forma tardia (Rassi Neto, 2008). A análise política do processo de reelaboração da atenção básica em Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 16



Goiânia, associada à sua inter-relação com a esfera política macro e implementação, nos permitirá compreender por que Goiânia possui programas de atenção básica paralelos ao PSF, diferenciando-se de outros grandes municípios do país. De modo que a escolha da cidade de Goiânia para análise de caso justifica-se inclusive pelo significado político diferenciado que a atenção básica de saúde adquire na política local.



4. METODOLOGIA 4.1. Método interpretativo e interativo de pesquisa Esta pesquisa compreenderá um processo interativo entre interpretação e experiência, na qual o envolvimento de decisores, políticos e de atores de linha-defrente serão considerados essenciais (Whitehead 2002 e 2004; Fisher 2006). Este processo interativo se dará na pré-elaboração dos questionários e na análise preliminar dos dados; e levará a re-interpretações e revisões sobre os principais conceitos e hipóteses adotados, conforme detalhado nas fases do cronograma. Iremos conduzir entrevistas com políticos e decisores políticos nos níveis do Governo Federal e Municipal (Ministério e Secretaria Municipal de Saúde), e aplicar questionários estruturados a três tipos de atores de linha-de-frente em unidades de saúde básica/PSF na cidade de Goiânia. Também analisaremos dados secundários, incluindo documentos e relatórios oficiais, resultado de pesquisas, e literatura aplicada. Tanto dados subjetivos (a serem coletados e interpretados) como objetivos serão levados em consideração na análise das tensões concernentes às principais variáveis. Um tipo de dado será utilizado para testar a confiança do outro. 4.2. Pre-requisitos Experiências revelam que “comprometimento político” no processo decisório, bem como “gerenciamento eficaz”, “responsabilização profissional”, e “participação da sociedade” constituem-se como pré-requisitos para se estreitar a magnitude da distancia existente entre decisão e implementação (Bodstein, 2002) (Saddi, 2004). Estes pre-requisitos serão aplicados consecutivamente a diferentes tipos de atores relacionados ao processo decisório - autoridades nacionais e locais -, bem como aos processos de implementação (gestores/gerentes, profissionais e agentes de saúde, e voluntários, público alvo e representantes da sociedade civil). 4.3. Perguntas Uma pergunta geral e duas perguntas especificas, ambas politicamente significativas, guiarão este trabalho de pesquisa: 4. Quais os níveis de reciprocidade existente entre o processo decisório (macro e micro, isto é: Governo Federal e Municipal) e o processo de implementação da política pública de atenção básica à saúde em Goiânia? 5. Em que medida as autoridades políticas (federal e municipal) conseguiram estabelecer um relacionamento mais próximo com os atores políticos micro envolvidos na implementação da política pública? Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 17



6. Em que medida os gestores/gerentes da atenção básica, os profissionais e agentes da atenção básica e a sociedade civil se identificaram com as novas legalidades (diretrizes e metas) construídas pelas autoridades de saúde (macro e micro) na administração do governo de Rousseff, que corresponderam também aos períodos de governo de Paulo Garcia na cidade de Goiânia? 4.4. Estratégias de análise: construindo conceitos-variáveis O processo da pesquisa apresenta três estratégias principais inter-relacionadas. O mapeamento de atores e instituições relacionados ao processo decisório (macro-micro) será utilizado para classificar distintas formas de representação na elaboração (e reelaboração) da política de atenção básica à saúde (Quadro 1). Construiremos quatro possíveis tipos e sub-tipos de “modalidades de representação” (MR) da política pública, levando-se em consideração as tensões existentes entre ideias/interesses dos decisores políticos, de um lado, e a identidade (capacidade institucional e padrões de ações institucionalizados) dos atores de linha-de-frente, de outro (Quadro 1 e 2). Agruparemos as variáveis concernentes a estas tensões em intervalos de classe, atribuindo novas variáveis qualitativas a elas (tipos e sub-tipos de MR). Estas tensões serão associadas a pontos do contínuo rejeição-obediência, numa escala de correspondência que varia de Negativa a Perfeita. Estes pontos do contínuo serão interpretados como possibilidades de se traduzir as políticas na prática, e serão utilizados para formulação de hipóteses específicas sobre o processo da política pública (Quadro 2). Quadro 1. A representação política como uma variável conceitual Modalidades de Representação: Esta variável será construída para cada distrito/período político, levando-se em conta três tipos principais de diretrizes (ou grupo de diretrizes de política pública), relacionadas a três tipos de atores micros (gerente local, profissionais locais, sociedade civil). As decisões serão classificadas como de tipo participativo ou não participativo, segundo o critério “inter-relação entre idéias/interesses dos decisores e identidade dos atores de linha-de-frente.  Na decisão de tipo participativo: ocorre uma participação direta mais plural na decisão macro; com a influência direta da coalizão política hegemônica e do movimento contrahegemônico de saúde.  Na decisão de tipo não-participativo: verifica-se uma participação direta muito restrita na decisão macro; Decisão limitada à coalizão política hegemônica no nível macro e time de mudança (grupo de consultoria e/ou elite do Ministério da Saúde e/ou Fazenda). Pode haver a influência indireta (apenas) de movimentos sociais. Classificação de quatro tipos e subtipos possíveis de “modalidades de representação”: Esta classificação será efetuada levando-se distintas probabilidades de tensões existentes entres ideias e interesses, de um lado, e a identidade (padrões de socialização + capacidades institucionais) dos atores micro, de outro. Agruparemos as variáveis concernentes a estas tensões em intervalos de classe, atribuindo novas variáveis qualitativas a elas (tipos e subtipos de MR). Os tipos de representação não participativos serão classificados como MR que se situam entre o tipo Nulo e o sub-tipo Médio M2, enquanto o tipo de representação participativa se localizará entre os sub-tipos Médio M3 e o Alto A4 (Quadro 2).
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Quadro 2. Critério utilizado para classificar “modalidades de representação” (MR) no processo decisório macro-micro Subtipos de MR MR-A4 MR-A3 MR-A2 MR-A1 MR-M4 MR-M3 MR-M2 MR-M1 MR-B1 MR-B2 MR-B3 MR-B4



Critério – inter-relações entre possibilidades e limites de se realizar a política na pratica efetiva (tensões entre idéias/interesses e identidade dos atores) Possibilidades são maiores que os limites. Alto nível de entendimento sobre os desafios que colocam na implementação. Resultado: política é tida como sucesso, alta aceitação. Possibilidades e limites possuem pesos similares, impasse no processo. Resultado: realização tende a ser parcial, rejeição média. Processo tende a ser caracterizado por irresoluções e procrastinações. Limites pesam mais que as possibilidades de mudança. Resultado: alto grau de efeitos perversos, baixa aceitação (alta rejeição), processo iniciado tende a ser interrompido. Prevalecem os constrangimentos. Resultado: Prevalecem efeitos perversos, plena rejeição, a política nem chega a ser implementada



Construção da Legitimidade Max 100%



CONTÍNUO REJEIÇÃO-ACEITAÇÃO



NULA



BAIXA (B)



MÉDIA (M)



ALTA (A)



MR



50%



0%



-



A segunda estratégia inter-relacionada consiste na construção da segunda variável e suas sub-variáveis: o “nível médio de identificação” (a ser atribuído para cada distrito sanitário/período político da pesquisa), e os níveis médios desagregados de identificação - relacionados a três sub-esferas específicas da política micro, logo três tipos de atores de linha-de-frente (Quadro 3). Graus de conflitos existentes entre diretrizes e realização serão utilizados como critério analítico na definição de quatro prováveis níveis (e sub-níveis) de identificação (possibilidades de se implementar as legalidades construídas pela política macro-micro) com o processo decisório, relacionadas a cada tipo de ator de linha-de-frente (Quadro 4). Dados coletados nos questionários e de estatísticas secundárias serão organizados (agrupados) em termos de possibilidades de identificação dos atores com a política, como ressaltado na subseção tratamento de dados a baixo. De forma que será possível posicionar cada tipo de ator em um dos quatro níveis (e sub-níveis) médios de identificação, e assim formular um nível médio geral de identificação para cada tipo de ator e período político da análise. Níveis serão associados a pontos do continuo aceitação-rejeição da política pública (Quadro 4).



Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 19



Quadro 3 – Três variáveis políticas micro de identificação com a decisão da política Variáveis Identificação do gerente e supervisor Identificação do profissional e agente de saúde Identificação social



sub-esferas micro



Problemáticas/desafios da mudança Problemáticas relacionadas à mudança no modelo Administração da de política social: Universalização e integralidade atenção básica na atenção? Prestação de contas e transparência? Atendimento de Problemáticas relacionadas à contratação do saúde na atenção profissional e agentes e à sua atuação no básica atendimento. Participação da Problemáticas relacionadas às participação de Sociedade civil na representantes sociais e do público sociais na atenção básica decisão e gestão da política



Quadro 4 – Critérios para a definição dos níveis de identificação (NI) e subníveis de identificação com a decisão (macro-micro) da política Sub-níveis de identificação



Critérios – inter-relação entre possibilidades e limites na realização da política pública



NI-A4 NI-A3 NI-A2 NI-A1 NI-M4 NI-M3 NI-M2 NI-M1 NI-B4 NI-B3 NI-B2 NI-B1 NI-Nula



Possibilidades são maiores que os limites. Resultado: política é tida como sucesso, alta aceitação.



NI-NegBaixa NI-NegMédia Ni-NegAlta



Possibilidades e limites possuem pesos similares, impasse no processo. Resultado: realização tende a ser parcial, rejeição média. Limites pesam mais que as possibilidades de mudança. Resultado: alto grau de efeitos perversos, baixa aceitação (alta rejeição), processo iniciado tende a ser interrompido. Prevalecem os constrangimentos. Resultado: Prevalecem efeitos perversos, plena rejeição, a política nem chega a ser implementada.



Construção da legitimidade



1 CONTÍNUO REJEIÇÃO-ACEITAÇÃO



NEGATIVA -NULA



BAIXO



MÉDIO



ALTO



NI



50%



-1



Pontos de identificação serão posteriormente correlacionados aos pontos de representação no contínuo de legitimidade (Quadro 4). A distância existente entre os pontos de “representação” e os pontos de “identificação” no contínuo será interpretada como coeficiente de legitimidade (Coicaud 2002) da política (Quadro 5). A legitimidade é definida em termos de níveis reais de aceitação e efetiva realização, criando reciprocidades distintas porém mais próximas (mais estreitas) entre os atores dos níveis macro e micro da política. A nossa proposição é que o quanto mais próximo o ponto de representação estiver do ponto de identificação no contínuo, maior será o nível de reciprocidade e de legitimidade na construção da política pública (Quadro 5). Comparativamente, diretrizes amplamente aceitas pelos atores serão posicionadas em pontos mais avançados do contínuo. A análise será efetuada para cada tipo de ator e para distrito sanitário no período político. A comparação entre os três distritos sanitários no período político, como um todo, se concentrará sobre as mudanças que estarão Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 20



ocorrendo na magnitude da separação (existente entre o processo decisório e o processo de gestão/implementação na esfera micro), aplicada para o Distrito Santário Leste, Noreste e Sudoeste de Goiânia. Quadro 5 - Coeficiente de legitimidade (CL) O coeficiente de Legitimidade (CL) medirá a magnitude da variância do espaço de conflito existente entre decisão e implementação, levando-se em conta a correlação existente entre duas variáveis principais: “modalidades de representação” (MR) e “Níveis de identificação” (NI). Distintos “níveis” e “modalidades” serão ancorados (relacionados) a pontos do contínuo rejeição-aceitação, o qual representa probabilidades de se implementar as políticas públicas na prática (0%-100%) (Quadros 2 e 4). Estas probabilidades serão correlacionadas, verificando-se a distância existente entre uma outra, e interpretadas como probabilidades de reciprocidade da política pública (coeficientes de legitimidade). Veja a seção 4.7 sobre organização e tratamento de dados. O quanto mais próximo o ponto de representação (MR) estiver do ponto de identificação (NI) no contínuo, maior será o nível de reciprocidade e de legitimidade da política pública. O foco da análise e da comparação se dará nas mudanças que estarão ocorrendo na magnitude do espaço de conflito, aplicada a distintos atores de linha-de-frente e períodos políticos da política.



A nossa hipótese geral é que mudanças na magnitude do coeficiente (magnitude do espaço de separação existente entre decisão e implementação – espaço questionado) tem sido menor para cada tipo de ator e distrito no período político. Hipóteses específicas serão construídas e revistas durante a pesquisa. Esta pesquisa pretende construir evidências (coeficientes de legitimidade e níveis de identificação) sobre como seria possível promover níveis mais altos de reciprocidade (como uma forma de mensuração geral), e níveis mais elevados de comprometimento político, de eficiência administrativa, de responsabilidade profissional, e de participação da sociedade civil (como formas desagregadas de mensuração). Níveis de identificação (NI) e Coeficientes de legitimidade (CL) serão utilizados como fonte de informação para políticas públicas e como forma de antecipação de problemas e questões para os quais o processo decisório teria que responder no futuro. 4.5. Novo levantamento de dados Uma das singularidades da metodologia proposta é que ela requer um entendimento maior sobre valores/interesses e atitudes concernentes aos principais atores envolvidos tanto no processo decisório quanto na gestão e implementação da política pública. Pesquisas sobre política de saúde no Brasil já começaram a aplicar questionários com atores de linha-de-frente. Há, contudo, poucos trabalhos que lançam mão de dados a partir de entrevistas com decisores políticos. Ademais, o Ministério da Saúde tem desenvolvido e incentivado o desenvolvimento de formas de monitoramento e de avaliação da implementação da atenção básica desde os anos 1990 (Camargo Jr, 2008). Existem também no país inúmeros pesquisadores, sobretudos os da área de saúde Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 21



coletiva, voltados para a análise de política de saúde no país, conectados através de várias redes e centros de pesquisas espalhados em todo o país. Vários números de revistas acadêmicas especializadas em política de saúde ou administração pública, já produziram números especiais voltados para a atenção primária de saúde, e em diversos estados do país. No entanto, até o momento ainda não localizei uma pesquisa em Goiânia, nem mesmo no Brasil, que apresente o mesmo tipo de dados agregados como produto ou evidência da política pública de atenção básica. Estudos tendem a focalizar as perspectivas e/ou atuação efetiva de um tipo de ator, relacionados ou ao processo decisório, ou ao processo de implementação; ou então tendem a ressaltar tão somente aspectos subjetivos (perspectivas de atores), ou tão somente aspectos objetivos (limites institucionais) subjacentes a estes processos. Nesta pesquisa, os resultados das pesquisas com questionários e analises já existentes serão utilizados de forma complementar. Dados e informações já disponíveis sobre um tipo de ator, ou sobre um dos processos políticos da política pública, serão de grande utilidade na elaboração dos questionários semi-estruturados e estruturados, bem como na análise de resultados. A fim de se avaliar como os atores de linha-de-frente têm se conduzido em meio às tensões existentes entre valores/interesses e capacidades institucionais (e permanência de antigas formas de socialização), tornar-se-á necessário realizar uma nova pesquisa com questionários. Em suma, esta pesquisa irá oferecer uma interpretação política sobre como/ de que forma a inter-relação de dados objetivos a dados subjetivos mostra-se significativa para a política pública. Vamos elaborar e aplicar questionários a três tipos de atores na cidade de Goiânia, nos três distritos sanitários. A pesquisa irá produzir dois tipos de dados qualitativos, modalidades de representação e níveis de identificação, bem como um tipo de dado quantitativo associado a estes dois: coeficiente de legitimidade. 4.6. Definindo a amostra Efetuamos entrevistas com um maior numero possível de atores envolvidos nos processos decisórios e de elaboração nos níveis federal e municipal durante o período analisado, levando-se em consideração o tempo disponível para a pesquisa. Para tanto, possuímos a Anuência da SMS-Goiânia, e contamos com a colaboração da Direção de Atenção Básica da SMS para selecionar as amostras das unidades e agendamento das entrevistas com gestores da SMS e apoiadores distritais conforme ressaltado na seção e arquivo “Emenda1”. Havíamos previsto inicialmente entrevistar 37 elaboradores/decisores conforme tabela 4.6.1a a baixo, sendo dez deles membros de conselhos de saúde, 12 na Secretaria Municipal de Saúde e Distrito Sanitários e 15 no Ministério a Saúde. Foram entrevistados 37 atores relacionados ao processo de elaboração e decisório da política pública, no entanto seguiu-se distribuição diferente daquela proposta inicialmente. Isto porque só conseguimos agendar seis (06) entrevistas no MS, 5 em conselhos federais (CONASS e CONASEMS). Ainda realizamos 3 delas junto a Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 22



gestores da Secretaria estadual de Saúde de Goiás SES-GO, seis (06) delas com gestores da SMS-Goiânia, oito (08) delas com apoiadores distritais, como mostra a tabela 4.6.1b. Ainda serão entrevistados os conselheiros do Conselho Municipal de Saúde e de Conselhos Locais de Saúde. As entrevistas com atores do processo decisório foram realizadas pela pesquisadora principal na SMS em Goiânia, juntamente com os alunos-pesquisadores. As entrevistas no MS-Brasília e nos conselhos de Saúde localizados em Brasilia (CONASEMS E CONASS) tivemos o auxílio de Raquel Pêgo. Caso o sujeito não pudesse preencher o questionário no dia agendado, daríamos ao entrevistado a opção de ficar com o questionário para respondê-lo em 2 dias, sendo coletado no terceiro dia. No entanto, todos preferiram responder a pesquisa no mesmo dia, junto com os pesquisadores. A pesquisa foi explicada ao decisor/ elaborador, que leu e assinou o TCLE. Reservamos três meses para coleta de dados junto aos atores do processo decisório/elaboração. As entrevistas foram realizadas logo após a aprovação do CEP, conforme consta no cronograma.



Tabela 4.6.1a: Entrevistas previstas inicialmente com atores do processo decisório/de elaboração



Em conselhos de saúde Na Secretaria Municipal de saúde (diretor, gestores, tecnicos) Ministério da saúde (coordenadores, diretor, gerentes)



10 12 15 37



Tabela 4.6.1b: Entrevistas realizadas com atores do processo decisório/de elaboração



Em conselhos de saúde, no âmbito federal (CONASS e CONASEMS) Ministério da saúde (coordenadores, diretor, gerentes) Secretaria Estadual de Saúde-Goiás Na Secretaria Municipal de saúde (diretor, gestores, técnicos) Apoiadores distritais Conselho Municipal e Local de Saúde (a serem realizadas)



5 6 3 6 8 9 37



No que se refere aos questionários a serem aplicados aos três tipos de atores linha-de-frente (micro), nas Unidades Básicas de Saúde da Família, eles serão dirigidos aos atores relacionados aos Distritos Sanitários Leste, Noroeste e Sudoeste de Goiânia (Tabela 4.6.2). Além de preparar um questionário para o gestor local, e outro para os usuários, preparamos 3 questionários distintos para a equipe de saúde: um para o Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 23



médico, outro para o enfermeiro, e outro para o ACS. De forma que ao todo foram elaborados dois questionários para os elaboradores, e cinco questionários para os atores de linha de frente, compreendendo sete questionários ao todo, os quais foram anexados à Plataforma Brasil: i. ii. iii. iv. v. vi. vii.



Questionário aplicado junto ao pessoal do Ministério da Saúde/ Conselhos Questionário aplicado junto aos gestores da SMS e apoiadores distritais (DS) em Goiânia Questionário aplicado junto ao gestor local das unidades Questionário aplicado junto aos médicos das unidades Questionário aplicado junto aos Enfermeiros das unidades Questionário aplicado junto aos Agentes Comunitários de Saúde das unidades Questionário aplicado junto aos usuários das unidades



O número de atores entrevistados nas unidades de saúde (na linha de frente) encontram-se detalhados na Tabela 4.6.2 a baixo. Tabela 4.6.2 - Número de atores a serem entrevistados nas Unidades de Saúde (atores micro) Número de atores dos 3 distritos Número de unidades de saúde Profissionais de saúde: 2 equipes por unidade (1equipe = 8 membros) Coordenadores: 2 por unidade (completando a coleta) Público alvo



Leste 4 64 8 128



Noroeste



Sudoeste 4 64 8 128



4 64 8 128



Total 12 192 24 384 600



Os atores de linha-de-frente que responderam aos questionários foram: 1) gerentes e supervisores (coordenadores), 2) médicos, enfermeiros e agentes de saúde, 3) e público alvo. Entrevistamos duas equipes de cada unidade, e os dois coordenadores da unidade (tabela 4.6.2 e Tabela 4.6.3). Havíamos originalmente previsto visitar cada unidade durante quatro dias entrevistando pelo menos oito pacientes ao dia (Tabela 4.6.4). No entanto, o numero de visitas mostrou-se maior do que o esperado, como ressaltado na Emenda n. 1 e no relato da coleta. Em outubro estamos completando a coleta junto aos gestores/coordenadores locais, uma vez que alguns deles se encontravam de férias em agosto. Os critérios utilizados na seleção do numero da amostra encontram-se na Tabela 4.6.3. A seleção da amostra foi efetuada com o intuito de entrevistar um número amostral significativo de atores no intuito de aumentar o grau de confiança dos dados coletados. Tabela 4.6.3 - Critérios de escolha da amostra dos atores micro: dos distritos, unidades e número de atores entrevistados



Distritos Noroeste, Sudoeste e Leste



4 unidades de saúde de cada distrito



Os DS Noroeste e Sudoeste são distritos mais carentes de pesquisa, localizados em regiões mais pobres da cidade, e onde houve incremente do número de unidades de saúde nos últimos anos. Já o DS Leste possui uma tradição em pesquisas universitárias, devido a sua localidade, bem como mais tempo na adoção de praticas de educação em saúde e na aplicação de outros programas. De modo que a amostra mostra-se diversificada. Não existem postos de saúde da família nas regiões mais centrais da cidade de Goiânia (como Centro-Campinas e Sul). Quatro unidades correspondem a entre um e dois terços das unidades de cada um dos três distritos selecionados, sendo assim um número representativo e significativo.
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Cada equipe de saúde de família possui em média 8 membros, e cada unidade básica de saúde possui entre uma e três equipes em Goiânia. Selecionaremos as unidades que possuem no mínimo duas equipes, e iremos entrevistar duas equipes em cada unidade. Este é em média o número total de gerentes/coordenadores por unidades (UABSF). Algumas poucas unidades possuem apenas um coordenador e outras três coordenadores. Nesta pesquisa selecionaremos as 2 gerentes por unidade unidades com dois coordenadores ou mais Aplicaremos questionários para o público alvo durante quatro dias em cada unidade, tendo no mínimo 8 questionários preenchidos por dia. Segundo os coordenadores das unidades, cada unidade recebe em média 15 pacientes por período no dia. Deforma que a coleta de dados será efetuada com a metade de pacientes/dia no dias em que a pesquisa é realizada. Uma vez que o trabalho será realizado no decorrer de cinco meses em Público alvo (8 por dia por 4 12 unidades, a amostra será representativa do perfil médio do usuário atendido pelas unidades básicas em um dias em cada unidade) ano. 2 equipes profissionais por unid (1equipe = 8)



Foram entrevistados o público alvo que recorre à unidade para ser atendido na atenção básica à saúde. Perguntas foram efetuadas a pacientes maiores de 18 anos ou aos responsáveis pelos pacientes quando o paciente tiver menos que 18 anos. O objetivo é coletar dados que expressem, na média, o perfil diversificado dos pacientes da atenção primária nas unidades. Foram selecionados tanto pacientes que já possuem um histórico junto à unidade, como pacientes que realizam atendimento pela primeira vez, e os quais procuram a unidade pelos mais diversos motivos de saúde. Estes pacientes terão condições de responder perguntas relacionadas às condições de acesso à unidade e ao serviço público, à qualidade do atendimento e nível de satisfação. Asseveramos assim que o levantamento de dados para este período em 12 postos de saúde expressa a média do perfil do público alvo atendido nos postos dos três distritos de Goiânia, de forma que os dados serão significativos. Este público expressará a opinião média que os pacientes das unidades têm sobre à qualidade e acesso ao serviço básico de saúde. Foram selecionadas 12 unidades (quatro por DS) para realização do trabalho de campo. Incluímos ainda na seleção mais duas unidades para fim de realização do préteste, a fim de que o pré-teste fosse também realizado com a carta de autorização da SMS. Dentre os Distritos, escolhemos um Distrito a mais (o Distrito Norte) para a realização do Pré-teste com apoiadores distritais. De forma que o pré-teste foi realizado com a autorização da SMS. Tabela das Unidades selecionadas - As 12 unidades de saúde selecionadas por DS, mais as 2 unidades de pré-teste foram as seguintes: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14.



UABSF - VILA PEDROSO UABSF - ST. SANTO HILÁRIO UABSF - JARDIM DOM FERNANDO II UABSF - JARDIM AROEIRA UABSF - CONDOMÍNIO DAS ESMERALDAS UABSF - MADRE GERMANA II UABSF - RESIDENCIAL ELI FORTE UABSF - REAL CONQUISTA UABSF - JARDIM PRIMAVERA UABSF- BAIRRO BOA VISTA UABSF - BAIRRO DA VITÓRIA UABSF - PARQUE TREMENDÃO UABSF – Mariliza UABSF – Parque Atheneu



DS Leste DS Leste DS Leste DS Leste DS Sudoeste DS Sudoeste DS Sudoeste DS Sudoeste DS Noroeste DS Noroeste DS Noroeste DS Noroeste DS Leste DS Leste



Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Pré-teste Pré-teste
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De modo que a Escola Municipal de Saúde da SMS emitiu 14 (catorze) Autorizações (Encaminhamentos de Pesquisa), por unidade (CSF ou UABSF), a fim de termos acesso às unidades básicas de saúde de Goiânia. Estas autorizações estão anexadas na Plataforma Brasil. Foram emitidas ainda 3 (três) Autorização para realizar pesquisa junto aos Apoiadores Distritais (gestores) nos Distritos Sanitários Leste, Sudoeste e Noroeste, além da quarta autorização, do DS-Norte, para realização do pré-teste. No entanto utilizamos esta carta apenas para realizar o pré-teste no DS-Norte, aplicado apenas com um apoiador distrital. Estas autorizações estão anexadas na Plataforma Brasil. Isto porque as entrevistas com os apoiadores distritais foram agendadas junto com a SMS e realizadas em salas da SMS, de modo que não tivemos que ir ao DS para realizar entrevistas com apoiadores distritais. Questionários foram aplicados pessoalmente, levando-se em consideração disponibilidade dos atores (Tabela 4.6.5). Os atores que trabalham no(a) MS, SMS, e nas unidades tiveram a opção de ficarem com o questionário para respondê-lo no decorrer de dois dias, sendo recolhidos no 3º dia após. No entanto, os elaboradores preferiram responder às perguntas pessoalmente. Antes da entrevista, a pesquisa foi apresentada para os entrevistados, que leram e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em anexo. Elaboramos um TCLE para cada tipo de ator de linha-defrente, e um TCLE para os decisores e elaboradores da política pública, formando quatro tipos TCLEs ao todo. Tabela 4.6.4 - Cronograma inicial (previsto) para aplicação dos questionários nas Unidades de Saúde nos três distritos (atores micro) total de semanas para entrevistar os 3 tipos de atores nos três distritos 12 semanas para entrevistar publico alvo (média) 12 semanas para entrevistar profissionais 2 semanas para entrevistar todos gerentes



número de entrevistas por dia



n. de semana em cada unidade 1 1 1



8 3,2 1 ou 2



total de entrevistado em uma semana 32 16 12



total geral de entrevistados 384 192 24 600



Tabela 4.6.5 - Detalhes da coleta de dados e estudantes-pesquisadores auxiliares: junto aos atores de linha de frente Tivemos a participação de quatro (04) alunos que quiserem efetuar trabalho final (das disciplinas a serem ministradas pela pesquisadora responsável 14 ou do TCC/Dissertação) baseado no tema. Estes alunos participaram da coleta de dados e estarão participando das análises. Selecionamos alunos que farão trabalho final do curso sobre um dos tipos de atores estudados. Seleção feita após a aprovação do CEP. Os estudantes engajados no trabalho, para realizar trabalho de conclusão de curso (graduação/mestrado), serão devidamente treinados para o trabalho, e acompanhados pela pesquisadora responsável. Foram feitas agendamento das visitas a cada unidade, respeitando agenda de trabalho das mesmas. Dados foram coletados pessoalmente, mediante aplicação de um questionário pela a pesquisadora principal e pelos estudantes. Também demos aos sujeitos que trabalham na(o) MS, SMS e unidades a opção de lavar o questionário para responder, o qual será coletado posteriormente, como assinalado no TCLEs. Esta opção apenas NÃO foi dada para o público alvo (para quem o questionário deverá ser preenchido na mesma hora e local). Cada ator foi informado sobre a pesquisa e assinou o TCL correspondente antes de respondê-la.
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No primeiro semestres dos respectivos anos ministro uma disciplina na graduação (curso de políticas públicas), e outra no mestrado de Ciência Política. Trata-se de duas disciplinas optativas que tem por foco estabelecer discussão teórica e práticas sobre elaboração, implementação e avaliação de políticas públicas. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 26



Conforme projeto inicial, reservamos inicialmente cinco meses da pesquisa para coleta dos dados junto aos atores de linha de frente. Estipulamos que seria possível pesquisar os profissionais das equipes em 12 semanas, publico alvo em 12 semanas, e coordenadores em duas semanas. No entanto, como ressaltado na Emenda n. 1, o tempo de coleta mostrou-se maior devido aos aspectos ressaltados: Epidemia de Dengue, Déficit de médicos e poucos usuários nos postos, doença da pesquisadora principal (Dengue). Tivemos alunos-pesquisadores efetuando este trabalho de campo junto com a pesquisadora responsável (Tabela 4.6.4). Lembramos aqui que seguimos um método interativo e compreensivo de pesquisa, tal como ressaltado a cima, de forma que se trata de um procedimento concernente ao próprio método utilizado, qual seja: efetuar escolhas junto com os colaboradores da pesquisa. O trabalho de coleta de dados junto aos atores micro foi efetuado pela pesquisadora responsável, juntamente com quatro alunos pesquisando o tema para trabalho final de curso. Estes alunos estiveram nos auxiliando durante o período de aplicação de questionários, digitação de dados, e estarão atuando na análise dos dados. Foram devidamente treinados para efetuarem o trabalho de campo, bem como o trabalho organizacional e analítico. O trabalho de pesquisa junto aos decisores/elaboradores foi efetuado pela pesquisadora principal, e em Brasília, no MS, teve a ajuda da pesquisadora colaboradora Raquel Pêgo. Outros detalhes sobre a coleta encontram-se assinalados na Tabela 4.6.5. e no arquivo “Relato da Coleta” anexado na Plataforma Brasil, bem como na Emenda n.1 . Sobre a digitação e análise dos dados dos sujeitos, atribuímos diferentes códigos para os distritos, unidades e sujeitos, de forma a guardar a identidade deles. 4.7. Orçamento Teremos o apoio da Faculdade de Ciências Sociais da UFG para impressão de metade dos questionários, a outra metade será impressa com recursos da bolsa PNPD CAPES da pesquisadora (Tabela 4.7 a baixo). Solicitaremos ao Programa de Pós-Graduação em Ciência Política da FCS/UFG que custeie a ida a Brasília (gasolina e hospedagem) por quatro dias (três noites), para que sejam efetuadas entrevistas no Ministério da Saúde e Conselho nacional de Saúde. Parte dos itens do orçamento serão gastos com o próprio recurso da bolsa PNPD CAPES da pesquisadora responsável, quais sejam: impressão da metade dos questionários, ½ do gasto com papel para impressão de questionários, gasolina para deslocamento até as unidades de saúde, conforme tabela a baixo. Tabela 4.7 - Orçamento para pesquisa de Campo FCS Viagem para Brasília, para entrevistar pessoal no Departamento de Atenção Básica no Ministério da Saúde, e no Conselho Nacional de saúde



X PPGCP



Fontes Bolsa PNPD CAPES



Valores estimados em R$ UFG



FCS



Bolsa PNPD CAPES



gasolina e estadia para 3 dias =
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UFG/Proreitoria



R$1.100



papel A4 para impressão dos questionários (duas folhas por questionário) (637x2)



X



papel A4 para impressão dos TCLs (637) gasto com tinta para a impressora gasto com transporte/ gasolina em Goiânia (R$ 60 por semana, 12 semanas) bolsa da pesquisadora responsável* * Os demais itens orçados com a bolsa PNPD CAPES serão retirados deste valor mensal da bolsa



X



R$ 24,00



X X



X



R$ 24,00 R$ 24,00



R$ 70,00



R$ 70,00



X



R$ 720,00



X



R$4.100 X24



4.8. Organização e tratamento dos dados coletados: atribuindo variáveis qualitativas e quantitativas As respostas dos questionários serão quantificadas em termos de notas, atribuída segundo o critério possibilidade de realização da diretriz ou norma da política legalizada. Agruparemos os dados (notas) segundo intervalos de classe, isto é: os dados serão colocados em grupos distintos que apresentam características semelhantes. Atribuiremos um valor numérico médio para cada intervalo e uma variável qualitativa ordinal (ordem). O valor numérico corresponderá a uma nota média (do intervalo), dada (nos questionários pelos atores) em referência à norma legalizada, e associadas aos atores específicos. De forma que será possível efetuar uma nota média para cara questão, por questionário, por tipo de ator de linha-de-frente, e por distrito sanitário. A nota média (distribuição média) consistirá, em termos qualitativos, em 4 distintos níveis (e subníveis) da variável qualitativa nível de identificação. O mesmo procedimento será efetuado para as variáveis modalidades de representação. A fim de estabelecer correlações entre modalidades de representação e níveis de identificação, dividiremos o continuo rejeição-aceitação em quatro classes, que corresponderão a diferentes possibilidades e limites de aceitação da política. Para cada classe atribuiremos uma variável qualitativa e uma quantitativa. Para a variável quantitativa serão atribuídos valores entre -1 e 1, que compreendem possibilidades de variação na probabilidade de se aceitar a politica. Analítica e graficamente, será possível assim correlacionar as variáveis “modalidades” e “níveis”, associando-as a pontos da linha rejeição-aceitação, verificando em que grau elas se aproximam uma da outra no continuo (rejeição-aceitação). Quantitativamente, pelo fato das variáveis MR e NI se encontrarem associadas também a valores numéricos, calculados em termos de distribuição média (do número de atores que atribuíram aquela nota para a questão), será possível calcular o coeficiente de correlação entre essas duas variáveis. Estaremos desta forma trabalhando com formas simples de agrupamento de dados, atribuindo valores qualitativos e quantitativos a eles, obedecendo sempre a mesma escala de agrupamento de intervalo dos dados, de forma que se tornará possível comparar e correlacionar estes dados. Os cálculos a serem efetuados compreenderão médias de distribuição dos dados previamente agrupados, associadas às variáveis qualitativas modalidades de representação (MR) e níveis de identificação (NI). A Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 28



vantagem de se efetuar alguns cálculos quantitativos deve-se ao fato de se tornar possível lançar mão de gráficos de distribuição e de dispersão, como formas de visualização da problemática de separação politica tratada nesta pesquisa. Bem como se tornar possível utilizar evidências numéricas para assinalar variações existentes entre decisão e implementação. Note que já apresentamos nesta proposta alguns quadros analíticos, os quais lançam mão das variáveis qualitativas (ainda tão-somente).



4.9. Beneficiários Esta proposta de pesquisa apresenta a política de saúde como um processo multidimensional, bem como um processo duplo de construção, em que distintos tipos de atores desempenham um papel significante e complementar na construção da política. Acadêmicos, decisores de política, políticos e atores principais envolvidos no processo de gestão/implementação irão se beneficiar desta pesquisa, em que serão levados em considerações as motivações e capacidades institucionais de cada ator, os quais possuem diferentes responsabilidades no processo da política pública. Como formas de mensuração agregada e desagregada, coeficientes de legitimidade e níveis de identificação poderão ser utilizados para antecipar problemas e temas para os quais a política pública terá que responder no futuro. Em termos de contribuição acadêmica, continuaremos desenvolvendo e aplicando um novo método para avaliação e comparação de políticas públicas, o qual poderá ser aplicado a diferentes políticas, cidades e mesmo países. De forma distinta dos tipos de comparações dominantes na academia, variáveis serão construídas e medidas de forma politicamente significativa, levando-se em conta as motivações/perspectivas e capacidades institucionais de atores de frente. O coeficiente informará o decisor de política em que medida o processo de decisão da política de atenção básica tem de fato crescido em termos de reciprocidades nas fases políticas estudadas. Modalidades de representação, como uma das variáveis políticas determinantes, irão revelar proporções em que novas ideias/interesses que influenciam o processo decisório tem de fato representado os valores/interesses dos atores micro, bem como levado em consideração suas capacidades institucionais para realizar a política elaborada. Os decisores de política poderão lançar mão desta ferramenta para propor políticas baseadas em evidências. Da perspectiva dos políticos, coeficientes irão mostrar o quão distante o processo de justificação da política pública encontra-se da realidade das expectativas e capacidades institucionais dos atores micro. A variação do coeficiente no tempo, de um período a outro, não apenas mostrará o quão representativa a política tem sido em relações às questões de saúde, mas também irá sugerir como teria sido possível acelerar o ritmo do crescimento da representação em relação a cada tipo de ator micro. Resultados da pesquisa serão úteis ainda para gestores e profissionais de saúde. Eles informarão o quanto as motivações subjetivas e variáveis institucionais objetivas, assim como a combinação das duas variáveis, tem afetado o seu trabalho na implementação da atenção básica. O público alvo e representantes de organizações sociais, terão informações sobre como eles tem crescido na participação, e se e de que forma tem de fato influenciado o processo de implementação da política. A evolução dos níveis de identificação (aplicada ao público alvo e sociedade civil) em distintas Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 29



fases políticas revelará o quão perto ou longe eles se encontram a fim de obterem um nível ótimo de participação de acordo com suas perspectivas e realidade local. Como já enfatizado, esta pesquisa irá construir macro evidências, e evidências especificas no nível micro, focando-se sobre como seria possível promover níveis mais elevados de reciprocidade (forma agregada de mensuração), níveis mais altos de compromisso politico, de eficácia gerencial, de engajamento profissional, de participação do público/sociedade civil na política pública (como formas desagregadas de mensuração). 5. CRONOGRAMA DA PESQUISA: EXECUTADO E ESTENDIDO Apresenta-se no quadro abaixo (Quadro 6) o cronograma de pesquisa executado e a previsão de cronograma para a fase seguinte relacionada à solicitação de extensão do calendário (Emenda n.1). Quadro 6 – Cronograma da Pesquisa: Executado e Estendido 



CRONOGRAMA EXECUTADO ENTRE MAIO/2014 E MEADOS DE OUTUBRO/2015:  MAIO A JUNHO DE 2014 - As entrevistas com os gestores do Ministério da Saúde ocorreram em Maio e Junho/2014, bem como as entrevistas realizadas no CONASEMS e CONASS.  JULHO E AGOSTO/2014 - No que se refere à preparação para a coleta de dados junto às unidades, verificou-se uma demora na obtenção da lista de unidades selecionadas em reunião junto com a Diretoria de Atenção à Saúde da Secretaria Municipal de Saúde. Devido a isto, a pesquisadora do projeto realizou nova seleção das unidades a serem pesquisadas, obtendo-se posteriormente a concordância da DAS/SMS em relação a seleção.  SETEMBRO DE 2014 - Em setembro de 2014, efetuou-se a solicitação de emissão das Autorizações para realizar pesquisa nas respectivas unidades junto à Escola Municipal de Saúde da SMS com posterior emissão das autorizações.  EM OUTUBRO DE 2014 foram realizadas entrevistas com elaboradores na SMS, bem como com os gestores dos Distritos Sanitários em salas da SMS.  EM OUTUBRO E NOVEMBRO/2014 verificou-se a transcrição destas entrevistas. Participamos do Congresso Paulista de Medicina da Família e Comunitária.  De Março-JUNHO/2014, e Agosto-Setembro/2014 - Foi efetuada revisão da literatura e posteriormente a elaboração dos questionários. Há que se destacar ainda que os desenhos dos questionários ocorreram no decorrer de quatro meses, com a participação dos alunos voluntários, que estariam realizando a coleta, e que também, estão desenvolvendo trabalhos sobre os respectivos atores de linha de frente.  FEVEREIRO E MARÇO DE 2015 – Realizou-se o pré-teste dos questionários dos médicos, enfermeiros, agentes comunitários de saúde, dos gestores locais e usuários, em duas unidades de Goiânia. Foram em seguida realizados ajustes nos questionários. Também efetuou-se agendamentos para dar inicio à coleta. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 30







MARÇO E MAIO/2015 - Em relação à coleta junto às unidades de saúde, devido à falta de Médicos e, portanto, de usuários nas unidades de saúde, tornou-se necessário realizar em média de seis ou sete visitas a cada posto, a fim de completar a coleta da amostra. De forma que o período de coleta de dados por posto de saúde foi maior do que o esperado.  ABRIL E MAIO/ 2015 - Ademais, a epidemia da Dengue em Goiânia tornou a coleta muito lenta e esporádica nos meses de abril e maio/2015, sendo realizada em apenas poucos postos de saúde.  JUNHO DE 2015 - O fato desta coordenadora da pesquisa ter contraído Dengue, e da coleta da pesquisa ter sido interrompida em Junho/2015. Isto porque a coleta foi executada pela pesquisadora principal junto com alunos voluntários, os quais dependiam do carro e presença da coordenadora para se deslocarem aos postos de saúde de Goiânia, localizadas em zonas mais distantes da cidade.  AGOSTO DE 2015 - Sendo que a pesquisa foi em grande parte realizada e completada em Agosto.  OUTUBRO DE 2015 A digitação dos dados ocorreu em setembro e estão sendo analisadas no momento.  PARTICIPAÇÃO EM CONGRESSO E EVENTOS EM 2014 E 2015: informamos ainda que apresentamos a metodologia/projeto de pesquisa e resultados preliminares nos seguintes congressos e seminários: Congresso Paulista de Medicina da Família e Comunidade em Outubro de 2014; Seminário da Organização Pan Americana de Saúde, Brasília, em dezembro de 2014; Seminário da Organização Pan América de Saúde em dez/2014, em Washington DC, Estados Unidos da América; Congresso Nacional da ABRASCO/2015, realizado em Jul-Agosto na UFG.  O CRONOGRAMA ESTENDIDO DA PESQUISA (de meados de outubro/2015 a dezembro de 2016): Outubro-Dezembro/2015  Checagem e consistência dos dados coletados nas unidades, junto aos atores de linha de frente.  Completar a coleta junto aos: coordenadores/gestores locais das unidades, e conselheiros municipais e locais de saúde em Goiânia.  Análise qualitativa das entrevistas abertas realizadas junto aos elaboradores no Ministério da Saúde e SMS, COSEMS E CONASEMS.  Organizar banco de dados com indicadores secundários  Apresentação de trabalho em novembro no Seminário sobre o Mais Médico na OPAS/Brasil, Brasilia.  3 Alunos-pesquisadores irão apresentar pôsteres no Simpósio Internacional de Ciências Sociais da FCS/UFG em novembro de 2015.  Submissão de trabalhos para congressos: World Political Science Congress (IPSA), Congresso da Associação Brasileira de Ciência Política. Janeiro a Junho/2016  Finalizar Análise qualitativa das entrevistas abertas realizadas junto aos elaboradores no Ministério da Saúde e SMS, COSEMS E CONASEMS.  Organizar banco de dados com indicadores secundários
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Cálculos dos indicadores da pesquisa, segundo atores de linha de frente (implementação) e elaboradores.  Iniciar escrita de artigo sobre o processo de elaboração  Organização/escrita dos trabalhos a serem apresentados em congressos (se aprovados): World Political Science Congress (IPSA), Congresso da Associação Brasileira de Ciência Política. Julho a Dezembro/2016  Escrever 3 artigos e realizar submissão a revistas especializadas. Um sobre o processo de elaboração, outro sobre a implementação, outro estabelecendo correlações entre ambos os processos.  Desenvolvimento dos respectivos projetos dos alunos-pesquisadores, conforme detalhado na seção 2 desta Emenda.  Organizar e Realizar um Workshop em Goiânia sobre atenção básica à saúde, apresentando resultados da pesquisa. Serão convidados outros pesquisadores desenvolvendo atividades similares no Brasil em outras cidades.



6. PESQUISADORES SENIORES E LÍDERES DO GRUPO DE PESQUISA



1. Dra. Fabiana da Cunha Saddi, Bolsista PNPD/CAPES, FCS/UFG



Atuação em todas as fases



http://lattes.cnpq.br/5199720685281720



2. Dr. Mathew Harris, Senior Policy Fellow in Public Health Imperial College London CV at: http://www.imperial.ac.uk/people/m.harris



3. Dra. Raquel Abrantes Pego, pesquisadora independente. http://lattes.cnpq.br/5598091671127726.



Desenho de questionários, revisão de indicadores, análise final, workshops, comparação internacional, disseminação de resultados/ publicação. Levantamento de dados e análise do processo decisório. Colaboração também nas análises de dados (macro e micro) e escrita de textos, workshop.
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Em resposta ao relatório de pendências emitidas pelo CEP-UFG em 15 de março de 2014, foram efetuadas alterações na proposta conforme solicitado: 1) Efetuamos as modificações indicadas para os quatro TCLEs, fazendo-se alterações adicionais específicas no TCLE do público alvo, deixando o espaço para a assinatura digital, para coleta do nome do responsável (quando o sujeito for de menor), modificando a expressão que indicava que os sujeitos ainda estariam respondendo aos questionários (tratava-se da expressão: "Durante a execução do projeto, a pesquisadora pode ser contactada para esclarecimento de eventuais dúvidas e recebimento de orientação sobre como preencher o questionário..."). Ainda adicionei ao TCLE que o entrevistador deverá efetuar preenchimento do questionário quando o sujeito não souber ler. Foram retiradas do TCLEs as expressão "separação na política pública" e "aproximação entre os níveis de implementação", se forma a facilitar a compreensão do sujeito em relação á pesquisa. Fizemos ainda algumas mudanças adicionais nos TCLEs: A. A fim de melhor esclarecer a questão de como e quando serão aplicados os questionários, efetuamos algumas mudanças adicionais nos TCLEs. B. No TCLE do público alvo, deixamos claro que o público alvo deverá responder o questionário no mesmo dia, na ocasião da visita à unidade básica. Adicionamos a seguinte frase no TCLE: A/O senhor(a) deverá responder ainda hoje às perguntas do questionário e entrega-lo em seguida para a pesquisadora. Os questionários serão aplicados pela pesquisadora responsável e/ou por um aluno sob supervisão da pesquisadora principal. C. No TCLEs dos atores que trabalha nas referidas instituições, quais sejam: decisores/elaboradores, coordenadores e equipes de saúde da família, deixamos assinalado que estes atores poderão optar por responder o questionário no mesmo dia ou optarem por levar dois dias úteis para responder os questionários. Foi acrescentada a seguinte frase no TCLEs deles: O/A senhor(a) pode optar por responder à pesquisa agora ou por ficar com o questionário e responde-lo em dois dias. A coleta do questionário preenchido será efetuada em três dias úteis. Nos TCLEs dos coordenadores, equipe de saúde da família e público alvo esclarecemos ainda que: “O questionário serão aplicado pela pesquisadora principal e/ou por um aluno sob supervisão da mesma”. D. E para os TCLEs dos decisores/elaboradores, informamos que: “O questionário será aplicado pela pesquisadora principal e por um pesquisador colaborador”. E. Pediremos autorização para tirar fotografia apenas para o coordenador da unidade básica de saúde, a fim de termos o registro fotográfico das unidades. E apenas nos TCLEs dos coordenadores e decisores/elaboradores solicitamos a permissão para efetuar gravações sobre perguntas do questionário, pois acreditase que possivelmente possam preferir esta forma de registro, por ser mais rápida. F. Inserimos no TCLes a frase: Sua participação será voluntária, e não haverá remuneração para a mesma e nem prejuízo financeiro aos participantes. Há o risco do senhor(a) não concordar com o resultado da pesquisa, uma vez que incorporará a opinião de distintos de atores. Há também o risco de se sentir desconfortável em relação a alguma pergunta, ficando livre para responde-la ou não. G. Informamos ao CEP-UFG que ainda não foi possível obter as doze (12) autorizações das unidades básicas de saúde junto à SMS, e assinalamos que estas serão emitidas log após a aprovação do CEP. Comprometemo-nos a enviar estas
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anuências/autorizações das doze unidades assim que as mesmas forem emitidas pela SMS. 2) Quanto à necessidade de se esclarecer os critérios de inclusão dos pacientes das unidades básicas de saúde, ressaltamos que serão entrevistaremos o público alvo que recorrer à unidade para ser atendido na atenção básica à saúde. Perguntas serão efetuadas a pacientes maiores de 18 anos ou aos responsáveis pelos pacientes quando o paciente tiver menos que 18 anos. O objetivo é coletar dados que expressem, na média, o perfil diversificado dos pacientes da atenção primária nas unidades. Serão selecionados tanto pacientes que já possuem um histórico junto à unidade, como pacientes que realizam atendimento pela primeira vez, e os quais procuram a unidade pelos mais diversos motivos de saúde. Estes pacientes terão condições de responder perguntas relacionadas às condições de acesso à unidade e ao serviço público, à qualidade do atendimento e nível de satisfação. Para isto, levaremos 12 semana para entrevistar as equipes, 12 semanas para entrevistar o publico alvo, sendo que este trabalho será realizado em 12 unidades de saúde, sendo 6 unidades de cada distrito. Compreende-se que o levantamento de x meses em postos de saúde expresse a média do perfil do público alvo atendido nos postos, de forma que os dados serão significativos. Este público expressará a opinião média que os pacientes da unidades têm sobre à qualidade e acesso ao serviço básico de saúde. 3) A nova folha de rosto encontra-se com o número total de sujeitos a serem entrevistados, incluindo-se os 37 sujeitos do processo decisório, compreendendo 637 sujeitos ao todo. 4) Efetuamos a revisão do cronograma da pesquisa original (PNDP-CAPES) de forma a deixar claro que as entrevistas iniciarão apenas após a provação do CEP. Assinala-se que ainda não foram efetuadas entrevistas com os atores relacionados ao processo decisório, conforme calendário proposto originalmente (e não revisto na ocasião do envio da proposta ao CEP), uma vez que aguardamos a aprovação do CEP para dar inicio às entrevistas. Daí o porquê da presente revisão do cronograma. O cronograma revisto para entrevistas encontra-se no projeto de pesquisa (versão revista) e no formulário da plataforma Brasil. Aguardamos, portanto, a aprovação do CEP para efetuar entrevistas com todos os 4 tipos de sujeitos/atores incluídos na pesquisa, dandose assim início a coleta de dados do trabalho proposto. 5) O Comitê nos solicitou as anuências especificas das 12 (doze) unidades de saúde onde serão realizadas a pesquisa. No entanto, a SMS diz que já emitiu a anuência geral à pesquisa e que isto seria suficiente para aprovação do CEP. Eles se comprometem a emitir as anuências especificas de cada uma das unidades, como geralmente o fazem, apenas após a aprovação do CEP. Como o CEP ressalta que as anuências específicas das 12 unidades básicas de saúde poderão ser entregues posteriormente caso o pesquisador tenha dificuldade para apresentá-las junto às outras pendências, comprometemo-nos a efetuar a entrega destas logo após a aprovação do CEP. Assim que obtiver a aprovação do CEP, solicitarei à SMS que emita as 12 anuências especificas e, logo após, as encaminharei ao CEP. Atensiosamente, Fabiana da Cunha Saddi Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 37



Goiânia, Março de 2014.
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III - Emenda do Centro Coordenador da Pesquisa (E1) Esta Emenda tem por fim propor 1) a extensão do cronograma da pesquisa, informar a 2) inserção dos novos pesquisadores, apresentar a 3) revisão da amostra dos distritos, 4) revisão da amostra de elaboradores/decisores, apresentar os 5) questionários desenhados e aplicados nesta pesquisa, fornecer algumas informações sobre revisão na amostra dos elaboradores, o 6) trabalho de campo, a 7) análise de dados. Estes itens desta Emenda serão detalhados nas seções seguintes. Informamos ainda que a Bola de pós-doutorado (PNPD-CAPES) da pesquisadora foi prorrogada até setembro de 2018. 1. EXTENSÃO DO CRONOGRAMA (CERTIDÃO CONSELHO DIRETOR DA FCS ANEXADA)
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Informamos ao CEP que não foi possível seguir a risca o calendário da pesquisa, devido a fatores externos que não puderam ser controlados pelo coordenador deste projeto. Dentre estes fatores, destacam-se: a demora na redefinição da amostra junto com a SMS, como previsto originalmente; a epidemia de dengue, o déficit de médicos e baixo número de usuários nos postos de saúde, a doença da coordenadora (Dengue). O calendário da pesquisa, entre maio/2014 e meados de outubro/2015 foi executado da seguinte forma:  MAIO A JUNHO DE 2014 - As entrevistas com os gestores do Ministério da Saúde ocorreram em Maio e Junho/2014, bem como as entrevistas realizadas no CONASEMS e CONASS.  JULHO E AGOSTO/2014 - No que se refere à preparação para a coleta de dados junto às unidades, verificou-se uma demora na obtenção da lista de unidades selecionadas em reunião junto com a Diretoria de Atenção à Saúde da Secretaria Municipal de Saúde. Devido a isto, a pesquisadora do projeto realizou nova seleção das unidades a serem pesquisadas, obtendo-se posteriormente a concordância da DAS/SMS em relação a seleção. o Aguardamos que a SMS nos enviassem sugestão de amostra, como havia sido acordado em reunião. Devido à demora no repasse desta informação, e a fim de prosseguir com a pesquisa, optou-se por efetuar esta seleção mediante consulta às unidades. Nestas, realizadas por meio de telefone, foi possível selecionar 12 unidades de saúde, segundo os critérios: existência de no mínimo duas equipes na unidade, adesão ao PMAQ e existência de Médicos do Programa Mais Médicos, e acolhimento/recebimento na noticia sobre intenção de realização da pesquisa. A lista foi encaminhada à Diretoria de Atenção à Saúde da SMS, e acordada junto com a mesma. Desta forma deu-se início ao processo de solicitação de emissão das Autorizações/por unidade, junto à Escola Municipal de Saúde as SMS. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 39



   











 



  



SETEMBRO DE 2014 - Em setembro de 2014, efetuou-se a solicitação de emissão das Autorizações para realizar pesquisa nas respectivas unidades junto à Escola Municipal de Saúde da SMS com posterior emissão das autorizações. EM OUTUBRO DE 2014 foram realizadas entrevistas com elaboradores na SMS, bem como com os gestores dos Distritos Sanitários em salas da SMS. EM OUTUBRO E NOVEMBRO/2014 verificou-se a transcrição destas entrevistas. Participamos do Congresso Paulista de Medicina da Família e Comunitária. De Março-JUNHO/2014, e Agosto-Setembro/2014 - Foi efetuada revisão da literatura e posteriormente a elaboração dos questionários. Há que se destacar ainda que os desenhos dos questionários ocorreram no decorrer de quatro meses, com a participação dos alunos voluntários, que estariam realizando a coleta, e que também, estão desenvolvendo trabalhos sobre os respectivos atores de linha de frente. FEVEREIRO E MARÇO DE 2015 – Realizou-se o pré-teste dos questionários dos médicos, enfermeiros, agentes comunitários de saúde, dos gestores locais e usuários, em duas unidades de Goiânia. Foram em seguida realizados ajustes nos questionários. Também efetuou-se agendamentos para dar inicio à coleta. MARÇO E MAIO/2015 - Em relação à coleta junto às unidades de saúde, devido à falta de Médicos e, portanto, de usuários nas unidades de saúde, tornou-se necessário realizar em média de seis ou sete visitas a cada posto, a fim de completar a coleta da amostra. De forma que o período de coleta de dados por posto de saúde foi maior do que o esperado. ABRIL E MAIO/ 2015 - Ademais, a epidemia da Dengue em Goiânia tornou a coleta muito lenta e esporádica nos meses de abril e maio/2015, sendo realizada em apenas poucos postos de saúde. JUNHO DE 2015 - O fato desta coordenadora da pesquisa ter contraído Dengue, e da coleta da pesquisa ter sido interrompida em Junho/2015. Isto porque a coleta foi executada pela pesquisadora principal junto com alunos voluntários, os quais dependiam do carro e presença da coordenadora para se deslocarem aos postos de saúde de Goiânia, localizadas em zonas mais distantes da cidade. AGOSTO DE 2015 - Sendo que a pesquisa foi em grande parte realizada e completada em Agosto. OUTUBRO DE 2015 A digitação dos dados ocorreu em setembro e estão sendo analisadas no momento. PARTICIPAÇÃO EM CONGRESSO E EVENTOS EM 2014 E 2015: informamos ainda que apresentamos a metodologia/projeto de pesquisa e resultados preliminares nos seguintes congressos e seminários: o Congresso Paulista de Medicina da Família e Comunidade em Outubro de 2014 o Seminário da Organização Pan Americana de Saúde, Brasília, em dezembro de 2014 o Seminário da Organização Pan América de Saúde em dez/2014, em Washington DC, Estados Unidos da América. o Congresso Nacional da ABRASCO/2015, realizado em Jul-Agosto na UFG.
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De forma que, devido aos motivos e processos relatados acima, e explicitados na exposição das atividades executadas entre maio/2014 e outubro/2015, solicita-se ao CEP/UFG a extensão do cronograma da pesquisa a fim de realizar a/o(s):  Checagem e consistência dos dados coletados nas unidades, junto aos atores de linha de frente.  Análise qualitativa das entrevistas abertas realizadas junto aos elaboradores no Ministério da Saúde e SMS, COSEMS E CONASEMS.  Organizar banco de dados com indicadores secundários  Cálculos dos indicadores da pesquisa, segundo atores de linha de frente (implementação) e elaboradores.  Escrita de artigos a serem submetidos a revistas especializadas  Desenvolvimento dos respectivos projetos dos alunos-pesquisadores, conforme detalhado na seção 2 desta Emenda.  Workshop com resultados de Goiânia  Análises comparativas com outras cidades O trabalho de checagem, análise e cálculos dos dados será realizado por meio do desenvolvimento de oficinas de trabalho em políticas públicas, com os alunospesquisadores voluntários. Será efetuada atualização da revisão bibliográfica, direcionar/aprimorar a digitação de dados, organização e análise dos dois bancos de dados relacionados aos questionários com elaboradores e atores de linha de frente, e estabelecer correlações analíticas entre os dois tipos de dados (por meio do SPSS e Excel), disseminar resultados da pesquisa. Organizaremos ainda um banco de dados com dados secundários. Trata-se de atividades relacionadas ao projeto de extensão, Oficinas de Políticas Públicas, validado pela PROEC/UFG. Desde Agosto/2015, três destes alunos possuem bolsas: PROBEC, PROVEC E PIVIC. O Cronograma estendido da pesquisa foi organizado da seguinte forma: Outubro-Dezembro/2015  Checagem e consistência dos dados coletados nas unidades, junto aos atores de linha de frente.  Completar a coleta junto aos: coordenadores/gestores locais das unidades, e conselheiros municipais e locais de saúde em Goiânia.  Análise qualitativa das entrevistas abertas realizadas junto aos elaboradores no Ministério da Saúde e SMS, CMS, COSEMS E CONASEMS.  Organizar banco de dados com indicadores secundários  Preparação de artigo sobre o PMAQ, para submissão.  Apresentação de trabalho em novembro no Seminário sobre o Mais Médico na OPAS/Brasil, Brasília.  3 Alunos-pesquisadores irão apresentar pôsteres no Simpósio Internacional de Ciências Sociais da FCS/UFG em novembro de 2015.  Submissão de trabalhos para congressos: Political Studies Annual Conference (PSA), Congresso da ANPOCS. Janeiro a Junho/2016  Finalizar Análise qualitativa das entrevistas abertas realizadas junto aos elaboradores no Ministério da Saúde e SMS, COSEMS E CONASEMS. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 41



   



Organizar banco de dados com indicadores secundários Cálculos dos indicadores da pesquisa, segundo atores de linha de frente (implementação) e elaboradores. Iniciar escrita de artigo sobre o processo de elaboração Organização/escrita dos trabalhos a serem apresentados em congressos (se aprovados).



Julho a Dezembro/2016  Escrever 3 artigos e realizar submissão a revistas especializadas. Um sobre o processo de elaboração, outro sobre a implementação, outro estabelecendo correlações entre ambos os processos.  Desenvolvimento dos respectivos projetos dos alunos-pesquisadores, conforme detalhado na seção 2 desta Emenda.  Organizar e Realizar um Workshop em Goiânia sobre atenção básica à saúde, apresentando resultados da pesquisa. Serão convidados outros pesquisadores desenvolvendo atividades similares no Brasil em outras cidades.



Certidão de Ata do Conselho Diretor da FCS/UFG, referente a extensão do cronograma da pesquisa, encontra-se em anexo na Plataforma Brasil. 2. INSERÇÃO DE NOVOS PESQUISADORES (SENIORES, JOVENS E ALUNOS-PESQUISADORES) Informamos ao CEP que novos pesquisadores integram a pesquisa após abril de 2014, período em que se deu a anuência do CEP para este projeto. Foram agregados à pesquisa dois pesquisadores seniores, três jovens pesquisadoras, e quatro alunospesquisadores da graduação, conforme a seguir. Os dois pesquisadores seniores inseridos na pesquisa foram o Dr. Matthew James Harris (Imperial College London) e Dra. Raquel Abrantes Pêgo. Raquel A. Pêgo atua como pesquisadora (e não apenas como colaboradora, como no projeto original) desde abril de 2014, enquanto Matthew James Harris atua como pesquisador desde início de Maio de 2014. O Termo de Compromisso (carta de apoio) de ambos encontram-se anexados na Plataforma Brasil. Eles estiveram envolvidos no desenho dos questionários, escrita de dois pequenos artigos publicados em revistas britânicas, participaram da escrita de trabalhos apresentados em dois congressos, sobre metodologia e dados preliminares desta pesquisa. Estarão envolvidos na análise e calculo dos dados, bem como na escrita dos artigos. Os dois participarão do workshop final. Raquel Abrantes também efetuou entrevistas realizadas no Ministério da Saúde, CONASEMS e CONASS, em Brasília, junto com a coordenadora da pesquisa. Informamos que Matthew James Harris possui larga experiência em atenção básica no Brasil, tendo atuado como medico de família por quatro anos no país, além de possuir conhecimento internacional sobre o tema. Sua participação na pesquisa mostra-se valiosa tanto no que diz respeito á analise das singularidades da atenção primária à saúde no Brasil, bem como no que se refere à sua comparação com outros países. Sua experiência e expertise em Saúde Pública complementa a expertise na coordenadora do Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 42



projeto, e da outra pesquisadora sênior (Raquel Pêgo), em Ciências Sociais/ Políticas Públicas, evidenciando, assim, a natureza interdisciplinar do trabalho. Dentre os pesquisadores jovens encontram-se Fernanda Ramos Parreira (Mestre em Ciência Política/UFG e gestora da SES-GO), Juliana Carneiro Souza (Mestranda do PPIDH/UFG) e Márcia Fernandes Baptista Novari (Gestora do GUGO-SES-GO). Estas atuam na transcrição das entrevistas realizadas junto aos elaboradores, bem como na decodificação da mesma, sob a coordenação da pesquisadora principal deste projeto. As atividades desenvolvidas por estas jovens pesquisadoras com Fabiana Saddi também ocorrem dentro do Projeto de extensão “Oficinas de Políticas Públicas”, validadas pela PROEC. O projeto conta ainda com a participação de quatro alunos-pesquisadores, que atuaram no desenho de questionário e na coleta junto às unidades de saúde, bem como nas entrevistas com o pessoal da SMS e com apoiadores distritais, ambas ocorridas em setembro de 2014 em salas da Secretaria de Saúde de Goiânia. Trata-se dos seguintes alunos: 1) ANA KAROLINE COSTA DOS SANTOS - Bacharelanda em Ciências Sociais com Habilitação em Políticas Públicas, FCS/UFG; 2) DOUGLAS SANTOS DA COSTA - Bacharelando em Administração, FACE/UFG 3) HELOANY RODRIGUES DE ALMEIDA - Bacharelanda em Ciências Sociais com Habilitação em Políticas, FCS/UFG 4) IGOR HENRIQUE SANTANA MAFRA - Bacharelando em Ciências Sociais com Habilitação em Políticas Públicas, FCS/UFG



Estes alunos estarão utilizando os dados da pesquisa, relacionado a um tipo de ator, a fim de realizar trabalho de iniciação cientifica ou de conclusão de curso. Atuaram inicialmente como voluntários, mas desde agosto de 2015 possuem bolsas ou estão inseridos em projetos institucionais. AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE em Goiânia: estilos de aproximação e de relacionamento ANA KAROLINE COSTA DOS SANTOS - Bacharelanda em Ciências Sociais com Habilitação em Políticas Públicas, FCS/UFG; ALUNA PIVIC Orientadoras: Fabiana Saddi e Raquel Pego GESTÃO LOCAL E LACUNAS NA IMPLEMENTAÇÃO DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA EM GOIÂNIA: DA PERSPECTIVA DO GESTOR LOCAL dos CSFs DOUGLAS SANTOS DA COSTA - Bacharelando em Administração, FACE/UFG; ALUNO PROVEC Orientadores: Fabiana Saddi e Fernanda Parreira DESAFIOS E MUDANÇAS NA ATUAÇÃO DO MÉDICO ENTRE AS UNIDADES E DISTRITOS: NA PERSPECTIVA DE MÉDICOS DO MAIS MÉDICOS, PROVAB E CONTRATADOS REGULARES (TCC) (Trabalho de conclusão de curso) HELOANY RODRIGUES DE ALMEIDA - Bacharelanda em Ciências Sociais com Habilitação em Políticas, FCS/UFG; BOLSISTA DTI-CNPQ Orientadoras: Fabiana Saddi e Raquel Pego A OPINIÃO DO PÚBLICO SOBRE A ESTRATÈGIA SAÚDE DA FAMÍLIA EM GOIÂNIA IGOR HENRIQUE SANTANA MAFRA - Bacharelando em Ciências Sociais com Habilitação em Políticas Públicas, FCS/UFG BOLSITA PROBEC Orientadoras: Fabiana Saddi e Raquel Pego
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3. REVISÃO DA AMOSTRA DOS DISTRITOS: INSERÇÃO DE MAIS UM DISTRITO SANITÁRIO NA PESQUISA, SELEÇÃO DAS UNIDADES DE SAÚDE E REVISÃO DO NÚMERO DE UNIDADES POR DISTRITO DA AMOSTRA Em primeiro de julho e em 24 de julho de 2014 foram realizadas reuniões de trabalho junto com a Diretoria de Atenção à Saúde da SMS, a fim de apresentar o projeto, na primeira reunião, e apresentar o projeto para um grupo maior e selecionar a amostra das unidades, na segunda reunião. Nesta Foi sugerido que a pesquisa englobasse também o Distrito Sanitário Leste (universitário), por se tratar de área mais tradicional da prática de APS em Goiânia, e com implementação ampla de projetos de promoção de saúde. Existe alguma coisa no distrito sanitário Noroeste, sendo que o distrito sudoeste é mais carente ainda. Desta forma a pesquisa englobaria 3 distintos com características e histórias distintas. A fim de acolher a demanda da Secretaria de Saúde em relação à amostra dos Distritos, efetuamos uma consulta por telefone junto ao CEP-UFG, que nos informou que mudanças poderiam ser feitas se justificadas posteriormente. Poderíamos prosseguir com o trabalho, pois o mesmo já havia sido autorizado. Com efeito, o Distrito Sanitário Leste foi incorporado à pesquisa. Optou-se em manter o número de sujeitos a serem pesquisados, conforme apresentado no projeto inicial, dividindo-os entre três Distritos Sanitários de Goiânia, e não apenas em Dois Distritos. De modo que, com esta mudança na distribuição da amostra entre os Distritos Sanitários, a pesquisa passou a contemplar os Distritos Sanitários: Leste, Noroeste e Sudoeste. A distribuição do número de sujeitos pesquisados nestes Distritos, ficou caracterizada da seguinte forma: Número de atores dos 3 distritos Número de unidades de saúde Profissionais de saúde: 2 equipes por unidade (1equipe = 8 membros) Coordenadores: 2 por unidade Público alvo: (8 por dia por 4 dias em cada unidade)



Leste 4 64 8 128



Noroeste



Sudoeste 4 64 8 128



Total



4 64 8 128



12 192 24 384 600



Observe que foi mantido o número de 12 unidades de saúde e de 600 sujeitos ao todo a serem pesquisados nas unidades de saúde dos Distritos. Em vez de se pesquisar seis unidades por DS, com a inserção do DS-Leste na amostra, foram pesquisadas 4 unidades por DS. O número de equipe e profissionais por unidade de saúde mantiveram-se os mesmos do projeto original.  2 equipes por unidade (1 equipe aprox.. 8 membros): 192 profissionais de saúde ao todo, sendo 64 profissionais por distrito, 16 por unidade de saúde, e oito por equipe de saúde. Foram selecionadas 12 unidades (quatro por DS) para realização do trabalho de campo. Incluímos ainda na seleção mais duas unidades para fim de realização do pré-teste, a fim de que o pré-teste fosse também realizado com a carta de autorização da SMS. Dentre os Distritos, escolhemos um Distrito a mais (o Distrito Norte), também para a realização do Pré-teste com apoiadores distritais. As unidades de saúde selecionadas por DS foram as seguintes: 15. UABSF - VILA PEDROSO



DS Leste



Coleta
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16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28.



UABSF - ST. SANTO HILÁRIO UABSF - JARDIM DOM FERNANDO II UABSF - JARDIM AROEIRA UABSF - CONDOMÍNIO DAS ESMERALDAS UABSF - MADRE GERMANA II UABSF - RESIDENCIAL ELI FORTE UABSF - REAL CONQUISTA UABSF - JARDIM PRIMAVERA UABSF- BAIRRO BOA VISTA UABSF - BAIRRO DA VITÓRIA UABSF - PARQUE TREMENDÃO UABSF – Mariliza UABSF – Parque Atheneu



DS Leste DS Leste DS Leste DS Sudoeste DS Sudoeste DS Sudoeste DS Sudoeste DS Noroeste DS Noroeste DS Noroeste DS Noroeste DS Leste DS Leste



Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Coleta Pré-teste Pré-teste



A Escola Municipal de Saúde da SMS emitiu 14 (catorze) Autorizações (Encaminhamentos de Pesquisa), por unidade (CSF ou UABSF), a fim de termos acesso às unidades básicas de saúde de Goiânia. Estas autorizações estão anexadas na Plataforma Brasil. Foram emitidas ainda 3 (três) Autorização para realizar pesquisa junto aos Apoiadores Distritais (gestores) nos Distritos Sanitários Leste, Sudoeste e Noroeste, além da quarta autorização, do DS-Norte, para realização do pré-teste. No entanto utilizamos esta carta apenas para realizar o pré-teste no DS-Norte, aplicado apenas com um apoiador distrital. Estas autorizações estão anexadas na Plataforma Brasil.



4. REVISÃO NA AMOSTRA DE ATORES ENTREVISTADOS NO PROCESSO DE ELABORAÇÃO, MANTENDO-SE O NUMERO DE 37 ELABORADORES ENTREVISTADOS Foram entrevistados 37 atores relacionados ao processo de elaboração e decisório da política pública, no entanto seguiu-se distribuição diferente daquela proposta inicialmente (tabela 4.6.1a). Isto porque só conseguimos agendar seis (06) entrevistas no MS, 5 em conselhos federais (CONASS e CONASEMS). Ainda realizamos 3 delas junto a gestores da Secretaria Estadual de Saúde de Goiás SES-GO, seis (06) delas com gestores da SMS-Goiânia, oito (08) delas com apoiadores distritais, como mostra a tabela 4.6.1b. Ainda serão entrevistados os conselheiros do Conselho Municipal de Saúde e de Conselhos Locais de Saúde em Goiânia. As entrevistas com atores do processo decisório foram realizadas pela pesquisadora principal na SMS em Goiânia, juntamente com os alunos-pesquisadores. As entrevistas no MS-Brasília e nos conselhos de Saúde localizados em Brasília (CONASEMS E CONASS) tivemos o auxílio de Raquel Pêgo.



Tabela 4.6.1a: Entrevistas previstas inicialmente com atores do processo decisório/de elaboração



Em conselhos de saúde



10



Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 45



Na Secretaria Municipal de saúde (diretor, gestores, tecnicos) Ministério da saúde (coordenadores, diretor, gerentes)



12 15 37



Tabela 4.6.1b: Entrevistas realizadas com atores do processo decisório/de elaboração



Em conselhos de saúde, no âmbito federal (CONASS e CONASEMS) Ministério da saúde (coordenadores, diretor, gerentes) Secretaria Estadual de Saúde-Goiás Na Secretaria Municipal de saúde (diretor, gestores, técnicos) Apoiadores distritais Conselho Municipal e Local de Saúde (a serem realizadas)



5 6 3 6 8 9 37



5. APRESENTAR OS QUESTIONÁRIOS DESENHADOS (ANEXADOS) Apresentamos nesta emenda os questionários elaboradores e utilizados na realização das entrevistas junto aos elaboradores e atores de linha de frente. 1) Questionário aplicado junto ao pessoal do Ministério da Saúde/ Conselhos 2) Questionário aplicado junto aos gestores da SMS e apoiadores distritais (DS) em Goiânia 3) Questionário aplicado junto ao gestor local das unidades 4) Questionário aplicado junto aos médicos das unidades 5) Questionário aplicado junto aos Enfermeiros das unidades 6) Questionário aplicado junto aos Agentes Comunitários de Saúde das unidades 7) Questionário aplicado junto aos usuários das unidades Todos estes sete (07) questionários encontram-se anexados na Plataforma Brasil



6. INFORMAÇÕES SOBRE A COLETA REALIZADA As entrevistas com os elaboradores/gestores do Ministério da Saúde e com representantes do CONASEMS e CONASS ocorreram em Maio e Junho de 2014, e foram realizadas por Fabiana Saddi e Raquel Pêgo. As entrevistas foram realizadas em Brasília, nas dependências das respectivas instituições. Em outubro de 2014 a pesquisadora principal, junto com os alunos-pesquisadores, efetuaram entrevistas com os gestores/elaboradores na SMS, bem como com os apoiadores dos Distritos Sanitários em salas da SMS. Ambas os tipos de entrevistas foram realizadas nas dependências da SMS em Goiânia, em salas organizadas para tal. De forma que não foi preciso nos deslocarmos até os Distritos Sanitários para realizar as entrevistas, uma vez que estas foram feitas na SMS, em dia de reunião da equipe. Projeto revisto conforme Emenda n. 1/ Outubro/2015 - Qual a Legitimidade da Política Pública? - 46



Informações adicionais sobre a coleta encontram-se no arquivo “Relato do Trabalho de Campo” (RelatoDoTrabalhoDeCampo.pdf), anexado à Plataforma Brasil. Neste trabalho efetuamos um breve relato do trabalho de campo efetuado nos postos de atenção básica à saúde em Goiânia, e no que se refere aos itens: Localização dos postos, Acessos aos entrevistados, Recepção da pesquisa nos postos, Contato/abordagem e consentimento do entrevistado, Quem fez a coleta, Períodos e tempo de duração da coleta. Estatísticas e dados mais minuciosos desta coleta serão apresentados no relatório final, uma vez que ainda nos encontramos na fase de análise e consistência da digitação dos dados.



7. SOBRE ANÁLISE DOS DADOS DIGITADOS - EM ANDAMENTO Foram atribuídos códigos distintos para os Distritos Sanitários, Unidades de Saúde, e sujeitos entrevistados, a fim de garantir o anonimato do sujeito e o consequente bom procedimento ético da pesquisa.



Solicita-se, por fim, que esta Emenda n.1 seja avaliada e considerada por este ilustre Comitê de Ética, a fim de que se possa dar prosseguimento às atividades de pesquisa.



Atenciosamente,



Fabiana da Cunha Saddi Goiânia, 12 de Outubro de 2015



Emenda aprovada e parecer emitido pelo CEP/UFG em 24 de novembro de 2015
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 Lihat lebih banyak...



Comentários



























Relatórios "COMPLETE RESEARCH PROJECT: What is the legitimacy of public policy? Qual a legitimidade política da política pública? - Uma análise política do problema da separação na política pública: O caso da atenção Básica à Saúde em Goiânia (projeto piloto)] "






Por favor, preencha este formulário, tentaremos o mais rápido possível.


Teu nome




Correio eletrônico




Razão
-Escolha um motivo-
Pornografia
Difamação
Ilegal / Haram
Spam
Outros termos de serviço
Arquivar uma reclamação de direitos autorais





Descrição do Produto








Fechar
Enviar














Download "COMPLETE RESEARCH PROJECT: What is the legitimacy of public policy? Qual a legitimidade política da política pública? - Uma análise política do problema da separação na política pública: O caso da atenção Básica à Saúde em Goiânia (projeto piloto)] "





Somos uma comunidade de intercâmbio. Por favor, ajude-nos com a subida  1  um novo documento ou um que queremos baixar:



ARQUIVO DO DOCUMENTO DE ATUALIZAÇÃO


OU DOWNLOAD IMEDIATAMENTE













Fechar
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Copie e cole esse script de incorporação para o local onde deseja incorporar
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