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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi instituida no Brasil com o objetivo de
reorientar as acdes de Atencado Basica e contribuir para mudancas no modelo de
atencdo. Sua expansao vem acontecendo em ritmos e graus diferentes, refletindo as
multiplas realidades municipais. No Brasil, aproximadamente, dois tercos dos
municipios sdo de pequeno porte, e neles a implantacao da ESF comecou com
atraso, todavia tem alcancado maiores proporcées de cobertura potencial. O
presente estudo objetivou avaliar o grau de implantacdo da ESF em dois municipios
de pequeno porte de uma microrregiao da Bahia, que possuem 100% de cobertura
da ESF ha dez anos. Trata-se de um estudo avaliativo, do tipo grau de
implementacgao. Foi realizada analise descritiva dos aspectos politico-institucionais e
organizacionais e avaliado os aspectos técnico-assistenciais a partir de uma matriz
de imagem objetivo. Os dados foram coletados no periodo entre margo e julho de
2011. Foram sujeitos do estudo: Secretarios Municipais de Saude, Coordenadores
da Atencao Basica e Vigilancia a Saude, responsaveis pelo sistema de informacéo,
profissionais de nivel superior e de nivel médio da ESF. Para a coleta de dados
utilizou-se entrevista, observagao participante e analise documental. Os resultados
evidenciaram um modelo de implementagcdo da ESF sem muitas singularidades,
contrapondo-se com uma realidade sécio-demografica precaria. Foi verificado um
grau de implantagéo incipiente da ESF nos dois municipios, embora em um deles
alguns critérios foram melhor avaliados. O municipio que apresentou condicées mais
favoraveis nos aspectos politico-institucionais e organizacionais, obteve melhor
desempenho no que diz respeito a territorializacdo e organizagdo das acdes de
saude. Nao houve diferencas quando avaliado o estabelecimento de vinculo equipe-
populagéo e trabalho em equipe. Identificou-se dificuldade em realizar agcbes de
educacgao permanente, bem como formacdo de equipes de trabalho devidamente
capacitadas, mesmo onde foram observados vinculos estaveis e garantia de
condicdes de trabalho. A alocacdo de recursos na atencao basica e as dificuldades
com acesso aos servicos especializados também se constituiram limites
importantes. Verificou-se o estabelecimento de parcerias para acdes intersetoriais,
mas assim como as demais agdes coletivas, sdo pontuais e ndao consideram a
andlise de situagéo de saude. O conhecimento do territério € limitado e as agbes nao
refletem as necessidades da comunidade. As atividades sédo planejadas na medida
em que surgem os problemas ou de acordo com as propostas das acodes
programaticas. O trabalho em equipe nao é integrado e os projetos terapéuticos nao
refletem o contexto familiar e comunitario, refletindo ainda uma pratica biomédica.
Diante dos resultados é possivel concluir que nos dois municipios, o tempo de
implantacdo da ESF, a alta cobertura e as condi¢des favoraveis ao fortalecimento da
atencao basica, ndo conduziram a mudancas significativas no modelo de atencao a
saude. Os avancos observados no sentido de romper com as praticas médico-
centradas revelam um modelo com foco nas demandas. As agbes intersetoriais
existentes revelam possibilidades para mudancas, entretanto requerem projetos de
governos mais solidos, e principalmente capacidade de gestdo para que sejam
implementadas no sentido de atender as necessidades sociais e de saude da
populacao desses municipios.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia; Atencdo a Saude; Avaliacao em
Saude.



ABSTRACT

Family Health Strategy (ESF) was established in Brazil in order to refocus the actions
of Primary Care and contribute to changes in the model of care. Its expansion is
happening in different rhythms and degrees, reflecting the multiple local realities. In
Brazil, approximately two thirds of the municipalities are small, and in them the ESF
implementation started late, but has achieved higher proportions of potential
coverage. This study aimed to evaluate the degree of implementation of ESF in two
small municipalities of a Bahia micro region, which have 100% coverage of ESF for
ten years. It is an evaluative study of an implementation degree type. It was
performed a descriptive analysis of the political-institutional and organizational
aspects and evaluated the technical and attendance aspects from an objective image
matrix. Data were collected between March and July of 2011. Study subjects were:
Municipal Health Secretaries, Primary Health and Health Surveillance Coordinators,
staff responsible for the information system, higher and mid-level education
professionals of the ESF. For data collection it was used interview, participant
observation and document analysis. The results showed a model of implementation
of the ESF without many singularities, contrasting with a poor socio-demographic
reality. ESF implementation degree in both municipalities was classified as insipiente,
although there were in one of them, some better evaluated criteria. The municipality
that presented the most favorable conditions in either the political-institutional and
organizational aspects performed better with respect to the territorialization and
health activities organization. No differences were found when assessed the
population and teamwork bonding establishment. It was found difficulties to perform
actions of permanent education as well as the creation of work crews properly
trained, even where stable work bonds and working conditions guarantees were
observed. Resource allocation in primary care and difficulties in accessing
specialized services also constituted important limitations. It was noticed partnerships
initiatives for intersectoral actions, but as other collective actions, they are punctual
and do not consider the analysis of health status. The knowledge of the area is
limited and the actions do not reflect the community's needs. Activities are planned
according to the problems outbreak or considering the programmatic actions.
Teamwork is not integrated and therapeutic projects do not consider family and
community contexts, reflecting a biomedical practice. Considering the results it is
possible to conclude that in both cities, the ESF implementation time, the wide
coverage and the favorable conditions for primary care strengthening, did not lead to
significant changes in the health care model. The advances made in order to break
with the physician-centered practices reveal a model focusing on demands. The
intersectoral existing actions reveal possibilities for change; however require stronger
government projects, and especially higher management capacity, so that they could
be implemented in order to meet these municipalities population social and health
needs.

Keywords: Family Health Program; Health Care; Health Assessment.
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1 INTRODUGCAO

As concepcdes em torno da légica de organizacdo dos sistemas de saulde,
voltados para modelos de atencao centrados no usuario-cidadao, ganharam forca a
partir da realizagdo da Conferéncia de Alma Ata em 1978. Desde entdo, a Atencao
Primaria a Saude (APS) se fortaleceu nas discussdes internacionais e logo em
seguida, foi reafirmada como caminho para alcangar o desafio proposto na
Assembléia Geral da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1979, de “Saude
para todos no ano 2000” (BUSS, 2003).

Nessa concepcao, APS se constitui como foco principal dos sistemas de
saude, representando o primeiro nivel de contato do individuo com esses sistemas e
visa garantir cuidados de carater universal e com continuidade, de maneira
sustentavel nos aspectos sdcio-econémicos (OMS, 1978).

Assim, as nacdes que aprovaram a declaragdo na conferéncia, e outras que
aderiam posteriormente, como é o caso do Brasil, assumiram compromissos com a
OMS de reestruturar os seus sistemas de saude. Ainda neste periodo, as agéncias
internacionais passaram a desenvolver acdes para o fortalecimento da APS.
Entretanto, em alguns paises, principalmente aqueles em desenvolvimento,
prevaleceu a concepcao de atengao primaria seletiva, com um conjunto de acdes
limitadas, focadas no controle de doencgas e agravos mais prevalentes e voltadas
para grupos vulneraveis (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

No Brasil, desde esse periodo, foram implementadas a¢des visando fortalecer
a APS, a maioria impulsionada pelo Movimento de Reforma Sanitaria que se
fortaleceram gradativamente. Surgiram também os obstaculos, advindos dos grupos
que representavam o modelo hegembnico médico-assistencial privatista. Todavia, o
Movimento de Reforma Sanitaria conseguiu se fazer presente na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, culminando com a aprovacido de diretrizes que trouxeram
mudancas no sistema de saude no pais. Tal marco se consolidou dois anos depois
com a aprovacdo da Constituicdo Federal em 1988 e conquista do Sistema Unico de
Saude (SUS) (PAIM, 2003).

Desde a sua criacao por meio das Leis 8.080 e 8.142 de 1990, o SUS tem
como uma de suas prioridades a expansao e estruturacdo da APS, denominada

LiviavAngeli Silvaw
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nacionalmente de Atencdo Basica, com fins de fortalecer as acdes preventivas e de
promogdo a saude, tentando se aproximar de uma concepc¢do de APS mais
abrangente. Nesse contexto de reestruturacdo dos servicos de saude a partir do
SUS, foi criado, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), ainda numa
perspectiva focalizadora, a partir do qual se tentava superar desigualdades no
acesso aos servicos de saude e visava-se 0 alcance da equidade dentro do sistema
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Logo nos seus primeiros anos de implantacdo, o PSF apresentou
caracteristicas diferentes dos demais programas verticalizados. A proposta
potencializava o desenvolvimento de a¢des voltadas para o territorio, favorecendo a
integralidade das acbes, fazendo com que, em 1997, fosse reconhecido como
estratégia para reorientacao da atencao a saude no Brasil (BRASIL, 1997).

De acordo com documentos do Ministério da Saude (MS), a proposta da
Estratégia Saude da Familia (ESF) perpassa por um conjunto de acdes que
integram promocao, prevencao e recuperacao da saude, que deve ser implantada
de forma substitutiva aos servicos existentes (BRASIL, 1997, 2007). Neste sentido,
esta estratégia colabora para a obtengéo do resultado ao qual a Atengéao Primaria se
propde que é a resolucdo de 85% dos problemas de saude da populacdo (OMS,
1978).

A implementacdo da ESF a partir de 1998 aconteceu em contextos
diversificados e com intensidades e caracteristicas também muito diferenciadas.
Inicialmente, sua implantacdo aconteceu de forma mais rapida em municipios de
grande porte, mas sem atingir boa cobertura. Posteriormente cresce a sua
implantacdo em municipios menores, proporcionando a expansdao da cobertura
potencial (BRASIL, 2004; PEREIRA, 2006).

Dados oficiais do MS apontam crescimento da cobertura potencial da ESF
que passou de 1,9% em 1998, para 28,6% em 2002, 44,0% em 2006, chegando a
52,3% em 2010 (BRASIL, 2010). Porém, esse aumento ocorreu de forma
diferenciada, tanto em relacdo ao ritmo como em proporcédo, entre as regides
brasileiras e grupos de municipios com maior ou menor renda per capita. (BRASIL,
2006).

Uma avaliacdo normativa realizada pelo Ministério da Saude, entre os anos
de 1998 e 2002, revelou variagcdes no que se refere a estrutura e ao processo de

LiviavAngeli Silvaw
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trabalho entre os municipios e as regides brasileiras (BRASIL, 2004). As regides
Norte e Nordeste se destacam por apresentarem insuficiéncia de equipamentos, a
Sul por ter uma forma de contratacdo menos precaria e a Norte por oferecer a
melhor remuneracao.

Ainda considerando os dados desta avaliacao, verificou-se que um elevado
numero de equipes nado utilizava no processo de trabalho mapas da area e nao
participava de reunides com a comunidade. Variagdes regionais ainda foram
evidenciadas no atendimento de enfermagem, nas agdes de Vvigilancia
epidemioldgica, na capacitacdo da equipe, apoio diagnéstico e referéncia. Em que
pesem essas diferencas no processo de trabalho, a melhoria de indicadores de
efetividade foi verificada em municipios com estratos de coberturas mais elevadas
da ESF.

Vale ressaltar que este estudo apresentou limitagcdes advindas do longo
tempo de coleta de dados e a recente implantagdo das equipes de saude bucal.
Contudo, ainda assim, revela aspectos importantes que podem comprometer a
mudanca do modelo a que se propde a ESF, ainda que esta venha proporcionando
melhoria de alguns indicadores de saude.

Outros estudos avaliativos, identificados nas principais bases de dados de
pesquisa, apontaram avancos da capacidade instalada, projetos de governo que
priorizam a Saude da Familia, melhoria do acesso a atengdo basica,
estabelecimento de vinculo entre equipe-populacdo e incremento das acdes
preventivas. Ao mesmo tempo foram identificados limites, os quais comprometem a
ESF no cumprimento do seu papel reorientador da mudanga do modelo de atencéo,
tais como a politica de pessoal, a capacidade de governo, politicas intersetoriais no
nivel da gestdo municipal, integralidade da atencdo e das praticas, vinculo com
responsabilizacao, territorializagéo e participacao popular.

Nos estudos supracitados predomina um grande numero de municipios com
resultados satisfatérios no que tange a melhoria de indicadores de saude e grau de
satisfacdo de usuarios, contrastando com uma avaliagao insatisfatéria em relacao
aos seus processos de trabalho (LENTSCK; KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY,
2010).

Tais evidéncias confirmam que a mudanga do modelo de atencdo esta

comprometida, uma vez que se constitui no componente dos sistemas de saude
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relativo as praticas desenvolvidas, ou seja, ao processo de trabalho (PAIM, 2008). O
gue nos leva a pensar na possibilidade de utilizacdo da roupagem do PSF, mas na
verdade, reproduzindo velhas praticas ambulatoriais/curativistas, porém com
melhoria de acesso aos servicos.

Entre as limitacdes para o sucesso da ESF, de acordo com Viana (2006), esta
a baixa cobertura potencial nos municipios de grande porte, fato que levou o MS a
implantar o Projeto de Expansao e Consolidacdo Saude da Familia (PROESF). Este
programa contribuiu como incentivo para a implementacdo de acbes e ainda
desenvolvimento de pesquisas avaliativas em municipios com mais de 100 mil
habitantes (HARTZ; CONTADRIOPOULQOS, 2008).

Nos municipios de pequeno porte, que apresentavam baixa ou nenhuma
capacidade instalada no periodo inicial de implantacdo da ESF, a expansao ocorreu
de forma acelerada (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Todavia, esses municipios
enfrentam problemas como a insuficiéncia de infra-estrutura, que prejudica a oferta
de servicos nos demais niveis de atencao, fazendo com que a institucionalizacao da
estratégia dependa de acdes que na maioria das vezes extrapolam a capacidade
municipal (TEIXEIRA, 2006a).

A partir de uma busca realizada nas principais bases de dados cientificas
identificou-se caréncia de estudos avaliativos da ESF em municipios de pequeno
porte. Os poucos encontrados ndo objetivam a identificacdo de particularidades do
processo de trabalho que visam colaborar com a orientacao das politicas locais e
sim apontam apenas para o ritmo de expansdo da ESF. Diante disto, esses
municipios implementam as agdes de saude pautadas em diretrizes nacionais e
estaduais.

Considerando que o percentual de municipios de pequeno porte (populacéao
igual ou menor que 20.000 habitantes) no Brasil é de 70,5% e na Bahia é de 59,5%
(BRASIL, 2010), torna-se de grande interesse investigativo conhecer tais realidades
locais. Nesta perspectiva, pautando as discussdes na avaliagcdo da Atencao Basica,
mais especificamente na ESF, emerge a pergunta de pesquisa: a ESF esta sendo
capaz de promover a mudanca no modelo de atencdo em municipios de pequeno
porte, uma vez que possuem grau avang¢ado de cobertura potencial?

Para responder a esta pergunta, considerando o conceito de modelo
assistencial de Paim (2003, 2008) e ainda as consideracboes de Teixeira (2006a),

LiviavAngeli Silvaw



Avaliacdo do grow de implantacio da Estratégio Sauide da Famiiow e municipioy de pequeno-porte 17

acerca das dimensdes que envolvem a construcdo de novos modelos, foi definido

como objetivo geral do estudo:

Avaliar o grau de implantagcdo da Estratégia de Saude da Familia na
perspectiva da mudanca no modelo assistencial em dois municipios de
pequeno porte da micro-regido de saude de Jequié/BA com mais de uma
década de 100% de cobertura.

Como objetivos especificos foram estabelecidos:

Caracterizar o aspecto politico-institucional da Estratégia de Salde da
Familia nesses municipios;

Descrever o0s aspectos organizacionais e gerenciais da Secretaria
Municipal de Saude segundo a I6gica da Atencao Primaria a Saude;
Analisar a dimensao técnico-assistencial das Equipes de Saude da
Familia a partir dos principios norteadores do SUS.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo objetivou-se definir os marcos teéricos que sustentam este
trabalho e versa sobre: o papel da atencdo primaria, a mudanca do modelo de
atencao, a Estratégia Saude da Familia e a avaliacdo em saude.

2.1 O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA NA REESTRUTURACAO DOS SISTEMAS
DE SAUDE

A preocupagdo com acdes de atengdo primaria, se considerada na
perspectiva das acdes de salde coletiva, que privilegia as acdes de prevencao,
encontra indicios desde os escritos referentes a antiga Grécia permeados pela
mitologia e representada pela figura da Higéia (ALMEIDA FILHO; MEDRONHO,
2009). Enquanto componente da organizagdo de servigos, destaca-se na década de
20 o Relatério Dawson que orienta o sistema de saude Inglés e que reconhece na
Atencao Primaria o primeiro nivel de atencdo e essencial para estruturacdo do
sistema como um todo (STARFIELD, 2002).

Todavia, a discussdo acerca da Atencdo Primaria ainda levou algumas
décadas para ganhar mais adeptos e passar a fazer parte do seio das discussdes da
saude. Além do modelo do sistema de saude inglés, outras experiéncias de APS em
paises em desenvolvimento, muitas delas tendo leigos como sujeitos,
desencadearam debates no cenario internacional. Contribuiu para isso, a mudanca
de concepcao dentro da prépria OMS, as criticas as agdes de controle de doencas
desenvolvidas por essa entidade e ainda, a prépria critica a baixa resolutividade do
modelo biomédico (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

O marco para o fortalecimento e a expansao das discussdes sobre Atencéo
Priméaria aconteceu em 1978 com a realizacdo da | Conferéncia Internacional de
Cuidados Primarios a Saude em Alma Ata no Casaquistdo (ex-URSS). Os ganhos
advindos dessa conferéncia vao desde o foco dado a area fazendo as nacgdes
voltarem seus olhares e refletirem sobre o tema; passam pelos aspectos conceituais

do que seria Atencao Primaria, a que ela se propde e qual o seu papel nos sistemas
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de saude e chegam até as conquistas politicas, pois foram feitos acordos e tracado
metas em que as nacbes se comprometeram a fortalecer a Atencao Primaria a
Saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Neste referido momento foi dado entao,
um impulso para prosseguir os debates até os dias atuais, no qual a carta de Alma
Ata continua sendo documento de referéncia para estudos e estruturacdo de
servicos de saude.

Na referida carta,

Os cuidados primarios de salde sao cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e automedicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econémico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, pelo qual os cuidados de salde sdo levados o mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.
(OMS, 1978)

A partir da definicido de APS na Conferéncia de Alma Ata, alguns paises
comecaram a repensar suas concepcdes sobre essa tematica. Starfield (2002)
discute formas de visualizar a APS, a saber: conjunto de atividades, nivel de
atencao, estratégia para reorganizar a atencdo a saude e filosofia que permeia a
saude. Ela mesma tece sua critica a primeira forma como inadequada por serem as
atividades da APS nao exclusivas e reafirma que os propédsitos das acoes da APS
serdo alcancados quando a mesma for concebida de modo a integrar essas formas
de visualiza-la. Essa autora ainda acrescenta que a APS nado € caracterizada pela
estrutura nem pelos profissionais e sim pelas caracteristicas clinicas de seu publico
alvo, bem como seus problemas e isso perpassa pelos multiplos diagnésticos, foco
nas acdes de prevencao e conhecimento da clientela.

Como estratégia de reorganizacdo dos servicos de saude, ja remete ao
pensamento de que devem existir principios norteadores. Todavia, ndo pode existir
um modelo rigido, suas fungdes e atividades terdo que estar atrelados as
necessidades de salude de cada populagédo. Por esse motivo, a APS chegou a ser
criticada pelas agéncias internacionais, as quais as consideraram pouco especificas.
A despeito dessas criticas, as acdes de APS estabelecem a base para um modelo
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de atencdo com foco para o usuario-cidadao e suas praticas estdo orientadas para a
comunidade, voltadas para a familia, para qual faz-se necessario o conhecimento
dos aspectos culturais e identificacdo das necessidades dos diferentes grupos
populacionais (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Para que a APS se constitua o foco dos sistemas de saude, estes precisam
verificar se os seus atributos estdo sendo contemplados pela organizacdo dos
servicos e pratica de saude. Sao atributos da APS: o primeiro contato, para o qual a
acessibilidade é requisito principal, mas também precisa que este nivel de atencao
se constitua filtro para os demais niveis de atencao; longitudinalidade, garantindo
regularidade na atencado, através de estabelecimento de vinculo e adscricao de
clientela; abrangéncia, buscando a integralidade; coordenacao, onde o primeiro nivel
de atencdo tenha resolutividade e oriente a utilizacdo dos servicos de todo o
sistema; orientacdo para a comunidade, mediante o conhecimento aprofundado de
sua realidade e garantindo os espacos de participacdo popular; centralidade na
familia, tanto no que diz respeito ao cuidado quanto a producao de informacao local;
competéncia cultural, sendo capaz de identificar as especificidades de cada grupo
(STARFIELD, 2002; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A Carta de Alma Ata (1978) aponta alguns elementos que se busca com o
fortalecimento da Atencdo Primaria. Dentre eles podemos destacar a questdo da
equidade, efetividade das acdes, desenvolvimento social com inclusao e justica,
uma vez que se objetiva o alcance de uma condicdo de saude de forma que o
individuo tivesse condicdo de se estabelecer na sociedade dignamente e ter uma
vida produtiva. Assim a APS representa uma alternativa estratégica para a reducao
das iniguidades em saude uma vez que deve estar focada nos determinantes da
saude (STARFIELD, 2002).

Estudos apontam que quanto maiores 0s recursos sociais dos individuos e
comunidades, maior a probabilidade de melhores condi¢des de saude. Desta forma,
se estabelece uma relacao entre desigualdade econdmica e desigualdade ao acesso
a saude. E foi justamente nesse contexto que se fortaleceu o discurso da
necessidade de se priorizar as agcdes de APS, defendida como uma possibilidade de
reducdo dos efeitos decorrentes da desigualdade social (RONZANI; STRALEN,
2003).
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Priorizar acdes de atengdo primaria a saude significa inverter a logica de
mercado, da saude individual e fortalecer as acdes que focalizem a coletividade. E
segundo Ayres (1995), pensar a saude pautada em sua relagcdo com a sociedade.

Neste sentido é que Mendes (1999) descreve que as tecnologias empregadas
no primeiro nivel da atencdo sdo de menor densidade e maior complexidade, pois
seus recursos no que tange a estrutura, equipamentos e materiais sdo de baixo
custo, todavia precisa langcar mao de conhecimentos das diversas ciéncias e seus
instrumentos tecnoldgicos. Assim, a salde passa a ser pensada numa associagao
entre as ciéncias Biolégicas, Humanas e Sociais buscando a compreensao do
processo saude-doenca e na intervencao coletiva e individual.

Mesmo diante desta concepcado descrita acima de APS, foram difundidas
entre as nacodes, duas vertentes de interpretacdo desse tipo de acido. Nos paises
mais desenvolvidos, predominou a interpretacdo mais abrangente, ja nos paises em
desenvolvimento, se restringiu a uma interpretacdo de APS seletiva. Essa ultima, se
constituia em pacotes de acbes destinadas ao enfrentamento dos problemas de
salde mais criticos de paises menos desenvolvidos e normalmente, sob influéncia
das agéncias internacionais (GIOVANELLA; MENDONGA, 2008).

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude, descrita na literatura internacional,
recebeu a denominacao de Atencdo Basica a Saude, a partir da criagdo do SUS,
numa tentativa de distanciar dos programas de APS seletivos e focalizados
difundidos pelas agéncias internacionais e que ja vinha sendo implementados no
pais. Foi estabelecida como o primeiro nivel de atencdo a saude, € estratégica na
busca da garantia dos principios do SUS e articula acées de promoc¢ao da saude e
prevencdo, tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos (SOUSA; MERCHAN-
HAMANN, 2009).

A APS, desde entdo, vem sofrendo inovagdes importantes, mas ainda reflete
em muitas localidades o carater focalizador e, durante algum tempo, os debates
sobre as praticas de saude, na pauta das politicas, deram lugar aqueles voltados a
gestao e ao financiamento (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008; TEIXEIRA, 2006a).
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2.2 AS MUDANGCAS NOS MODELOS DE ATENGAO COMO ALVOS DAS
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Compreende-se modelo de atencédo a saude como combinagdes tecnoldgicas
estruturadas voltadas para o enfretamento de problemas de saude individuais e
coletivos das populacdes, que para tanto requer acdes sobre os préprios individuos,
mas também, no ambiente, equipamentos e grupos populacionais como um todo
(PAIM, 2003). Este autor trabalha modelo de atencao, também denominado como
modelo assistencial ou modos de intervengcdo em saude, como um dos cinco
componentes dos sistemas e servicos de saude e que podem estar voltados para a
demanda espontanea ou para as necessidades da populacdo. Ainda acrescenta que
modelo de atencéo corresponde ao “conteudo” dos sistemas de saude, ou seja, as
praticas (PAIM, 2008)

Para os modelos voltados a demanda, o autor destaca que esses estao
centrados no atendimento ao que surge espontaneamente ou o0 que sao induzidos
pela oferta. JA& a outra vertente, centra suas praticas na identificacdo de
necessidades, sendo estas de saude ou sociais que nao necessariamente se
expressam em demanda.

Estudos realizados em alguns paises na década de 70, mostraram que o
aumento dos gastos com o setor saude eram incompativeis com a melhoria do nivel
de saude da populacdo e que os problemas de saude que mais afetavam os
individuos eram aqueles relacionados aos cuidados primarios (STARFIELD, 2002).
Nestes paises 0os modelos de saude estavam todos voltados predominantemente a
demanda espontanea e curativista.

Andlises como esta contribuiram para o fortalecimento de movimentos que
acontecia em diversos paises em prol de mudancas mais substanciais nos sistemas
de saude e mostraram a necessidade de mudar a concepcao de saude para que
pudessem modificar a légica dessas combinacdes tecnoldogicas. Assim as
discussdes nos eventos internacionais que ocorriam em varias partes do mundo
giravam em torno de necessidades de reformas dos sistemas de saude no sentido
de se estabelecer modelos de atencédo a saude que fossem alternativos ao que se
tinha até entdo e que se mostrava ineficaz. (SILVA JUNIOR, 1998)
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Mas para discorrer sobre os modelos alternativos faz-se necessario reportar
aos modelos assistenciais que se estabeleceram e de onde partem as reflexdes
acerca das mudancas necessarias, até mesmo porque algumas caracteristicas
destes permanecem enraizadas em muitas das praticas em saude e organizacao de
Servigos.

O principal, entre os modelos hegeménicos, é o0 modelo médico assistencial
privatista. Este tem seu fortalecimento e consolidacdo nas descobertas da
microbiologia e os estudos de Flexner nos EUA e Canada (1910) que redirecionou a
formacao médica e incentivou a formagéo especialista em detrimento da generalista.
Esse modelo, que tem como sujeito o médico e como objeto a doenca, se
desenvolve principalmente no ambito hospitalar e tem um alto custo. Desta forma
privilegia aqueles que podem pagar e ainda desvirtua as politicas publicas (SILVA
JUNIOR, 1998).

De acordo com este autor, como reflexo da proposta flexneriana,
materializado no modelo médico-hegemdnico, evidenciou a crise da medicina
cientifica, quando analisados a relagdo entre investimentos efetuados e resultados
no estado de saude da populacdo. O acesso aos servicos reflete o nivel de
desigualdade social e no cenario da saude publica, o financiamento de servigcos de
alto custo para beneficiar poucos, prejudica o financiamento de agdes basicas das
quais carecem a maioria dos individuos.

Neste contexto surgiu a proposta de medicina comunitaria, que foi
implementada para atender as necessidades das classes menos favorecidas,
oferecendo servicos de atencao primaria, principalmente. Essa proposta foi bastante
criticada, por ndo promover uma real mudang¢a no modelo de atencdo, mas permitir
uma convivéncia com o modelo flexneriano. Com isso mantinha-se a dicotomia entre
a medicina basica para os pobres e a de alto custo para os ricos.

No Brasil, as discussdes impulsionadas pelo Movimento de Reforma
Sanitaria, pautavam-se nos problemas identificados na prestagcdo de servicos de
saude e na inconsisténcia das politicas de saude. As propostas de mudanca, mesmo
com a resisténcia dos defensores do modelo hegemobnico, apds a Constituicao
Federal de 1988, aos poucos se vai fazendo surgir novos cenarios e novas frentes

de debates. Fruto disso, tem-se os modelos de atencdo como tema central das
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Conferencias Nacionais de Saude nos anos de 1996 e 2000 que resgatam as
discussdes originadas nos anos 80 acerca dos modelos alternativos (PAIM, 2003).

Esses modelos alternativos tentam romper com as concepcdes de saude e de
servico tradicionais, uma vez que amplia os sujeitos, coloca como objeto a saude
(determinantes/riscos/danos/necessidades) individual e coletiva e fortalece espacos
de participacao popular. Propde a reorganizacado das praticas pautadas a partir da
atencao primaria, mas garantindo integralidade das acbdes e todos 0s niveis de
atencdo. Para tanto privilegia areas como Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia
Sanitaria, Vigilancia Ambiental e Saude do Trabalhador (TEIXEIRA, 2006a).

Esta mesma autora defende como ponto de partida para a mudanca no
modelo de atencdo o processo de territorializacdo. Por meio dele se conhece os
locais onde serdo desenvolvidas as praticas, se identifica problemas e,
principalmente proporciona a inter-relacdo dos sujeitos. E nessa proposta que a ESF
se consolidou como estratégia de reorganiza¢do do modelo de atencéo a saude.

Contudo, para o desenvolvimento de novas praticas e consequiente mudanca
de modelo de atengéo, as dimensdes politica, organizacional e técnico-assistencial
devem ser consideradas. A politica diz respeito aos mecanismos de condugédo do
processo de reorganizacao dos servigos, a organizacional se refere a relacao entre
as unidades de prestacdo de servicos e a técnico-assistencial perpassa pelas
relacoes estabelecidas entre sujeitos e objetos de trabalho.

Logo, além das caracteristicas das praticas e da estrutura organizacional dos
servicos acima citados, o componente do governo € imprescindivel para que tudo
isso se materialize. Neste momento a autora retoma o tridngulo de governo proposto
por Matus (1993), onde cada vértice apresenta um elemento importante. O primeiro,
corresponde ao projeto de governo, que perpassa pelas intencdes e propostas e sédo
expressas nos documentos oficiais. O segundo, € a capacidade de governo, que diz
respeito a capacidade técnica da equipe para implementar o que o projeto de
governo propde. Por ultimo, estd a governabilidade, que diz respeito ao nivel das
relacdes a apoio dos grupos que dividem o poder.

Varios foram os modelos alternativos propostos e implementados no pais nas
ultimas décadas. Alguns ainda voltados para a demanda, mas muito tem se
construido com foco nas necessidades. Na verdade, eles assumem um carater de

complementariedade (TEIXEIRA, 2002), principalmente considerando a perspectiva
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da Vigilancia a Saude. Esta, de acordo com o diagrama proposto por Paim (2003)
perpassa por acoes que se estendem desde a formulagdo de politicas publicas
intersetoriais de promocgao a saude até a articulacao das acées de APS com demais
niveis de complexidade.

2.3 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A MUDANGA NO MODELO DE
ATENCAO

A partir da criacdo do SUS em 1990, foi necessario repensar a légica dos
servigos no pais e estruturar o primeiro nivel da atengéo. Assim em 1992 foi criado o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), na tentativa de trabalhar na
l6gica de territorios e estabelecer vinculos entre usuérios e profissionais. Com isso
fortaleceria também a responsabilizacdo dos profissionais e contribuia para a
equidade pois seus objetivos perpassavam pela identificacdo de determinantes da
saude e pelo trabalho no ambito da educagao em saude (BRASIL, 1993).

Dado o carater focalizador, o PACS se mostrou limitado para reorganizar o
modelo, diante da complexidade, uma vez que continuava a l6gica do atendimento
ambulatorial nas UBS, reproduzindo o modelo hegeménico e ainda fortalecendo o
pensamento do SUS como uma politica pobre para os pobres. Assim, o PSF surge
em 1994 na perspectiva de construir praticas em saude que mudassem essa légica
(PAIM, 2003).

A partir da experiéncia do PACS, foi criado, em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF), que no inicio também manteve uma caracteristica de focalizagéo.
Mas, apresentar caracteristicas distintas dos demais programas e por ter sido
considerado um espaco de reorganizacao do processo de trabalho em salde no
nivel da atencao basica, o PSF foi considerado, em 1997, uma estratégia possivel
para reorientacdo da Atengao Basica e, consequentemente, do modelo de atencao a
saude no pais (BRASIL, 1997).

Neste sentido, o processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia (ESF)
deve se caracterizar, segundo o documento oficial que a instituiu e mais
recentemente pela atual Politica da Atencao Basica, pelo desenvolvimento de acbes

multidisciplinares, planejadas a partir das necessidades locais, por meio do
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diagndstico de saude do territorio e estabelecimento de vinculos entre profissionais e
populacédo, com fins de garantir a efetividade da Atencédo Primaria (BRASIL, 1997,
2007).

A concepcdao da ESF perpassa pela estratégia de reorganizacdo e
fortalecimento da atencao béasica, que enquanto primeiro nivel de atencdo ampliaria
0 acesso e qualificaria a atencdo através dessas novas praticas (SOUSA;
MERCHAN-HAMANN, 2009). Segundo Trad e Bastos (1998), ela se consolida como
estruturante de um modelo de atencdo a saude que esteja em sintonia com os
principios do SUS ou seja, com acdes desenvolvidas a partir da territorializacédo, da
intersetorialidade, da descentralizagédo, da co-responsabilizacao e da equidade.

O Pacto pela Saude (BRASIL, 2007), portaria operacional do Ministério da
Saude vigente, que orienta todo o Sistema de Saude Nacional, define no que diz
respeito a Atencao Basica o propdsito de consolidar e qualificar a estratégia da
Saude da Familia como modelo e como centro ordenador das redes de atencao a
saude do SUS. A atual Politica da Atengao Basica (BRASIL, 2011) reafirma a Saude
da Familia como estratégia prioritaria para expansdo e consolidacao da atencao
basica e regulamenta toda a estrutura, processo de trabalho e educacéo
permanente na ESF, bem como as atribuicées e responsabilidades das trés esferas
de governo.

De acordo com essa politica, tem-se a ESF, ndo apenas como forma de
expansdo de cobertura de servicos e melhoria de acesso, mas de uma forma
substitutivas as modalidades de servigcos existentes. Da mesma forma que fortalece
o carater de universalizacado, se distanciando do carater focalizador do inicio do
PSF.

Ainda assim, com todas as caracteristicas dispostas, as modalidades de
implantacdo se diferenciam em cada realidade e de acordo com Viana e Dal Poz
(2005) pode se configurar em trés modelos de implantagdo. O primeiro, seria o
Modelo Regional, fortemente influenciado pela politica estadual, principalmente para
o desenvolvimento de acbes preventivas, como fortalecimento dos espacos
intersetoriais e conta com a participacédo popular. O segundo, o Modelo Singular, é
aquele que a partir do amplo conhecimento da realidade local, desenvolve suas
acoes de forma mais autbnoma em relacdo a gestdo estadual, tendo a
caracteristicas das parcerias com outras instituicbes. E o terceiro € o Modelo
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Principiante, que se caracteriza por acdes isoladas das demais esferas de governo e
também da sociedade.

O desafio enfrentado pela ESF no que tange a conversdao do modelo, esta em
promover a diferenca na forma de pensar e de fazer no cotidiano a saude das
familias, tanto nos aspectos da promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo de
doencas e agravos. Muitas vezes a pratica continua limitada e nao alteram
significativamente a l6gica do modelo classico de assisténcia a doencas em suas
demandas espontaneas, sustentadas no tripé do médico (consultas, apoio
diagnéstico), equipamentos e medicamentos (SOUSA; MERCHAN-HAMANN, 2009).

Nesse sentido, pode se retomar a abordagem das tecnologias de menor
densidade e maior complexidade que Mendes (1999) aponta como necessarias ao
trabalho na APS. E ainda sobre isso vale ressaltar a necessidade de mudanga no
processo de trabalho na perspectiva do trabalho vivo, no qual requer o
desenvolvimento das tecnologias leves que dizem respeito as relagdes de interacéo
e subjetividade, que possibilitam a producdo de acolhimento, vinculo,
responsabilizacao e favorecem a autonomia do individuo (MEHRY, 2002).

2.4 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliacdo surge na sociedade de forma processual e sofrendo diversas
influéncias de acordo com cada periodo histérico (GUBA; LINCOLN, 1989 apud
FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). Estes autores apontam quatro geragdes da
avaliacao ao longo da histéria: a geracdo das medidas, da descri¢cdo, do julgamento
e a emergente que € a da negociagao.

Para fins deste trabalho, foram consideradas principalmente a terceira
geragao, que trata da emissdo do juizo de valor e contribui para a tomada de
decisdo e dos processos de construcdo de padrdes avaliativos sob varias
perspectivas num contexto hermenéutico-dialético.

A avaliacdo em saude, de acordo com Vieira-da-Silva (2005), estd no
contexto da avaliagdo dos programas sociais e que tem um amplo espectro que vai
desde as atividades do cotidiano até o campo da pesquisa cientifica. Neste caminhar

se encontra em posicao intermediaria a avaliacao normativa, amplamente utilizada
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em servicos de saude, mas que difere da pesquisa por ndo fazer julgamento, apenas
analisa a partir de critérios ja pré-definidos (CONTANDRIOPOULQOS, 2006).

A pesquisa avaliativa expressa o julgamento de praticas sociais, buscando
responder perguntas sobre as mesmas, que a literatura especializada ainda nao
dispde de resposta, através de metodologia cientifica. As praticas que tem sido
objetos de investigacdo sao politicas, programas e servigcos (VIEIRA-DA-SILVA,
2005). No ambito da saude publica a avaliacido é extremamente necessaria por
viabilizar escolhas, planejamento e controle dos servicos prestados a comunidade
(DESLANDES, 1997).

Quanto aos objetivos da avaliacdo, existe uma diversidade e podem ser
oficiais ou oficiosos. Dentre os oficiais tém-se os estratégicos, formativo, somativo,
transformador e fundamental. E os oficiosos sao subdivididos de acordo com os
atores envolvidos e os papéis que 0s mesmos ocupam Nno processo de execucao
das praticas a serem avaliadas (CONTANDRIOPOULOS, 2006 apud FIGUEIRO;
FRIAS; NAVARRO, 2010).

O campo da avaliacdo se depara com uma enorme diversidade metodoldgica
e conceitual. Esse fato se da por duas razdes principais: 0 estagio incipiente e a
abrangéncia da mesma. Assim a escolha do método sera guiado pelos atributos que
se pretende avaliar (VIEIRA-DA-SILVA, 2005). Diante da abrangéncia e
complexidade das praticas sociais que envolvem as politicas, programas e sistemas
de saude o ideal é a utilizacao de multiplas abordagens metodolégicas (PATTON,
1997 apud SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2010).

Na avaliacdo voltada a Atencdo Primaria ndo pode deixar de considerar os
aspectos conceituais da mesma e 0s propositos que a constitui. O Institute of
Medicine (Instituto de Medicina) prop6s em 1978 uma abordagem para avaliacdo da
APS pautada nos atributos da acessibilidade, integralidade, coordenacéo,
continuidade e responsabilidade. Todavia, embora estes sejam atributos importantes
e devam ser considerados na investigacao, a proposta foi considerada limitada, uma
vez que sao atributos ndo exclusivos da APS, apresentavam indicadores com nivel
muito alto de desempenho e muitos deles representavam a capacidade potencial da
APS. Assim, como alternativa para avaliacdo da APS, se propde que sejam
escolhidos métodos que avaliem o nivel real de alcance das suas acdes
(STARFIELD, 2002).
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Um outro aspecto importante a ser considerado na avaliacdo da APS, é a
l6gica da avaliacdo. Na avaliacao da Atencao Béasica aqui no Brasil de certa forma
estamos avaliando os avancos proporcionados pela Reforma Sanitaria, assim deve-
se estar atento aos objetivos oficiosos acima citados. Logo precisa ir além da légica
da avaliacdo hegemobnica e pautadas nos principios da eficiéncia
predominantemente da area econdémica (BOSI; MERCADO-MARTINEZ, 2010).

Uma das necessidades que vem se destacando, diante da importancia da
avaliacao na area da Politica, Planejamento e Gestao, é a criagdo de uma cultura de
avaliacdo, principalmente da avaliacdo interna e sua institucionalizacao.
Contandriopoulos (2006) discute essa tematica e inclusive a problematica da
institucionalizacdo ndo necessariamente garantir que seja criada a cultura de avaliar.

A avaliagcao da Atengao Basica no Brasil vem dentro deste cenario, crescendo
e tendo o apoio do Ministério da Saude conforme demonstrado por Almeida e
Giovanella (2008), no entanto ainda apresenta alguns desafios. Dentre os desafios
desse campo apontados pelas autoras, destaca-se a realizacdo de pesquisa que
apontem evidéncias sobre os impactos das inovacdes propostas pela ESF na
organizacao do sistema e na saude das populacoes.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de wuma pesquisa avaliativa, uma vez que segundo
Contandriopoulos, (1997) é permitido ao pesquisador emitir juizo de valor acerca de
determinada intervencao. Contudo, também foi adotado o ajuste feito a este conceito
por Vieira-da-Silva (2005) que substitui o termo “intervencao” por “pratica social”.

Os estudos avaliativos podem ser do tipo avaliacdo normativa ou pesquisa
avaliativa (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). A avaliacdo normativa tem como
principal referencial teérico Donabedian (1966), o qual propde trabalhar com a triade
estrutura, processo e resultado, e faz seu julgamento comparando estes com o0s
critérios e normas existentes. Enquanto na pesquisa avaliativa esse julgamento é
realizado a partir de métodos cientificos orientados por uma pergunta de
investigacao.

Optou-se por trabalhar com estudo avaliativo do tipo analise de implantacao
(DENIS; CHAMPAGNE, 2000), uma vez que objetivou-se avaliar o grau de
implantagcdo da Estratégia Saude da Familia, como reorientadora da APS. Neste
método, por meio do desenvolvimento de um modelo tedrico-légico, é estabelecida
uma imagem-objetivo, mediante a qual a avaliacdo é realizada (MEDINA et al.,
2005).

O desenho de pesquisa adotado foi o estudo de caso, por propor uma
avaliacdo de atributos relacionais que envolvem caracteristicas dos processos,
componentes da qualidade da atencdo e promocao a saude (VIEIRA-DA-SILVA,
2005).

Para a coleta de dados optou-se por trabalhar com métodos qualitativos e
quantitativos, numa perspectiva de superacado deste debate dicotdbmico, uma vez
que o mais relevante é a construcao do objeto e a mobilizacao de todas as técnicas
possiveis para analisa-lo (BOURDIEU, 1989 apud VIEIRA-DA-SILVA, 2005).
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Neste sentido, foi utilizada a triangulacdo de técnicas de pesquisa, na qual,
segundo Minayo (2010) é possivel lancar mao de varias fontes de dados com
diferentes técnicas para coleta dos mesmos.

A proposta da triangulacdo aqui se adequou, uma vez que este trabalho é
parte de um estudo maior, na proposta de Pesquisas Prioritarias para o SUS
(PPSUS), da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia. Sendo assim, a mesma
envolve diferentes sujeitos e pesquisadores de areas de estudo diversificadas, o que
culminou com o uso de diferentes técnicas de coleta de dados.

Nessa proposta de avaliar a modalidade de organizagéao e praticas adotadas
pelos municipios-caso, considerou-se ainda o pressuposto de Teixeira (2006a). A
autora adota o conceito de Modelo de Atencéo proposto por Paim (2003), e ainda
sustenta que para efetivacdo de mudancas neste modelo de atencao, as dimensdes
politico-institucional, organizacional e técnico-assistencial precisam estar articuladas.

Partindo desse pressuposto, foram analisados dados desses trés aspectos. O
foco principal foram as praticas das equipes da ESF que correspondem ao aspecto
técnico-assistencial e para tanto a andlise dos dados foi feita por meio da matriz de
imagem-objetivo. Todavia, buscou-se fazer uma relacéo entre o grau de implantacao
alcangado, a partir da analise das préaticas, com as caracteristicas encontradas nas

dimensdes politico-institucional e organizacional.

3.2 ESTABELECIMENTO DA IMAGEM OBJETIVO

Como exposto anteriormente, a pesquisa avaliativa pressupde o
estabelecimento de critérios cientificos nos quais sera pautada a avaliagdo. Desta
forma, como este estudo se propde avaliar a ESF na perspectiva de mudanga do
modelo de atencéao, fez-se necessario estabelecer “a imagem objetivo”, bem como
os critérios a serem utilizados durante a andlise dos dados e seu posterior
julgamento.

Nesta perspectiva, foi preciso resgatar os aspectos essenciais da APS que
perpassam pelo foco na prevengdo, o conhecimento da clientela e a intervencéo
coletiva e individual (STAFIELD, 2002). Além disso, foram também considerados 0s

elementos debatidos pelos autores que caracterizam os modelos de atencao
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alternativos: territorializagdo, necessidades da populagdo como objeto das praticas
em saude, os sujeitos das acbdes formando equipe multidisciplinar, participacao
popular e integralidade da atencao (PAIM, 2008).

Assim, para proceder a avaliacdo do grau de implantagdo da ESF nos
municipios, foi adotada a matriz de imagem-objetivo (ANEXO |) elaborada por
Medina e Hartz (2009). Nela, as autoras propdem a avaliagdo segundo as
dimensdes trabalho em equipe e abordagem populacional comunitaria. Esta ultima é
dividida em trés sub-dimensdes: territorializacdo, organizagdo das acdes de saude e

estabelecimento de vinculo equipe-populagéo.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em municipios da 132 Diretoria Regional de Saude
da Bahia (132 Dires) com sede no municipio de Jequié-BA, situada na Macro-regiao
Sul de acordo com plano diretor de regionaliza¢do da Bahia.

Esta micro-regiao é formada por 25 municipios, dos quais, considerando o
namero de habitantes, 20 sao classificados como de pequeno porte por
apresentarem menos de 20.000 habitantes. Destes, 10 municipios de pequeno porte
foram selecionados para participar de um projeto de Pesquisa Prioritaria do SUS
(PPSUS), conduzido por pesquisadores da Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia. Para a sele¢cdo dos municipios considerou-se a proximidade geografica do
municipio sede da 132 Dires e o0 aceite do gestor municipal para participar do estudo.

Por se tratar de um sub-projeto do PPSUS, optou-se por analisar, entre os
dez municipios, os dois que possuiam 100% de cobertura da ESF ha mais de dez
anos. Algumas caracteristicas desses municipios estdo dispostas na tabela 01.
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Tabela 01 — Caracteristicas geograficas e econémicas dos municipios-caso, segundo dados do IBGE
2010 e Datasus 2010. Jequié-BA, 2011.

CARACTERISTICAS MUNICIPIO 1 MUNICIPIO 2
Populacéao 8.131 4.183
Territério 323 Km® 405 Km?
Densidade Demografica 25,2 10,3
Urbanizacao 40,8% 42%
Anos de emancipagéo politica 85 49
Distancia da capital 320 Km 355 Km
IDH 0,586 0,607
Atividade econémica Agropecuaria Agropecuaria e apicultura
PIB per capta (2008) 3.762,41 4.430,73
Ano de implantagéo da ESF 2000 2000
Cobertura da ESF 100% 100%

N¢ de USF 03 02
N¢ de equipe ESF 03 02

3.4 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram os Secretarios Municipais de Saude (SMS);

Coordenadores da Atencao Basica (CAB), Coordenadores da Vigilancia a Saude

(CVS), Responsaveis pelo Sistema de Informacao (RSI) e, Trabalhadores de nivel

superior e médio que atuam na ESF a saber: Médicos (MED), Enfermeiros (ENF),

Cirurgido Dentistas (DEN),
Bucal (ASB) e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Técnicos de Enfermagem (TE), Auxiliares de Saude

A tabela 02 apresenta a distribuicdo numérica e percentual dos participantes

do estudo que foram entrevistados, segundo segmento que representam.
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Tabela 02 — Distribuigdo numérica e percentual dos sujeitos entrevistados de acordo com o segmento
que representam. Jequié-BA, 2011.

SUJEITOS MUNICIPIO 01 MUNICIPIO 02
N % n %
Gestores
Secretarias de Salude 01 100 01 100
Coordenadores
Coordenadoras da Atencéo Basica 01 100 01 100
Coordenadoras da Vigilancia em Saude 01 100

Trabalhadores de nivel superior

Enfermeiras PSF 03 100 02 100
Médicos PSF 03 100 01 50

Dentistas PSF 02 66,7 02 100

Trabalhadores de nivel médio

Técnicos em Enfermagem 07 77,8 05 83,3
Auxiliar de Saude Bucal - - 02 100
Agentes Comunitarios de Saude 09 52,9 07 63,6
Responsaveis pelo Sistema de Informagéo 01 50 01 100

3.5 COLETA DE DADOS

Apés contato telefénico, foi agendada uma data com os gestores da
Secretaria Municipal de Saude, que previamente ao envio do projeto ao 6rgao de
fomento, havia consentido com a realizacdo da Pesquisa Prioritaria do SUS
(PPSUS), para que se procedesse ao inicio da coleta dos dados.

A coleta de dados ocorreu no periodo de marco a julho de 2011 e para
responder aos objetivos do estudo utilizou-se dados de fontes primarias e

secundarias, sendo todos os dados coletados pela propria pesquisadora.

3.5.1 Coleta de dados primarios

Nesta etapa do trabalho foram utilizados multimétodos. A técnica principal foi
a entrevista semi-estruturada, para a qual foram utilizados os questionarios

especificos para cada grupo de profissionais (ANEXOS Il — VII), especialmente
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desenvolvidos para atender aos objetivos do projeto PPSUS. As entrevistas foram
gravadas e em seguida transcritas na integra.

As entrevistas com os gestores e equipe técnica da Secretaria Municipal de
Saude foram realizadas nas dependéncias da Secretaria, e as dos trabalhadores da
ESF, no espaco das Unidades de Saude da Familia em que atuavam. Coube aos
entrevistados a escolha da sala onde seriam entrevistados.

Como segunda técnica de coleta de dados primarios, optou-se pela
observacao participante em cada uma das USF estudadas, sendo esta realizada
com base em um roteiro pré-estabelecido (ANEXO VIII). O tempo de observagédo da
pesquisadora em cada USF foi de 8 horas, contemplando os turnos matutinos e
vespertinos.

Durante a realizacdo das entrevistas e observacodes, utilizou-se o diario de
campo, no qual foram registradas as impressdes ao longo do processo de coleta de
dados. As informacdes foram registradas a cada dia em que era realizada a visita a
USF, ao término de cada periodo de trabalho, para que desta forma ndao houvesse
perda das informagdes.

Para complementar a coleta de dados primarios, foi realizada a analise
documental. Para tanto foram consultados os Planos Municipais de Saude dos anos
de 2006-2009 e 2010-2013 e Relatérios de Gestdo do ano de 2010. A
sistematizacdo desses dados foi orientada por um roteiro elaborado pelos
pesquisadores (ANEXO IX).

3.5.2 Coleta de dados secundarios

Os dados secundarios foram obtidos nos bancos de dados oficiais do IBGE e
DATASUS.

Em virtude das inconsisténcias identificadas entre os dados secundarios
obtidos nos Sistemas de Informacdo do IBGE e SIAB/DATASUS, optou-se por
utilizar os dados provenientes do SIAB/DATASUS por considera-los mais fidedignos
uma vez que sao produzidos no nivel local e os municipios possuem 100% de
cobertura da ESF.
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3.6 ANALISE DOS DADOS

3.6.1 Tratamento dos dados das fontes secundarias

Os dados das fontes secundarias foram obtidos nos respectivos Sistemas de
Informacéo, sendo empregados na caracterizacao sécio-demografica dos municipios
e, posteriormente como parte da andlise das dimensdes Politico-institucional e
organizacional que estao relacionadas a mudanca do modelo de atencdo conforme
abordado anteriormente.

Mediante as caracteristicas objetivas dos dados, estes, foram descritos em
quadros comparativos.

3.6.2 Tratamento dos dados das fontes Primarias

Os dados quantitativos, obtidos por meio do questionario, foram digitados e
analisados no programa Epi-info versdo 3.5.1, sendo utilizados na caracterizagao
dos sujeitos do estudo, sendo calculadas as medidas de tendéncia central das
variaveis estudadas.

Os dados qualitativos, obtidos por meio das entrevistas foram transcritos na
integra e analisados. O diario de campo, roteiros de observagdo e andlises
documentais dos planos e relatérios de gestdao foram lidos na integra de forma
pausada, e identificados os aspectos relevantes para o estudo. Esse material
constituiu o corpo de evidéncias utilizado para a realizagdo da avaliagao.

3.6.3 Triangulacao dos dados

Os dados das diversas fontes foram triangulados a fim de ser contemplada a

analise dos aspectos politico-institucionais, organizacionais e técnico-assistenciais.
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Para a andlise dos aspectos politico-institucionais e organizacionais utilizou-
se dados quantitativos provenientes dos sistemas de informagédo (DATASUS, IBGE)
e ainda aqueles produzidos pela Secretaria Municipal de Saude (Plano Municipal de
Saude e Relatério de Gestao).

Em algumas categorias, nas quais se analisava a existéncia ou ndo de
determinado elemento foi necessario fazer juizo de valor. Nestes casos foi realizada
uma associacdo dos dados quantitativos e qualitativos advindos das entrevistas,
observacdes e analise documental.

Para os aspectos técnico-assistenciais, tomou-se como referéncia a imagem-
objetivo adotada neste estudo (ANEXO [). Neste sentido buscaram-se evidéncias
para cada critério avaliado a partir da fala dos entrevistados, sendo
complementados, quando necessario, com dados da analise documental e do diario
de campo.

As evidéncias observadas foram langcadas em uma matriz de avaliacdo
(APENDICE A) de cada um dos municipios. Em seguida, dois avaliadores, de forma
independente, pontuaram as evidéncias de acordo com os parametros pré-
estabelecidos na imagem-objetivo. Os critérios nos quais houve divergéncia entre as
pontuacées dadas pelos avaliadores, foram discutidos conjuntamente até a
obtencédo de um consenso entre eles.

Com base nas respectivas pontuacdbes dos critérios emitidas pelos
avaliadores foi possivel classificar o grau de implantacdo da ESF nos municipios
pesquisados. Utilizou-se como parametros de desempenho as seguintes
classificagdes: ndo implantado (menor que 25%), incipiente (entre 25% e 50%),
intermediario (maior que 50% até 75%) e avangado (maior que 75%).

Por fim, os resultados foram lancados em um quadro comparativo com as
pontuacdes dos dois municipios estudados e, em seguida realizadas as relacdes

entre os aspectos técnico-assistenciais, politicos-institucionais e organizacionais.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo atende o disposto na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude, por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto do PPSUS
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foi aprovado pelo Comité de FEtica e Pesquisa da Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia sob o protocolo 080/2009 (ANEXO X). Previamente ao envio do
projeto ao 6rgao de fomento foi necessario obter autorizacdo de todas as instituicdes
envolvidas na pesquisa. Todos os informantes que participaram deste estudo,
previamente assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO XI).
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4 RESULTADOS

Como este estudo propde a avaliacao de diversos aspectos dos municipios-
caso, optou-se por sistematizar cada um desses aspectos separadamente a fim de
permitir fazer relacbes entre os mesmos. Desta maneira, os resultados estado
apresentados em cinco blocos: os dois primeiros buscaram caracterizar os sujeitos
do estudo e os municipios-caso respectivamente; os dois seguintes trazem a analise
dos aspectos politico-institucionais e organizacionais; o ultimo, que é o objetivo
principal do trabalho, traz a avaliacdo do grau de implantacdo através da avaliacao
do aspecto técnico-assistencial.

4.1 CARACTERIZAGAO DOS SUJEITOS

A partir dos dados obtidos foi possivel estabelecer o perfil dos sujeitos da
pesquisa nos dois municipios. Ao analisar os resultados apresentados foi
identificado, que nas duas localidades, os dados dos segmentos avaliados guardam
certa semelhanca entre as variaveis estudadas.

Conforme demonstrado na tabela 03, as diferencas identificadas estdo mais
relacionadas ao segmento profissional de nivel superior. Verificam-se ainda,

especificidades quando analisados os segmentos separadamente.

v' Gestores da Secretaria Municipal de Saude

Nos municipios pesquisados, mulheres com idade superior a 50 anos, com
domicilio na cidade onde atuam e com experiéncia prévia em gestdao publica sao
responsaveis pela gestdo da Secretaria Municipal de Saude. A secretaria do
municipio 01 ja havia ocupado o cargo de diretora de escola, diretora do hospital
municipal e secretaria de salude em outra gestdao. A secretaria do municipio 02
também ocupou o cargo de diretora de escola.
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Com relacao a formagéao académica, nos dois municipios os gestores nao tém
formacao na area de saude. No municipio 01, a gestora tem formacdo em
administracdo e a do municipio 02, possui apenas nivel médio. Quanto ao vinculo
empregaticio, a primeira é servidora efetiva do municipio enquanto a outra é livre

nomeada.

Tabela 03 — Caracteristicas dos sujeitos do estudo de acordo com o0 segmento e municipio estudado,
Jequié/BA, 2011.

SEGMENTO / MUNICIPIO

VARIAVEIS
E Gestor Coordenagao Profissionais de Profissionais de
CATEGORIAS daABe VS nivel superior AB__ nivel médio AB
M(1) M2 M1) M@  M{) M(2) M(1) M(2)
Numero de sujeitos 01 01 01 02 08 05 16 14
Idade/Média de Idade 54 55 28 24 43 33,8 40,2 40,1
Género
Feminino 100 % 100% 100% 100% 75% 40% 75%  64,3%
Masculino -- -- -- -- 25% 60% 25%  35,7%
Reside no municipio
Sim 100% 100% - 100% 12,5% 40%  87,5% 100%
Nao - - 100% - 87,5% 60% 12,5% -
Média de anos de formagao NA* NA* - -- 19,1 8,1 11,5 10,4
Média de anos no cargo/equipe 6 3 25 > 42 15 6.6 6
Tipo de Vinculo
Concurso Sim -- 50% -- 62,5% -- 100% 78,5%
Contrato -- -- 50% 100%  37,5% 100% - 7,2%
Cesséo -- -- -- -- -- -- - 143%

M: municipio

AB: Atencao Basica

VS: Vigilancia a Saude

* item nado avaliado para este segmento

v Coordenadores

Nos municipios analisados, a coordenacgao da Vigilancia a Saude e Atencao
Bésica € realizada por individuos do género feminino.

No municipio 01, duas enfermeiras, que nao residem no municipio, sendo
uma do quadro efetivo e a outra por nomeacgdo, ocupam as coordenacdoes da
Atencao Basica e Vigilancia a Saude. Com relagéao a estas profissionais, as médias
em anos das varidveis idade, tempo de graduacdo e exercicio da funcdo sao
respectivamente de 28 (dp+2,8), 2,5(dpx0,7) e 2,5(dpx0,7). Enquanto no municipio
02, uma unica enfermeira nomeada, com 24 anos de idade, 02 anos de formacao
profissional e 02 de atuacdo no cargo, responde pela coordenacdo da Atencéo

LiviavAngeli Silvaw



Avaliacdo do-grow de implantacio da Estratégio Sauide da Famiiow e mumnicipioy de pequeno-porte 41

Basica e da Vigilancia a Saude simultaneamente. Esta profissional possui residéncia

no municipio.

v' Trabalhadores de nivel superior

Neste segmento, a média de idade dos profissionais variou entre os
municipios e profissdes quando consideradas isoladamente. Nos dois cenarios, 0s
Enfermeiros foram os mais jovens, seguidos dos Cirurgides Dentistas e Médicos,
sendo as médias de idade respectivamente de 29,7 (dp+3,2), 44 (dpx9,9) e 55,7
(dpx9,6) no municipio 01 e 26,5 (dp+3,5), 31,5 (dp£10,6) € 53 no municipio 02. O
mesmo padrao se repete quando analisado o tempo de formacgéo profissional e de
exercicio do cargo destes individuos, uma vez que os valores obtidos foram 6,3
(dpx2,9), 21,5 (dp+10,6) e 30,3 (dpx7) no municipio 01 e 1,4 (dp+1,6), 8 (dpx9,5) e
21 no municipio 02.

Quando avaliado o tempo de permanéncia na equipe, os valores obtidos
foram respectivamente para os Enfermeiros, Cirurgides Dentistas e Médicos: 3,8
(dpx3,1), 5 (dp+2,8) e 4,1 (dpx3,3) no municipio 01 e 1,4 (dp£1,6), 2 (dpx1,4) e 0,5
no municipio 02. Vale ressaltar que no municipio 01 houve substituicao de 02
médicos entre o periodo da entrevista e observagao e os dados acima consideram o
instrumento aplicado na entrevista.

Verificou-se que o tempo de permanéncia dos profissionais nas equipes foi
maior no municipio 01, evidenciando assim uma maior capacidade de fixacéao
destes, provavelmente em decorréncia do vinculo empregaticio estabelecido, uma
vez que neste municipio apenas os medicos que atuam na ESF ndo sdo efetivos.
Em contrapartida, o municipio 02 mantém a maior proporcdo de profissionais
residindo em seu territério.

Ainda evidenciou-se que existe diferenca entre estes trabalhadores dos dois
municipios quando avaliados quanto ao género, uma vez que no municipio 01, 75%
dos membros das equipes eram do género feminino e no municipio 02, 60% eram

do género masculino.
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v Trabalhadores de nivel médio

Verificou-se que o perfil desses trabalhadores apresenta semelhanca entre os
municipios avaliados. Nos dois casos a média de idade foi superior a 40 anos, 0
tempo de formacéao profissional acima de 10 anos e o tempo de atuagdo na equipe
superior a 05 anos. Observa-se ainda a desprecarizagcao do vinculo de trabalho
destes profissionais nos municipios.

Outro dado que chama atengdo esta relacionado a feminilizacdo deste
segmento, decorrente principalmente da categoria de enfermagem, ja que nos
municipios todos os técnicos em enfermagem sao do género feminino.

Vale destacar que os municipios ndo possuem em seu quadro de funcionarios
o técnico em saude bucal atuando nas equipes. No municipio 01, a funcao é
exercida por técnicos em enfermagem, enquanto no municipio 02, por profissionais
sem formacao especifica.

Os responsaveis pelos sistemas de informagao, ndo foram incluidos na tabela
03 por ndao compor as equipes da ESF, possuem idade e tempo de funcao,
respectivamente, de 27 e 3 anos no municipio 01, enquanto no municipio 02 esses

valores sdo de 27 e 5 anos.

4.2 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DOS MUNICIPIOS

Conforme demonstrado na tabela 04, as caracteristicas sécio-demograficas
dos municipios sdo semelhantes, uma vez que em ambos, os indicadores sociais
sao baixos, com alto indice de pobreza, analfabetismo e ainda baixa taxa de acesso
aos servicos de saneamento basico, abastecimento de agua e coleta de lixo.

Os municipios pesquisados sao classificados como sendo de pequeno porte,
pois possuem menos de 20 mil habitantes, tendo o segundo aproximadamente a
metade da populacao do primeiro.

Quando a distribuicdo etaria da populagédo é comparada entre os residentes
dos municipios, verifica-se que prevalece a de individuos com idade entre 20 e 60
anos. Entretanto, nos demais grupos etarios, quando comparados entre si,

identificou-se que no municipio 01 ha um maior percentual de pessoas com menos
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de 20 anos, € no municipio 02, aqueles com mais de 60 anos. Vale ressaltar que nos
municipios a propor¢do de pessoas com mais de 60 anos € superior a encontrada
no estado da Bahia e no pais.

Nao foram identificadas diferencas expressivas quando comparadas as taxas
de urbanizacdo dos dois municipios, contudo os valores obtidos estdo aquém dos
encontrados no estado da Bahia e no Brasil. Verificou-se ainda que as condi¢des
sécio-econdmicas dos moradores dos municipios (IDH, incidéncia de pobreza, indice
GINI, taxa de analfabetismo) sdo semelhantes. Contudo, verifica-se um maior PIB
per capita no municipio 02. O alto indice de analfabetismo em individuos com 20

anos ou mais é evidente nos dois cenarios.

Tabela 04 — Caracteristicas so6cio-demograficas dos municipios, segundo dados obtidos junto ao
IBGE, Datasus e Secretaria Municipal de Saude. Jequié-BA, 2011.

CRITERIO / INDICADORES MUNICIPIO1  MUNICIPIO 2
Taxa de Urbanizagdo em %~ 40,8 42
Populacéao* 8.131 4.183
Populagédo menor de 20 anos em %* 34,7 28,9
Populagéo de 20 a 60 anos em %* 52,7 55,7
Populagdo maior de 60 anos em %* 12,6 15,4
IDH (2000)** 0,586 0,607
PIB per capita (2008)** 3.762,41 4.430,73
N? de familias residentes no municipio (2010)* 2.346 1.296
Média de pessoa por domicilio** 2,47 3,23
% domicilios com pessoas vivendo com renda per capita < V> salario 56,2 54
minimo™**
Incidéncia da Pobreza (%)** 50,8 47,8
Familias cadastrada em programas sociais (bolsa familia e 56,8 47,7
congéneres) 2010 (%)***
indice de GINI** 0,39 0,35
% da populagao analfabeta* 37,7 35,2
% da populagédo > 20 anos analfabeta® 447 41,8
% de domicilios sem abastecimento de agua da rede geral* 28,4 29,3
% de domicilios sem ligacdo a rede publica de esgoto* 44 1 69,3
% de domicilios sem coleta publica de lixo* 28,5 29,5
Taxa de mortalidade infantil (2010)* 16,9 0
* dados do SIAB
** dados do IBGE
*** dados da SMS

Ainda foi observado, que mais de 50% das familias sobrevivem com uma
renda per capta inferior a meio salario minimo. No municipio 02, 47% das familias
sdo beneficiadas por programas de transferéncia de renda (Programa Bolsa

Familia). J& no municipio 01, este valor chega a 56%, uma vez que além do

LiviavAngeli Silvaw



Avaliacdo do grow de implantacio da Estratégio Sauide dav Famiiow e municipioy de pequeno-porte 44

Programa Bolsa Familia, foi instituido por iniciativa do poder local, o programa “bolsa
cidadania”.

Com relagdo a infra-estrutura urbana ela é deficitaria nos dois municipios,
principalmente no municipio 02. Este, apesar de possuir o maior PIB, apresenta uma
situacao de maior precarizagdo no que se refere ao abastecimento de agua, rede de
esgoto e coleta de lixo.

A taxa de mortalidade infantil foi encontrada apenas no municipio 01.

4.3 ASPECTOS POLITICO-INSTITUCIONAIS

A tabela 05 e os discursos que se seguem apresentam os dados referentes
aos aspectos Politico-institucionais da Secretaria Municipal de Saude dos municipios
pesquisados.

Conforme disposto na referida tabela, houve continuidade administrativa nos
municipios. Nao houve mudanga no projeto politico-administrativo nos dltimos anos,
vez que 0 mesmo grupo politico continua na gestao.

No municipio 02, o gestor investiu um maior percentual dos recursos do
tesouro municipal no setor saude, acarretando um maior gasto com saude per

capita. Neste municipio o gestor tem amplo apoio da Camara de Vereadores.

Tabela 05 — Aspectos politico-institucionais por municipio estudado. Jequié-BA, 2011.

CRITERIO / INDICADORES MUNICIPIO 1 MUNICIPIO 2
Continuidade administrativa da prefeitura (2004 e 2008) SIM (reeleicdo)  SIM (mesmo grupo)
% de vereadores de partidos coligados para eleicdo da atual gestédo 55,5 88,9
municipal

Gasto com salde per capita (2010) (R$) 321,56 531,09

% de gastos do tesouro municipal com saude (2010) 19,31 20,87

% das despesas com salde na atengao basica (2010) 57,02 29,8
Prioridade da ESF na reorganizagéo da Atengéo Bésica no discurso da NAO NAO
gestao e documentos oficiais

Qualificagdo da equipe Parcial NAO
Desprecarizagédo do trabalho SIM Parcial

Fonte: Entrevistas, SIOPS, Relatério de gestao 2010.
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Ainda considerando os dados da tabela 05, ao analisar os documentos oficiais
da gestao (plano municipal de saude e relatério de gestéao) e o discurso dos gestores
das Secretarias Municipais de Saude verificou-se que a ESF nao foi priorizada como
caminho para reorganizacao da Atencao Basica.

No municipio 01, reproduziu-se no discurso do gestor a priorizacdo da
ampliacdo de estrutura fisica, destacando-se a ampliacdo dos gastos com
medicacado. Percebe-se nos dois casos, uma tendéncia em reproduzir a proposta
estabelecida pelo Estado, sem considerar as especificidades locais.

O gestor do municipio 01 prioriza a Atengédo Basica como forma de reduzir os
custos de manutencao do sistema de saude, e o do municipio 02 enfatiza que néo
h& uma area prioritaria.

[...] a Atengdo Basica que é onde a gente tem assim, um comprometimento
maior, porque se vocé, realmente se comprometer com a Atencdo Basica, a
parte hospitalar a gente vai ter assim, vai aliviar mais. Porque se vocé
previne, vocé nao adoece, o hospital ndo vai internar. Entao pra que a gente

realmente tenta segurar, vamos dizer assim, a despesa em saude, a gente
tem que, realmente, investir mais na Atengao Basica. (SMS/M1)

[...] eu administro assim, eu ndo tenho area prioritaria, pra mim, na saude
tudo é importante [...] essa parte ai, gestante, da saude da mulher, a gente
da prioridade [...] de prevengéo [...] (SMS/M2)

Fica evidente no discurso dos gestores que eles enfrentam problemas com a
insuficiéncia de recurso financeiro e dificuldade do acesso dos usuarios aos servicos
de Média e Alta Complexidade (MAC). Os gestores entendem que ao serem
solucionados tais problemas de acesso a estes servicos, estariam resolvidos os

problemas da gestao.

[...] as nossas dificuldades com 0s nossos parceiros, aqueles municipios
que a gente pactuou [...] eu estou precisando de uma consulta de
emergéncia de cardiologia e eu mando pra la, eu estou pagando e eu nédo
tenho o profissional [...] 0 que mais, recursos insuficiente, parceiros, a PP,
que é isso que seria interessante [...] (SMS/M1)

[...] eu acho que o pior, o problema que nés todos pequenos estamos
passando, é o problema de regulagdo, pactuagdo, esse que é o maior
problema do municipio [...] (SMS/M2)

No municipio 02, evidenciou-se na observagao participante e no discurso do
coordenador da Atengédo Basica a importancia atribuida aos servigcos especializados
e de pronto-atendimento, em detrimento da ESF. A falta de priorizagcdo da ESF é
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reforcada quando analisado o destino dos recursos financeiros e o investimento em

infra-estrutura da ESF demonstrado na tabela 05.

[...] a Unidade daqui por causa da estrutura do SAMU, aquela parte laranja
que vocé viu era toda a Unidade, entdo a sala de espera ficava la naquela,
naquele centro ali vocé viu o espaco? [...] Ai s6 ficou um pouco prejudicada
por causa da.. ndo tem um espago adequado pra populagdo ficar
aguardando atendimento na sala de espera [...] (CAB/M2)

No municipio 01, as Secretarias de Educacao e Assisténcia Social, participam
da formulacdo do Plano municipal de saude, apontando para a intersetorialidade
como politica do governo municipal.

Ainda analisando os dados referentes aos aspectos politico-institucionais
apresentados na Tabela 05, bem como o discurso do gestor e dos profissionais, ha
indicios da necessidade da educacao permanente para todos os profissionais que
atuam nos municipios.

O discurso dos secretarios de saude, principalmente do municipio 02,
evidencia a necessidade de uma maior incorporacdao de conhecimentos e conceitos
basicos, bem como praticas essenciais ao processo de trabalho da gestdo e
geréncia que refletem nas acgdes diretas no territério das USF.

Verifica-se que os gestores ndo tém formacado na area de saude e o
aprendizado vem acontecendo na pratica. Vale ressaltar que ambos tém
conhecimento amplo da realidade local e reconhecem a necessidade de educagéo

permanente.

A gente tem feito muito assim, semindrios, muito encontro de secretarios.
[...] eu acho que todos nds precisamos sim aprofundar mais, até porque
todos os dias muda, muitas portarias, muitas mudangas e eu sinto
necessidade sim na Atengéo Bésica. (SMS/M1)

[...] minha vida toda foi nessa parte, trabalhando com a populagdo, sabe,
sempre fiz trabalhos voluntarios. [...]o que eu tenho estudado [...] Internet,
tudo o que tem, ai eu ia até entrar, fazer um curso de gestao naquela escola
de, a equipe fez, eu fiquei pra fazer esse ano, que ta todo o ano [...] ano
passado nao deu pra eu fazer, eu fiquei de fazer esse ano [...] (SMS/M2)

O discurso do gestor do municipio 02 demonstrou pouca familiaridade com
elementos do processo de trabalho e da gestao.
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A gente fez, ndo sei se foi ano passado, néo sei se foi o plano municipal, foi
feito o plano municipal h& trés anos atras porque é de 3 em 3 anos, se eu
nao me engano, ano passado a gente fez o nosso. [...] agora, deixa eu ver
se eu me lembro, eu esqueci a palavra, aquela primeira palavra eu esqueci
agora, mas no final eu te digo, faltou aqui. (SMS/M2)

Nos dois municipios evidenciou-se que a equipe técnica das Secretarias de
Saude é restrita, sendo constituida basicamente por profissionais com pouco tempo
de formacgdo. Todavia, percebe-se que eles buscam capacitacdo para melhorar o
desenvolvimento das acdes. Apenas a coordenadora da Atencdo Basica do
municipio 01 tem especializacdo na area de Saude Coletiva. Todas referem
participar de treinamentos oferecidos pela DIRES e SESAB e apontam para a
necessidade de maior capacitagdo na area de relacionamento interpessoal.

Os discursos ainda evidenciaram pouca apropriacdo dos conhecimentos
acerca dos instrumentos de gestado, financiamento, niveis de atencao, niveis de

prevencao, risco e enfrentamento dos determinantes sociais da saude.

[...] é o préprio sistema que deveria ter investido mais em saude, é o que
tem que ser feito, eu Ihe digo isso com toda sinceridade, confesso que o
governo federal, ele investiu muito no social e esqueceu a saude. (SMS/M1)

[...] toda data comemorativa estamos sempre tentando fazer alguma coisa
[...] E acaba assim, como a gente ta na escola, d4& a questdo dos
preservativos, acho que é mais promogéo [...] (CAB/M1)

[...] a gente teve as feiras de saude, que veio os médicos [...] fez muitas
atividades de educagao, de promocao e os médicos atenderam, fizeram
ultra-som [...](CAB/M2)

Entre os profissionais de nivel superior, nenhum possui pds-graduacdo em
Saude da Familia, entretanto, 02 enfermeiras e 01 médico no municipio 01 e 01
enfermeiro e 01 médico do municipio 02 tém capacitacdo latu Sensu em Saude
Coletiva.

Os profissionais apresentaram pouco dominio dos conceitos no campo da
saude coletiva e tecnologias leves de trabalho. E ao descreverem o processo de
trabalho, a maioria se refere aos atendimentos individuais.

Olha, aqui a demanda é organizada, o paciente chega e tem um
agendamento tanto pro médico, quanto pra enfermeira, quanto pro

odontdlogo, entdo chega na recepcao e o rapaz da recepgdo ele agenda,
pré-natal, aqui sempre, todos os dias € um programa. (ENF2/M1)
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Verifica-se que a promocao da saude foi abordada como equivalente apenas
as acbes de educacdo em saude e se referem apenas a grupos das acgdes
programaticas. A territorializacdo aparece nas falas apenas como sinbnimo de

distribuicao de micro-areas.

Entdo, a gente tava fazendo sala de espera, nessa parte de educacdo em
salde, algumas palestras também, a gente vem agendando e, estd no
plano ainda, organizar alguns grupos especificos por idade, ou por situagéo,
tipo grupo de gestantes, grupos de idosos, que ja tem por sinal, com o
pessoal do CRAS, mas a gente ta pensando em desenvolver. (ENF2/M2)

Entédo, nés ndo fizemos um remapeamento, ainda ndo porque minha area
tem crescido e nos estamos em déficit necessitando de dois ACS [..]]
(ENF1/M1)

Quando questionados sobre Educagcdo Permanente, os gestores a entendem
como cursos e capacitagdes, sendo vista como uma responsabilidade da esfera

estadual.

[...] foi pelo Ministério da Saude, em parceria com a SESAB né. [...] eu acho
que a SESAB deveria investir mais em capacitar os profissionais [...] eu to
solicitando, juntamente a SESAB, uma capacitagdo, um cursos né, pra
esses Agentes Comunitarios [...] Eu gostaria sim, de capacitar os nossos
profissionais com recurso proprio, entdo a questdo de recurso, é isso que a
gente precisa melhorar. (SMS/M1)

A fala dos profissionais evidenciou caréncia de treinamentos e capacitacoes.
Nos momentos em que foram descritas, corresponderam a atividades realizadas
pela esfera estadual, e com mais énfase para os profissionais de nivel superior.

Os gestores enfatizam dificuldades em contratar profissionais de nivel
superior para atuar na ESF, fato este confirmado no periodo de observagéo,
principalmente com relacdo aos médicos. Mesmo nédo fazendo muitas exigéncias é
dificil capta-los no mercado de trabalho. Consequentemente, afirmam existir grande
rotatividade destes profissionais, devido a grande disputa por eles, entre o0s
municipios. O problema é visto pelos gestores apenas sob a 6ética da oferta de

profissionais no mercado.

[...] as vezes a gente pega um profissional totalmente despreparado que
nao tem nenhuma visdo de saude publica, eles querendo vir mais pelo
financeiro. [...] quando a gente pensa que o médico vai ficar e o outro
oferece um pouquinho mais ou as vezes ele oferece, mas pense uma
caréncia que ta na regido, € o profissional médico. (SMS/M1)
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[...] a dificuldade mais que eu tive, que foi de formar uma equipe e dar
seguranca e confianca a equipe [...] o enfermeiro do PSF a gente vé os
curriculos e a gente pega mais, a gente olha bem ... com mais experiéncia
[...]o que ta ajudando muito sdo as faculdades de medicina que abriu. Era
igual enfermeiro, enfermeiro era ouro [...] (SMS/M2)

Os ACS percebem um retrocesso no trabalho em sadde no Municipio,
principalmente aqueles do municipio 02. Eles relatam que as diferencas estdo no
processo de trabalho e no perfil dos profissionais.

[...] nunca chegou um cartdo novo (se referindo aos cartées de vacina) pra
ela ndo passar pra gente assim, explicar detalhe por detalhe, como nés
podiamos fazer na area tudo, e hoje praticamente chega um cartdo novo e
ninguém explica pra ninguém, tem que se virar sozinho [...] (ACS1/M1)

[...] na outra gestdo, sdo enfermeiros que ja tinham gabarito de fora,
profissionais, esses que tdo agora sao novatos, eles entraram no mercado
agora nessa gestdo do prefeito, ta comegando a arrumar, mas néo tem
aquela experiéncia [...] (ACS2/M2)

Ainda com relacado aos aspectos politico-institucionais apresentados na tabela
05, quando avaliada a desprecarizacdo do trabalho, percebe-se que nos municipios
pesquisados houve iniciativa da gestdo no sentido de melhorar as condi¢des e
relagdes de trabalho. Dos profissionais de nivel médio, nos dois casos, 83% sao
efetivos, e entre os de nivel superior, 53% dos que atuam no municipio 01 sao
concursados e todos do municipio 02 sao contratados.

Nos municipios, a remuneracao dos profissionais, estd associada a sua
disponibilidade no mercado de trabalho. A estratégia de fixacao destes profissionais
nas equipes ainda é limitada, restringe-se de forma geral a garantia dos insumos
necessarios para o desempenho da sua atividade e regularidade no pagamento dos
salarios. Vale chamar a atencao para o caso dos médicos, que para a contratacao
se faz necessario flexibilizar a carga-horaria, fato este que gera insatisfacées entre
0s membros da equipe.

O médico hoje aqui ganha 7.500 reais, ele trabalha trés vezes na semana,
na segunda, quarta e sexta né, 7.500, o enfermeiro ele ganha 2.000 reais
liquido, isso ai tudo liquido entdo, o que a gente pode pagar é isso ai. Uma
coordenadora da atencdo basica ganha 3.000 reais, entdo eu acho que
dentro da condi¢gdo do nosso municipio pequeno. (SMS/M2)
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[...] eles sempre reivindicam melhor salario e, infelizmente, a salde aqui do
nosso municipio ndo tem como realmente melhorar o salario como eu acho
que eles sdo merecedores. Mas assim, na parte assim de funcionamento,
na parte da condigdo de trabalho, material de trabalho, eles sao, é
satisfatorio, eles ndo reclamam nao. (SMS/M1)

[...] o médico s6 ta aqui trés vezes na semana, entdo as vezes esse
problema nao pode esperar até o dia que o médico vai estar e até o dia que
tem vaga pra o médico. Entdo assim, as vezes eu me vejo de maos atadas
com relagéo a isso [...] (ENF2/M2)

Com relacao as condicdes de trabalho, as falas dos profissionais nao relatam
queixas relacionadas aos recursos materiais e instalacoes fisicas. As reivindicacdes
dos profissionais estdo voltadas para a necessidade de maior remuneragcao e maior
oferta de educacao permanente. Mostra assim coeréncia com as falas dos gestores

acima.

4.4 ASPECTOS ORGANIZACIONAIS

Os dados apresentados na tabela 06 e os discursos que se seguem
apresentam os dados referentes aos aspectos organizacionais da Secretaria
Municipal de Saude e da ESF dos municipios pesquisados.

Em termos de organizacao dos servigos de saude, foi observado no municipio
01 maior continuidade administrativa na SMS, maior tempo de implantagao do PACS

€ maior autonomia quanto aos servigos de outros niveis de atencao.
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Tabela 06 - Aspectos organizacionais dos municipios-caso. Jequié-BA, 2011.

CRITERIO / INDICADORES

MUNICIPIO 1

MUNICIPIO 2

Continuidade administrativa da SMS

Acgdes de Planejamento e avaliagdo (normativo)

Conselho Municipal de Saude

Pacto de gestéo assinado

Ano de implantagédo da ESF

Ano de implantagdo do PACS

N¢ de equipes de ESF

N¢ de familias cadastradas na ESF (2010)

N¢ de usuérios cadastrados na ESF (2010)
Consultas médicas basicas / habitante (2010)

Proporcé@o de NV de gestantes com 4 ou mais
consultas de pré-natal (2010)

Proporgéo de NV de gestantes com 7 ou mais
consultas de pré-natal (2010)

Cobertura vacinal da tetravalente (2010)

Proporcéao de exames citopatolégicos em
mulheres em idade fértil (2010)

Acesso a MAC (pactuagao)
Servigos de urgéncia e emergéncia
Regulagéo

Referéncia e contra-referéncia
Sistema de informagéo

SIM (desde 2005)
Mais consolidado
SIM
SIM
2000
1992
03
2.346
8.131
1,09
78,8

25,4

99,28
0,37

Maior parte dos servigos
Hospital de Pequeno Porte
Nao
Apenas referéncia
Sim

SIM (desde 2008)
Menos consolidado
SIM
SIM
2000
1998
02
1.296
4.183
1,15
87,8

41,5

111,9
0,15

100% dos servigcos
Ponto observacao (SAMU)
Nao
Apenas referéncia
Sim

Fonte: Entrevistas, SIAB, relatérios de gestao
SMS = Secretaria Municipal de Saude

NV= nascidos vivos

MAC= média e alta complexidade.

Com base nos resultados

obtidos foi observado que as atividades de

planejamento sdo desenvolvidas de forma a incorporarem a rotina das agdes

gerenciais. ldentificaram-se avancos importantes no que tange a sistematizacao das

mesmas. Todavia, vale ressaltar que as acdes de planejamento s&o pontuais € nao

envolvem muitos sujeitos. No municipio 01, em decorréncia da continuidade

administrativa, o planejamento esta mais incorporado aos servigos e difundido entre

os profissionais. Entretanto verifica-se que esta pratica ndo € uniforme entre os

sujeitos, conforme evidenciado nos discursos dos mesmos.

E através de reunides de Equipe, a coordenadora retine com as Equipes,
aquelas reunibes semanal da Equipe aonde é apontado o que precisa

melhorar [...] (SMS/M1)

[...] 2 gente se retne com enfermeiro, assisténcia farmacéutica, a vigilancia,
quando ela ta disponivel, a Secretéria e ai a gente discute e faz o plano.

(CAB/M2)
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Pra te falar a verdade néo, ele s6 passa pra gente, porque eu fago parte do
Conselho também e ai a coordenadora da Atencdo Basica toma a frente,
ela que faz e ai ela passa na reunido pra gente ler e aprovar ou nao.
(ENF1/M2)

Pode-se observar que os profissionais de nivel médio ainda nao sao
envolvidos de forma efetiva nas atividades de planejamento. Verifica-se que até
mesmo entre os profissionais de nivel superior a participagdo € maior por parte dos
enfermeiros e ha uma maior flexibilizagdo “oficializada” pela gestdo, no que diz
respeito a estas atividades para os demais membros da ESF, principalmente do
médico, uma vez que a sua carga-horaria é pequena para a alta demanda de
atendimentos, levando priorizagdo dos procedimentos clinicos em detrimento das
atividades de planejamento e atividades coletivas em geral. No caso dos dentistas,
foi identificado uma participacdo ainda isolada no planejamento, sendo esse ainda

voltado ao funcionamento especifico da saude bucal e provimento de insumos.

Se tem algum planejamento aqui disso deve ser feito I1a com a enfermeira e
coordenacao assim, eu mesmo nunca participei. (TE6/M1)

Olha, assim, a gente faz reunides, e assim eu pego com base no que nés
temos observado das Equipes, de resultados dos Indicadores pra gente ta
planejando. Entdo assim, nos reunimos no caso, as enfermeiras, porque a
gente tem uma concepcao melhor [...] apesar que os médicos participam,
mas ndo tem pra onde correr, os enfermeiros, dentistas sdo os que mais
participam. (CAB/M1)

A gente faz reunido com os enfermeiros e no inicio desse ano nés
planejamos pra o semestre [...]Jos enfermeiros, até porque os médico, eles,
médico ndo gosta muito de participar dessas coisas [...J(CAB/M2)

A equipe de saude bucal com a coordenacao da atencao basica entendeu,
essa enfermeira da unidade nao tenho muita discussao quanto a isso, ai eu
uso mais a coordenagdo porque, quando a gente precisa mais de material
[...] (DEN/M2)

Percebeu-se no discurso dos profissionais que ainda € incipiente a
participacdo dos usuarios e sociedade civil organizada nas atividades de
planejamento. O envolvimento dos usuarios restringe-se a consulta de opinido, e
gue mesmo assim somente foi evidenciada no municipio 01.

Sobre as acbes de avaliacdo, os sujeitos fazem referéncia a produtividade
dos ACS e ao acompanhamento dos indicadores pactuados. No municipio 01
verificou-se iniciativas voltadas um pouco mais para a organizagdo dos Servigos

locais € acompanhamento do plano municipal de saude. Mas, assim como
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observado em relacao as acdes de planejamento, os discursos dos sujeitos ndo sao

uniformes.

Todo final de més tem a produtividade, e é ali que os dois PSF se retinem,
os enfermeiros, a equipe dos PSF se relne e vai analisar pra ver como foi
feito [...] ja tem um formulario especifico que eles fazer uma avaliagéo [...]Jo
coordenador geral e o Secretario pra gente buscar uma estratégia, uma
melhoria daquilo que a gente ta achando que tem que melhorar,
entendeu.(SMS/M1)

[...] final do ano a gente pega, rever o que aconteceu o que deu certo, 0 que
néo deu, planejando as coisas mais pra o proximo ano e assim, além disso,
tem quando a gente faz os monitoramentos que a gente fala, tem os
indicadores que a gente acompanha, [...] o relatério da atencdo basica, que
eles pedem informagbes pra gente que leva que a gente pesquise areas
que a gente ndo tem observado muito, tem os planos de saude. (CAB/M1)

Eu procuro fazer trimestralmente ai eu fago o levantamento dos dados, nas
reunides da atencdo basica, eu trago pras Equipes esses dados e ai a
gente discute o que precisa melhorar [...] tento pegar os indicadores dos
pactos ... da PAV [...] (CAB/M2)

Existe, a cada 15 dias nds temos reunides aqui com a coordenadora, e ela,
com dados, busca os dados no sistema e ai repassa pra gente, questao de
atendimento a gestante, atendimento a criangas, porque esse més foi tanto,
més passado foi tanto. (ENF1/M2)

Em reunides, tipo esta que ta acontecendo com a atengdo basica e,
trimestral a gente tem com o prefeito e com a secretaria. (DEN2/M2)

A andlise documental identificou fragilidades na elaboragdo e utilizacdo do
plano municipal de saude e relatério de gestdo, bem como semelhanga entre esses
dois instrumentos.

No que se refere ao planejamento das acdes, verificou-se que 0 municipio 01
nao realiza a andlise da situacao de saude, e desta forma nao é possivel conhecer
0s problemas mais prevalentes. Consequientemente, ndo existem dados de linha de
base que guie o planejamento. O plano municipal de saude é elaborado em formato
que fica dificil o acompanhamento das acgdes; ndao existem prazos definidos para o
seu cumprimento e as metas e agdes sdo muito generalistas. Além disso, ndo existe
relacdo entre situacdo de saude, problemas, acbes e mecanismos de
acompanhamento.

No municipio 02, o plano municipal reproduz um modelo elaborado
anteriormente por uma equipe de consultoria. Tem assim, uma melhor estrutura,

mas também nao existe uma coeréncia entre os problemas identificados e a
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programacao operativa. As areas priorizadas seguem as recomendacdes gerais da
Secretaria Estadual de Saude, ndo considerando a realidade local.

Em nenhum dos municipios aparecem os dados dos levantamentos
epidemioldégicos da Saude Bucal no plano municipal de saude, bem como no
relatério de gestao.

No relatorio de gestdao do municipio 01, ndo existem dados referentes aos
indicadores da atencdo basica e nao evidencia avaliacdo do plano municipal.
Enquanto o municipio 02 realiza avaliagdo da programacao operativa do plano
municipal, apontando as metas alcancadas e ndo alcangadas de forma confusa,
avalia metas da PPl de forma superficial e estabelece prioridades para o préximo
semestre.

Ainda com base na tabela 06, é possivel estabelecer que nos municipios
pesquisados os Conselhos Municipais de Saude estdo em funcionamento, contudo,
a fala da maioria dos entrevistados ndo descreve como € a sua atuacao, apenas
informam a sua existéncia. No municipio 01, ele é presidido pela secretaria de saude
e observa-se inconsisténcias na sua constituicdo. Enquanto no municipio 02, é
presidido por um ACS e a Secretaria ndo é membro. A Secretaria de Saude é
representada pela coordenadora da Atencéo Basica. Os profissionais de saude com
nivel superior que atuam no servigco publico, de forma geral, ndo participam das

reunides, salvo aqueles que sdo membros.

Com certeza consta no Plano, no relatério de gestao e, além disso tudo,
ainda apresento no Conselho de Salde, porque a gente tem que fazer uma
apresentagao, prestar conta trimestral no Conselho e eu também fagco um
relatério daquilo que a gente realizou no municipio esse periodo [...]
(SMS/M1)

Assim, é porque sempre que eu tenho algum projeto, eu passo por eles,
mas em questao de assisténcia mesmo néo é uma coisa assim certa passar
por eles porque nem sempre a gente faz as reuniées mensais, toda terga,
quarta-feira do més a gente faz a reuniao, s6 que as vezes nao da pra fazer
essas reunides. (CAB/M2)

Olha, eu assim, porque tem o Conselho, eu ndo freqliento as reuniées do

Conselho, ndo sei se a comunidade la ta participando dessas reunides [...]
(ENF2/M1)

A tabela 06 ainda descreve a estrutura da Atencdo Basica, seus indicadores

de avaliacao e sua relagdo com os demais niveis de atencgao.
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O PACS foi implantado nos municipios 01 e 02 respectivamente nos ano de
1992 e 1998, enquanto a ESF foi implantada no ano de 2000. Ainda nos dois
municipios a populagdo cadastrada por equipe esta abaixo do limite maximo
preconizado pelo Ministério da Saude.

Nos indicadores de avaliacdo da atencdo basica, encontra-se 0 numero de
consultas médicas nas especialidades basicas abaixo do preconizado pelo MS
(Tabela 06). E de forma intrigante, o relatério de gestao do municipio 1 apresenta
um numero de consultas médicas ambulatoriais no hospital (n=14.581) maior que as
consultas médicas realizadas na ESF (n=8.878). O municipio 02 ndo dispde de
outros dados de atendimento ambulatorial, uma vez que néo possui outra forma de
atendimento médico generalista além das disponibilizadas para a ESF e a SMS nao
dispde de dados referentes ao ponto de observacdo do SAMU. Todavia, durante o
periodo de observacao, foi verificado que todas as macas da unidade estiveram
sempre ocupadas.

Avaliando a média complexidade, o municipio 01 dispde de alguns servicos,
mesmo nao recebendo compensacao financeira por dispor desse nivel de atencao a
saude, exceto o repasse referente as internagdes hospitalares. Entretanto grande
parte dos procedimentos de média complexidade e todos de alta complexidade sao
referenciados. No municipio 02, todos os procedimentos de média e alta
complexidade séo referenciados.

O discurso dos gestores evidencia que eles nao estdo satisfeitos com os
servicos de média e alta complexidade ofertados pelos municipios de referéncia, vez
que a pactuacao nao é cumprida na integra. Para dar respostas aos usuarios que
necessitam destes servicos, passaram a adotar outras estratégias que o0s
possibilitem dar respostas as necessidades da populagdo. Foram feitos convénios
com profissionais especializados que se deslocam até os municipios para atender os
casos/especialidades de maior demanda. Os municipios, em alguns casos, ainda
realizam pagamentos diretos a servicos privados de outros municipios para as

situacdes de menor frequéncia ou nas urgéncias.

Compra o servigo, mas na hora que vocé solicita ndo tem, vamos dizer
assim, nao tem, eles ndo ta oferecendo o servigco. [...] € na maioria das
vezes quando a gente ndo consegue através dessa pactuacgdo, tem que
pagar mesmo, particular. (SMS/M1)
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Tudo, eu tenho aqui todos, além de todos do SUS, eu tenho a contrapartida
porque € o da prefeitura, 0 que mais a gente tem. Que por sinal agora, eu
achei melhor, ao invés de eu ta pagando esse horror por cada exame, eu
acumulo 20, 30 e trago um profissional pra aqui e ele atende a populagéo.
Aqui hoje eu tenho, urologista, ginecologista, to trazendo um psiquiatra, pra
trabalhar em cima disso ai tudo, de todo mundo.(SMS/M2)

O municipio 01 dispbée de um hospital de pequeno porte, que garante o

suporte basico a algumas urgéncias, principalmente as clinicas e obstétricas de

menor complexidade. J& o municipio 02 dispde de um ponto de observagcdo do

SAMU regional que conta com uma ambulancia de suporte basico e uma equipe de

enfermagem, que faz a triagem dos usuarios que buscam o servico. Dependendo da

gravidade, quando em horario comercial, sdo encaminhados para atendimento na

USF e quando fora destes horarios, para o municipio de referéncia.

Os gestores ainda reclamam da forma como € feita a pactuagéo, bem como a

falta de fiscalizagao e punicao por parte do estado para o municipio de referéncia

que nao a cumpre.

O Estado é cobrar mais, fiscalizar mais. [...] E isso que ta faltando, é
fiscalizar essas coisas [...] por exemplo, marcou na pactuacao, seis meses
ter a revisdo, ndo houve essa revisao até hoje, entdo ja deveria haver, pra
gente dizer como estd o servigo [...]JNo colegiado a gente esta sempre
brigando [...] (SMS/M2)

[...] nés estamos com praticamente 8 anos de PPl e as dificuldades sédo as
mesmas entendeu. Ai todo ano, “vai fazer uma mudanga na PPI pra
melhorar”, eu ndo vejo melhora, infelizmente, eu lhe digo isso com muita
tristeza. (SMS/M1)

A regulacdo ¢é feita pelo municipio de referéncia, tanto dos servigos

ambulatoriais, procedimentos eletivos quanto das urgéncias e emergéncias. As

dificuldades no acesso aos servicos de média e alta complexidade sao referidas por

todos os profissionais que atuam na ESF e equipes técnicas das SMS.

[...] cada municipio dispde e talvez tem muitos usuarios precisando, entao a
dificuldade ta sendo essa, a disponibilidade da consulta especializada pra
cada municipio [...Jeu imagino que a cota pra cada municipio seja pequena
[...] (MED1/M1)

[...] ha uma dificuldade pra esses encaminhamentos de servicos
especializados, assim marcacdo de consultas. A cota do municipio,
principalmente, a cota é pouca, o municipio entra com a contra-partida, mas
mesmo assim a demanda é grande porque néo deixa de surgir. (ENF3/M1)
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E unanime a informacédo nos dois municipios da utilizagdo da referéncia, mas

a auséncia da contra-referéncia.

A gente tém tido dificuldade, principalmente com a contra-referéncia, mas
elas, as meninas, fazem toda a referéncia.(CAB/M1)

[...] a contra-referéncia, nem sempre. (CAB/M2)

Assim, a referéncia a gente até faz, mas a contra-referéncia a gente nao
recebe a resposta. (ENF3/M1)

Eu ndo tenho recebido, eu ndo sei se 0s pacientes esquecem de trazer pra
anotar no prontuario, ndo tenho recebido. (MED1/M1)

Eu nunca vi chegar um papel de contra-referéncia em minha méo, eu ndo
me lembro de ter chegado aqui, em outros lugares ja vi, mas aqui ainda
néo. (MED1/M2)

Conforme pode ser observado na tabela 06, foi ainda avaliado o sistema de
informacdo dos municipios pesquisados. Verificou-se que os Sistemas de
Informacdo sao alimentados regularmente, mas apresentam muitas inconsisténcias.
Percebe-se que ndo sao exploradas todas as suas potencialidades. Sua utilizacéo
estd focada no monitoramento dos indicadores de producdo dos servicos e
pactuacées com o Estado, ndo sendo verificada sua utilizacdo para realizacdo de
analise da situacao de saude.

[...] a gente passa pras Equipes, a gente senta com elas pra ver até o que
elas tém informado ou ndo, porque muitas vezes acaba se perdendo
informacdes entdo assim, a gente passa pra eles, imprime os relatérios e
senta com eles pra mostrar o que tém acontecido. [...] porque assim, no
Sistema de Informagdo a gente pega muita informagdo do que ta
acontecendo no hospital, internamento, entdo pra gente, o que a gente
poderia utilizar mais do hospital € em termos de internamento (CAB/M1)

O SINASC, o SINAN, o API, ai eu sempre, eu fago aquilo que eu to te
falando, eu junto todos ai fago as apresentacdes e a gente discute com as
equipes [...] (CAB/M2)

Assim, do SIAB, dos outros ndo, do SIAB a gente recebe, inclusive como eu
te falei da reunido com a coordenacdo mensal. Na Ultima reunido ela
passou pra gente os dados de cada equipe s6 esse mesmo. (ENF3/M1)

Os planos de saude e relatérios de gestdo analisados evidenciam que os
municipios alimentam todos os sistemas de informagdo do Ministério da Saude.
Todavia, os dados apresentados nesses documentos se limitam a alguns numeros

brutos, de alguns sistemas, sem que haja uma analise dos mesmos.
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4.5 ASPECTOS TECNICO-ASSISTENCIAIS

Para avaliar as praticas desenvolvidas pelas equipes de saude da familia, foi
langcado mao da imagem-objetivo (ANEXO 1), sendo por meio dela avaliadas as
dimensdes Abordagem populacional comunitaria e trabalho em equipe. Os
resultados obtidos encontram-se sistematizados no quadro 01.

Quadro 01 — Avaliacdo da implantacdo da ESF nos municipios-caso. Jequié-BA, 2011.

DIMENSAO, SUB-DIMENSOES E CRITERIOS Mot | Mo2 | ALOR
Abordagem populacional comunitaria 34 20 76
Territorializacao 14 8 20
Definicdo da populacéo-alvo 4 4 4
Cadastramento das familias 4 4 4
Realizacdo de mapeamento da area 2 0 4
Légica do mapeamento 4 0 8
Organizacao das acoes de saude 13 6 28
Realizacio e atualizacio da analise da situacédo de saude 2 0 4
Légica da andlise da situagéo de saude 1 0 4
Enfoque por problemas 2 2 4
Utilizagédo do enfoque de risco 2 0 4
Articulacdo da abordagem individual com a coletiva 2 0 4
Estabelecimento de parcerias com outras instituicbes na area de atuacao 4 4 8
Estabelecimento de vinculo equipe-populacao 7 6 28
Conhecimento da populacéo e territério 3 2 4
Compreensao do contexto familiar 0 0 4
Compreenséao do contexto comunitario 2 2 4
Operacionalizacao do principio de responsabilidade 2 2 8
Participagé@o da populacédo no planejamento e gerenciamento local da USF 0 0 8
Trabalho em equipe 14 14 24
Circulacao da informacédo satisfatéria para profissionais da equipe minima 2 4
Existéncia de espacos de discussao de casos e atividades
Existéncia de espacos compartilhados de decisdo
Repartigéo satisfatéria de responsabilidades entre os profissionais da > 5 4
equipe
Equilibrio nas relacdes de poder entre os atores 4 4 8
Pontuacao global 48 34 100
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A partir dos resultados obtidos foi possivel verificar que os municipios
pesquisados possuem um grau de implantacdo incipiente da ESF (48%, 34%),
quando as dimensdes foram avaliadas de forma global. Porém, quando analisadas
isoladamente, esse grau varia entre as dimensdes e sub-dimensdes, bem como
entre os municipios.

Quando comparados os valores obtidos por cada uma das dimensdes
analisadas, verifica-se que nos dois municipios a abordagem populacional
comunitaria (44,7%, 26,3%) obteve valores inferiores aos da dimensao trabalho
em equipe (58,3%).

Quando cada dimensdo é comparada entre 0s municipios, evidencia-se que
para a abordagem populacional comunitaria, o municipio 01 apresentou um
melhor desempenho. Tal diferenca esta principalmente relacionada a
territorializacao e organizacao das acoes de saude.

Vale ressaltar que a diferenca do melhor desempenho do municipio 01 em
relagdo ao municipio 02, na sub-dimensao territorializacao, foi expressiva (70%,
40%). O emprego da territorializagdo como estratégia do processo de trabalho das
ESF dos municipios foi parcialmente contemplado. As duas equipes possuem
cadastro de familias atualizado e ainda o niumero de familia por equipe obedece ao
que é preconizado para familias residentes na Zona Rural e Urbana.

O melhor desempenho do municipiol na sub-dimensado supracitada, foi
devido ao fato dele ter elaborado o mapeamento da area. Entretanto, o mesmo foca
apenas a distribuicdo das micro-areas e alguns aspectos geograficos e areas de
risco a exemplo de saneamento basico, destino de lixo e contaminagdo do riacho
que corta a cidade. Os mapas das USF foram encaminhados a SMS onde se
encontravam até o momento da coleta de dados. Vale ressaltar que as equipes do

municipio 02 ndo realizaram o mapeamento.

Um mapa néo ... Nao, ndo. Na secretaria tem, mas aqui a gente ndo tem.
(ENF3/M1)

[...] logo no comeco do PSF, um trabalho de é&rea, teve, houve uma
atualizacao, mas tem muito tempo, tem mais de dois anos [...] Ter, tem, mas
eu ndo sei aonde ta, se me perguntar, eu ndo sei. (DEN2/M1)

Pra te falar a verdade eu nunca fiz [...] (ENF1/M2)

[...] ndo vi aqui um mapa da area, pra poder a gente delimitar e ver [...]
(MED1/M2)
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No municipio 01, em nenhuma das USF, os profissionais tém acesso ao
mapeamento, mesmo sendo este objeto necessario para o trabalho cotidiano das
equipes. Como no municipio 01, a maioria dos profissionais foram admitidos apés a
realizacdo do ultimo mapeamento, impossibilitou a obtencdo de dados fidedignos
sobre a légica da sua realizagéo.

Como ja exposto, a outra sub-dimensdo na qual o desempenho dos
municipios se diferenciou foi a organizacao das acoes de saude. Os critérios que
envolvem essa sub-dimensdo foram melhor avaliados no municipio 01 (46,4%),
enquanto o municipio 02 foi avaliado como ndo implantado (21,4%). Foram
evidenciadas tanto auséncia de praticas como também a baixa apropriacdo de
conhecimento por parte dos sujeitos sobre tais elementos do processo de trabalho.

A andlise da situacido de saude nao se configurou como pratica sistematica
das equipes. Os profissionais desconhecem este procedimento e tanto gestores,
gerentes e equipes de saude da familia a interpretam de forma equivocada.

Assim, que a gente percebe no dia-a-dia, agora assim, aplicar algum
recurso diretamente, ainda né&o ... Assim, muito especifico ndo, mas nas
reunides a gente comenta, mas... E mais verbal mesmo, como eu te falei,
através dos agentes e da nossa percepcdao com eles, nos proprios
atendimentos, no dia a dia aqui na unidade [...] (ENF3/M1)

Nos fizemos ja, tem o qué meu Deus, foi quando nds fizemos o
remapeamento, isso ja tem uns dois anos, isso ndo é uma coisa
sistematica, néo é. (MED2/M1)

Os gestores das SMS aparentemente desconhecem tal pratica, concebendo
como a realizacdo do Plano Municipal de Saude. Os coordenadores da Atencao

Basica confundem com o monitoramento de indicadores.

Bem, olhe sé, tem o do monitoramento por area técnica sobre o perfil
demogréfico, ai tem o0s programas, pela quantidade de hipertensos e
diabéticos que foram cadastrados, que a gente ta acompanhando, tem das
hospitalizag6es, se ta aumentando internagédo ou ndo dos diabéticos, por
complicagdo da hipertensdo, tem da desidratagdo, dos exames
citopatologicos. (CAB/M1)

As equipes nao utilizam a andlise dos indicadores locais e parecem confundir
a andlise de situacao de saude com o didlogo com a comunidade e remapeamento

além de referirem ao que fazem nas reuniées quinzenais ou mensais.
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[...] a Equipe se relne uma vez por més, as vezes até de 15 em 15 dias a
depender da necessidade, e ai é onde 0 agente passa a necessidade da
area[...] (TE7/M1)

Sim, inclusive, recentemente, a gente comegou e ndo terminou porque 0s
problemas sao muitos, o PPLS né. (ENF5/M2)

Nao, o planejamento é feito mais ou menos aleatério. ... eu vejo mais ou
menos pela minha pratica, mas ndo como um dado oficial [...] (MED2/M1)
Mesmo havendo entre os profissionais pouca apropriacdo de alguns
conceitos, no municipio 01 ha indicios da realizacdo da analise da situacdo de
saude, enquanto no municipio 02 ndo houve evidéncia nenhuma de realizacao
anterior, entretanto uma das equipes estava iniciando no momento desta coleta um
Planejamento e Programacéao Local em Saude (PPLS).
Na area de Saude Bucal encontram-se evidéncias de levantamentos
epidemioldgicos nos dois casos, todavia sob recomendagao do Ministério da Saude
e desarticulado das outras areas.

[...] o ministério pediu, 0 ano passado pra gente fazer um levantamento
epidemiolégico, entdo também é feito isso ai. (DEN1/M1)

[...] foi a equipe de saude bucal, porque séao dois odontélogos na cidade, ai
eu reuni com ela, a gente usou os auxiliares, treinamos eles pra tarem
auxiliando a gente, mas os exames foram feitos por nés mesmo [...]
(DEN2/M2)

Por se tratar de municipios de pequeno porte, e consequentemente com
poucas equipes, a analise da situacdo de salde muitas vezes é realizada de forma
conjunta entre elas, quando a gestao necessita elaborar o Plano Municipal de Saude
ou relatério. Percebe-se, nestes casos, que ha um envolvimento maior dos
enfermeiros e da Coordenacao da Atencao Basica.

Os municipios ndo utilizam o enfoque de risco de forma sistematica. O
municipio 01 utilizou este método de trabalho em grupos na comunidade em
momentos pontuais e esporadicos, conforme preconizado nas agdes programaticas
do MS, enquanto o municipio 02 ndo mostrou nenhuma evidéncia de utilizagéo.

O enfoque dado no planejamento e programac¢des nos municipios geralmente
€ por problemas e acontecem de forma nao sistematizada. O mecanismo
empregado para a identificagdo dos problemas é superficial, ndo havendo critérios
bem definidos, acontecendo esporadicamente quando realizada a analise da

produtividade e/ou reunides da equipe.
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[...] 0 agente vai, vé os problemas que tem Ia, caso de, a gente tem 14 o qué,
um lixdo, uma agua que corre a céu aberto, esgoto a céu aberto, ai a gente
vai la na comunidade, busca essas informages e traz c4 pra Unidade, ai
junto com nossa enfermeira a gente traga estratégias pra tentar resolver
aqueles problemas, as vezes quando a gente ndo consegue aqui a gente
vai pra vigilancia sanitaria pedir refor¢o a vigilancia, se for preciso a gente
pede refor¢o ao gestor [...] (ACS8/M1)

Hoje mesmo, nés temos |4 na area, minha area mesmo, tem poucas casas
que tem o esgoto a céu aberto, a gente orienta, estamos agora fazendo uns
banheiros 14, ja facilita também mais, pelo aspecto de contaminagcédo. Agora
mesmo, ontem na reunido, tornei cobrar de novo [...] (ACS2/M2)

O municipio 01 utiliza para identificacdo de problemas a sala de espera,
levantamento de saude bucal, encontros da equipe para fechamento da
produtividade dos ACS, e dos grupos de hipertensos e gestantes.

Percebe-se que mesmo havendo deficiéncia na logica da realizagcdo da
analise de situacdo de saude nos municipios, de alguma forma a equipe busca
alternativas para identificar os problemas. Todavia as solu¢cbes e formas de
enfrentamento ndo vao além dos limites da unidade. Somente as ACS que buscam
solugdes em outros ambitos.

Ainda ha limitacao das equipes na identificagdo dos problemas de saude que
acometem a populacdo adstrita. De forma geral, ainda utilizam o pensamento
biomédico na identificacdo dos problemas de saude e dos servicos. Dentre os
membros das equipes, somente os ACS conseguem dar outro enfoque aos
problemas identificados.

[...] a gente vai também pra comunidade realizar, fazemos os grupos de
gestantes, os grupos de hipertensos, os grupos também de adolescentes,
esse ano a gente vai trabalhar mais com os adolescentes [...] (ENF2/M1)

Ai, baseado no estatuto do SUS néo é, na programagéo do SUS que consta
no sistema Hiperdia, na prevenc¢do de céancer, desnutricdo e as gestantes.
(MED3/M1)

Olha, geralmente sdo aqueles grupos afetados por determinadas causas,
entdo a gente procura chamar bastante atengdo. (ACS6/M1)

Pra diabético a gente faz assim, uma coisa pra diabético, alimentacgéo,
exercicio fisico, essas coisas. E quando € adolescente a gente fala mais na
parte da “prevencado”. (ACS9/M1)
Verificou-se que as atividades coletivas estdo mais articuladas e consolidadas
no municipio 01 e ha indicios de articulagdo com a abordagem individual, enquanto
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no municipio 02 elas acontecem de forma pontual, esporadica e ndo articuladas

entre si e com as agoes individuais.

Todo més, a gente tem a caminhada também com os hipertensos, pela
manha, pra estimular essa atividade fisica, ai muitos gostam. Se for pra
marcar consulta médica, ali mesmo ja agenda, se for marcar pra enfermeira
ja agenda, se for pra falar comigo, encaminha até a minha sala, se for pra
vacina, muitos ja vao direto [...] (ENF2/M1)

[...] a gente vai nas escolas, faz as palestras, vé as necessidades, os
pacientes que tém mais necessidade e pega esses pacientes e traz pra
alguém da darea pra fazer as agbes que compete a prépria cadeira
odontolégica ou ao consultério e, além disso a gente faz um trabalho nas
escolas de técnica de escovagao [...] (DEN2/M1)

Se ele é hipertenso, reuniao com os hipertensos, se ele é diabético,
reunibes com os diabéticos e a gente vai sé lidar com aquela situagéo. Se
gestante, do mesmo jeito [...] (TE7/M1)

[...] a mde também trouxe a outra filha e pediu para que ele também
atendesse. O médico atende e faz o seguinte comentario “os tempos de
irmé& Dulce acabaram”. (Diario de campo / M1)

[--.] A equipe faz o atendimento, aquele atendimento do enfermeiro que ele
atende os hipertenso e as crianga e os diabéticos. Agora assim, pra fazer
outros tipos de atividade, néo é feito, os atendimentos. (ACS4/M2)

As vezes a gente faz um dia todo de eventos nas escolas, ai tem peso,
pesa, afere pressdo, da palestras de varios temas, no mesmo dia, cada
agente fica em cada sala dando palestras de determinado assunto [...]
(ACS5/M2)

Durante o periodo de observacao do processo de trabalho das equipes,
identificou-se fragmentacdo na utilizacdo dos prontuarios das familias. Apesar de
nos municipios eles estarem organizados nessa légica, sua utilizagdo continua
sendo individualizada. Fato semelhante foi identificado durante as visitas
domiciliares, uma vez que sdo voltadas a assisténcia individual, principalmente de
pacientes acamados.

Identificou-se que as atividades educativas restringem-se a sala de espera, e
que mesmo quando ha articulagdo com as atividades clinicas, elas ocorrem de

forma impositiva.

Marca todo mundo pra chegar no mesmo horario, inclusive a gente exige
assim, que o paciente ouca as informagdes da sala de espera, porque eu
acho importantissimo, que o usuario eles, que a sala de espera € uma
forma da gente passar as informagbes do que ta acontecendo [...]
(ACS8/M1)
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As equipes dos municipios estabelecem parcerias com setores das
secretarias de educacdao e assisténcia social e ainda com conselho tutelar e
instituicdes religiosas. Entretanto, elas ocorrem de forma esporadica e em situagdes
e atividades especificas. No municipio 01 ha maior institucionalizacao, vez que as
demais secretarias participam da construcao do plano municipal de saude. Verificou-

se que as atividades desenvolvidas em conjunto apresentam maior continuidade.

Com o CRAS, Assisténcia Social, também que nos ajuda. ... tem o grupo de
idosos que é feito o convite pra todas aquelas pessoas mais de idade, pra
que participem 14, desse projeto |& do CRAS.é feito o convite pra unidade,
nés falamos isso na sala de espera e essas pessoas sdo convidadas a
participarem. (ACS6/M1)

Com o CRAS e conselho tutelar também, as vezes eles indicam alguma
coisa (...) é sO através de informacado, quando surge alguma coisa, familia
carente a gente ta indicando pro CRAS, o CRAS da um retorno pra gente
pra dizer que foi assistido, a mesma coisa com o conselho tutelar.
(ENF3/M2)

De acordo com os relatorios de gestao, foi verificado que nos dois municipios
ha parceria da Secretaria de Educacdo com as equipes de saude bucal. No
municipio 02 existe o0 Programa Saude na Escola (PSE).

Identificou-se fragilidade quando avaliado o vinculo das equipes com a
populacdo adstrita (25%, 21,4%). No municipio 01, entre os membros da equipe,
somente os ACS e a equipe de enfermagem reconhecem a populacéao e territério, e
no municipio 02 apenas os ACS. Os demais membros das equipes algumas vezes

até descrevem a populagdo, mas nao descrevem o territério.

A questdo aqui mesmo de saneamento basico, que é precario, a questao de
verminose, isso a gente olha através do SIAB também, da questao de coleta
de lixo, de habitacao, os dados de hipertensao, de diabetes [...] (ENF3/M1)

[...]os detalhes ai é a enfermeira que sabe. (MED1/M1)

A gente conhece, por ficar nessa Equipe aqui a gente ja conhece cada
paciente, cada historia [...] (TE7/M1)

O planejamento diario, eu sempre comento com as minhas colegas, a gente
acostuma tanto com a comunidade, com as familias, que eu ja conhego
assim, de cé e salteado eu ja sei assim, por nome, eu ja sei tudo porque 18
anos naquela mesma rotina [...] (ACS8/M1)

[...] sdo essas coisas que a gente fica, e isso prejudica porque quando
comega a conhecer a populagdo, a conhecer o paciente, ele vai embora e
entra outro, ndo tem agora, no dia que vocé tiver um médico [...] (SMS/M2)
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[...] porque sdo os agentes que estdo mais em contato com o pessoal, que
vao trazendo e, a gente consegue tracar alguma coisa da necessidade de
saude do pessoal a partir disso ai. (ENF5/M2)

[...] nés, agentes comunitarios, que tem um conhecimento maior da micro-
area, aqui tem uma rotatividade de profissionais de nivel superior, por
exemplo, médico, enfermeiro, entdo o agente comunitario fica mais por
dentro da situagéo [...] (ACS1/M2)

A nao fixacdo dos profissionais de nivel superior na equipe, acarretando
rotatividade destes profissionais, principalmente no municipio 02, pode estar
interferindo para a efetivagcao do vinculo com a comunidade.

Nos discursos verificou-se que o contexto familiar ndo é considerado pelas
equipes dos municipios. O atendimento ainda é individualizado, mesmo quando
realizado em ambiente domiciliar. Nao se identificou evidéncias de projetos
terapéuticos voltados para o nucleo familiar, planejados a partir de suas
necessidades.

Os membros das equipes reproduzem as linhas de trabalho tradicionais das
acOes programaticas. Percebeu-se que quando realizadas as visitas domiciliares
elas sao solicitadas pelo ACS e direcionadas a assisténcia individual, principalmente
a acamados, puérperas e pacientes cadastrados nos programas de controle de

Hipertensao e Diabetes.

[...] profissional, o médico e sua equipe, também n&o vai pra ver as
condicdes, até as condicdes, até fisicas, condi¢des fisicas, condigcdes de ter
uma escova, de ter uma pasta, o que é que ele come, o que ele ndo come,
0 que é que ele deixa de comer. (DEN2/M1)

A enfermeira faz uma escala, ai as vezes a gente vai com o médico, vai o
técnico com o médico, as vezes vai o0 técnico com o agente comunitario. No
caso do médico, é o paciente acamado, que ndo vem a unidade [...]
(TE1/M1)

[...] a populagdo ainda tem a mente muito fechada eu n&o sei o que
acontece, o que eu tenho recebido sdo adolescentes que estdo gravidas e
acham que aquilo ja se tornou um problema familiar entendeu, é um
problema familiar, € um problema de estrutura, que por mais que o PSF
tenta se adequar a realidade da familia as vezes ndo consegue. (ENF1/M1)

E, os agentes que programam as visitas de acordo com o que eles véem de
necessidade. [...] o estado de saude do paciente, € um dos critérios e, nao
s6, também o contexto que o paciente esta inserido, o contexto social, eu
diria assim. (ENF5/M2)

S6 quando tem visitas domiciliar quando tem pessoas acamadas. As visitas
sdo planejadas baseadas na identificagdo do agente, o agente identifica
alguma pessoa acamada, passa a informagao pra equipe [...] (ACS3/M2)
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As Equipes dos municipios ndo sdo capazes de descrever a comunidade
adstrita a unidade. Os profissionais percebem alguns aspectos culturais, todavia eles
ndao sao considerados durante o planejamento das acdées em saude. Sao
encontradas iniciativas isoladas de alguns membros das equipes, principalmente dos

ACS, mesmo assim prevalecem o0s aspectos organizacionais e assistenciais.

A zona rural mesmo, a gente vai dia de semana porque a gente sabe que
vai estar, a gente ndo marca assim, dia de feira, por exemplo. (ENF2/M1)

Porque tem aquela questado, a semana de colher verdura, ndo sei o0 que, eu
n&o posso ir 1a marcar o atendimento ai, resumindo a histéria toda, mudou
alguns dias do atendimento em concordancia com os agentes comunitarios
[...] (TE2/M1)

[...] o pessoal trouxe, como problema de salde da populagédo, eles
colocaram como depressdo, decorrente de qué, decorrente de uma
possibilidade muito pouca de emprego no municipio, de falta de lazer e,
como solucao, eles disseram que j& havia antes, que pararam, no momento,
mas assim, a gente ta tentando, buscando recomecar, a questao de cursos
profissionalizantes no municipio. (ENF5/M2)

O discurso dos membros das equipes mostra evidéncias de que estes se
consideram responsaveis pela populacdo adstrita a unidade, porém, fragilidades
foram identificadas. A responsabilizacdo ainda se apresenta muito no sentido
assistencialista, sendo mais uma caracteristica dos enfermeiros e ACS. As acodes
fora do domicilio sdo pautadas pelas politicas do MS, ndo sendo considerada a
realidade local. Percebe-se ainda fragilidade nas praticas voltadas ao fortalecimento
do controle social.

[...] quando o paciente ndo consegue informa pra gente, 6 ndo consegui
marcar tal exame e tal, ai a gente entra, vendo o porqué [...] a gente procura
sempre resolver a necessidade do paciente, sempre ta procurando resolver
aqui, seja aqui na Unidade mesmo, seja na secretaria [...] (ENF2/M1)

Essa parte fica mais com a enfermeira da unidade. Os agentes comunitarios
que trazem as necessidades [...] (MED1/M1)

Eu costumo encaminhar, mas ndo monitoro. E outra coisa, o0
encaminhamento aqui € uma coisa dificil porque a gente nao sabe que fim
levou. (DEN2/M1)

[...] a questao também do céncer do colo do Utero, ndés também ja fizemos,
temos um apanhado, um caso, muitos casos aqui na cidade e estamos
chamando essas pessoas, convidando pra passar o acompanhamento
correto 1a no CICAN em Salvador e estamos em contato direto com essas
pessoas até o findar do seu tratamento [...] (ACS6/M1)

Eu n&o, acho que deve ter um conselho municipal de saude funcionando,
mas eu ndo me lembro de ter visto nenhuma reunido ndo. (MED4/M2)

LiviavAngeli Silvaw



Avaliacdo do grow de implantacio da Estratégio Sauide da Famiiow e municipioy de pequeno-porte 67

[...] antes mesmo de eu vir eu ja liguei pra ltirugu pra ver o registro de uma
pessoa, que sendo vai perder o aposento e precisa tirar outra identidade
entdo a gente, além do trabalho da salde, a gente tipo, realiza vérias
coisas. (ACS2/M2)

Com certeza a gente nunca deixa ele voltar sem ser assistido. (ACS4/M2)

Identificou-se fragilidade na participacdo popular nos dois municipios. No
municipio 01 observou-se ainda, com mais freqiiéncia, iniciativas de ouvir sugestoes
dos usuarios.

Em nenhum dos municipios existe Conselhos Locais de Saude e/ou outra
forma de organizagdo da comunidade local voltadas para o controle social. Desta
forma, a organizagao dos servicos é definida pelos profissionais seguindo o padrao
da SMS.

Nao, em relagéo a horarios, a turnos, a gente faz a escala aqui, mas a gente
nao pergunta ndo. (ENF2/M1)

Até aqui a gente ndo fez nenhuma ainda, assim pra ter conselho de saude
local, pra ter assim, a atuagao deles ainda ndo, depois que eu cheguei aqui,
nao e, antes eu acho que também n&o acontecia. (ENF3/M1)

Somos nos, é quase que imposto a comunidade, porque na verdade a
comunidade aqui ndo é organizada, se houvesse uma organizagao, € uma,
um espago mesmo, nao existe isso, aqui eles sdo muito desarticulados [...]
(MED2/M1)

Agora, de outras formas nunca foi discutido, quer dizer, eu ndo posso dizer
nunca porque eu nao sei a historia anterior sabe, mas até agora nao foi
discutido de outra forma [...] (ENF3/M2)

E passado, as vezes, individual, ndo é panfletos e parede falando de
horérios e de tirar ficha, horario de funcionamento e dito ao préprio, que
fala, ah é de tal hora a tal hora que tira a ficha. Mas assim, uma reunido
mesmo pra dizer, pra passar pra populagdo os horarios, a nao ser quando
acha um tumulto, alguma coisa de, que possa ocorrer isso ai, mas fora isso
[...] Foi feito no inicio, como eu te disse, mas [...] (TE7/M2)

Quando avaliada a dimensao Trabalho em Equipe, percebe-se que os
municipios apresentam desempenho semelhante (58,3%), n&o havendo
uniformidade nos discursos dos informantes.

A circulacdo das informacdes entre os membros da equipe ndo ocorre de
forma homogénea, uma vez que ela é focalizada de acordo com interesses, funcdes
exercidas e grau de envolvimento do sujeito. O fluxo de informagédo tem inicio no

enfermeiro que tem a responsabilidade de repassa-la aos demais membros.
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Percebe-se que o enfermeiro recebe informagdes mais detalhadas e abrangentes,

enquanto os demais membros da equipe sdo voltados para a sua atuacao.

Provavelmente a enfermeira, essa parte ja ndo fica comigo, porque ela fica
responsavel por essa organizacdo da unidade. (MED1/M1)

Eu ndo tenho muita assim, proximidade com essas coisas, sou mais por
fora, mas o que eu vejo 0 povo mais reclamando é sobre os exames.
(TE5/M1)

Tentamos, em Equipe, tentamos. Assim, eu tenho muito dialogo, nos todos
da Equipe temos muito diadlogo, com uns mais, com outros menos, acaba
sendo assim, até por questdo de personalidade mesmo, algumas pessoas
nao sao tao adeptas ao PSF [...] (ENF1/M1)

Bom, no caso a solicitagcao veio direta pra os odontélogos das duas equipes,
entdo eu nao sei se foi direcionada pra cada profissional ou se foi s6 pra
odontologia mesmo (...) os profissionais ficam um pouco dispersos, entdo a
gente sente um pouquinho de falta de integragdo entre todos os
profissionais integrantes da equipe. (DEN1/M2)

Nos municipios pesquisados, a reunido entre 0s membros da equipe ocorre
com regularidade, entretanto nem sempre conta com a participacao de todos. Ficou
explicita no discurso dos trabalhadores da ESF, a auséncia do médico e do dentista
do municipio 02 nesta atividade.

Percebe-se ainda, que muitos profissionais confundem o fechamento da

produtividade como sendo reunido da equipe.

[..] a equipe toda ndo, agentes comunitarios participam, geralmente
acontecem entre agente comunitario e eu, ndo todo mundo junto, mas a
gente consegue fazer reuniées assim, faz separadamente, mas é passado
de um pra o outro [...] (ENF5/M2)

[...] Sempre ndo, mas sempre na execug¢do eu to junto, tanto que, teve o
mutirdo da dengue que, todo mundo junto, médico, dentista, enfermeiro [...]
Acaba tendo reunides de equipe, acaba a enfermeira fazendo um link muito
grande com toda a equipe [...] (DEN1/M1)

Com a equipe a gente tem uma vez por més, porque, até por causa do
tempo, que o médico fica aqui trés vezes na semana, ou dois dias na
semana, nos outros tem que se deslocar. Entdo, se tirar pra uma reunido
fica uma area descoberta, ndo tem como, mas é assim, a equipe toda,
médico, enfermeira, dentista. (ACS3/M1)

[...] nem o médico nem o odontélogo participa. (TE1/M2)

[...] n6és temos o dia, por exemplo, da produtividade, € o dia todo pra pegar a
nossa produtividade, ai pega tudo, é olhado os nossos cartdes de
hipertensos, diabéticos, gestantes, todas essas fichas, e ai a gente discute
o que foi durante os 15 dias o que aconteceu [...] (ACS1/M2)
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E, as situagdes mais criticas que precisam mais assim, de atencdo... E, em
cada reunido dessa a gente vai fazer o proximo, o que é que ta precisando
fazer, se vai ser uma caminhada, um mutirdo, uma palestra, € em reuniao
de equipe que vai ser decidido isso [...] (MED1/M1)

Como evidenciado nos discursos, nessas reunides ocorre principalmente o
repasse de informacdes, questdes operacionais e problemas do servico. Nao ha
evidéncia de que o foco das reunides esteja direcionado a problemas de saude da
populacao adstrita, discussdes de casos e/ou de projetos terapéuticos comuns.

As discussdes sobre planejamento de atividades acontecem com maior
freqUéncia durante as reunides para entrega do relatério de produtividade, onde se
reunem principalmente o enfermeiro com os ACS. Ainda nestas reuniées sao
repassadas informacdes sobre a programacao da equipe.

Nos municipios em questao, a reuniao da equipe, mesmo nao acontecendo
semanalmente, quando ocorre, conta sempre com a presenca da coordenagdo da

atencao basica e no caso do municipio 01, com a SMS.

Nao, tem as reunides... De 15 em 15 dias. As reunides so0, infelizmente a
secretaria de saude sé fala que ta tudo bem, tudo maravilhoso [...]
(DEN2/MT1)

Bom, geralmente quem dé introducdo nessas reunides, quando acontece
essas reunides com presenca de atengdo basica, acaba sendo a
coordenadora de atengao basica. (DEN1/M2)

Verifica-se ainda que algumas acgdes desenvolvidas pela equipe vém
normatizadas da SMS. Fato este que evidencia a auséncia do reconhecimento por
parte da equipe das reais necessidades da populacdo adstrita, dificultando a
elaboracdo de uma proposta de atuagao respeitando as particularidades da unidade.

Percebe-se que todas as equipes possuem a mesma légica de organizacao
dos servigcos, e contam com a presenca préxima da coordenacdo da Atencdo
Basica, sendo repassada para a mesma a tomada de decisao.

Como o grau de envolvimento dos membros das equipes é restrito, ndo ha
evidéncias de decisdes conjuntas. Ressalta-se ainda a ndo existéncia de acodes
multidisciplinares, pois o grau de envolvimento nas agbdes estd relacionado a
categoria profissional que representa.

As programacdes discutidas na equipe tém a conducao do enfermeiro, que na

maioria das vezes traz uma proposta a ser discutida. Em algumas decisdes a equipe
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participa dando sugestdes, mas ndo ha o cumprimento do que é decidido e

planejado.

A coordenadora sempre programa ... Ela faz uma reunido com a Equipe e
passa os planos e dai toma as providéncias pra os 6érgdos competentes [...]
(MED3/M1)

A enfermeira senta com a equipe, discute e todo mundo chega num
consenso de qual agédo vai fazer pra tentar atingir aquele problema
especifico. (DEN1/M1)

[...] tem algumas coisas que ja vem pronto da secretaria pra gente.
(ACS1/M2)

[...] se faz esse plano todo e depois, de uma certa forma néao ¢é feita do jeito
que foi feito em grupo, e faz porque duas ou trés pessoas decidiram que ia
ser feito desse jeito e ai, de uma certa forma, acontece desse jeito.
(ACS1/M2)

[...] porque tem o enfermeiro e a moga aqui que € enfermeira também, entao
eles conversam la entre eles e 0 que da, o que dao pra eles fazerem eles
faz [...] (TE6/M2)

Nas equipes pesquisadas a distribuicdo de responsabilidades entre seus
membros nao ocorre de uma forma satisfatéria. H4 uma divisao de tarefas e papéis
considerando as especificidades dos membros. Entretanto, evidencia-se acumulo de
responsabilidades para alguns profissionais, com destaque para o enfermeiro.

Percebeu-se que as responsabilidades, quando delegadas aos membros da
equipe, sao especificas e que quando eles as concluem termina a sua obrigacao.
Recai sobre o enfermeiro a responsabilidade pela programacado das acdes e
execucao de relatérios entregues aos gestores.

Nos discursos ficou evidente o reconhecimento dessa responsabilidade dos
enfermeiros por parte da SMS, mesmo este profissional ndo tendo uma funcao de
confianga ou de chefia no organograma.

[...] eu acho muita coisa pra uma enfermeira s6 porque tem a parte
burocratica que toma muito tempo e assim, acaba que contato direto com os
pacientes fica faltando um pouco, [...] a secretaria ta sempre cobrando que
tem que ter o nimero, que tem que ter isso, tem que ter os papéis, tem que
ter as datas pra mandar, entdo assim, eu acho que falta tempo
[..](ENF3/M1)

Isso, assim, é bem dividido, cada um cuida mais da sua area. Agora a gente
trabalha a interdisciplinaridade também, as vezes quando um precisa do
outro. (DEN2/M2)

A enfermeira que coordena aqui a unidade é que se encarrega disso.
(MED1/M1)
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[...] as 14:45 o médico vai embora e logo em seguida a recepcionista
também. Fica a técnica em enfermagem, a vigilante e a auxiliar de servigos
gerais. Esta ultima fica fazendo seu trabalho e a técnica fica assistindo TV.
[...] as 09:40 termina o atendimento odontolégico [...] 0 dentista permanece
na unidade esperando que um material de uma protese seque. Fica
conversando na unidade e assistindo TV. (Diario de campo / M2)

Nos municipios, em todas as equipes pesquisadas, as agdes gerenciais da
unidade sédo de responsabilidade dos enfermeiros. Este fato acaba por dotar estes
profissionais de certo poder na equipe. Todavia, fica ainda explicito a hegemonia
médica, vez que mesmo tendo o enfermeiro um papel gerencial da equipe, as acoes
relacionadas ao trabalho do médico ndo passam por uma decisao conjunta.

Observa-se decisdes tomadas pelos médicos, que vao de encontro a légica
do trabalho na ESF, muitas vezes contrariando decisdes dos demais membros da
equipe. Ha casos em que houve mudanca nos dias de atendimento, regras para
agendamentos, alteracdo da légica de atendimento. Em funcdo da caréncia de
profissionais médicos na regidao, em muitos casos, a atuacao destes profissionais na

equipe € negociada diretamente com o prefeito municipal.

A prépria enfermeira da equipe, a nossa coordenadora, sempre ela faz,
marca, sempre assim [...] (ACS2/M1)

Que hoje, querendo ou nao, vocé é refém do médico. [...Jo médico hoje ndo
quer nem aferir pressdo. Ele veste 1a, chega, j& checa o que é que tem e
passa a medicacao. (SMS3/M2)

Diante do exposto, e de acordo com a pontuacdo da avaliacdo do grau de
implantacao verificada no quadro 01, os municipios 01 e 02 alcancaram um
percentual de 48% e 34% respectivamente. Comparando as dimensdes Abordagem
Populacional Comunitaria e Trabalho em Equipe isoladamente, o desempenho foi
respectivamente 44,7% e 58,3% para o municipio 01 e 26,3% e 58,2% para o
municipio 02. Ou seja, na avaliacdo geral, 0s municipios se encontram num grau
incipiente de implantagdo da ESF, e quando consideradas as dimensodes
separadamente o trabalho em equipe alcanca um grau intermediario, embora

apresente problemas que nao foram sensiveis a matriz de avaliagao.
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5 DISCUSSAO

A auséncia de estudos avaliativos da mesma natureza em municipios de
pequeno porte fez com que optassemos por realizar a comparacao dos resultados
obtidos com os de municipios de diferente porte populacional.

Considerando ainda a complexidade dos resultados e visando contribuir para
uma melhor forma compara-los com os publicados na literatura cientifica nacional,
optou-se por apresentar esta etapa do trabalho em dois momentos. No primeiro,
estabeleceu-se o didlogo considerando as caracteristicas da implementacao da
ESF. E o segundo, na avaliacdo do grau de implantacdo da ESF nesses municipios
relacionando-os com as caracteristicas socio-demograficas, politico-institucionais e

organizacionais.

5.1 CAMINHOS E DESCAMINHOS PARA A MUDANGCA DO MODELO DE
ATENGAO: CARACTERISTICAS GERAIS DA IMPLEMENTACAO DA ESF
NOS MUNICIPIOS-CASO

O resultado da anadlise da implantacao da ESF nos municipios pesquisados
aponta aspectos importantes, uma vez que identificou-se sistemas locais que
impulsionam a mudanca do modelo de atencao, e ainda obstaculos que refletem na
persisténcia dos modelos hegeménicos. Essas caracteristicas estao presentes nos
trés aspectos estudados: politico-institucional, organizacional e técnico-assistencial.

Quanto ao aspecto politico-institucional, identificou-se pontos fortalecidos.
Nos municipios pesquisados, os projetos de governo aparentemente trazem consigo
a proposta de universalizacdo da ESF, iniciativas de desprecarizacao do vinculo no
trabalho em saude, reconhecimento da gestdo quanto a necessidade de melhor
capacitacdo dos membros das equipes, garantia de investimentos em saude,
compromisso com a efetividade do sistema de saude e evidéncias ainda incipientes
de acdes intersetoriais. Contudo em cada um destes elementos ha que se discutir as
limitacdes que permeiam a implementacdo de propostas de modelos de atencao
alternativos que tenha como foco o usuario-cidadao.
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Como apresentado, os municipios pesquisados apresentam indicadores
sociais desfavoraveis e alta cobertura da ESF a mais de uma década, corroborando
desta forma com resultados obtidos no estudo conduzido pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2006) e Pereira (2006), quando avaliaram a expansao da ESF no Brasil.
Segundo os estudos, o crescimento da ESF na regido nordeste e em localidades
com situacao sécio-econémica precaria ocorreu de forma mais acelerada. Além do
mais, descrevem que a implantacdo da ESF nos municipios de pequeno porte
ocorreu com atraso, mas surge acompanhada de alta cobertura potencial.

Nos municipios pesquisados a légica da implantacdo da ESF parece ter sido
de universalizagdo da atencdo a saude. Mas é preciso considerar a observacao de
Viana e Dal Poz (2005), de que propostas focalizadoras podem estar sendo
mascaradas em localidades com grandes proporcdes de estratos de excluidos.
Considerando os indicadores sociais nesses municipios, a populacao residente é
SUS dependente e nao dispdem de outra forma de acesso aos servigcos de saude.

Ainda de acordo com Viana e Dal Poz (2005), o modelo adotado pela ESF
nos municipios, seria hibrido de regionalizacao (influéncia da politica estadual) e
principiante (baixa participacdo popular). Conforme observado, nos municipios
avaliados, a gestao e as equipes locais seguem o padrao proposto pela Secretaria
de Saude do Estado da Bahia no que diz respeito as acdes desenvolvidas, forma de
organizacao e monitoramento, dentre outros aspectos. O discurso dos sujeitos
apresenta um grau elevado de similaridades ao descreverem as agdes e
dificuldades. A uniformizacdo dos discursos ocorreu principalmente na fala dos
gestores e coordenadores da Atencdo Basica e Vigilancia a Saude. Vale ressaltar
que tais discursos estdo relacionadas ao conteudo dos documentos oficiais da
Secretaria de Saude do Estado da Bahia.

Esta uniformidade contrasta com caracteristicas peculiares desses municipios
que teoricamente necessitariam de modelos singulares da ESF. Afinal, além do
pequeno porte, 0s municipios possuem uma propor¢ao acima da média nacional de
pessoas idosas, elevado indice de analfabetismo em menores de 20 anos,
precariedade no acesso a rede de esgoto e coleta de lixo, alto percentual de familias
beneficiadas por programas de transferéncia de renda, baixa taxa de urbanizacao

com grandes areas rurais, dentre outros problemas sécio-econémicos.
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De acordo com a andlise aqui realizada, o cendario encontrado mostrou-se
propicio para a elaboracdo de propostas de mudanca. Os municipios possuem
contextos politicos favoraveis, uma vez que ao contrario de estudos que apontam
descontinuidade de governos e rotatividade nos cargos de gestdao (SHIMIZUL;
ROSALES, 2009; KANTORSKI et al., 2006), identificou-se continuidade de grupos
politicos no governo municipal e na gestdo da saude. Somado a este fato, os
secretarios de saude possuem residéncia no municipio e em seus discursos
verificou-se que conhecem a realidade local e estdo comprometidos com a
resolucdo dos problemas de saude da populacdo. Estas informacdes foram
confirmadas na fala de outros sujeitos da pesquisa, na observagao participante e na
analise dos documentos da gestdo. Estes dados sdo corroborados por Sousa e
Merchan-Hamann (2009), que identifica a universalizacdo da ESF como
possibilidade de reducao das desigualdades locais como motivacao dos gestores.

Esta caracteristica da gestdo apresenta fatores que favorecem o
fortalecimento da ESF nesses municipios, todavia a priorizacdo da estratégia ainda
€ controversa. Verificou-se que documentos oficiais da gestdao, o discurso dos
gestores e demais trabalhadores, as observacbes participantes e a analise dos
investimentos no setor saude ndo evidenciam propostas que venham fortalecer a
ESF em suas especificidades. Mesmo no municipio 01 que a gestora afirma priorizar
a Atencao Basica, o recurso para esse nivel de atengéo ainda é reduzido.

De acordo com Rocha et al. (2008), os investimentos em saude ainda
refletem a I6gica hegem®énica, pois apesar de verificar maior investimento na saude
em geral, a alocagéo de recursos na Atencao Basica ainda € um obstaculo para o
SUS. E ao considerarmos os municipios aqui estudados, essa ndo é uma questao
simples, uma vez que dado o compromisso da gestdo com a populacédo, algumas
vezes é priorizado a resolucdo dos problemas de saude que requerem uma maior
urgéncia. Analisando numa outra perspectiva, esta situacdo reflete a baixa
efetividade do sistema local e fragilidades na rede de atencdo que ndo garante o
acesso aos servicos especializados. Ao mesmo tempo pode também estar
relacionada a baixa capacidade do municipio em formular politicas que melhorem as
condicdes de vida e desenvolvimento de tecnologias que fortalecam a pratica clinica
nas USF. Isso leva a persisténcia no discurso da gestdo de insuficiéncia de
recursos, que vem sendo apontado como um dos problemas para o fortalecimento
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da ESF (KANTORSKI et al., 2006), discurso este presente na fala dos gestores dos
municipios pesquisados.

Assim, essa incoeréncia no que tange a priorizacao da Atencao Basica, entre
o discurso e investimento, aponta obstaculos para a efetivagcdo da ESF. Segundo
Copque e Trad (2005), problema com financiamento, falta de articulacao entre os
niveis de atencao e precariedade nas condigcdes de vida constituem-se obstaculos
ao desenvolvimento da ESF. E como foi observado, esses trés aspectos se fizeram
presentes nos dois casos estudados.

A andlise realizada nos municipios permitiu identificar a auséncia de uma
proposta clara do governo e a falta de iniciativas especificas dos municipios em
relacdo a ESF. Estes fatos nos levam a concluir que é prioridade da gestao garantir
0 acesso aos servicos da atengdo basica, mas ndao necessariamente na ESF. Por
vezes parece que a implantagdo da ESF ocorreu por ser o modelo estabelecido e
financiado pelo Estado e Unido.

Facchini et al. (2006) e Escorel et al. (2007) verificaram deficiéncias nas
estratégias gerenciais voltadas ao planejamento, avaliacdo, monitoramento,
supervisao e articulacdo dos recursos disponiveis Nos municipios pesquisados,
apesar do grau de compromisso da gestao e da organizacao dos servicos, a falta de
formacao especifica do gestor da SMS na area da saude e a pouca experiéncia das
coordenacOes da Atencado Basica, também podem estar comprometendo essas
acoes.

Nos municipios, o perfil dos trabalhadores da USF é semelhante ao da equipe
técnica da SMS. Os trabalhadores da ESF sdo jovens, do género feminino, com
formacao profissional recente e sem especializagao, corroborando com os achados
por Marqui (2010) em outras regides do pais. Vale ressaltar que no municipio 02 ha
um maior percentual de profissionais de nivel superior do género masculino. Outra
excecao identificada nos dois municipios esta relacionada a idade e tempo de
formacao profissional dos profissionais médicos e de nivel médio.

Nos dois municipios, na comparacao do tempo de implantacao da ESF com o
tempo médio de permanéncia dos profissionais na ESF percebe-se que houve
rotatividade de profissionais ao longo dos anos. Todavia, identificou-se estratégias
de fixacao profissional nestes municipios. Além da realizacdo de concurso publico,
os gestores também procuram dar garantias de condicées de trabalho adequado.
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Dentre os profissionais em que houve maior rotatividade nas equipes destaca-se o
médico. A alta rotatividade do profissional médico, também foi destaque no estudo
de Melo et al. (2008).

Mas essa questdao da formacédo das equipes de trabalho nesses municipios
ainda é bastante controversa nos discursos dos gestores e coordenadores da
Atencdo Basica. Prevalece nas falas a dificuldade de fixacao do profissional médico,
sendo esta relacionada a quantidade insuficiente desses profissionais no mercado.
Todavia, nas profissbes em que foi verificada uma maior oferta como enfermeiro e
cirurgiao dentista, também houve rotatividade.

Outro fato que chamou bastante atencao foi o perfil dos profissionais que
atuam na ESF nestes municipios, que nao possuem qualificacdo especifica.
Entretanto ndo ha evidéncia na fala dos gestores de preocupacdo com relagdo a
este fato. Os gestores nado relataram preocupacao com a falta de Técnicos em
Saude Bucal ou flexibilizacdo da carga horaria dos cirurgides dentistas, fato este
verificado durante o periodo da observacao participante.

Evidente que por enfrentarem problemas na contratacdo de alguns
profissionais, em decorréncia da baixa oferta, os gestores encontram dificuldade de
selecionar profissionais devidamente capacitados para atuar na estratégia.

Outro fato relevante é que, mesmo nas profissbes em que ha oferta de
profissionais, ndo ha por parte do gestor a preocupacdo com o conhecimento dos
profissionais com relacdo a sua atuacao na ESF. Considerando a discussdo de
Favoreto e Camargo Junior (2002), de que a simples exposi¢do do profissional aos
cenarios de pratica ndo € suficiente se ele nao for capaz de compreender o seu
papel, muitos dos problemas identificados nos municipios poderiam ser minimizados
com a contratacao de profissionais com formacgéao para atuar na ESF.

Nos municipios pesquisados percebe-se que o problema de pessoal da ESF
vai aléem da oferta de profissionais e se relaciona muito mais com a formagédo. Assim
como em outras realidades (ROCHA et al., 2008), ha dificuldade na desprecarizacao
do trabalho na ESF. Sendo importante ressaltar que as estratégias de fixacao
podem perpassar por outros fatores além do vinculo efetivo. Os planos de carreira, a
formacao de boas equipes de trabalho e a educacdo permanente mostraram-se
favoraveis em alguns municipios (KANTORSKI et al., 2006; MELO et al., 2008).
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Contudo, na realidade aqui estudada, identifica-se situacdes peculiares a
municipios de pequeno porte. Nestes, ha dificuldade de recursos, o que inviabiliza
prover bons salarios e planos de carreira para estes profissionais. A prépria estrutura
das cidades, por ndo oferecerem outros beneficios, até mesmo de crescimento e
capacitacao profissional, dificulta a fixacdo profissional. Desta forma, torna-se
evidente a necessidade de pensar alternativas de enfrentamento deste problema.

A educacao permanente é outro obstaculo importante a ser considerado nos
cenarios estudados. Este limite foi sinalizado anteriormente em outros municipios
(CAMARGO JUNIOR et al., 2008; VERAS; VIANNA, 2009). Contudo, esta limitacao
foi observada no estudo conduzido por Figueiredo et al. (2010) onde o autor relata
que dificuldades de acesso a formagcdao permanente é comum em qualquer
municipio, sendo inexistentes essas agdes em municipios com menos de 10.000
habitantes.

A Educagédo Permanente nos dois casos ainda ndo foi incorporada as
concepgbes e praticas dos sujeitos. Ela vem sendo equivocadamente abordada
como sinbnimo de capacitacdes esporadicas. Foi expressa na fala dos gestores, a
necessidade de melhor capacitacao da equipe que atua na SMS e também daqueles
que prestam cuidados diretos a populacdo, mas numa perspectiva ainda
verticalizada.

Ficou evidente nos discursos dos gestores que a responsabilidade em realizar
atividades de Educacdo permanente é das demais esferas de governo. Quando
referidas a possibilidade da adocao de iniciativas locais, os gestores relatam
dificuldades relacionadas a falta de recursos financeiros e de pessoal. Em nenhum
momento surge nas falas, a utilizacdo do servico como espaco de educacao
permanente, corroborando assim com os achados de Pessanha e Cunha (2009).

Por outro lado, verificou-se que em nenhum momento o0s gestores e
coordenadores dos municipios relatam deficiéncias da equipe com relacdo as
concepcgoes e praticas voltadas ao territério, como limites para a efetivacao da ESF
nos seus municipios. Este fato demonstra uma baixa capacitacdo dos gestores e
equipe técnica, que limita ainda mais o diagnostico da necessidade da educacao
permanente. Pode ainda interferir no perfil de profissionais selecionados para o

trabalho na ESF, mesmo nas categorias onde a oferta de profissionais & maior.
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A dificuldade encontrada pelos gestores em efetivar uma politica de pessoal
pode comprometer as praticas tanto na assisténcia quanto na gestdo. Tem-se como
exemplo a baixa utilizagdo dos instrumentos de gestdo pelos profissionais que
atuam nestes municipios. A analise do plano municipal de saude evidencia
inconsisténcias, uma vez que ha pouca participagdo dos usuarios na sua
elaboracéo, fato este identificado também por Veras e Vianna (2009). Percebe-se
que os profissionais consideram o plano municipal e relatérios de gestdo como atos
burocraticos, de cumprimento das exigéncias do Estado. Esta concepcao reforca a
baixa capacidade de gestdo e a deficiéncia na participacao efetiva dos sujeitos na
formulacdo e acompanhamento das politicas de saude.

A participacao dos trabalhadores do setor saude foi comprovada por Copque
e Trad (2005), como fator responsavel pelo fortalecimento e desenvolvimento da
ESF. A gestado participativa facilita o processo de fortalecimento de propostas que
reorientam a atencdo a saude. Somente por meio da participacédo dos sujeitos dos
diversos segmentos no processo de planejamento é possivel mudar o foco do
modelo de atengdo. Desta forma € possivel identificar as necessidades de saude da
populacao, a partir do conhecimento da clientela, seu territério e modo de vida.

Neste sentido, nos municipios analisados, ndo ha evidéncia de rigidez em sua
estrutura burocratica, contudo, faltam ainda iniciativas visando fortalecer a
participacdo popular. Corroborando assim com os achados de Figueiredo et al.
(2010), quando relatam que convivem ainda praticas tradicionais de gestdo com
praticas participativas. Verificou-se que nestes municipios abre-se espaco para
mudancas, mas estas ainda ndo conseguem ser abrangentes suficientes para
efetivar o processo de democratizacao da saude.

Deste modo, as praticas de promocgao a saude identificadas nos municipios
nao consideram os determinantes sociais, planejamento sistematico e avaliacdo. Até
mesmo porque a avaliacdo é confundida como monitoramento e esta muito mais
voltada aos indicadores propostos pelo Estado e ndo propriamente para a analise
local da situagao de saude.

O reconhecimento da necessidade de articulagdes intersetoriais esteve
presente nos discursos dos gestores e coordenadores. Todavia, ndao houve
evidéncias de praticas permanentes. As acbes executadas sao pontuais refletindo a

insuficiéncia do conhecimento técnico e até mesmo de uma formacado pouco
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abrangente, e conseqlentemente ndo direcionadas para as reais necessidades de
saude da populagao, por ndo considerar os determinantes sociais (PAIM, 2006).

Os gestores e coordenadores da Atencdo Basica enfatizam a baixa
capacidade de resolugcdo de problemas estruturais. Referem-se a limitacdo de
recursos para acdes mais amplas, estruturacdo dos servicos e educacao
permanente. Segundo Sousa e Merchan-Hamann (2009) existe uma contradicao
entre os gestores das diferentes esferas de governo, uma vez que diferente do que
os estados e a uniao referem, permanecem nos municipios as reivindicagdes quanto
ao apoio técnico e cientifico ao PSF, desenvolvimento de pessoal e incentivos
financeiros.

Independente do apoio ou nao pelas demais esferas de governo, ndo existem,
por parte dos municipios, propostas consolidadas de acdo no ambito da educacao
permanente e de implementagdo de agdes intersetoriais que visem captar recursos
externos. Fato este preocupante, ja que estudos apontam que ha maior efetividade e
maior abrangéncia das iniciativas intersetoriais quando definidas como politica de
governo municipal e construcdo de interfaces e cooperacdo entre setores da
sociedade (GIOVANELLA et al., 2009).

Com a auséncia de acbes sistematizadas de promocgdo a saude, segundo
Viana et al. (2006) persistem obstaculos externos a ESF, basicamente relacionados
a problemas sociais. Para enfrenta-los faz-se necessario implantar politicas publicas
intersetoriais, no campo social e do trabalho. Nos municipios de pequeno porte
pesquisados, entre os problemas relatados estdo: o desemprego, baixa renda, baixo
grau de escolaridade e ainda a grande extensao territorial da zona rural. Seria
necessario implementar acoes intersetoriais como projeto de agricultura familiar,
educacao para o campo, melhoria de infra-estrutura rural que viessem atender
melhor as necessidades desta populacao.

Partindo da premissa de que entre as prioridades da gestdo devem constar
um maior comprometimento das equipes e a implantagcdo de modelos de gestao
participativa, vez que eles colaboram com o desenvolvimento da proposta da ESF
no ambito local (COPQUE; TRAD, 2005), diante do cendario encontrado nos
municipios estudados pode-se vislumbrar possibilidades de avancos. Pois existem
espacos favoraveis a participacdo, no entanto falta organizacdo da sociedade civil

para essa efetivacao.
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Considerando o triangulo de governo de Matus (1993), o projeto de governo
nos municipios no que se refere a intencionalidade é favoravel, mas faltam
propostas melhor definidas. Identificou-se boa governabilidade nos dois casos,
todavia a capacidade de governo ainda tem fragilidades o que coincide com os
achados de Camargo Junior et al. (2008).

No aspecto organizacional ha fatores fortalecidos nos dois casos
pesquisados. Dentre eles destacamos a organizacdo da Atencao Basica, as
tentativas de articulacdo para garantir acesso aos demais niveis de atencao e a
regularidade das atividades do Conselho Municipal de Saude. No entanto, mesmo
havendo regularidade das atividades, o espaco do controle social institucionalizado
nao esta ainda fortalecido. Também identificou-se fragilidade no uso do sistemas de
informagao.

Com a universalizagdo da ESF houve melhoria no acesso aos servigos
basicos, e consequentemente houve um aumento na demanda dos servicos de
média e alta complexidade. Como apontado por Kantorski et al., (2006) e Souza et
al. (2008), essa melhoria no acesso libera demanda reprimida da Atencao Basica,
contudo nao garante resolutividade nos demais niveis, acarretando um
descompasso entre a oferta e a demanda. Assim sendo, ao mesmo tempo em que
ha avanco na integragcdo da Saude da Familia a rede assistencial, evidencia-se
dificuldade de acesso aos servicos de Média e Alta Complexidade (GIOVANELLA et
al., 2009).

Estudos desenvolvidos por Kantorski et al. (2006) e Elias et al. (2006)
identificaram gargalo no acesso aos servigos especializados e também entraves na
articulacao da Atencado basica com os demais niveis de atencdo. Nos municipios
pesquisados além destes problemas existe um agravante, pois eles dependem dos
servicos de média e alta complexidade pactuados com municipios maiores, retirando
deles a autonomia para interferir nas decisdes.

Assim sendo, soma-se aos problemas desses municipios, o nivel de
organizacao dos servicos, bem como a desestruturagdo da rede de referéncia dos
municipios dos quais o servico de média e alta complexidade é pactuado (VIANA el
al., 2006; MELO et al., 2008; ROCHA et al., 2008). Nos municipios estudados, estes
problemas sao referenciados e em muitos casos ndao sao solucionados. Como

alternativa, os gestores acabam tendo que comprar os servicos de outras fontes e
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com isto comprometem parte dos recursos que deveriam ser aplicados em outras
areas.

A prética clinica empobrecida e a baixa integracdo de praticas também
contribuem para o aumento dos problemas com a MAC (HENRIQUE; CALVO, 2008).
As fragilidades nos vinculos entre profissionais e comunidade, o baixo conhecimento
do contexto familiar e comunitario podem estar relacionados a baixa utilizagdo das
tecnologias leves de trabalho abordadas por Mehry (2002). Desta forma, implica na
resolutividade da ESF, fazendo crescer a demanda para outros niveis de atengao.
Exemplo disso é o alto numero de consultas médicas ambulatoriais verificadas no
hospital do municipio 01, mesmo dispondo de médico em todas as USF.

Segundo Junges et al. (2009) o comprometimento da referéncia e contra-
referéncia e as relacdes conflituosas entre Hospital e Atencédo Basica, que deveriam
ser uma relacdo de complementariedade acaba por se tornar um entrave a
integralidade da atencdo a saude. Para que a atencdo seja integral, a rede de
servigo precisa estar articulada e fortalecida, De acordo com Serra e Rodrigues
(2010), a precariedade ou inexisténcia da contra-referéncia, limitagdo da oferta,
baixa capacidade dos sistemas de regulacdo e sistema de informacao
comprometem essa efetividade.

Neste sentido, os sistemas de informacdo sdo fundamentais para a
organizacao desses servicos. Todavia, nos municipios estudados, embora sejam
alimentados todos os sistemas propostos pelo MS, a sua utilizagcao é limitada.
Segundo Facchini et al. (2006) no nivel local ainda existe baixo uso da tecnologia da
informacdo, bem como baixa utilizacdo das informacdes produzidas (CAMARGO
JUNIOR et al., 2008). Vale ressaltar que, no que tange aos servicos especializados,
essas limitagbes ainda sdo maiores, uma vez que os dados deveriam ser
compartilhados com os municipios onde os servicos foram pactuados.

Considerando ainda a utilizacdo dos dados provenientes dos sistemas de
informacao no nivel local, destaca-se que comumente ocorre a simples quantificagao
dos resultados para o monitoramento das ag¢des (JUNGES et al., 2009). Evidencia-
se assim, mais um reflexo da baixa utilizacdo dos sistemas de informacéo, o que
torna essa atividade uma funcéao burocratica (SHIMIZUL; ROSALES, 2009).

Tais achados reiteram a relacdo feita por Rocha et al. (2008), na qual a
subutilizacao dos sistemas de informacédo acarreta dificuldade na qualificagdo do

LiviavAngeli Silvaw



Avaliacdo do- grow de implantacio da Estratégio Sauide dav Famiiow e municipioy de pequeno-porte 82

monitoramento e na avaliacao para a tomada de decisao. Além da subutilizacao dos
sistemas para a elaboracdo dos instrumentos de gestdao, devemos destacar a
inconsisténcias dos dados obtidos pelos diferentes sistemas. Neste contexto,
mesmo tendo sido verificado nos resultados a incorporacdo do planejamento e
monitoramento a rotina das coordenacdes, evidenciou-se que ainda sao frageis e
pouco articulados.

Percebe-se que nos municipios pesquisados cabe aos enfermeiros
articularem as atividades de planejamento e avaliacdo. Entretanto, no discurso
destes profissionais em momento algum se faz referéncia a relacdo das atividades
desenvolvidas no nivel local com os planejamentos realizados.

A articulacdo entre as acdes de planejamento e avaliagdo torna-se mais
comprometida quando analisada sob a luz do espaco do controle social, uma vez
gue nos municipios pesquisados a participagcdo do CMS na elaboracao das acdes de
planejamento e avaliagcdo mostra-se ndo efetiva. A partir dos discursos, evidencia-se
que a integracao atende apenas as formalidades que o sistema requer. Segundo
Melo et al. (2008), a auséncia de movimentos sociais ativos enfraquece os espacos
institucionalizados de participacao popular. Essa deficiéncia na participacédo popular
fortalece a resisténcia dos profissionais por uma ruptura com o modelo bio-médico,
de forma a retardar mudancas no aspecto técnico-assistencial.

De acordo com Teixeira (2006a) os aspectos técnico-assistenciais estao
relacionados as relacdes estabelecidas entre os sujeito e objeto de trabalho, ou seja,
as praticas. Considerando o conceito de modelo de atencdo proposto por Paim
(2008) que corresponde exatamente ao “conteudo” dos sistemas, estando portanto
relacionado as praticas dos sujeitos, constitui-se este aspecto como o ponto de
partida para a consolidacdo da ESF na reorientacdo do modelo de atencao no pais.

Nos municipios estudados assim como no trabalho de Camargo Junior et al.
(2008), ha indicios de vinculo entre alguns profissionais e a populacdo e algumas
acdes caminham no sentido da integralidade do cuidado. Todavia, essas mudangas
acontecem ainda com foco na demanda apresentada pela populagdo e ndo em suas
necessidades. Neste sentido, verificou-se baixa apropriacdo de conceitos basicos
por parte dos profissionais e conseqlentes praticas ainda n&o satisfatérias ao
territério. Tais circunstancias podem estar associadas a insuficiéncia de qualificacdo
dos membros da equipe, falta de uma carreira e outros fatores que valorizem esses
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profissionais, contribuindo para o fortalecimento de postura pré-ativas por parte
deles.

Os discursos ainda revelaram uma superficialidade nos conhecimentos sobre
o trabalho na estratégia Saude da familia. Isso ficou explicito no baixo desempenho
dos municipios nos critérios de territorializacdo e organizacdo das ag¢des de saude.
A nao exploracédo do territério e a reproducado das acdes programaticas também
prevalecem como foi verificado por Shimizul e Rosales (2009).

Foi identificada nos discursos dos entrevistados, a necessidade de aprofundar
seus conhecimentos nos temas, concepcdes dos niveis de prevencdo, mapeamento,
analise de situacao de saude e visita domiciliar. Entretanto, esses temas nao foram
citados, quando abordam a necessidade de educacdo permanente. Confirma-se
assim a fragilidade na formacao das equipes, ja identificada anteriormente, que
estaria prejudicando o real funcionamento das ESF. Pois, tanto a fragmentacao de
praticas como o déficit no conhecimento especifico leva a ndo potencializacdo dos
elementos dos aspectos politico-assistenciais e organizacionais que foram
considerados favoraveis a mudanga do modelo.

Considerando as mudancas identificadas na ESF dos municipios avaliados,
mesmo aproximando-se das necessidades da populacdo, se comparadas aos
modelos tradicionais, percebe-se que ainda estdo focadas nas demandas dos
servicos. Escorel et al. (2007) e Veras e Vianna (2009) relatam as deficiéncia nas
acdes de territorializagdo, o que tem implicado segundo Rocha et al. (2008) em
baixa capacidade formuladora de politicas locais e ainda considerando Shimizul e
Rosales (2009), em inexisténcia de planejamento e avaliacdo voltados para cada
area da USF.

Estas deficiéncias acabam, por vezes, sendo mascaradas pela reproducao de
um modelo regionalizado da ESF, no que se refere as acdes assistenciais e de
protecdo especifica. No entanto, uma baixa capacidade da equipe leva a limitacao
das iniciativas de integracao de praticas voltadas para acoes de promocgao a saude
(ROCHA et al., 2008). Nos dois municipios identificou-se ac¢des desarticuladas de
promogao, prevencao e recuperacao da saude. Verificou-se que seguem padroes
externos, e nao refletem a necessidade local, a ndo ser naquilo em que as

caracteristicas do municipio sdo semelhantes aquelas predominantes no Estado.
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A partir dos resultados deste estudo nos é permitido inferir que ao contrario
dos cenarios estudados por Sousa et al. (2008), a ESF ndo vem contribuindo para
superacdo da desigualdade na saude, pois enfrenta desafios de ordem social,
politico, econbémico, institucional e cultural, materializados nas deficiéncias de
coordenacédo, gestdo, financiamento e sobretudo na predominancia das praticas
médico-assistencial. Ou seja, as praticas acabam por refletir a permanéncia dos
desafios na esfera politico-institucional, principalmente de formacdo, educacao
permanente e enfrentamento dos determinantes sociais da saude de forma
intersetorial.

A omissao na participacédo popular verificada por Rocha et al. (2008) pode ser
considerada como um dos fatores que compromete os enfrentamentos dos
determinantes sociais. Pois, como foi observado nos municipios avaliados, além das
limitagbes evidenciadas no CMS, os Conselhos Locais ndo foram constituidos,
mesmo apds todos estes anos de implantacao da ESF. Por outro lado, nas falas dos
individuos ndo ha referéncia a esta situacao, o que evidencia segundo Schimith e
Lima (2004) uma baixa responsabilizacao sobre os problemas de saude e estimulo a
autonomia dos usudrios. Este usudario as vezes € concebido como sujeito, e as
vezes como objeto, ndo sendo incentivada a participacao cidada como coloca Trad e
Esperidido (2009) evidenciando incipiéncia na incorporacdo do principio da co-
responsabilidade na gestao e na atencao na ESF.

Nestes municipios, nao foram identificadas iniciativas de engajamento social
dos profissionais e conseqlentemente nao estimulam essa pratica no contato com
os usuarios. De acordo com Campos e Wendhausen (2007) a participacao limitada
da equipe reflete concepcoes voltadas para o modelo médico-hegeménico. E para
Lacerda e Santiago (2007) pode ainda estar relacionada com a falta de capacitagao
dos profissionais em metodologias de estimulo a participag¢éo popular.

Nos dois cenarios, identificou-se como ponto positivo, a realizacdo de agdes
voltadas para a coletividade, semelhante ao identificado por Facchini et al. (2006)
em municipios de grande porte das regides Nordeste e Sul. Existem iniciativas de
trabalho conjunto que estdo incorporadas no discurso de toda equipe refletindo,
segundo o referido autor, um maior cuidado as necessidades da populacédo. Nestes
cenarios, assim como em um municipio de médio porte, investigado por Kantorski et

al. (2009) as parcerias entre os diversos setores se mostraram frequentes,
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constribuindo para a implementacdo de praticas alternativas, que fogem ao modelo
tradicional, potencializadoras da integralidade.

Entretanto, identificou-se ainda limites com resquicios dos modelos
tradicionais. Como demonstrado por Besen et al. (2007) e Shimizul e Rosales (2009)
as praticas educativas ainda sao verticalizadas e patologizantes, nos moldes da
pedagogia tradicional que se distanciam das acb6es de promocdo a saude. Os
discursos se distanciam da capacitacdo comunitaria para a autonomia e
enfrentamento dos determinantes sociais. Além disso, assim como sinalizado por
Escorel et al. (2007), as a¢des educativas ndo possuem articulagcdo com os demais
niveis de atencao.

De acordo com os resultados, nos municipios investigados, as acdes coletivas
nem sempre estdo articuladas com as agdes de cuidado individual. Na maioria das
vezes sao planejadas e desenvolvidas de forma paralela, acarretando fragilidade na
integracdo das praticas de promocao, prevencao e recuperacao da saude.

Limitagcbes também foram evidenciadas na atengdo domiciliar, uma vez que
ainda é restrita a algumas modalidades e ndo coloca a familia como protagonista
corroborando desta forma com os achados por Giacomozzi e Lacerda (2006). Isso
talvez esteja relacionado a limitada compreensao dos profissionais com relagédo ao
processo saude-doenca (SHIMIZUL; ROSALES, 2009) e o predominio da pratica
clinica empobrecida (OLIVEIRA, 2011).

No que se refere ao estabelecimento de vinculo, ja discutido anteriormente,
identificou-se avancgos, até mesmo pelo tempo de implantacdo da ESF. Existem
evidéncias de relagdes mais responsabilizadoras e acolhedoras com os usuarios e
familias (VANDERLEI; ALMEIDA, 2007). Todavia, a rotatividade dos profissionais
prejudica este vinculo, principalmente no que se refere aos profissionais de nivel
superior (JUNGES et al., 2009). Os vinculos estabelecidos refletem um modelo de
atencao com foco na demanda.

Houve similaridade dos casos estudados com os estudos de Francolli e Zoboli
(2004), Schimith e Lima (2004), onde o acolhimento acontece focalizado na queixa,
e atividades clinicas com intervencdes pontuais e pouco resolutivas. Segundo
Camargo Junior et al. (2008), tal fato acarreta uma deficiéncia no vinculo com

responsabilizacdo e intersetorialidade que acaba comprometendo a efetividade da
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ESF e sobrecarregando outros niveis de atencdo, deslocando recursos e
desfavorecendo ainda mais as a¢des de APS.

Entre os trabalhadores, percebeu-se que os maiores vinculos sdo dos ACS,
por estarem mais tempo atuando nas equipes, demonstrando conhecer a populacéao
e territério. Dentre os profissionais que atuam na ESF os ACS foram os maiores
identificadores de necessidades e problemas de saude na populacdo, corroborando
com resultados semelhantes encontrados por Shimizul e Rosales (2009).

O predominio de um modelo de atencdo com foco na demanda e até mesmo
de uma logica bio-médica, compromete novas formas de articulagdo entre os
sujeitos. O que faz os resultados dos municipios estudados mais uma vez se
assemelharem a outros estudos no que diz respeito a dificuldade de trabalhar em
equipe (MARQUI, 2010), bem como com a circulacdo da informacdo (CAMARGO
JUNIOR et al., 2008). Nos municipios, mesmo com avangos em relacdo aos
modelos tradicionais, onde existem formalmente espacos de construgdes coletivas,
tais espagos ndo tém sido utilizados de forma estratégica. Nem todos os membros
da equipe participam regularmente desses momentos e aqueles que participam nao
tém dado enfoque ao cuidado integral, se limitando apenas a discussbes de
questdes operacionais de funcionamento da unidade.

Coincidindo com os resultados encontrados por Silva e Trad (2005), nos
municipios pesquisados, a partilha de decisdes ainda é sobre a dindmica da unidade
e 0 planejamento se concentra em alguns profissionais de nivel superior, sendo esta
atividade desenvolvida de forma individualizada.

De acordo com Kantorski et al. (2006), praticas desse tipo dificultam o
aprendizado do trabalho em equipe, que é um dos pontos que precisa ser trabalhado
no ambito da educacao permanente e 0s servicos precisam se constituir cenarios de
aprendizagem. Pois, considerando o papel da ESF, de acordo com Kell e Shimizu
(2010), o trabalho em equipe como a simples uniao dos integrantes na busca de um
objetivo comum, trabalho de forma parcelar, com fungdes isoladas ou compartilhada,
mas nao integrada, dificulta a elaboracdo de projetos assistenciais locais que
atendam as necessidades mais amplas da populacéo.

Considerando ainda o trabalho em equipe, ressaltou-se nos depoimentos, a
sobrecarga do enfermeiro por fungdes que poderiam ser compartilhadas. Esta
sobrecarga acaba dificultando o desenvolvimento das atividades inerentes a sua
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profissdo. Isso ratifica os achados de Pavoni e Medeiros (2009), que ainda
destacaram o nao envolvimento de todos os membros da equipe nas acbes de
planejamento principalmente nos pequenos municipios.

Nos dois municipios pesquisados, a hegemonia médica prevalece. Os
servicos sao organizados de acordo com a disponibilidade de horario destes
profissionais. Esta pratica acaba por comprometer a rotina do servico, por nao
atender plenamente as necessidades dos usuarios, que segundo Junges et al.
(2010), fortalece 0 modelo médico-centrado.

Considerando os aspectos acima discutidos e sua relacdo com outros
estudos, percebe-se que a maioria dos problemas enfrentados na implementacao da
ESF e a conseqliente mudanca do modelo de atencao sdao comuns a municipios de
diferentes portes. Nos municipios de pequeno porte as principais dificuldades
enfrentadas estdo relacionadas ao estabelecimento de estratégias de fixacao
profissional e a formagdo de equipes capacitadas. O que sugere que, cidades de
pequeno porte, mesmo oferecendo salarios compativeis aos de municipios maiores
nao atraem profissionais capacitados que tenham interesse em fixar residéncia. Por
melhores que sejam as condicbes de trabalho ofertadas nesses municipios,
continuam sendo postos de trabalho temporéario. Isso implica diretamente em
dificuldades na constituicdo de equipes técnicas capacitadas e formacao de quadros
para a gestao.

Esta rotatividade compromete o estabelecimento de propostas de Educacao
Permanente, mas as dificuldades de implementacdo destas agdes ndo se limitam
somente a este fato. Para capacitar os seus profissionais 0os gestores se deparam
com maior dificuldade, uma vez que nao dispdem, em seus territérios, de instituicdes
de ensino e pesquisa 0 que torna o seu custo mais elevado. Desta forma, as
capacitacbes quando disponibilizadas limitam-se a eventos esporadicos, ofertados
pelo Estado, que nem sempre atende as necessidades locais e consequentemente
descaracterizam a proposta de Educacao Permanente.

A integralidade no sentido do acesso a MAC é um problema enfrentado pelos
demais municipios, independente do porte populacional, mas as pequenas cidades
apresentam algumas particularidades como a falta de autonomia para resolvé-lo.
Além do maior custo com deslocamento dos usuarios, eles sao reféns do grau de
organizacao dos municipios dos quais compram o0s servicos de média e alta
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complexidade. Vale ressaltar que os municipios objeto deste estudo possuem 100%
de cobertura da ESF e cumprem as metas pactuadas com a esfera estadual.

Outra importante limitagdo identificada nos municipios estudados é a baixa
capacidade em estabelecer parcerias que venham a intervir no enfrentamento dos
determinantes sociais. Nestes, os movimentos sociais ndo encontram-se bem
articulados, o que reduz a capacidade de formulacdo de propostas de promocgao a
saude. O grau de organizacado da sociedade civil pode ser relacionado ao elevado
nuamero de idosos, associado ao baixo nivel de escolaridade dos residentes. A
caréncia de entidade civil organizada reduz a possibilidade de estabelecer parcerias
e acgdes fora da esfera governamental, como também aumenta a concentracdo de

poder do gestor.

5.2 GRAU DE IMPLANTACAO DA ESF E SUA RELACAO COM OS ASPECTOS
POLITICO-INSTITUCIONAIS E ORGANIZACIONAIS

Os municipios estudados apresentam semelhantes caracteristicas sécio-
demograficas, o que possibilita compara-los, e assim estabelecer relacées entre os
diferentes aspectos e dimensdes analisados.

As diferencas observadas entre os dois casos corresponderam a renda per
capita e acesso a rede de esgoto. Vale ressaltar que a maior renda per-capita dos
moradores do municipio 02 nao refletiu em melhor infra-estrutura urbana, uma vez
que apresenta maior propor¢cao de domicilios sem rede de esgoto (69,3%).

Quando comparados os sujeitos do estudo, identificou-se diferenga no perfil
dos profissionais de nivel superior, sendo que esta pode estar relacionada ao tipo de
vinculo empregaticio. O estabelecimento de uma melhor politica de pessoal no
municipio 01 contribuiu para que este apresentasse uma situacdo mais favoravel no
aspecto politico-institucional.

Ainda neste aspecto, embora o municipio 02 tenha se destacado quanto ao
melhor apoio politico do poder legislativo e o maior gasto per capita com saude, nao
conseguiu apresentar a melhor condicdo para a mudanca do modelo. Pois o
municipio 01, que possui a maior populagdo, conseguiu uma maior alocacdo de

recursos na atencao basica e melhor situagdo em termos de qualificacdo da equipe
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e desprecarizacao do trabalho. Além disso, a formulacdo da politica de saude no
municipio 01, envolve mais sujeitos de outros setores e apresenta maior
potencialidade para o desenvolvimento de acdes de promoc¢ao a saude.

No aspecto organizacional, 0os municipios possuem mesmo tempo de
implantacdo da ESF, 100% de cobertura e numero de familias cadastradas por ESF
conforme preconizado pelo Ministério da Saude. A composi¢do das equipes segue
0s mesmos padrdes, inclusive no que tange a flexibilizacdo da carga-horaria de
médicos e dentistas.

A rotina de planejar e monitorar as acdes de saude esta mais consolidada no
municipio 01. Em contrapartida o municipio 02, por ndo possuir um gestor na
presidéncia do CMS, torna-se, aparentemente, mais autbnomo. Ainda assim,
verificou-se que entre os conselhos, ndo ha evidéncias de atuagdes diferentes.

Quanto a estrutura da AB, o municipio 01 tem mais tempo de implantacao do
PACS e o municipio 02 apresenta os melhores indicadores de avaliagdo. Todavia
destaca-se inconsisténcia dos sistemas de informag¢dao nos dois municipios e nao
verificou-se iniciativas de corre¢cdo, o que pode comprometer o planejamento,
pactuacdes e monitoramento de metas e servigos.

Com relacdo aos demais niveis de atencdo, o municipio 01 é capaz de
garantir alguns servicos especializados e apresenta maior autonomia. Todavia, tal
fato ndo repercute em diferencas no acesso aos servicos, uma vez que em ambos
identificou-se estratégias para solucionar a maior parte dos problemas de acesso a
MAC. Vale ressaltar que estas estratégias tém onerado consideravelmente a gestao
municipal, principalmente a do municipio 02.

Percebe-se que as diferengas organizacionais entre os municipios ocorreram
mais em virtude do porte populacional. O municipio 01 possui maior nimero de
habitantes, o que |he permite disponibilizar servigcos especializados, enquanto o
municipio 02 apresenta maior proporcdo entre o numero de habitantes e
profissionais de saude, o que resulta em maior oferta de servicos de AB e melhores
indicadores de servico.

Os aspectos politico-institucionais também contribuem para este cenério.
Uma equipe com maior vinculo e melhor capacitacdo garante uma situacao mais

favoravel para a execucao do planejamento e avaliacao dos servigos.
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Diante do exposto, mesmo os municipios possuindo boa organizacédo da AB,
de uma forma geral, a organizacdo do sistema local de saude mostrou-se mais
fortalecido no municipio 01, que conta com um maior nUmero de habitantes e
condicoes politico-institucionais mais favoraveis.

Ao avaliar as praticas dos sujeitos nos municipios a partir da imagem-objetivo,
identificou-se melhor desempenho do municipio 01. Na dimensédo “trabalho em
equipe” ambos obtiveram a mesma pontuagcdo, e na sub-dimensao
“estabelecimento de vinculo equipe-populacao”, os valores obtidos foram bem
proximos. As maiores diferencas identificadas entre eles foram na
“territorializacao” e na “organizacao das acoes de saude”.

Quanto a territorializacao, seu uso foi o meramente burocratico, uma vez que
seu objetivo foi 0 de apenas definir area e micro-areas nas USF. Nos discursos dos
sujeitos ela ndo surge como ferramenta essencial para o melhor conhecer a area de
atuacao da equipe e como forma de atuar nos fatores de risco para a saude. Os
municipios avaliados mantém boa definicdo da populacdo-alvo e cadastro de
familias atualizado mensalmente como recomenda o Ministério da Saude.

O mapeamento sé foi referido no municipio 01 e ainda assim, utilizando
apenas critérios geograficos e naturais. Vale ressaltar que 0 mesmo ndo esta
atualizado e sendo utilizado nas reunides de equipe.

Na organizacdo das agdes de saude, os municipios ndao obtiveram bom
desempenho, principalmente o municipio 02 que foi considerado nao implantado. A
analise de situacdo de saude foi realizada somente pelo municipio 01, ndo estando
atualizada e seu uso muito distante do preconizado. Percebeu-se ainda que os
profissionais demonstram possuir baixo conhecimento de Epidemiologia, né&o
trabalham de forma sistematizada, utilizam dados dos sistemas de informacéao de
maneira muito limitada e a participacao popular ainda é restrita.

Mesmo o municipio 01 realizando analise da situacdo de saude, ndo foi
empregada a andlise dos riscos e determinantes que possibilitem a definicado de
acOes de promocgao a saude e prevencao primaria. Nesse municipio o enfoque de
risco é trabalhado apenas seguindo o0s grupos pré-definidos pelas acodes
programaticas das demais esferas de governo. No municipio 02, o diagnéstico
situacional limita-se apenas aos problemas da demanda e outros problemas
aleatorios trazidos pelos ACS para os momentos de consolidagao da produtividade.
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Limitacdo em articular ag6es individuais e coletivas foi evidenciada nos dois
casos. Mesmo sendo demonstrado que a ESF nos municipios desenvolvem acgdes
voltadas a coletividade, elas ndo se articulam no sentido de modificar a situagdo de
saude local. No municipio 02, acontecem de forma aleatéria ou para suprir
necessidades momentaneas. Nos dois municipios a programacao das atividades
junto a comunidade tem como um de seus principais critérios norteadores o
calendario de datas comemorativas.

Mesmo com tais limitagdes, evidenciou-se melhor planejamento das acdes
coletivas no municipio 01, sendo estas mais articuladas no atendimento individual
dos grupos das acdes programaticas. Por exemplo, atividades como caminhadas
com hipertensos e diabéticos, também servem para identificar demandas de
atendimento individual. Um outro exemplo, foi a organizacdo do atendimento de
saude bucal a partir das demandas que surgem nas agdes coletivas nas escolas.

Chama a atencédo nos municipios o fato de apesar de existir prontuarios de
familia, nos atendimentos é utilizado apenas a ficha individual de cada usuario, e no
caso da odontologia, algumas unidades tém prontuarios separados dos demais.

Parcerias com as outras instituicbes, mesmo frageis, existem nos dois
municipios, no entanto, apenas para agdes especificas. Dessas acbes se destacam
as de saude bucal, que obedecem ao padrao de atividades definidas nacionalmente
e ainda muito direcionadas aos escolares, trazendo resquicios do modelo
hegemdnico. As a¢des no Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) estao
mais direcionadas aos idosos, nao sendo identificado o estabelecimento de
parcerias para ac¢des planejadas a partir de riscos e necessidades locais.

Verificou-se que nos municipios, as sub-dimensdes territorializacao e
organizacao das acdes de saude apresentaram desempenho diferente. Evidenciou-
se em ambas, uma maior dependéncia do projeto de governo municipal e da
capacidade deste governo para sua efetivacdo. As acées que se mostraram ainda
nao satisfatdrias ou inexistentes, apesar de serem realizadas pelos profissionais das
USF, requerem uma estrutura logistica, gerencial e de capacitacao desses sujeitos
por parte do nivel central. Ou seja, dependem da experiéncia dos sujeitos no
cuidado direto a populacdo, mas também dependem do uso de ferramentas de
gestao (MEDINA; HARTZ, 2009)
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Vale destacar que é possivel sugerir que o melhor desempenho do municipio
01 nas sub-dimensdes “territorializacao” e “organizacao das acoes de saude”
estao relacionados as condi¢cdes mais favoraveis nos aspectos politico-institucionais
€ organizacionais.

O fato dos ACS estarem inseridos ha mais tempo nas equipes, 0s possibilita
conhecer melhor a populagéo e o territério. O menor vinculo dos profissionais de
nivel superior pode estar relacionado a alta rotatividade destes, nao sendo o Unico
fator evidenciado. Os profissionais de nivel médio possuem maior permanéncia na
equipe e mesmo assim nao demonstram melhor conhecimento quando comparados
aos de nivel superior.

Portanto, a postura dos profissionais também tem influenciado esse
desempenho. Quando se analisa a compreensao do contexto familiar e comunitério,
percebe-se que existem acdes que oportunizam isso. Por exemplo, as visitas
domiciliares ndo sao utilizadas para conhecer a dinamica familiar, restringindo-se a
cuidados individuais puramente assistenciais. As atividades na comunidade tém
como maior fungédo informar como os individuos tém que agir, ndo estabelecendo
relacdes dialégicas que visem o conhecimento de sua cultura, seus habitos e suas
potencialidades.

A responsabilidade dos profissionais restringe-se a populagdo adstrita, sem
incorporar o seu territorio, com acgdes direcionadas a oferta de servicos (consultas,
procedimentos). Nao existem acdes que possibilitem um maior engajamento social
dos profissionais e a participacdo da populacdo se restringe a convites para
participar de reuniées pontuais, quando ha necessidade de elaborar planos
municipais ou no periodo da realizagcao das Conferéncias Municipais de Saude. Nao
ha evidéncia de Conselhos Locais de Saude.

A dimenséao “trabalho em equipe” foi a melhor avaliada nos dois municipios
e ambos obtiveram a mesma pontuacdo, apesar das relagdes estarem mais
comprometidas no municipio 02. Mas como ja foi abordado por Medina e Hartz
(2009), o instrumento utilizado para a avaliacdo nao é capaz de captar os diversos
graus de envolvimento dos sujeitos e as diversas relagdes de poder.

Mesmo havendo avangos no trabalho em equipe, estes refletem muito mais a

prépria normatizacao do funcionamento da ESF do que mudanca nas praticas dos
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sujeitos. Os espacos existentes ndo sdo oportunamente vivenciados por toda a
equipe. Os profissionais que tem melhor insercao sao os enfermeiros e os ACS.

Na organizacao do processo de trabalho prevalece a divisdo de tarefas, o que
nao corresponde a divisdo de responsabilidades. Principalmente no municipio 02,
cada profissional cumpre somente a sua atribuicdo e com isto sobrecarregam os
enfermeiros e ACS, uma vez que compete a estes a identificacdo de problemas,
elaboracado de propostas de agdes e ao enfermeiro compete ainda as atividades
administrativas.

Quando avaliada a dimensao “trabalho em equipe” e a sub-dimenséao
“estabelecimento de vinculo equipe populacao”, evidenciou-se que o
desempenho dos municipios nao se diferenciou sugerindo auséncia de relacdo com
as diferencas nos aspectos politicos-institucionais e organizacional. Isso leva a
inferir que os critérios avaliados estao mais relacionados ao perfil dos profissionais e
suas relagdes na construgéo do processo de trabalho nas USF.

Em que pesem as questbes voltadas a politica de pessoal como selecéo,
vinculo empregaticio, valorizacdo e educacao permanente, talvez o mais decisivo,
para essas sub-dimensoes, seja a responsabilizacao, compreensao do seu papel na
ESF e motivacao.

As relacbes de poder socialmente construidas ainda sao entraves no trabalho
em equipe. Nos municipios avaliados ainda persiste uma hierarquia entre
profissionais de nivel superior e médio e até mesmo entre profissionais de nivel
superior. Foi possivel identificar que por mais que o enfermeiro formalmente seja o
gerente da unidade, os dentistas e principalmente os médicos estabelecem rotinas e
condutas totalmente independentes da equipe. Nao estabelecem uma discussao
coletiva e as condutas muitas vezes fogem aos propositos da ESF.

Na classificacdo final da andlise de implantacdo, verificou-se um melhor
desempenho no municipio 01 que possui um maior numero de habitantes, melhor
contexto politico-institucional e melhor estrutura organizacional. Este resultado
aproxima-se do obtido por Medina e Hartz (2009) que empregaram a mesma
imagem-objetivo. Porém, as pontuag¢des obtidas nos municipios por elas estudados
foram maiores, mas as proprias autoras ressaltam que as USF analisadas foram

aquelas consideradas experiéncia de sucesso.
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Ao comparar os dois trabalhos, constatou-se que no presente estudo, as
principais diferengas foram o baixo conhecimento dos profissionais de saude acerca
do perfil epidemioldégico, nenhum dos municipios aqui estudado apresentou
mudangas que apontassem para o modelo com foco nas necessidades e o
desempenho dos municipios na territorializacdo. Entre as semelhancas identificadas
estdo a distribuicdo desigual de responsabilidades entre os sujeitos, os ACS como
0os grandes articuladores entre o0s servicos € a comunidade, a sobrecarga
administrativa dos enfermeiros, a diferenca de desempenho na organizacdo das
acOes de saude e as semelhangas no desempenho relacionado ao vinculo equipe-
populacdo, trabalho em equipe e as especificidades do trabalho nas equipes de

zona rural.
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6 CONCLUSAO

Mesmo diante de uma década de implantagdo da ESF e o nivel avancado de
cobertura alcancado durante esse periodo, as mudancas no modelo de atencao
ainda sao pouco expressivas, uma vez que os dois municipios apresentaram grau
incipiente de implantacdo da estratégia, numa perspectiva de modelo principiante.

Embora disponham de conjuntura politica favoravel com boa governabilidade
e projetos politicos que aparentemente privilegiam o setor saude, a ESF ainda nao
se constitui uma prioridade da gestdo nesses cenarios. Dentre outros fatores, a
capacidade de gestdo prejudicada devido a baixa qualificacdo técnica, contribuiu
para esta realidade. Diante disso, a Atencdo Basica reproduz o modelo
organizacional e de praticas proposto para o Estado da Bahia, com poucas
singularidades, mesmo esses municipios apresentando caracteristicas sdcio-
demograficas divergentes dos padrdes estaduais.

Quanto a estrutura, possuem boa capacidade instalada dentro do que se
preconiza para a ESF, mantendo equipes completas e suprimento adequado de
insumos. Todavia ainda como grande fator limitante, encontra-se a politica de
pessoal, que enfrenta a alta rotatividade, flexibilizagdo de carga horaria de trabalho
para o médico e dentista, profissionais com pouca formacao especifica associado ao
pouco tempo de formacéao e inexisténcia de educagao permanente.

Encontram-se avangos na organizacao dos servicos da atencao primaria, com
coordenacbes definidas, acesso faciltado a AB, incorporacdo da rotina de
planejamento e monitoramento das acdes e alimentacdo dos sistemas de
informagdes. Entretanto, foram encontradas fragilidades nas praticas de
planejamento existentes, na utilizacao das informagdes produzidas, na formulacao
dos instrumentos de gestdo e nas praticas de avaliacéo e controle social.

Os problemas de acesso aos servicos de média e alta complexidade tém
comprometido a efetividade da ESF, inclusive pelo deslocamento de recursos da
atencao basica para suprir demandas dos demais niveis de atencdo. Mas também
identificou-se problemas de fluxo da atencdo primaria, onde a média complexidade
se apresenta como concorrente e a ESF nao consegue se firmar como principal

porta de entrada para o SUS.
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O processo de trabalho mostrou relacdo com o nivel de fortalecimento de
aspectos politico-institucionais e organizacionais. Tal diferenca se deu no
desempenho da abordagem populacional comunitario, mas nao foi verificada no
trabalho em equipe.

As préticas se apresentaram fortalecidas no que diz respeito a definicdo de
populacdo, estabelecimento de parcerias com outras instituicdes, conhecimento da
populacao e existéncia de espacos de discussao no trabalho em equipe.

Foram pontos enfraquecidos: o mapeamento, a analise da situacao de saude
para identificacdo de problemas e risco, a articulagdo da abordagem individual com
o coletivo, a compreensdao do contexto familiar e comunitario, a operacdo do
principio de responsabilidade, a circulacdo de informagdes, reparticdo de
responsabilidade e o poder entre os membros da equipe e formulacdo de projetos
terapéuticos comuns tanto individuais como coletivos. Destacou-se a inexisténcia de
participacao da populacao no planejamento local.

Assim, os aspectos mais frageis do processo de trabalho na ESF foram a
organizacao das acdes de saude e o estabelecimento de vinculo com
responsabilizacdo voltados para um modelo de atengdo com foco nas necessidades
sociais e de saude.

Os indicios de avangos observados para a mudanca no modelo de atengéo,
como a melhoria do acesso, vinculo equipe-individuo, fluxo de atendimento e
organizacao dos servicos em geral, ainda refletem um modelo de ateng¢do focado
nas demandas. Tais praticas ndao conseguem mudar a légica biomédica e nao
potencializam os espacgos de participacdo constituidos. Assim, nem profissionais
nem usuarios se constituem protagonistas na implementacao da ESF.

Dado o carater exploratério dos aspectos politico-institucional e
organizacional, um dos limites desse estudo é o ndo aprofundamento de questdes
como educacado permanente, financiamento, organizacdo da rede de atencéo,
politicas de promogéao a saude e intersetorialidade. Dadas as muitas particularidades
dos municipios de pequeno porte, estes sdo pontos que merecem ser melhor
aprofundados através de investigacées mais especificas.

Aqui também foi apresentado de forma superficial as concepcdes dos sujeitos

que atuam nesses municipios sobre elementos do processo de trabalho, que
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emergiram enquanto estavam sendo investigadas as praticas. Todavia, € uma outra
vertente que abre possibilidades para outros estudos.

Esse estudo vem reafirmar a multiplicidade de cenarios que envolvem a
mudanca do modelo de atencdo e conseqguente fortalecimento do SUS no sentido de
garantia de seus principios. A perspectiva € que as diversas realidades sejam
exploradas e que a producao cientifica esteja cada vez mais conjugada com a
formulacdo das politicas para o estabelecimento de estratégias que venham
fortalecer a APS.

Diante da potencialidade apresentada neste estudo no campo da
intersetorialidade, no ambito dos municipios de pequeno porte, é pertinente que os
estudos contribuam para o fortalecimento da capacidade formuladora local e a ESF
se afaste do carater prescritivo para se consolidar como estratégia para mudanca no
ambito local, principalmente voltada para o enfrentamento dos determinantes sociais

da saude.
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APENDICE A: MATRIZ DE AVALIAGAO

DIMENSAO
Sub-dimensao:
Critério Imagem- Evidéncias Pontuacao
objetivo
Realizacdo 0 — ndo existe. ENF060802 — Ta precisando atualizar porque nés estamos precisando de 2

de

mapeamento
da drea

Pontuacio
maxima: 4

2 — incompleto
ou desatualizado.

4 — existe e esta
atualizado.

ACS e assim, a gente tem direito a mais uma micro-drea, entdo a gente
fez um remapeamento, nds as enfermeiras, até orientado pela DIRES o
ano passado, s6 que, mesmo assim a gente, eu acredito que a gente vai ter
que fazer novamente com essa nova micro-drea.

ENF060803 - Um mapa ndo ... Ndo, ndo. Na secretaria tem, mas aqui a
gente nao tem.

Assim tem (quanto a necessidade da utilizacdo do mapa), ja tinha essa
divisdo e assim, eu me sinto muito sobre carregada no trabalho sabe, eu
sei que sdo coisas, que sdo prioridades, que sdo coisas interessantes, a
gente sabe que existe, mas assim, no dia-a-dia a gente acaba néo fazendo
mesmo. Acaba que vai atropelando muita coisa, muita coisa e nao faz.

MED060901 — Eu creio que sim, agora os detalhes af é a enfermeira que
sabe.

MED060902 — T4, tem mais ou menos uns 2 anos que ela foi refeita né.

MED060903 - Nido. (falando do mapeamento) ... Porque houve
desmembramento de Equipe. ... Nao foi feita ainda atualizacdo ... Porque
tava esperando, tudo indica, a inauguracdo da nova Unidade de saude.

0D0061002 — Olhe, eu acho que néo porque nés fizemos, nds temos um
trabalho aqui ndo €, da drea logo no comego do PSF, um trabalho de area,
teve, houve uma atualizagdo, mas tem muito tempo, tem mais de dois
anos (se referindo ao mapeamento) .... Acessivel?...Ter, tem, mas eu ndo
sei aonde ta, se me perguntar, eu ndo sei.

ENF060801 — Entdo, nds nio fizemos um remapeamento, ainda ndo
porque minha drea tem crescido e nds estamos em déficit necessitando de
dois ACS que vai ser feita agora a iniciacdio, estamos esperando ...

Diario de campo (unidade 1) - Nao foi visto em nenhum lugar da
unidade o mapa da drea... a informagdo dos ACS ¢é de que foi feito ha
aproximadamente 4 anos.

Diario de campo (unidade 2) - Quanto ao mapa da area ndo foi visto em
nenhum lugar da unidade e ao perguntar sobre isso aos funciondrios que
estavam na unidade (todos com menos de dois anos de tempo de
trabalho), eles ndo sabem informar, nunca fizeram e nem viram nenhum
na unidade.
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ANEXO I: MATRIZ DE IMAGEM-OBJETIVO

Dimensoes, critérios e pontuacao utilizados na avaliacdo da implantacado da atencao primaria
em municipio a partir de Medina (2009)

DIMENSAO: “ABORDAGEM POPULACIONAL COMUNITARIA”

Sub-dimensao: Territorializacao

Critérios

Pontuaciao

Definicdo da populacao-
alvo

0 —n&o existe.

2 — existe, mas nao respeita os critérios do PSF de adjacéncia e tamanho
da populacao.

4 — existe e respeita os critérios do PSF de adjacéncia e tamanho da
populacgéo.

Cadastramento das | 0 — ndo existe.

familias 2 — incompleto ou desatualizado.
4 — existe e esta atualizado.

Realizacao de | 0 — nao existe.

mapeamento da area

2 — incompleto ou desatualizado.
4 — existe e esta atualizado.

Légica do mapeamento

0 — n&o existe mapeamento.

2 — existe, mas é desordenado (areas nao contiguas, grandes distorgdes).
4 — existe, é ordenado, mas ndo considera micro-areas e risco.

8 - existe, é ordenado, e considera micro-areas de risco.

Sub-dimensao: Organizacao das acdes de saude

Critérios

Pontuaciao

Realizagdo e atualizagdo
da andlise da situacdo de
saude

0 — nunca foi realizada.
2 — foi realizada ha mais de um ano e néo foi atualizada.
4 — a equipe analisa sistematicamente a situacdo de salde de sua area.

Légica da andlise da
situacao de saude

0 — nunca foi realizada.

1 — contou apenas com a participacao restrita de alguns profissionais.

2 — contou com a participagao da maioria dos profissionais da equipe.

4 — contou com a participacao da maioria dos profissionais da equipe e
representantes da populacgéo.

Enfoque por problemas

0 — néo existe.

2 — a equipe organiza suas agbes com base em problemas identificados
na andlise de situacao de salude de sua area.

4 — a equipe organiza suas agdes com base em problemas identificados
na andlise da situagdo de salude de sua area, desenvolvendo iniciativas
para buscar solugbes quando estas extrapolam seu ambito de
intervencao.

Utilizacdo do enfoque de
risco

0 —né&o.

2 — a equipe identifica grupos de maior vulnerabilidade e propde
intervencdes especificas de acordo com orientagdes programaticas (PSF,
programas nacionais).

4 — a equipe identifica grupos de maior vulnerabilidade e propde
intervencdes especificas a partir da analise da situacao de saude local.

Articulacdo da abordagem
individual com a coletiva

0 —ndo.

2 — as vezes, em algumas atividades ou circunstancias.

4 — sempre ou quase sempre (através da implementacao de propostas,
acoes e utilizacdo de instrumentos - ex: prontuario-familia - que articulem
individual e coletivo).

Estabelecimento de
parcerias  com outras
instituicoes

0 — ndo existe.

2 — existe, mas é fragil ou esporédica. (A equipe é capaz de mapear as
instituicOes existentes na area e realiza atividades ocasionais articulada
com algumas institui¢cdes - ex: vacinag¢ao de escolares).

LiviavAngeli Silvaw




Avaliacdo do grow de implantacio da Estratégio Sauide da Famiiow e municipios de pequeno-porte 110

4 — existe de forma sistematica para atividades especificas (ex: atividades
de saude bucal com creches e escolas).

8 - existe e esta articulada ao processo de gestdo e planejamento local. (A
equipe desenvolve trabalhos articulados com instituicbes da area com
base na discussao conjunta e priorizagdo de problemas - ex: programa de
prevencdo de fatores de risco para hipertensdo ou uso de drogas com
associagdes comunitarias).

Sub-dimensao: Estabelecimento de vinculo equipe-populacao

Critérios

Pontuacao

Conhecimento da

populagao e territorio

0 — os profissionais ndo sabem descrever a populagao e territorio.

2 - apenas os agentes comunitarios de saude (ACS) sabem descrever a
populacgéo e territério.

3 — 0s ACS e pessoal de enfermagem sabem descrever a populacédo e
territério.

4 — os profissionais de saude da equipe minima (médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, ACS e odontdlogo, quando houver) sabem
descrever a populacao e territorio.

Compreensao do contexto
familiar

0 - ndo.

2 — os profissionais conhecem as condigbes de vida do usuario, a
dinamica familiar e sua rede de relagdes sociais (0 profissional é capaz
de descrever a familia do paciente, sua condicdo de moradia e de
trabalho).

4 — os profissionais conhecem as condicées de vida do usuério, a
dindmica familiar e sua rede de relagcbes sociais e as tomam em
consideragdo na intervengdo (o profissional realiza uma analise do
problema do paciente a luz do seu contexto de vida familiar e de trabalho;
o profissional discute o plano terapéutico a luz das consideragdes
realizadas; o profissional implementa outro tipo de intervencdo para
abordagem do problema do paciente - ex. articulacdo de rede social de
apoio, etc.).

Compreensao do contexto
comunitario

0 - n&o.

2 — os profissionais conhecem o background cultural em relagdo a
comunidade na qual o usuario vive . (o profissional € capaz de descrever
a comunidade onde o paciente vive).

4 — os profissionais conhecem o background cultural em relagdo a
comunidade na qual o paciente vive e o0 toma em consideragdo na
intervencdo (o profissional/equipe realiza uma analise do problema do
paciente a luz da sua insergcdo comunitaria; o profissional/equipe discute
o plano terapéutico a Iluz das consideragbes realizadas; o
profissional/equipe implementa outro tipo de intervengéo para abordagem
do problema do paciente - ex. acées na comunidade).

Operacionalizacao do
principio
responsabilidade

0 — n&o existe.

2 — A equipe se sente responsavel pelos usuarios dos servigcos e
desenvolve mecanismos para acompanhamento dos usuarios no
domicilio.

4 - A equipe se sente responsavel pelos usuarios dos servigcos e
desenvolve mecanismos para acompanhamento dos usuarios no
domicilio e fora dele.

8 — ltens acima + a equipe se sente responsavel pela comunidade e
busca formas concretas de engajamento comunitario.

Participacdo da populacao
no planejamento e
gerenciamento local da
unidade de saude

0 — néo.

2 — limitada; representantes ou populagédo
esporadicamente para atividades especificas.

4 — a populacao é convocada freqlientemente, mas nao ha representacao
formal junto a unidade, ou ela existe, mas néo funciona.

8 — existéncia de Conselho Local atuante.

sao convocados
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Dimensao: “Trabalho em equipe”

Critérios Pontuacao

Circulagdo da informagéo | 0 — n&o.

satisfatoria para | 2 — parcialmente (ha circulagdo da informagdo, mas evidenciam-se
profissionais da equipe | problemas).

minima 4 —sim.

Existéncia de espagos de | 0 —ndo.

discussdo de casos e |2 - esporadicamente.

atividades 4 —regularmente.

Existéncia de espagos
compartilhados de decisao

0 —né&o.
2 —sim, com inclusdo de alguns profissionais da equipe minima.
4 — sim, com inclusdo de todos os profissionais da equipe minima.

Reparticao satisfatéria das
responsabilidades entre os
profissionais da equipe

0 —n&o.
2 —parcialmente (para alguns profissionais).
4 —sim.

Equilibrio nas relagbes de
poder entre os atores

0 — concentragao de poder nas maos do médico.
4 — reparticao de poder com desequilibrio em favor do médico.
8 — poder compartilhado pela equipe.
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ANEXO II: ROTEIRO ENTREVISTA PARA O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Ne° Data / /

I - PERFIL (formulario)

01 — Municipio ( )

02 — Idade ( )

03 — Género Masculino (1 ) Feminino ( 2 )
04 — Reside no municipio? Sim ( ) Nao ( ).
05 - Em caso afirmativo, hd quanto tempo?

06 — Escolaridade: fund. Inc.(1) fund. completo(2) médioincompl.(3) médio completo(4) sup.
incompl (5) sup. completo( 6) pos-graduado( 7 )

07 - Formagao graduacdo

08 - Formacao pés-graduacdo

09 - Tempo de ocupagdo do cargo:

10 - J4 atuou em outro cargo de gestdo? Sim ( ) Nao ( )

11 - Em caso afirmativo, qual?

12 - Tem vinculo empregaticio com este municipio? Sim ( ) Nao ( )
13 - Em caso afirmativo, qual tipo de vinculo? Contratado (1 ) concursado( 2 )

14 - Qual a funcido exercida no vinculo supracitado?

15- Realizou algum curso de capacitagdo para a fungdo atual? Sim ( ) Nao ( )
16 - Qual:
17 - Onde:

18 - Tempo de duracio:

19 - Tem feito atualizacdes/aperfeicoamento? Sim ( ) Nao ( )
20 - Onde:

21 - Em funcdo do seu cargo atual, identifica a necessidade de educag@o permanente? Sim ( ) Nao ( )

22 - Em caso afirmativo, em qual drea:

II - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
23 - Qual o seu entendimento sobre SUS?

IIT - PLANEJAMENTO E AVALIACAO

24 - Quais os principais problemas/necessidades de satde enfrentados por este municipio?
25 - Quais os principais problemas/necessidades enfrentados pelos servigos de satide?

26 - Quais as dreas prioritdrias em sua gestdo?

27 - Por qué?

28 - Como se d4 o planejamento das a¢des de satide em sua gestdo?

29 - Quem é responsdvel pela conduc¢do do planejamento?
30 - Qual a formacdo desse responsdvel?
31 - Como ¢é construido o Plano municipal de saide? (processo, sujeitos envolvidos, etapas)
32 - Vocgé participa da elaborag@o do plano municipal? Sim ( ) Nao ( ) As vezes ()
33 - O CMS participa da elaboracio do Plano Municipal? Sim ( ) Ndo ( ) As vezes ()
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34 - Os indicadores de satde sao utilizados para elaborag¢do do plano? Sim ( ) Nao ( ) As vezes ( ) De que
forma?
35 - A gestdo envolve a comunidade no planejamento e acompanhamento das agdes em saide?
Sim ( ) Ndo ( ) Asvezes ( )
36 - Em caso afirmativo como acontece esta participacdo?
37 - Na sua gestdo sdo realizadas agdes de avaliacdo das a¢des em satide no municipio? Sim ( ) Nao ( )
38 - Em caso afirmativo, como sdo realizadas as avaliacdes?
39 - Quem € responsdvel pela conducdo das avaliacdes?
40 - Qual a formacao desse responsavel?
41 - Como € construido o Relatério de gestdo no municipio?
42 - Vocé participa da elaborag¢do do Relatério de gestdo no municipio? Sim ( ) Nao ( ) As vezes ()
43 - O Conselho Municipal de Satde participa da elaboracido do Relatério de Gestao?
Sim ( ) Ndo ( ) Asvezes( )
44 - A SMS alimenta algum sistema de informagdo para dados de média e alta complexidade?
Sim ( ) Néo ( ) Qual?
45 - A demanda reprimida da Média e alta complexidade € analisada?
Sim ( ) Nado( ) Como ocorre?
46 - Os dados desse sistema sdo analisados? Sim ( ) Nao ( ) Asvezes ( )
47 - Esses dados sdo utilizados pela gestdo para planejamento das agdes?
Sim ( ) Nao( ) De que forma?
48 - E realizado planejamento das a¢des de Média e Alta Complexidade no municipio? Sim ( ) Nao ( ) Como
ocorre?

IV - ORGANIZACAO DO SERVICO

49 - Qual a sua avaliacdo a respeito da infra-estrutura disponibilizada pelos servigos ptiblicos de satide deste
municipio? péssima( 1) ruim(2) regular(3) boa(4 ) Otima( 5)

50 - Vocé avalia o acesso e a cobertura dos servigos publicos no municipio satisfatéria? Sim ( ) Nao ( )

51 - Por qué?

52 - Quais os servigos préprios, conveniados/contratados e pactuados?

V - GESTAO DO TRABALHO

53 - Quais t€m sido as formas de contratacdo de profissionais no municipio?
Concurso ( ) Contrato ( ) terceirizacdo ( )

54 - O municipio dispde de Plano de Cargos Carreira e Saldrio? Sim ( ) Nao ( )

55 - Se ndo, existe inten¢do da gestdo de implantar? Sim ( ) Ndo ( ) Fale um pouco sobre isso.

56 - Existe politica de educac@o permanente com os profissionais de satide?
Sim( ) Né&o( ) Como ocorre?

57 - Como vocé avalia a satisfa¢do dos profissionais de satide que atuam nos servigos? (estdo satisfeitos, ndo
estdo satisfeitos, com que base vocé afirma isso, existe mecanismo de verificagdo do grau de satisfagdo)

58 - Existe colaboragdo dos profissionais do municipio para o planejamento, avaliacdo e melhoria da qualidade
da assisténcia a saide no municipio? De que forma acontece?

59 - Existe rotatividade dos profissionais de satide?

60 — Em caso afirmativo, a que vocé atribui?

VI - PROCESSO DE TRABALHO

61 - A SMS estabelece parcerias com outras secretarias do municipio? Sim ( ) Nao ( )
62 - Com quais secretarias acontece e de que forma?

63 - Existe algum projeto conjunto em andamento? Qual?

64 - Como ¢ a relagdo da SMS com a Secretaria de Estado da Bahia?

65 - De que forma ela contribui com a gestdo municipal?

66 - Como se da a relacdo da SMS com o Ministério da Saude?

67 - De que forma ele contribui com a gestdo municipal?

68 - O Municipio contrata alguma empresa de consultoria? Sim ( ) Nao ( )

69 - Em caso afirmativo, quais servigos sio prestados por esta empresa?

VII - OUTROS
70 - No exercicio de sua funciao vocé encontra dificuldades? Sim ( ) Ndo ( )
71 - Quais?
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ANEXO Ill: ROTEIRO ENTREVISTA PARA COORDENADOR DA ATENCAO BASICA

N° Data / /

I - PERFIL (formulario)

01 - Municipio ( )

02 - Idade ( )

03 - Género: Masculino(1 ) Feminino( 2 )
04 - Reside no municipio? Sim ( ) Nao ( ).
05 - Em caso afirmativo, hd quanto tempo?

06 - Escolaridade: fund.Inc.(1) fund. completo(2) médioincompl.(3) médio completo(4) sup.
incompl ( 5 ) sup. completo( 6 ) pos-graduado( 7 )

07 - Formagao graduacdo

08 - Formacao pés-graduacdo

09 - Tempo de ocupacdo do cargo:

10 - J4 atuou em outro cargo de gestdo? Sim ( ) Nao ( )

11 - Em caso afirmativo, qual?

12 - Tem vinculo empregaticio com o municipio? Sim ( ) Nao ( )
13 - Em caso afirmativo, qual tipo de vinculo? contratado( 1 ) concursado( 2 )

14 - Qual a funcido exercida no vinculo supracitado?

15 - Realizou algum curso de capacitag@o para a fun¢@o atual? Sim ( ) Nao ( )
16 - Qual:
17 - Onde:

18 - Tempo de duracio:

19 - Tem feito atualizacdes/aperfeicoamento? Sim ( ) Nao ( )
20 - Onde:

21 - Em funcdo do seu cargo atual, identifica a necessidade de educag@o permanente? Sim ( ) Nao ( )

22 - Em caso afirmativo, em qual drea:

II - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
23 - Qual o seu entendimento sobre o SUS?

IIT - PLANEJAMENTO E AVALIACAO

24 - O municipio realiza planejamento das agdes da Atengdo Basica? Sim ( ) Nao ( )

25 - Sao utilizados os indicadores de saide como instrumento no planejamento? Sim ( ) Nao ( )

26 - Existe o envolvimento dos demais setores da SMS no planejamento da AB? Sim ( ) Nao ( )

27 - Em caso de afirmativo quais seriam estes setores e de que forma acontece?

28 - As estratégias de implantag@o e implementacio da ESF sdo planejadas junto com o CMS?
Sim ( ) Nao ( )

29 - Existe envolvimento da comunidade no planejamento e acompanhamento das acdes de satde?
Sim ( ) Néao ()

30 - Como ocorre esta participa¢do?

31 - Sao desenvolvidas acdes preventivas e de promocdo da saide? Sim( ) Nao ( )

32 - Por que elas foram priorizadas?

33 - Como elas tem sido desenvolvidas?

34 - Vocgé participa da elaborag@o do Plano Municipal Saide? Sim( ) Nao ( )

35 - Como € sua participacio na elaborac¢io do Plano Municipal Satude?

36 - Vocgé participa do processo da Programacéo e Pactuacdo Integrada (PPI) ? Sim( ) Nao ( )

37 - Sdo realizadas avaliagdes das a¢des da Atencdo Basica? Sim( ) Nao ( )

38 - Como ela acontece? (periodicidade / sujeitos envolvidos / processo como ela ocorre)
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39 - As solicitagdes e encaminhamentos para a Média e Alta Complexidade sdo monitoradas pela Atencdo
Bésica? Sim( ) Nao ( ) De que forma?

40 - E feita analise da demanda reprimida dos procedimentos de média e alta complexidade?

Sim( ) Ndo( ) Como ocorre?

41 - As informagdes geradas pelo Sistema de Informagdo da Atenc¢do Bdsica e demais Sistemas de Informagdo
sdo utilizadas para avaliar as a¢des da Atencdo Bdsica e demandas de outros niveis de atengdo? De que
forma?

42 - A satisfag@o dos usudrios com a Atencdo Bésica € avaliada pela gestdo? Sim( ) Nao ( )

De que forma ela ocorre? Quais os instrumentos que sao utilizados nesta avaliacdo?

IV - ORGANIZACAO DO SERVICO

43 - N° de Equipes de Satude da Familia
44 - Numero de Unidades de Satde da Familia existentes no municipio
45 - Qual a cobertura da ESF?
46 - Existe PACS? Sim( ) Nao ( )
47 - Qual cobertura do PACS?
48 - Existem Unidades Basicas de Satde tradicionais no municipio? Sim( ) Nao ( )
49 - A estrutura fisica das unidades de saide atendem as necessidades da equipe e da populacdo?
Sim( ) Né&o ()
50 - Elas atendem as exigéncias minimas do Ministério Sadde? Sim( ) Nao ( )
51 - A SMS conta com apoio técnico para construcio/reformas/manutencio de unidades?
Sim( ) Nédo ()
52 - As unidades dispdem dos equipamentos necessarios para o atendimento a populacio?
Sim( ) Nao ( ) Emparte ( )
53 - Existe manutenc¢do periddica para estrutura fisica e equipamentos? Sim( ) Nao ( )
54 - Possui equipe de saude bucal em todas as ESF? Sim( ) Nao ( )
55 - Qual a cobertura em satde bucal?
56 - Existe coordenacdo de saide bucal? Sim( ) Nao ( )
57 - Os medicamentos da farmdcia bésica estdo sendo ofertados? Sim( ) Nao ( ) Em parte( )
58 - Os materiais de consumo sdo disponibilizados de forma satisfatéria? Sim( ) Nao ( )

V — PROCESSO DE TRABALHO

59 - Sdo desenvolvidas a¢des conjuntas com outros setores/departamentos da SMS? Sim( ) Nao ( )

60 - Em caso afirmativo, como tem sido sua experiéncia?

61 - Sao desenvolvidas atividades educativas para a populagdo no que diz respeito ao SUS, ESF e controle social
pela equipes de satde da Familia? Sim( ) Nao ( )

62 - Existe articulag@o intersetorial em seu municipio (agdes com outras secretarias do municipio, 6rgdo do
Estado e Unido, ONGs)? Sim( ) Nio ( )

63 - Qual a periodicidade da alimentagdo do Sistema de Informacao da Atencao Basica?
( 1)didria (2)semanal (3 )quinzenal (4 )Mensal ( 5 ) outros

64 - Por qué?

65 - Essas informagdes tém sido analisadas e dado retorno para as Equipes de Satde da Familia?
Sim( ) Nédo ()

66 - Em caso negativo por qué?

67 - Como ocorre a relacdo da Atengdo Bdsica com a Média e Alta Complexidade no municipio?

68 - Sdo realizados atendimentos as pequenas urgéncias nas Unidades de Satide da Familia?
Sim( ) Nao ()

69 - Por qué?

70 - A referéncia e contra-referéncia sio utilizadas?
Sim( ) Nao () Como ocorre?

71 - Existe instrumento préprio para referéncia e contra-referéncia? Sim( ) Nao ( )

72 - Como vocé caracteriza a oferta de servicos de seu municipio?
(1) demanda espontidnea (2 ) oferta organizada (3 )demanda reprimida

73 - Por qué?

76 - Existem problemas de acesso aos servicos da Aten¢do Basica? Sim( ) Nao ( ) Fale sobre isso.

74 - Existem problemas de acesso aos servicos da Média e Alta Complexidade? Sim( ) Nao ( )
Fale sobre isso.
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VI - GESTAO DO TRABALHO

75 - Qual é a forma de contratagdo dos trabalhadores para a Ateng@o Bésica?
(1 )Contrato (2) Concurso (3 ) Terceirizacio
76 - E priorizada a contratacio de pessoal com formagio especifica para atuar na atengio bésica?
Sim( ) Nao ()
77 - Em caso negativo por qué?
78 - Como vocé avalia a satisfagdo dos profissionais de satide que atuam nos servigos? (estdo satisfeitos, ndo
estdo satisfeitos, com que base vocé afirma isso, existe mecanismo de verificagdo do grau de satisfacdo)
79 - Existe colaboragdo dos profissionais do municipio para o planejamento, avaliacdo e melhoria da qualidade
da assisténcia a saide no municipio? De que forma acontece?
80 - Existe rotatividade dos profissionais de satide? Sim( ) Nao ( )
81 - Em caso afirmativo, a que vocé atribui?
82 - Existe politica de educagdo permanente para os trabalhadores da AB na sua gestdo? Sim( ) Nao ( )
83 - Em caso negativo por qué?
84 - Existem mecanismos de avaliagdo de desempenho dos servidores? Sim( ) Nao ( )

VII - OUTROS
85 - No exercicio de sua fung¢do vocé€ encontra dificuldades? Sim ( ) Nao ( )
86 - Quais?
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ANEXO IV: ROTEIRO ENTREVISTA PARA O COORDENADOR DA VIGILANCIA EM
SAUDE OU EPIDEMIOLOGICA

Ne° Data / /

I - PERFIL (formulario)
01 - Municipio ( )

02 - Idade ( )

03 - Género: Masculino( 1 ) Feminino( 2 )
04 - Reside no municipio? Sim ( ) Nao ( )
05 - Em caso afirmativo, hd quanto tempo?

06 - Formagao graduacéo:

07 - Formacao pés-graduacdo:

08 - Tempo de ocupagdo do cargo:

09 - J4 atuou em outro cargo de gestdo? Sim ( ) Nao ( )

10 - Em caso afirmativo, qual?

11 - Qual tipo de vinculo com o municipio:
contratado( 1) concursado( 2 ) nomeado( 3 )
12 - Trabalhava no municipio antes de exercer a fungdo atual? Sim ( ) Nao ( )

13 - Em caso afirmativo, qual era a fun¢ao?

14 - Realizou algum curso de capacitag@o para a fungdo atual? Sim ( ) Nao ( )
15 - Qual?
16 - Onde?

17 - Tempo de duracio:

18 - Tem feito atualizagdes/aperfeicoamento? Sim ( ) Nao ( )

19 - Onde?

20 - Em funcdo do seu cargo atual, identifica a necessidade de capacitacdo?
Sim ( ) Nao( )

21 - Em caso afirmativo, em qual drea?

II - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
22 - Qual o seu entendimento sobre o SUS?

III - ORGANIZACAO DO SERVICO

23 - Como é composta a equipe da Vigilancia em saide no municipio?

24 - A Vigilancia Epidemiolégica possui rede de frio? Sim ( ) Nao ( )

25 - Em caso negativo por qué?

26 - A estrutura fisica, do departamento de vigildncia em saude ¢ satisfatéria?
Sim ( ) Nao( )

27 - Por qué?

28 - Os equipamentos e materiais de consumo do departamento de vigilancia em satide sdo satisfatérios?
Sim ( ) Nao( )

29 - Por qué?
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30 - Qual a periodicidade de alimentacdo do Sistema de Informagao?
SIM-( )didrio ( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( ) Outros

SINAN - ( )diario ( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( ) Outros

SINASC - ( ) didrio ( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( ) Outros

API- ( )didrio ( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( ) Outros

31 - Por qué?

32 - Vocé monitora diretamente essa alimentacdo? Sim ( ) Nao ( )
33 - Em caso negativo por qué?

34 - Quem é responsdvel pela alimentacio dos Sistemas?

35 - Sao desenvolvidas a¢des das vigilancias:

Epidemioldgica ( ) Sanitdria ( ) Sadde do Trabalhador ( ) ambiental ( )

IV - PROCESSO DE TRABALHO

36 - E realizada andlise da situacdo de saide em seu municipio? Sim ( ) Nao( )
37 - Em caso afirmativo, quando e como acontece?
38 - Sdo utilizados os indicadores de saide como instrumento no planejamento de acdes em satde?
Sim ( ) Nao( ) De que forma?
39 - O municipio monitora situa¢do alimentar e nutricional? Sim ( ) Nao ( ) Como acontece?
40 - E realizada avaliacdo de risco para doengas infecto-contagiosas? Sim ( ) Nao ( ) Como acontece?
41 - E realizada avaliacio de risco para doengas cronico-degenerativa, violéncias e acidentes?
Sim ( ) Nao ( ) Como acontece?

42 - A Vigilancia Epidemiolégica faz recomendacdes de acdes de promogdo e prevengdo para a Atencdo Bésica
e demais setores da SMS? Sim ( ) Nao ( )

43 - Em caso afirmativo, como isso é realizado?

44 - As acdes recomendadas sdo realizadas pela SMS?

45 - Voce participa da elaborac¢do do Plano Municipal de Saude? Sim ( ) Nao ( )

46 - De que forma?

47 - Os dados dos sistemas de informagdo t&€m sido analisados? Sim ( ) Nao ( )

48 - Com que freqiiéncia?

49 - Os dados analisados sdo enviados de volta para as equipes de saide? Sim ( ) Nao ( )

50 - Como isso é realizado?

51 - O municipio desenvolve capacita¢do para os trabalhadores no ambito da Vigilancia em Satde?
Sim ( ) Nao( ) Como acontece?

52 - A Vigilancia em Sadde desenvolve agdes com outras secretarias municipais, organizagdes comunitarias ou
ONGs? Sim ( ) Nao( )

V - OUTROS
55 - No exercicio de sua funciao vocé encontra dificuldades? Sim ( ) Ndo ( )
56 - Quais?
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ANEXO V: ROTEIRO ENTREVISTA PARA TRABALHADORES DA ATENGCAO BASICA DE
NIVEL SUPERIOR

N° Data / /

I - PERFIL (formulario)

01 - Municipio ()

02 - Idade ( )

03 - Género:  Masculino( 1) Feminino( 2 )
04 - Reside no municipio? Sim ( ) Nao ( ).

05 - Em caso afirmativo, hd quanto tempo?

06 - Formacao graduacio
07 - Pés-graduado: Sim ( ) Nao ( ).
08 - Formagao pés-graduacdo
09 - Tempo de exercicio profissional:
10 - Estd ha quanto tempo nessa equipe?
11 - Tipo de vinculo: contratado( 1 ) concursado (2) cedido(3)
12 - Tem feito atualizagdes/aperfeicoamento? Sim ( ) Nao ( )

13 - Qual?
14 - Onde?
15 - Por iniciativa sua () ou do gestor municipal ( )

16 - Sente necessidade de atualizag¢do/capacitagao? Sim ( ) Nao ( )
17 - Em caso afirmativo, qual a drea?

II - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
18 - Qual o seu entendimento sobre o SUS?

III - ORGANIZACAO DO SERVICO
19 - Vocé dispde de todos os equipamentos necessdrios as suas atividades? Sim ( ) Nao ( )
20 - Em caso negativo, o que falta?
21 - Os materiais de consumo sdo disponibilizados em quantidade e qualidades satisfatérias?
Sim ( ) Nao( )
22 - Em caso negativo, o que falta?
23 - Como sdo organizados os prontudrios da familia?
24 - Quanto a estrutura fisica do seu local de trabalho vocé considera adequado? Sim ( ) Nado ( )
25 - Se ndo, quais as deficiéncias encontradas?

IV - PLANEJAMENTO E AVALIACAO

26 - Vocés buscam identificar as necessidades de satide da populagdo da drea da ESF? Sim ( ) Nao ( )

27 - Em caso afirmativo, como isto € realizado?

28 - Sua equipe realiza Planejamento em Satde voltado a realidade local? Sim ( ) Nao ( )

29 - Em caso afirmativo, com que freqiiéncia?

30 - Vocgé participa desse planejamento junto com sua equipe? Sim ( ) Nao ( ) as vezes ( )

31 - Sao utilizados os indicadores de saide como instrumento no planejamento? Sim ( ) Nao ( )

32 - Vocgé participa da elaborag@o do plano municipal de saide? Sim ( ) Nao ( )

33 - Em caso afirmativo, de que forma?

34 - Existem no municipio momentos de avalia¢do das a¢des da atenc@o bdsica? Sim ( ) Nao ( )

35 - Vocgé participa desses momentos? Sim ( ) Ndo ( )

36 - Em caso negativo, por qué?

37 - Em caso positivo, como acontece?

38 - A equipe monitora as solicita¢cdes e encaminhamentos feitos para os servicos especializados?
Sim ( ) Nao( )

39 - Voceé recebe o retorno dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica e da Vigilancia
Epidemioldgica? (SIM, SINASC, SINAN, SIAB, HIPERDIA) Sim ( ) Ndo ( )

40 - Como ¢ organizada a oferta de servicos da Unidade?

41 - Essa oferta dos servigos da conta de atender a demanda? Sim ( ) Nao ( )

42 - Vocé considera resolutiva as acdes da atencdo basica? Sim ( ) Nao ( )

43 - Por qué?
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44 - A gestdo envolve a comunidade no planejamento e acompanhamento das a¢cdes de saide?
Sim ( ) Nao( )
45 - Em caso afirmativo de que forma?

V - PROCESSO DE TRABALHO

46 - Com que freqiiéncia vocé participa de reunides de equipe?

47 - Quais ac¢des preventivas sdo realizadas?

48 - De que forma elas sdo escolhidas e realizadas?

49 - Ao chegar na unidade para qualquer atendimento, o usudrio procura quem?

50 - O usudrio que ndo estd agendado é recebido na unidade por quem? Qual a conduta neste caso?

51 - Qual a forma utilizada para priorizar o atendimento didrio?

52 - Sdo garantidos atendimento as pequenas urgéncias? Sim ( ) Nao ( )

53 - Quantos usudrios em média vocé atende diariamente?

54 - Quais atividades vocé desenvolve no seu trabalho?

55 - Tem sido desenvolvidas a¢des intersetoriais? Sim ( ) Nao ( )

56 - Em caso afirmativo, como tem sido sua experiéncia nesse processo? D& exemplos.

57 - A equipe desenvolve a¢des educativas com a comunidade? Sim ( ) Nao ( )

58 - Quais os membros da equipe que realiza?

59 - Onde sao desenvolvidas as agdes educativas?

60 - A equipe desenvolve a¢des permanentes de esclarecimento a populag@o sobre as caracteristicas da Estratégia
Sadde da Familia? Sim ( ) Nao ( )

61 - O funcionamento da USF ¢ discutido e decidido junto com a populacdo da drea de abrangéncia?
Sim ( ) Nao ( )

62 - Vocé realiza visita domiciliar? Sim ( ) Nao ( )

63 - Com que frequéncia?

64 - As visitas domiciliares sdo planejadas? Sim ( ) Nao ( )

65 - Como sdo escolhidas as familias a serem visitadas?

66 - A territorializacdo da drea de abrangéncia estd atualizada? Sim ( ) Nao ( )

67 - Em caso negativo, por qué?

68 - Como ¢ feito o encaminhamento aos servicos de média e alta complexidade?

69 - Sdo encontradas dificuldades nesse processo? Sim ( ) Nao ( )

70 - A referéncia e contra-referéncia € utilizada? Sim ( ) Nao ( )

71 - Como se d4 o agendamento para esses servigos?

72 - A Média e Alta Complexidade tem sido resolutiva? Sim ( ) Nao ( )

73 - Por que?

74 - Sao desenvolvidas capacitacdes voltadas para os trabalhadores da rede municipal? Sim ( ) Nao ( )

VI - OUTROS
75 - No exercicio de sua funcio vocé encontra dificuldades? Sim ( ) Ndo ( )
76 - Quais?
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ANEXO VI: ROTEIRO ENTREVISTA PARA TRABALHADORES DE NiVEL MEDIO

Ne° Data / /

ACS ( ) Aux.Enf( ) Téc.de Enfermagem ( ) Técnico de Higiene Bucal ( )
Auxiliar de Sadde Bucal ( )

I - PERFIL (formulario)
01 - Municipio ( )

02 - Idade ( )

03 - Género: Masculino( 1 ) Feminino( 2 )

04 - Reside no municipio? Sim ( ) Nado ( ).

05 - Em caso afirmativo, ha quanto tempo?

06 - Escolaridade: ~ fundam( 1) médio incompl.(2) médio completo(3) sup.incompl (4)
sup. completo( 5 ) p6s-graduado( 6 )

07 - Tempo de exercicio profissional:

08 - Estd hd quanto tempo nessa equipe?

09 - Tipo de vinculo: contratado( 1 )  concursado(?2 ) cedido( 3)
10 - Tem feito atualizacdes/aperfeicoamento? Sim ( ) Nao ( )

11 - Qual?
12 - Onde?

13 - Por iniciativa sua () ou do gestor municipal ( )

14 - Sente necessidade de atualiza¢do/capacitacdo? Sim ( ) Nao ( )

15 - Em caso afirmativo, qual a drea?

II - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
16 - Qual o seu entendimento sobre o SUS?

IIT - ORGANIZACAO DO SERVICO
17 - Vocé dispde de todos os equipamentos necessarios as suas atividades? Sim ( ) Nao ( )
18 - Em caso negativo, o que falta?
19 - Os materiais de consumo sio disponibilizados em quantidade e qualidades satisfatérias?
Sim ( ) Nao( )
20 - Em caso negativo, o que falta?
21 - Como sdo organizados os prontudrios da familia?
22 - Quanto a estrutura fisica do seu local de trabalho vocé considera adequado? Sim ( ) Nado ( )
23 - Se ndo, quais as deficiéncias encontradas?

IV - PLANEJAMENTO E AVALIACAO

24 - A sua equipe planeja as acdes de saide com base nas necessidades para a populacdo assistida?
Sim ( ) Nao ( )

25 - Como ¢ feito esse planejamento?

26 - Vocé participa desse planejamento junto com sua equipe? Sim ( ) Nao ( ) as vezes ( )

27 - Voceé participa da elaboragcdo do plano municipal de saide? Sim ( ) Nao ( )

28 - Em caso afirmativo, de que forma?

29 - Existem no municipio momentos de avaliacdo das a¢des da atencdo bdsica? Sim ( ) Nao ( )

30 - Vocgé participa desses momentos? Sim ( ) Ndo ( )

31 - Em caso positivo, como acontece?

32 - Em caso negativo, por qué?

33 - Vocé acha que a unidade de saide da familia resolve os problemas de saide da comunidade?
Sim ( ) Nao( )

34 - Por qué?
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V - PROCESSO DE TRABALHO

35 - Quais sdo suas atividades na unidade e como elas sdo distribuidas diariamente?

36 - Vocgé participa das reunides de equipe? Sim ( ) Ndo ( )

37 - Com que freqiiéncia?

38 - Quais as atividades de prevencdo sdo desenvolvidas pela sua equipe?

39 - Como elas sdo realizadas?

40 - Como o usudrio tem acesso as acdes e servicos oferecidos pela ESF?

41 - Voce considera essa oferta satisfatoria?

42 - Quantos pacientes vocé atende diariamente?

43 - Por qué?

44 - Ao chegar na unidade para qualquer atendimento, o usudrio procura quem?

45 - O usudrio que ndo estd agendado é recebido na unidade por quem? Neste caso qual € a conduta?

46 - Qual a forma utilizada para priorizar o atendimento didrio? Sim ( ) Nao ( )

47 - Sao garantidos atendimento as pequenas urgéncias? Sim ( ) Nao ( )

48 - Vocés fazem parcerias com outros setores /6rgaos que ndo o da saide? Sim ( ) Nao ( )

49 - A equipe desenvolve acdes de esclarecimento a populac@o sobre o objetivo da Estratégia de Satde da
Familia? Sim ( ) Nao( )

50 - A equipe desenvolve a¢des educativas com a comunidade? Sim ( ) Nao ( )

51 - Quais os membros da equipe que realiza?

52 - Onde sao desenvolvidas as agdes educativas?

53 - O funcionamento da USF ¢ discutido e decidido junto com vocés?

54 - O funcionamento da USF ¢ discutido e decidido junto com a populagdo?

55 - Vocé realiza visitas domiciliares?

56 - Como estas visitas sdo planejadas?

57 - A oferta dos servicos de média e alta complexidade € suficiente? Sim ( ) Nao ( )

58 - Por qué?

59 - Existe politica de capacitacdo / treinamento para vocé€s? Sim ( ) Nao ( )

VI - OUTROS
60 - No exercicio de sua funciao vocé encontra dificuldades? Sim ( ) Ndo ( )
61 - Quais?

LiviavAngeli Silvaw



Avaliacdo do grow de implantacio da Estratégio Sauide da Famiiow e municipioy de pequeno-porte 123

ANEXO VII: ROTEIRO ENTREVISTA PARA RESPONSAVEIS PELOS SISTEMAS DE
INFORMACAO

N° Data / /

I - PERFIL (formulario)

01 - Municipio ()

02 - Idade ( )

03 - Género: Masculino( 1 ) Feminino( 2 )
04 - Reside no municipio? Sim( ) Nao ( )
05 - Em caso positivo, hd quanto tempo?

06 - Escolaridade: fund. Inc.(1) fund. completo(2) médio incompl.(3) médio completo(4 ) sup.
incompl (5) sup. completo( 6 ) pés-graduado( 7 )

07 - Profissao:

08 - Ha quanto tempo vocé trabalha nesta funcdo neste municipio?

09 - Qual o tipo de vinculo com a Secretaria de Satde?
contratado (1) concursado (2) prestador de servigo ( 3 )
10 - Antes de comegar a trabalhar nesta fun¢do vocé passou por treinamento? Sim () Nao ( )

11 - Em caso afirmativo qual o treinamento recebeu?

12 - Qual foi a durag@o?
13 - Sa@o programados cursos / capacitagdes para vocés que atuam nesta fun¢do? Sim ( ) Nao ( )
14 - Quem oferece estes cursos? Prefeitura( ) DIRES ( ) SESAB ( ) Governo Federal ( )
15- De quanto em quanto tempo ocorrem os cursos / capacitagdes para a funcéo que exerce?

16.- Ha quanto tempo houve a tdltima capacitac@o / curso para os profissionais deste setor?

17 - Atualmente, voc€ acha que esta precisando participar de alguma capacitagdo / curso?

Sim( ) Nao ()

II - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
18 - Qual o seu entendimento sobre SUS?

IITI - DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES

19 - Como € que ocorre o fluxo de coleta e armazenamento dos dados para a alimentacdo dos diferentes sistemas
de informagao em sadde?

20 - Os dados epidemioldgicos gerados a partir dos sistemas de informag@o em saude sao utilizados?
Sim( ) Nao ()

21 - Como eles sdo utilizados?

22 - Onde eles sdo utilizados?

23 - Quem € que os utiliza?
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ANEXO VIIl: ROTEIRO DE OBSERVAGAO NAS UNIDADES

Municipio
Unidade
N° de Equipe por unidade

Populagdo coberta

» Estrutura fisica

01 Imével préprio SIM NAO
02 Aspecto Geral conservado (piso, paredes e teto)? SIM NAO
03 Localizado de forma centralizada de modo a facilitar o acesso? SIM NAO
04 O imével possui identificacdo como USF ? SIM NAO
05 A USF dispde de espaco coberto, exclusivo para a recep¢io e espera, com assentos em SIM NAO
nimero compativel com a demanda esperada.
06 Dispde de banheiros para ambos os sexos? SIM NAO
07 Oferece dgua potdvel para usudrios? SIM NAO
08 O ambiente da unidade ¢ arejado (fluxo de ar)? SIM NAO
09 A unidade € iluminada? SIM NAO
10 As instalacdes elétricas e hidrdulicas estdo em bom funcionamento? SIM NAO
11 Portas e janelas estdo em bom estado? SIM NAO
12 Existe sala para reunides e realizacdo de educacgio em satide? SIM NAO
13 Possui um consultério para cada profissional de nivel superior? SIM NAO
14 Os consultérios permitem a privacidade visual e auditiva dos atendimentos? SIM NAO
15 Possui extintor em condi¢des de funcionamento? SIM NAO
16 A USF programa o uso e adequac@o dos ambientes para realizagdo de curativo, SIM NAO
inalacdo, sutura e observacdo de pacientes?
17 Possui pia em todas as salas de Atendimento/Procedimento? SIM NAO
18 Existe espaco adequado para agendamentos e organizac¢do de prontudrios? SIM NAO
19 Sala de vacina? SIM NAO
20 Possui rede de internet SIM NAO
21 Veiculo para atividade externa (este iten se refere a toda a rede) SIM NAO

» Composicao das equipes de acordo com a portaria 648

Profissional quantidade
Enfermeiro

Médico

Odontdlogo

ACD ou THD

Auxiliar/técnico em Enfermagem
Outros

> Materiais e equipamentos

PERMANENTE

item Preconizado por equipe existente
Mesa clinica-ginecolégica 02

Estetoscopio 03

Tensiometro 03

Termdmetro 03

Negatoscopio 01

Lanterna 01

Régua para medir criancas 02

Fita métrica ( 3 por equipe) 02

Estetoscopio de Pinard (ou sonar) 01 sonar ou 02 pinard
Nebulizador 01

Foco 02

Otoscépio 01

Balanca infantil 02

Balanca adulto 02
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Os consultérios onde sdo realizados exames ginecolgicos 02
contém, no minimo, biombo para troca de roupas?

Equipamento Basico para ACS: colete ou camiseta, prancheta, | N° correspondente ao de ACS
pasta ou mochila, boné, ldpis, caneta.

Computador 01

Impressora 01

Instrumentais para curativos e pequenas cirurgias (pin¢a pean, | 02
pinca anatdmica, pinga dente de rato, tesoura, porta-agulha e
porta-bisturi)

Telefone 01
Equipamentos audivisual 01
Glicosimetro 01

Geladeira exclusiva para vacinas com controle de temperatura | 01
para a preservacdo dos imunobiolégicos

CONSUMO

item SIM NAO insatisfatorio

EPI’s (luva, mdscara, entre outros)

Espéculos ginecoldgicos de diversos tamanhos

Material para realizag¢@o de curativos (gaze, atadura)

Material de pequena cirurgia ( anestésico local, bisturi, fio de sutura)

Material para administracdo de medicamentos IM e EV (agulhas,
seringa, algoddo, scalp, equipo e dlcool)

Vacinas do calendario basico

Medicamentos da farmdacia basica

Material educativo

Impressos (receitudrios, solicitacdo de exames)

MATERIAL ODONTOLOGICO

Item Preconizado por equipe existente
Compressor 01
Cadeira odontolégica 01
Refletor 01

item Preconizado por equipe existente
Unidade auxiliar com bacia cuspideira e/ou terminal de sugador 01
Equipo com pelo menos dois terminais para pe¢as de mao e uma seringa 01
triplice
Pedal de acionamento do equipo 01
Mocho odontolégico 01
Amalgamador 01
Fotopolimerizador 01
Estufa ou autoclave 01
Instrumentais

Processo de trabalho

01 Quem recebe o usudrio que chega ao servigo?

02 E realizado acolhimento? Como acontece?

03 Qual o fluxo que se segue apds o acolhimento/recepgao?

04 E realizado algum tipo de triagem? Como? Por quem?

05 Existem critérios orientadores diferenciando situacdes de atendimento imediato daqueles programados?

06 Como os prontudrios estdo organizados?

07 Quais as formas de acesso ao servigo?

08 O Diagnéstico Precoce € propiciado?

09 Como é feito o agendamento dos atendimentos?

Como a agenda dos profissionais de nivel superior é construida? (baseia-se no perfil da comunidade? foi discutida com a
10 | comunidade?)

1 Qual é a agenda de cada um desses profissionais?

12 | Qual a periodicidade das reunides de equipe?
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Como € a participagdo da equipe na reuniao?

13
14 Séo trabalhados os dados da populagéo local para planejar acoes?
15 Quais atividades preventivas que sdo desenvolvidas? Como sdo planejadas e priorizadas?
16 Existe atencdo diferenciada para as familias em situacdo de risco, vulnerabilidade e ou isolamento social? Como?
As informacdes sobre o funcionamento do servigo sdo disponibilizadas aos usudrios de maneira clara e acessivel? Como se
17 | dd esse processo?
Existe atencdo diferenciada e auxilio aos usudrios em situacdo de analfabetismo e exclusdo social quanto ao acesso e
18 | utilizagdo do servico? Como acontece?
19 Possui recursos para registro de sugestdes e reclamacdes estdo ao alcance dos usudrios? Qual?
A ESF oferece outros hordrios para o atendimento das familias que ndo podem comparecer durante o periodo habitual de
20 | funcionamento da USF ou de trabalho da equipe? Como acontece?
21 Existe monitoramento do tempo médio de espera pelos servicos? Como?
20 Como sdo feitos os encaminhamentos para outros servicos?
23 Como estd sendo feita referéncia e contra-referéncia?
24 Como sdo realizadas as atividades educativas? Quem faz? Onde? Para quem? Sobre o qué?
Atividades de promogdo a satde sdo desenvolvidas em algum momento?
25 | Qual o fluxo dos sistemas de informagdo?
26 Como € a relagdo da ESF com as vigilancias?
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ANEXO IX: ROTEIRO DE ANALISE DOCUMENTAL

MUNICIPIO

» Documentos a serem solicitados

Organograma da SMS
Plano Municipal de Satide
Relatério de Gestdo

PPI

Atas do CMS
Composi¢do do CMS

» Analise do organograma

Cargos e fungdes
Relacio e hierarquizagdo dos cargos

> Andlise dos Planos Municipais

Etapas do planejamento

Existéncia de ac¢des propostas para os problemas identificados

Utilizac¢do do Sistema de Informagao

Areas priorizadas

A sadde da familia é estabelecida como estratégia de organizac@o da atengdo bdsica
Acdes curativas/preventivas

Pré-teste

> Analise dos relatérios de gestao

Ano de implantacdo do PACS

Ano de implantacdo do PSF

Cobertura do PACS/PSF a cada ano

N° de equipes

Nuimero de procedimentos de média e alta complexidade

Areas priorizadas/contempladas pela gestio

Principais agdes de cada nivel de atengdo

Coeréncia com o planejamento, a agenda e a programacao das atividades
Cumprimento da PPI

> Analise da composicio do CMS

Paridade e representacdo conforme a resolu¢do do CNS
> Analise das atas do CMS

Regularidade de reunides

Participacdo dos segmentos
Aprovagdo de projetos e planejamentos e prestagdo de contas
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ANEXO X: PROTOCOLO DO CEP/UESB

Autorizada pelo Decreto Estadual n° 7344 de 27.05.98
Comité de Etica em Pesquisa — CEP / UESB

Jequié, 04 de setembro de 2009

Of. CEP/UESB 265/2009

Tlmo. Sr.
Prof. Cezar Augusto Casotti
Departamento de Satide — UESB

Prezado Senhor,

Comunicamos a V. 82 que o Projeto de Pesquisa abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UESB, estando

os pesquisadores liberados para o inicio da coleta de dados.

Protocolo n°: 080/2009

Projeto: A ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO E DA
ASSISTENCIA A SAUDE EM MUNICIPIOS DE PEQUENO
PORTE DA 13 REGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA

Pesquisadores: Prof. Cezar Augusto Casotti (coordenador)
Licia Marques Vidal (colaboradora)

Em atendimento & Resolugio 196/96, deverd ser encaminhado ao CEP o relatério

final da pesquisa (ver modelo no CEP), para acompanhamento pelo Comite.

Atenciosamente,

Uniha Dolagag.
Proft. Ana Angélica Leal Barbosa
Presidente do CEP/UESB

Av. José Moreira Sobrinho, S/N - Jequiczinho - Jequié-BA - Telefone: (73)3528-97217
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ANEXO XI: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor(a),

Com o objetivo de contribuir para a melhoria das condigbes de saude da comunidade e dos
servicos prestados pelos profissionais, pedimos a permissdo para a coleta de dados, por meio de
guestionario semi-estruturado, entrevistas e observacao livre. Os dados coletados serdo analisados e
poderdo ser divulgados em eventos cientificos, respeitando os direitos do cidaddo previstos nos
principios éticos da pesquisa e garantindo o anonimato. Os dados serdo coletados dos gestores e
gerentes da saude do municipio, profissionais que fazem parte das Equipes de Saude da Familia e
usuarios do servico da ESF. Esta pesquisa podera servir de parédmetros para uma melhor
compreensao das agbes da Estratégia Saude da Familia que vem sendo desenvolvido neste
municipio. A referida pesquisa sera desenvolvida por discentes e docentes do Programa de Pos-
Graduagdo Enfermagem e Salude da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia e outros discentes
do Departamento de Saude desta instituicao.

Esperando contar com vossa colaboracéo, agradecemos vossa atengé@o desde ja colocando-
nos a disposi¢ao para futuros esclarecimentos. Telefones para contato, caso haja alguma duvida,
sao: UESB:3528-9738, Cezar Casotti: 3526-1306.

Sem mais, aproveito para reiterar os meus votos de estima e consideragéao.
Atenciosamente,
Pesquisador do Projeto
AUTORIZACAO
Ap6s ter sido informado e esclarecido sobre as caracteristicas da pesquisa “A
ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO E DA ASSISTENCIA A SAUDE EM MUNICIPIOS
DE PEQUENO PORTE DA 132 REGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA’, autorizo a

realizacdo de coleta de dados para a pesquisa, reservando-me o direito desistir da mesma, a
qualquer momento.

/ /2011

Nome do Entrevistado Assinatura do Entrevistado
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