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RESUMO

O comprometimento do municipio com o processo de efetivacido do Sistema Unico
de Saude se volta para a autogestdo, por meio da redistribuicdo de competéncias e
de remanejamentos dos recursos financeiros, humanos e fisicos, necessarios a
implementacdo das préaticas de saude. Muitas tém sido as dificuldades encontradas
pelos municipios no processo de efetivacdo do SUS, dentre as quais se destacam o
Planejamento das acdes em salde e a gestdo do sistema municipal de saude. Os
objetivos desse estudo séo tracar o perfil e analisar o conhecimento dos gestores do
Sistema de Saude dos municipios de pequeno porte sobre o Sistema Unico de
Saude. Neste estudo, participaram os gestores de 05 municipios com até 20.000
habitantes, circunscritos na 132 DIRES. Foi utilizada como método de pesquisa uma
abordagem quantiqualitativa. Foi realizada a andlise estatistica descritiva, e a
utilizacdo da técnica Analise de Conteudo proposta por Bardin (2011), a partir dos
resultados obtidos. Os dados evidenciaram que existe dificuldade enfrentada pelos
municipios devido a alta precarizacdo dos vinculos, a falta de politicas voltadas a
fixacdo de profissionais e a auséncia Plano de Carreiras, Cargos e Salarios,
resultando na heterogeneidade de vinculos e auséncia de instituicdo da Politica de
Educacdo Permanente evidenciada nos municipios estudados, e isto tem interferido
na realizagdo de a¢les voltadas para o planejamento em salude nos municipios de
pequeno porte. Além de ser possivel perceber que os gestores compreendem o SUS
através do principio da universalidade, apesar do conceito reducionista
predominante, nota-se que elementos fundamentais para a efetivacao do apregoado
pelo SUS com todos os seus principios e valores, ainda estdo distantes da pratica.

Palavras-chave : Planejamento em Saude; Avaliagcdo em saude; Gestao em Saude.



ABSTRACT

The commitment of the municipality to the process of realization of the Unified Health
System Turns to self-management through redistribution of powers and reshuffling of
financial, human and physical, necessary for the implementation of health practices
resources. Many have been the difficulties encountered by municipalities across the
process of realization of the SUS among which stand out the planning of health
actions and management of the district health system. The objectives of this study
are to trace the profile and analyze the knowledge of the managers of the Health
System of the small towns on the Unified Health System managers participated in
this study of 05 municipalities with up to 20,000 inhabitants, circumscribed in 13th
DIRES. A quantitative-qualitative approach was used as the research method.
Descriptive statistical analysis was performed using the technique and content
analysis proposed by Bardin (2011) from the results obtained. The data showed that
there is difficulty faced by municipalities due to high instability of the bonds, the lack
of policies to permanent staff, no Plan Careers, Jobs and Salaries, resulting in
heterogeneity of links and no institution of the Education Policy evidenced Permanent
in the cities studied, and this has affected the realization actions for health planning
in small towns. Besides being parse that managers understand the NHS through the
principle of universality, despite the predominant reductionist concept, however
realize that the key elements for the realization of the proclaimed SUS with all its
principles and values, are still far from practical.

Keywords : Health Planning; Health evaluation; Management in Health.
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1 CONTEXTUALIZANDO DO OBJETO DE ESTUDO

A importancia do planejamento dos servicos de saude esta relacionada ao
comprometimento com o produto das acdes, numa relacéo direta com a gestédo e o
controle em concordancia com a realidade dos servigos, com a disponibilidade de
recursos e com as necessidades em saude da populacdo (MENDES, 2010). Assim,
a questao do planejamento das acdes em saude vem a ser um importante tema, por
estar relacionado com o enfrentamento das dificuldades para a consolidacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), dentre as quais se destaca a busca da efetividade
na atencdo a saude.

No processo de organizacdo dos servicos de salde, 0s aspectos
fundamentais a serem discutidos e implementados dizem respeito aos instrumentos
e praticas de planejamento. O planejamento assume papel fundamental como um
instrumento de gestdo vital para o cumprimento das diretrizes operacionais que
orientam o SUS e compde parte do seu arcabouco legal.

Dai, a percepcao de que o planejamento ndo se resume a um conjunto de
intencbes ou a tomada de decisdo em si. Para Teixeira (2001), o planejamento em
saude envolve um conjunto de questfes de natureza tedrica, metodoldgica, técnica
e instrumental — que se conformam ao longo do seu desenvolvimento enquanto
pratica social — sendo um campo de constantes reflexdes e experimentacdes, na
medida em que diferentes abordagens e enfoques interagem e se acumulam em
funcdo da redefinicdo das demandas e necessidades historicamente determinadas.

O planejamento € um instrumento de gestdo das trés esferas de governo no
ambito do SUS, permitindo a definicdo de objetivos e a organizacdo das acodes a
serem desenvolvidas, facilitando o acompanhamento, a fiscalizagéo, o controle dos
gastos e a avaliacéo dos resultados obtidos.

Vilasbbas (2004) afirma que o ato de planejar consiste em desenhar, executar
e acompanhar um conjunto de propostas de acdo com vistas a intervencao sobre um
determinado recorte da realidade, acéo esta, realizada por atores sociais, orientada
por um proposito relacionado com a manutengdo ou modificagdo de uma
determinada situacéo.

Dentre as varias iniciativas, que visam contribuir com o aperfeicoamento da

gestdo e a qualificacdo do planejamento, encontram-se o componente Pacto de
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Gestéo do Pacto pela Saude e a conformacao do Sistema de Planejamento do SUS-
PlanejaSUS. As orientacdes definidas pelo PlanejaSUS e pelo Pacto de Gestéao
avancam para que o planejamento responda efetivamente as necessidades do
Sistema de Saude e as demandas que se imp&em continuamente aos gestores.
Reforcam a conviccdo de que a atividade de planejamento deve ter uma
participacdo técnica mais efetiva nas decisdes politicas dos gestores da saude
(LACERDA et al., 2012).

O estabelecimento de responsabilidades de municipios, estados e federagéo,
quanto ao planejamento, institui a necessidade permanente de informacdes que
favorecam a reflexdo dos gestores sobre os modos de operar as atividades de
planejamento e os auxiliem na tomada de decisdo para ajusta-las as necessidades
do SUS.

No intuito de viabilizar as politicas publicas do Pais, cujo sistema de saude
confere aos estados e municipios autonomia politica, administrativa e financeira,
bem como o estabelecimento de normas e leis para seu funcionamento, a
descentralizacdo foi instituida como estratégia fundamental na construcdo do SUS,
visando uma melhor organizagdo dos servicos, respeitando as caracteristicas das
diferentes regibes em nosso pais. A partir da descentralizacdo, desencadeiam-se os
processos de regionalizacdo e de municipalizacdo da saude (FARIA et al., 2009).

Com o processo de municipalizagdo, o SUS ganhou um novo ritmo na sua
implementagcédo, ampliando-se a diversidade de experiéncias na gestdao municipal do
setor, de acordo com as caracteristicas locais; 0 comprometimento do municipio com
0 processo de efetivacdo do SUS volta-se para a autogestdo por meio da
redistribuicdo de competéncias e de remanejamento dos recursos financeiros,
humanos e fisicos, necessérios a implementacdo das praticas de saude (COHN;
WESTPHAL; ELIAS, 2005).

Destaca-se, entretanto, que muitas dificuldades tém sido encontradas pelos
municipios, principalmente aqueles de pequeno porte populacional no processo de
efetivacdo do SUS. Dentre estas, se destacam o Planejamento das a¢des em saude
e a gestdo do sistema municipal, visto que o planejamento ascendente previsto na
Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990) (BRASIL, 1990a)
nao se concretizou, apesar dos esforcos despendidos. Observa-se a desarticulacao

entre as diretrizes, objetivos e metas definidas em cada esfera de governo. Muitas
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vezes a Unido, por meio do Ministério da Saude, define linhas estratégicas que nao
sdo as mesmas defendidas por estados e municipios (VIEIRA, 2009).

Ao analisar o planejamento no SUS, reconhecidos os avangos decorrentes
das iniciativas para ordena-lo e integra-lo, a fim de consolidar o sistema no aspecto
da unicidade de modo de operacéo e integracdo das decisbes entre 0s gestores em
suas esferas de governo, podem-se verificar, ainda, obstaculos e vazios que
impedem esta unicidade e integracao.

Observa-se a existéncia de tensao entre a necessidade de manutencdo de
um grau de consisténcia das prioridades da politica de saiude em todo o sistema e
os beneficios propostos da descentralizacdo, por meio da participacdo das esferas
subnacionais na definicdo das prioridades locais. O resultado disso é a
fragmentacdo de prioridades, a desarticulacdo das intervencbes nas esferas de
governo e ineficiéncia na alocacgéo dos recursos.

Sendo assim, a questdo do planejamento das acbes em saude vem a ser um
importante tema, por estar relacionado ao enfrentamento das dificuldades para a
consolidagéo do SUS dentre as quais se destaca a busca da efetividade na atencao
a saude.

Deve-se considerar que o estudo podera contribuir para o desvelo de
questdes inerentes a gestdo, ao tracar o perfil e analisar o conhecimento dos
gestores sobre as necessidades enfrentadas para efetivacdo do SUS e todos os
seus principios e diretrizes, em municipios de pequeno porte, por meio da
apresentacao de seus antecedentes e de reflexdo a partir do estado da arte, a fim de
apontar aspectos que precisam ser observados para a efetivacdo do planejamento
ascendente no SUS.

Ao propor uma analise do planejamento em saiude em municipios de pequeno
porte, salienta-se a importancia desse estudo, diante do fato de que 73% dos
municipios brasileiros sé@o caracterizados com esse perfil, corroborando com a
relevancia da busca pelo conhecimento proposto (IBGE, 2010).

Dessa forma, surgiram inquietagcbes sobre o planejamento das acdes em
salude em municipios de pequeno porte, tais como: Qual é o perfil dos gestores
municipais dos SUS e dos coordenadores da Estratégia de Saude da familia (ESF)?
Qual o conhecimento dos gestores municipais do Sistema de Saude e

coordenadores da ESF sobre o Sistema Unico de Salde?
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Para responder estas questdes foram definidos como objetivos “Tracar o perfil
dos gestores do Sistema de Saude e coordenadores da ESF dos municipios de
pequeno porte que compdem a 132 DIRES”, “Analisar o conhecimento dos gestores
municipais do Sistema de Satde e coordenadores da ESF sobre o Sistema Unico de
Saude”.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O HISTORICO DO PLANEJAMENTO NO SUS

A funcao de planejar esta inserida na pratica administrativa desde o tempo de
Taylor (1856-1917), quando foram definidos os principios de que os administradores
devem desenvolver um método cientifico para cada elemento do trabalho de um
homem, a fim de substituir as velhas regras, ou seja, planejar o trabalho do operario,
para que sua execucao fosse realizada de maneira eficaz e eficiente, visando o
aumento da producao (CHIAVENATO, 2011).

Sob a denominacéo de planejamento, observam-se histérias, conhecimentos,
propostas e experiéncias distintas. Alguns estudiosos acreditam que o planejamento
tem a potencialidade para enfrentar os problemas das interven¢cbes dos homens no
mundo. Outros, afirmam ser o planejamento um instrumento a servico da dominacao
social, como mecanismo biolégico e instrumento de exclusdo, ou controle politico
(MERHY, 1995).

No contexto dos anos 50, no apogeu do racionalismo cientifico, o percurso
historico do planejamento como pratica instrumental acompanhou as ideias
hegemonicas de desenvolvimento econdmico. A saude da populacdo passou a ser
considerada um fator de produtividade, e os recursos de saude, a serem tratados do
ponto de vista dos modelos de custo-beneficio (CAMPQOS, 2001).

O planejamento no setor da saude surgiu na América Latina na década de
1960. Duas instituicdes, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e o
Centro de Estudos do Desenvolvimento da Universidade Central da Venezuela
(CENDES) elaboraram um método de planejamento para a saude, que ficou
conhecido como método CENDES/OPAS (1965). E um método normativo e
economicista, em que a norma tem como fundamento principal a relacdo custo-
beneficio. Nele se prop6e uma metodologia de gerenciamento da escassez de
recursos, de modo a desenvolver agcdes com maior efetividade (CAMPOS; FARIAS;
SANTOS, 2010).

O documento "Problemas conceptuales e metodolégicos de la programacién
en salud" produzido por iniciativa da Organizacdo Pan-Americana da Saude marcou

fortemente as duas décadas seguintes: a de 1960, visando a sua implementacéo e a
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de 1970, produzindo uma critica que rompeu com a chamada planificagdo normativa
(RIVERA, 1989).

A partir de 1975, através da publicacdo do documento "Formulacdo de
politicas de saude" quando comeca a se manifestar o carater politico do
planejamento, observa-se a necessidade de uma estratégia politica, e as
elaboracbes tedricas comecaram a se debrucar sobre os problemas do
planejamento para além da questéo técnica (RIVERA, 1989).

O modelo de atencdo a saude predominante no Brasil era o sanitarista-
campanhista onde as acdes de saude eram voltadas, apenas, para o controle das
epidemias, através das campanhas em massa de saude publica. Neste mesmo
periodo foi promulgada a Lei 3.807, denominada a Lei Organica da Previdéncia
Social que veio estabelecer a unificagdo do regime geral da previdéncia social e,
como consequéncia, em 1977 teve a criagdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS) (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

Devido a vinculacdo da assisténcia a saude no Pais, com as atividades
previdenciérias e o carater contributivo do sistema existente, gerava uma divisdo da
populacdo em dois grandes grupos: os contribuintes da previdéncia, que possuiam,
mesmo com dificuldades, um acesso mais amplo a assisténcia a saude por meio do
INAMPS e os ndos contribuintes, que possuiam um acesso bastante limitado a
assisténcia a saude restando apenas procurar assisténcia nas instituicoes
filantrépicas representadas, em sua maioria, pelas Santas Casas de Misericérdia
(GERSCHMAN, 2006).

Este contexto resultou em uma notdria insuficiéncia dos servi¢gos publicos de
saude, com agravamento das condi¢des de saude da populacdo “desassistida” pelo
sistema previdenciario. A consequéncia deste quadro foi o aprofundamento das
iniquidades sociais, caracterizadas pela falta de a¢cbes concretas de Planejamento
em Saude (FAUSTO, 2005).

Dessa forma, percebe-se que historia das Politicas Publicas de Saude no
Brasil € marcada por grandes desafios e conquistas, uma luta constante contra a
falta de planejamento adequado nas acdes para o enfrentamento dos problemas,
burocratizacdo do sistema, descontinuidade das acdes e sérias dificuldades de
arrecadacao de recursos. Unida a este cenario, observa-se a existéncia de outros

fatores, entre os quais se destacam as precérias condi¢Bes de vida de grande parte
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da populacgéo, desqualificacao profissional e o distanciamento dos gestores da real
situacéo de saude do pais (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

O Planejamento em Saude no Brasil, constituido no campo da Saude
Coletiva, representa uma combinacdo de saberes e tecnologias acumuladas no
processo de constituicdo da Reforma Sanitéria Brasileira (RSB), para garantir o
acesso aos servicos de saude, permeado por conflitos e contradicbes nas arenas
decisorias dos espacos de poder, para a manutencao ou transformacao da realidade
social, engendrado pelas concepgcdes teodrico-metodolégicas dos Enfoques
Estratégico, Comunicativo, Analitico-institucional e Participativo (BRASIL, 2011).

O Movimento da RSB foi inicialmente constituido por uma parcela da
intelectualidade universitaria e dos profissionais da area da saude. Posteriormente,
incorporaram-se ao movimento outros segmentos da sociedade, como centrais
sindicais, movimentos populares de saude e alguns parlamentares. As proposi¢cdes
desse movimento, iniciado em pleno regime autoritario da ditadura militar, eram
dirigidas basicamente a construcdo de uma nova politica de saude efetivamente
democrética, considerando a descentralizacdo das acBes em saude, a
universalizagdo e unificagcdo como elementos essenciais para a reforma do setor
(PAIM, 2007).

O Planejamento Estratégico Situacional foi o0 método de planejamento mais
difundido pela Reforma Sanitaria Brasileira. Simplificado, reformulado ou em sua
complexidade integral, o método foi introduzido em programas de ensino de
especializacdo e pds-graduacédo, nos varios nucleos de planejamento e gestdo que
comecaram a se espalhar pelo pais nos anos 80 (CAMPOS, 2001).

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em marco de 1986,
considerada um marco historico, consagra 0s principios preconizados pelo
Movimento da Reforma Sanitaria. A criacdo do SUS, resultante do movimento de
reforma sanitaria, que reivindicava que o Estado assumisse maiores compromissos
com a saude, constituiu um avanco para o setor no pais, na medida do
reconhecimento de que o0 acesso aos servigcos e acOes deveria se dar de forma
universal e igualitaria, em uma rede hierarquizada (BRASIL, 1986).

Promulgada a Constituicdo Federal (CF) que previu este direito, “a saude é
direito de todos e dever do Estado” (art. 196), gerou desequilibrio entre a oferta de
servicos e a demanda, pois a etapa de preparacdo da administracdo publica para
assumir novas responsabilidades foi omitida. A oferta estava limitada a rede
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assistencial existente até entdo, preparada para atendimento de um publico restrito e
norteada pelo viés curativo, em que se privilegiavam o0s servicos de atencao
hospitalar. O direito previsto fica impossibilitado de garanti-lo, frente as restricbes
administrativas e orgcamentarias existentes (BRASIL, 1988).

Até entdo o SUS tinha sido instituido, mas nado regulamentado. Com a
publicacdo da Lei 8.080/1990, além dos instrumentos de gestdo publica e da
necessidade de realizacdo de planejamento nos municipios, estados, Distrito
Federal e Unido para obté-los, tornou-se clara a necessidade de que fosse
internalizada, pelo setor de saude, a logica do planejamento, por meio de um
sistema articulado em que as decisfes e escolhas das esferas subnacionais do SUS
pudessem ser consideradas, quando da formulacdo das estratégias em ambito
nacional (BRASIL, 1990a).

A lei 8080/90 estabeleceu a légica de ascendéncia do planejamento e
orcamento no SUS para a elaboracdo dos Planos de Saude (do nivel local até o
federal), que devem ser utilizados para a formulacdo das programacdes de saude
contempladas nas respectivas propostas orcamentarias; os planos de saude
deveriam ser submetidos e aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude em
cada esfera de governo (BRASIL, 1990a).

A criacao dos Conselhos de Saude e a realizacdo das Conferéncias de Saude
como instrumentos de diagndstico para o planejamento em saude foram
estabelecidas pela Lei n°. 8.142/90, que propde a coparticipacdo na formulacdo da
politica de saude e como o6rgéos fiscalizadores da execucdo das acbes de sua
consecucao nos trés niveis de governo, orienta sobre a obrigatoriedade da criacéo
dos fundos para a transferéncia de recursos da Unido para estados e municipios, e
determina a elaboracdo de relatérios de gestdo que permitam o controle e o
acompanhamento das acfes (BRASIL, 1990Db).

Legitima a necessidade de reforcar as possibilidades de tomada de decisdes
de forma descentralizada, proporcionando a todos os atores uma maior autonomia
de acado, a fim de ampliar os espacos de criatividade e ousadia na busca de
solugcdes. A descentralizacdo, uma das diretrizes que orienta o funcionamento do
SUS, gera a necessidade de pactuacéo entre as trés esferas de governo e faz da
area de saude a politica setorial que maior impacto vivencia entre as politicas
publicas do Estado brasileiro (NOVAES, 2004).
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Com o objetivo de normalizar o processo de descentralizacdo politico-
administrativa, estabelecendo parametros para sua garantia, responsabilidades e
critérios de financiamento das acdes e servicos, em 1993 foi publicada a Norma
Operacional Basica (NOB-SUS 1993) (BRASIL, 1993). A NOB-SUS 1993 estabelece
um novo modelo de pactuacgéo federativa e, nesse modelo, consolida-se o papel dos
conselhos de saude, especialmente pela definicdo de que, para que um municipio
recebesse 0s recursos financeiros por meio de transferéncias, seria necessario
comprovar a existéncia do respectivo conselho e de seu funcionamento (BRASIL,
1993).

A partir da necessidade de formulacdo de ajustes nos parametros de
operacdo do sistema, em 1996, a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude (NOB-SUS 1/96) institui um novo elemento que deve se integrar ao processo
de planejamento da saude, a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). A PPI
envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria
e epidemiologica, constituindo o instrumento proposto para reorganiza¢cao do modelo
de atencéo e da gestdo do SUS, de alocacgéo de recursos e de explicitagcdo do pacto
estabelecido entre as trés esferas de governo (BRASIL, 1996).

Os municipios passaram a elabora-la para, depois da aprovacao pelo
Conselho Municipal de Saude, submeterem-na aos respectivos estados, que por sua
vez fariam a harmonizacdo entre as PPl pela incorporacdo de suas
responsabilidades diretas, mediante negociacbes na Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) (BRASIL, 2006a).

Neste momento, estava flagrante no SUS que a descentralizacao
municipalista precisava ser compatibilizada com um instrumento que permitisse que
as populacdes tivessem acesso aos servigcos de saude, conforme a integralidade
prevista enquanto principio do sistema, mesmo que Seus municipios nao 0s
disponibilizassem. Dai a necessidade de pactuar a sua oferta por outros entes
federados, o que foi inicialmente feito pela inclusdo do instrumento PPI, para mediar
esta relacdo com o estado (VIEIRA, 2009).

Entretanto, embora a pactuacao da oferta de servicos entre municipios e seus
estados, por meio da PPI, tivesse constituido um avanco para a organizacao do
sistema, ainda persistiam inumeros problemas para garantia do acesso a eles por

parte da populagdo. Era urgente a discussdo de um novo modelo para a



20

regionalizacdo da assisténcia a saude, que incluisse os estados enquanto
coordenadores desse processo (VIEIRA, 2009).

Para resolver esta questao, foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS 01/2001), que basicamente ampliava o papel dos municipios na
atencdo béasica a saude e definia o processo de regionalizacdo da assisténcia.
Estabelece o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no
Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de intervengéo,
de acordo com as necessidades de saude da populacdo e garantia de acesso dos
cidadaos a todos os niveis de cuidado (BRASIL, 2001).

Os estados passam a assumir responsabilidade maior na gestdo do SUS, na
medida em que passou a ser de sua competéncia a elaboragao do Plano Diretor de
Regionalizagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, assim como, a
submissdo deste a aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e do
Conselho Estadual de Saude (CES) e seu envio ao Ministério da Saude (BRASIL,
2002).

A NOAS 01/2001 foi aperfeicoada em alguns aspectos e substituida pela
NOAS 01/2002. Por essa norma operacional, o PDR constitui instrumento de
organizacdo dos territérios estaduais em regiGes/microrregides e maodulos
assistenciais; de conformacdo de redes hierarquizadas de servigos; de
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia
intermunicipais, com o objetivo de garantir a integralidade da assisténcia e 0 acesso
da populacédo aos servicos e acdes de saude de acordo com suas necessidades
(BRASIL, 2001).

A partir do PDR, elaboram-se as PPl anuais, para a maioria dos municipios
brasileiros. Os gestores precisam elaborar planos e programar a assisténcia a saude
em bases nado coincidentes com a realidade local e sua autonomia politico
administrativa e, portanto, com menor governabilidade sobre a questdo. Este
aspecto revela a complexidade de efetivagdo do planejamento em satde em um
sistema universal do porte do SUS, com normatizacées gerais por vezes nao
coincidentes com as necessidades de saude local (VIEIRA, 2009).

Nesse quadro, a gestdo do setor saude precisa empenhar-se continuamente
em planejar, monitorar e avaliar as agdes e servicos de saude. Tais esforcos tém

contribuido, certamente, para os importantes avancos registrados pelo SUS. E
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importante reconhecer, contudo, que os desafios atuais e 0 estagio alcancado
exigem um novo posicionamento em relagcdo ao processo de planejamento, capaz
de favorecer a aplicacdo de toda a sua potencialidade, corroborando de forma plena
e efetiva para a consolidagcao deste sistema (TANAKA; MELO, 2008).

A expressao concreta dada por essa dimensdo politica envolve questdes
complexas, principalmente quando se considera que, no setor saude, atuam e
interagem distintos atores como, populacdo, corporacdes, gestores, dirigentes
politicos, profissionais e segmentos empresariais. Essas questées configuram um
campo de atuacdo em que as instancias organizativas do SUS podem e devem
assumir papéis diferenciados de acordo com a natureza dos problemas em foco,
adotando importantes estratégias que variam segundo o0 cenario politico e

institucional capazes de reorganizar a assisténcia a saude (BRASIL, 2009).

2.2 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: UMA REORGANIZACAO DA
ASSISTENCIA EM SAUDE

O SUS, considerado a maior rede de assisténcia a saude publica do mundo,
realiza atendimento gratuito e universal em todos o0s niveis de assisténcia (atencao
basica, média complexidade e alta complexidade), através de servicos proprios ou
conveniados, sendo referéncia mundial em imunobiolégicos e transplantes de
orgaos (BRASIL, 2012a).

Dentre os niveis de complexidade, a atencdo basica, também chamada
atencdo primaria, € aquela considerada como a porta de entrada dos servicos de
saude e € desenvolvida através de ac¢des que abrangem promocdo, protecao,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manutencdo da salde. E caracterizada por
praticas participativas, com trabalho multiprofissional e dirigidas a uma populacéo
situada em um territério definido (BRASIL, 2012).

A média complexidade € caracterizada por utilizacdo de recursos humanos e
tecnolégicos especializados, tais como especialidades médicas e exames de
diagnoéstico. Este nivel de assisténcia presta apoio aos servicos de saude da
assisténcia primaria por intermédio de um sistema de referéncia e contrarreferéncia
regionalmente estabelecido. JA4 a alta complexidade abrange procedimentos de
ponta e que sao prestados em nivel hospitalar, como internamentos em Unidades de
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Terapia Intensiva (UTI), realizacdo de cirurgias cardiacas, tratamentos oncoldgicos,
transplantes etc. Sao caracterizados pelo alto custo dos servicos (BRASIL, 1990;
OTANI, 2003; BRASIL, 2007).

Todos os servigos séo prestados de maneira regionalizada e hierarquizada,
de forma que a atencao basica a saude é responsabilidade dos municipios, devendo
ser prestado diretamente a populacdo por meio de estrutura propria. Ja a
organizacao dos servicos de saude de média e alta complexidade € pactuada entre
0S municipios, estados e Unido, podendo estar concentradas em municipios de
maior porte populacional ou capitais (BRASIL, 2006).

A reorganizacao do sistema de saude, baseada na atencdo basica, teve como
principal proposta a ESF, que articula no¢cGes e conceitos advindos de inUmeras
disciplinas do campo da Saude Publica e Coletiva, pautado na organizacao
sisttmica dos servicos, na utilizacdo de informagdo epidemiol6gica para o
planejamento e programacao das acdes de saude e na busca pela integralidade nas
praticas, por meio de acbes de promocao, protecdo e recuperacdo (TEIXEIRA,
2003).

A compreensdao do seu carater estratégico aponta para o desafio de
recombinar recursos do sistema, capazes de organizar e ofertar servicos de saude
baseados em principios de acessibilidade, longitudinalidade nos cuidados prestados
pela equipe de saude, integralidade, focalizacdo na familia e orientacdo comunitaria
(MENDES, 2010).

O Programa de Saude da Familia (PSF), que posteriormente passou a ser
chamado de Estratégia de Saude da Familia, por ser visto ndo apenas como um
programa, mas sim como uma estratégia prioritaria para reorganizagdo da atencao
bésica no Brasil, foi criado em 1994 no Brasil, por meio de uma parceria entre 0
Ministério da Saude (MS) e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF),
como estratégia para organizar os servicos de saude a partir da atencdo basica,
procurando por em pratica os principios do Sistema Unico de Saude (SUS). Sua
expansdo ganhou impulso a partir do ano de 1996, com a operacionalizacdo NOB-
SUS 96. A partir dai, a familia, e ndo somente o individuo, passa a ter enfoque como
unidade de acéo programatica de saude (COSTA, 2004).

A estruturacdo do PSF aconteceu, baseada em modelos assistenciais a
familia, ja existentes em paises como o Canadd, Cuba, Suécia e Inglaterra que

serviram de referéncia na formulacdo do programa brasileiro. Através de uma
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concepcao de trabalho que se notabiliza pela proposta do estabelecimento de inter-
relacbes entre os varios setores responsaveis pela assisténcia a saude, a ESF
propde uma acdo mais ampliada nesses setores que se inicia na Unidade Basica e
vai até os niveis de maior complexidade na rede de servigos, caracterizando a
referéncia e contrarreferéncia (MERHY, 2003).

O PSF foi lancado por meio da Portaria n.° 692 do Ministério da Saude, como
politica nacional de atencdo basica, de carater organizativo e substitutivo, com a
intencéo de aumentar a acessibilidade ao sistema de saude e incrementar as agoes
de prevencdo e promoc¢do da saude, ficando estabelecido que esta fosse uma
estratégia prioritaria do Ministério da Saude para organizar a Atencdo Basica, que
tem como um dos seus fundamentos possibilitar o acesso universal e continuo a
servicos de saude de qualidade, reafirmando os principios bésicos do SUS:
universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e participagdo da comunidade,
mediante o cadastramento e a vinculagcéo dos usuarios (BRASIL, 1994).

E, baseado neste contexto, para poder efetivar a reorganizacéo do sistema de
saude previsto pelo SUS, deu-se inicio a implantacédo de estratégias como modelos
alternativos propondo a democratizacdo da saude como direito a cidadania e pela
defesa da vida individual e coletiva, sensiveis o suficiente para dar relevancia aos
aspectos distintivos que podem caracterizar a reorientacdo do modelo assistencial
em direcdo aos principios do SUS (MACHADO, 2008).

Além destes principios gerais que regem a atencdo basica, existem ainda os
principios que direcionam as acOes dessa estratégia, que visam planejar as
atividades de acordo com as necessidades da comunidade. Com isso, a ESF tem
uma grande responsabilidade com a saude do individuo e da comunidade,
individualmente e em sua coletividade, o que vem possibilitando as equipes de
Saude da Familia uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca e da
necessidade de intervencdes que vao além das praticas curativas, trabalhando com
a promocéao da saude (CONNIL, 2008).

A ESF tem como objetivo, ainda, acolher a todos os cadastrados em sua area
de abrangéncia de forma equanime, acolhendo e assistindo no que for necessario. E
importante lembrar que esse programa se constitui no primeiro contato do usuario
com o servico de saude, representando uma verdadeira “porta de entrada” do
sistema. Ele que organiza, referencia e contrarreferencia para os diferentes niveis do
sistema (SHARAIBER, MENDES, GONCALVES, 2010).
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Para que uma Unidade de Saude da Familia funcione, € necessario que se
faca um elo entre as quatro diretrizes operacionais, iniciando com a adscricdo da
clientela (cadastramento e acompanhamento da populacdo vinculada a uma
determinada é&rea), seguida do cadastramento das familias através de visitas
domiciliares e de acordo com éarea de abrangéncia, de forma que seja garantida
atencao integral aos individuos e, as familias, que seja assegurada uma assisténcia
de qualidade a toda populacdo (BRASIL, 2012a).

Para o desenvolvimento de suas atividades, a ESF conta com o Sistema de
Informacbes da Atencdo Béasica (SIAB) que permite gerenciar informacdes
relevantes sobre a saude da populacdo da area de abrangéncia, além de
acompanhar os quantitativos de producao dos profissionais, devendo ser alimentado
mensalmente pelo municipio, pois € um dos requisitos para a transferéncia de
valores da Unido para o Fundo Municipal de Saude.

A ESF vem conquistando avancos significativos na atencdo basica como
também, tem colaborado para a reorganizacdo do sistema de saude no Brasil.
Destaca-se, entre 0os avancos, uma maior facilidade da populacdo mais excluida da
sociedade no acesso aos servicos publicos de saude existentes no municipio,
através das Unidades de Saude da Familia. O fato dessas Unidades se localizarem
nos bairros, favorece o estabelecimento de vinculos com os profissionais do PSF,
assim como da possibilidade de realizacdo de visitas domiciliares, quando
necessérias (SHARAIBER; MENDES; GONCALVES, 2010).

Desta forma, a ESF é uma estratégia politica com um contribuinte potencial
para diminuicdo das iniquidades na atencéo basica, ampliando o acesso nesse nivel
da atencdo, mas ndo supera as desigualdades na saude, porque esta € uma das
guestdes amplas e complexas que exigem alterar os fatores determinantes politicos,

socioculturais, econémicos e ambientais (GIL, 2006).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Dadas as caracteristicas do objeto de estudo, optou-se por pesquisa de
abordagem quantiqualitativa, considerando-se o0 ambiente social como fonte
privilegiada de dados.

Foi realizado um estudo de caso, caracterizado como uma investigacao
empirica que indaga um fenbmeno contemporaneo em profundidade e em seu
contexto de vida real, especialmente quando os limites entre o fenbmeno e o
contexto ndo sao claramente evidentes. Diante dessas caracteristicas, este método
de pesquisa € comum na psicologia, sociologia, ciéncia politica, antropologia,
assisténcia social, administracdo, educacdo, enfermagem e planejamento
comunitario. Pode ser utilizado através de uma mistura de evidéncias quantitativas e

tem um lugar diferenciado na pesquisa de avaliacao (YIN, 2010).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A escolha dos 05 municipios (ltagiba, Itaquara, ltirucu, Jitaina e Lafaiete
Coutinho) estudados foi intencional, utilizando como critério a proximidade com a
universidade e a facilidade encontrada para as visitas aos municipios, visto que este
estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior do Programa de Pdés-graduacéo
em Enfermagem e Saude, intitulado “A Organizagcdo do Processo de Trabalho e da
Assisténcia a Saude nos Municipios de Pequeno Porte da 132 Diretoria Regional de
Saude do Estado da Bahia”, vinculado ao Projeto de Pesquisa Prioritaria para o SUS
(PP SUS), financiado pelo Ministério da Saude, e que tem por objetivo tracar o perfil
dos municipios de pequeno porte da 132 Diretoria Regional de Saude do Estado da
Bahia, com relacdo a gestdo do trabalho, na perspectiva de fortalecer os Sistemas

locorregionais.
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3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Na apresentacdo dos resultados da pesquisa, os participantes ndo foram
citados pelo nome e sim pelo cargo/funcédo que exerciam, seguido pela numeracgéo
dos municipios. Os entrevistados também foram divididos por grupos a que
pertencem, para ndo possibilitar a sua identificacdo. Assim, eles foram classificados
em dois grupos de sujeitos que se encontram inseridos no processo do
planejamento das acdes em salde, considerando a significancia da sua vivéncia que
se entrelagca com o tema proposto a investigacdo, com o intuito de compreender a
realidade.

Grupo |- Gestores do sistema de saude municipal.
Grupo II- Coordenadores da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Assim, obtiveram-se, como sujeitos da pesquisa, 05 secretarios de saude

municipal e 10 enfermeiros coordenadores da ESF.

3.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Inicialmente, para coleta dos dados, foram realizadas visitas aos 05
municipios que participaram do projeto, a fim de estabelecer contato com as
autoridades locais, apresentar a intencdo da pesquisa, sensibilizacdo sobre a
importancia da participacdo dos gestores na realizacdo do estudo e para a obtencao
do consentimento para 0 acesso aos dados e documentos necessarios, assim como
para a realizacéo das entrevistas.

Utilizou-se a entrevista semiestruturada como técnica de coleta de dados,
uma fonte de expressao das ideias e dos valores dos sujeitos da pesquisa, sendo
através da comunicacgdo orientada que o pesquisador pode captar a subjetividade do
entrevistado, bem como outras informagbes mais profundas do objeto a ser
investigado (MINAYO, 2010).

Por meio de entrevistas semiestruturadas, gravadas com auxilio do gravador,
com 0s gestores municipais e gestores da ESF, foram coletadas a identificacao, que
permitird tracar o perfil do gestor, e informagdes que permitam analisar os diferentes
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niveis de percepcao destes sobre: o0 SUS, a organizacdo do processo de trabalho no
municipio, o0 processo administrativo em saude publica (organizacdo do Setor,
organizacdo da demanda; capacidade instalada, recursos humanos, forma de
gestédo e distribuicdo de poder; articulacdo interna e intersetorial); a efetividade do
sistema de referéncia e contrarreferéncia; o uso dos indicadores de saude; o modelo
de atencdo que vem sendo utilizado; as necessidades de mudancas na forma de
organizacdo dos servi¢cos publicos no nivel local e sobre a participacdo comunitaria
no processo decisoério das politicas publicas de saude.

As entrevistas foram realizadas utilizando-se os instrumentos de coleta de
dados, elaborados para o projeto PP SUS (ANEXOS), e destas foram exploradas as
questdes relacionadas a gestdo em saude, o que permitiu detalhar os temas de
interesse. A duragao das entrevistas variou entre 15 e 30 minutos, sendo todas
gravadas e, posteriormente, transcritas. As entrevistas foram previamente
agendadas e ocorreram nos municipios estudados, nos proprios setores onde cada
entrevistado atua.

As outras técnicas que foram utilizadas como fonte de informacgéo foram: a
observacéo sistematica e a pesquisa documental para responder a propésitos pré-
estabelecidos, através de um planejamento prévio. Por meio de avaliagéo in locu e
de pesquisa documental foram obtidos dados sobre: o contexto politico do municipio
no SUS; os recursos humanos; as ac¢des coletivas; o planejamento; 0 mecanismo de
avaliacdo das acdes e servicos; a aplicacdo dos recursos da &rea da saude; o

acesso aos servicos de saude de média e alta complexidade.

3.5 METODOS DE ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram analisados quantitativamente por meio de
estatistica descritiva no programa Excel for Windows, onde foram calculados
frequéncias absolutas, percentuais, medidas de tendéncia central e indicadores de
saude. A analise qualitativa utilizou a analise de conteddo de Bardin (2011) que é
entendida como “um conjunto de técnicas de analise das comunica¢fes visando

obter através dos contetdos das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
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permitam inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢bes de recep¢cdo destas
mensagens”. Analise de Conteudo ocorre através das seguintes fases:

12) Fase da pré-analise: fase em que o material a ser analisado € organizado;
onde ha a realizacdo de leituras flutuantes em que o pesquisador familiariza-se com
0os documentos a serem analisados; e onde existe a escolha dos documentos no
intuito de delimitar esse universo (constituicdo do corpus).

2%) Fase de exploracdo do material: fase onde ha a manipulacdo de forma
ordenada do material a ser analisado.

3%) Fase de tratamento dos dados, inferéncia e interpretacéo: fase em que 0s
dados sdo manuseados de forma a serem descritos através dos achados da

pesquisa e podem ser expressos de forma qualitativa ou quantitativa.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Previamente a coleta de dados, os participantes foram esclarecidos quanto
aos objetivos, anonimato e sigilo das informacdes deste projeto, facultando-lhes a
decisdo de participar ou ndo do estudo, por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O projeto de pesquisa que originou este estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB),
tendo sido aprovado sob o numero de protocolo 080/2009, conforme Oficio
CEP/UESB 265/2009, em 04 de setembro de 2009, baseado na Resolucdo
466/2012 do Ministério da Saude que estabelece as normas da pesquisa com seres
humanos (BRASIL, 2012b).
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4 RESULTADOS

O resultado desta pesquisa foi apresentado no formato de dois artigos
cientificos, que foram elaborados considerando-se as instrucbes que constam no
site das revistas selecionadas para a submisséo.

Estes manuscritos visam atender o objetivo proposto por este estudo, uma
vez que permite tracar o perfil e analisar os conhecimentos dos gestores de saude
dos municipios de pequeno porte sobre o SUS.

Para responder aos objetivos especificos, foram elaborados os artigos “Perfil
dos gestores de saude dos municipios de pequeno por te” e “Conhecimento

dos gestores de municipios de pequeno porte sobre o SUS”.
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4.1 MANUSCRITO 01: PERFIL DOS GESTORES DE SAUDE DOS MUNICIPIOS
DE PEQUENO PORTE

Elaborado conforme as instru¢des que constam no site da Revista de Saude
Publica do Instituto de Medicina Social da Universi dade Estadual do Rio de

Janeiro (Revista Physis) . Acesso em janeiro de 2014.

PERFIL DOS GESTORES DE SAUDE DOS MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE

Andresa Teixeira Santos®
Sergio Donha Yarid®

Resumo

Muitas tém sido as dificuldades encontradas pelos municipios frente ao processo de
efetivagcdo do SUS, dentre as quais se destacam o Planejamento das agbes em
salde e a gestdo do sistema municipal de saude. Assim, objetivo desse estudo é
tracar o perfil dos gestores do Sistema de Saude de municipios de pequeno porte.
Neste estudo, participaram o0s gestores dos municipios com até 20.000 habitantes,
circunscritos na 132 DIRES. Utilizou-se a entrevista como técnica de coleta de
dados. A analise de dados foi realizada mediante a analise estatistica descritiva e a
utilizacdo da técnica Andlise de Conteudo proposta por Bardin (2011). Os dados
evidenciaram que existem dificuldades enfrentadas pelos municipios de pequeno
porte devido a alta precarizacdo dos vinculos, a falta de politicas voltadas a fixagéo
de profissionais, auséncia de Plano de Carreiras, Cargos e Salarios e a auséncia de
instituicho da Politica de Educacdo Permanente, evidenciada nos municipios
estudados. Por tais razbes, ha a necessidade de mudanca de direcionalidade na
politica municipal de saude dos municipios de pequeno porte, visando reduzir as
dificuldades e limites identificados, bem como de garantir uma assisténcia de
qualidade a populacao.

Palavras-chave : Planejamento em Saude; Avaliacdo em saude; Gestdo em Saude.
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Abstract

Many have been the difficulties encountered by municipalities across the process of
realization of the SUS among which stands out the planning of health actions and
management of the district health system. Managers of municipalities Thus, aim of
this study is to trace the profile of the managers of the Health System of the Unified
Health System participated in this study with up to 20,000 inhabitants, circumscribed
in 13th DIRES. Was used as a technique for data collection interviews and
systematic observation. Data analysis was performed by descriptive statistical
analysis, and the use of technical content analysis proposed by Bardin (2011). The
data showed that there is difficulty faced by small towns due to the high instability of
the bonds, the lack of policies to permanent staf, no Plan Careers , Jobs and Salaries
absence of the institution of the Permanent, Education Policy evidenced in the cities
studied . For these reasons, there is need for change of directionality in municipal
health policy of small municipalities to reduce the difficulties and limitations identified
and ensure quality care population.

Keywords : Health Planning; Health evaluation; Health Management.

INTRODUCAO

A articulacdo de um conjunto amplo, e por vezes heterogéneo, de
organizacdes € a estratégia adotada na implementacédo de politicas na area social
frente & complexa rede de causalidades dos problemas e da interface com diferentes
atores e setores.

O setor da saude agrega diferentes atores, unidades, programas e servicos
para garantir o cuidado a saude de toda a sociedade, conformando interesses e
conflitos que exigem um grande esforgco e muita competéncia na sua gestdo. O
processo de consolidagdo do Sistema Unico de Salde estimula os gestores a
identificarem, selecionarem e elaborarem instrumentos que os auxiliem na conducao
da gestéo. Esta pratica contribui para o melhor aproveitamento das oportunidades e
para a superacdo de desafios na implementacdo de politicas de saude. A
descentralizacdo da gestdo € um importante pilar desta consolidacdo (VIEIRA,
2009), a qual se concretiza pela transferéncia de servicos, poder, recursos e
responsabilidades aos municipios. Uma politica substantiva de descentralizacdo e
com abertura para o controle social refor¢a a tendéncia de reduzir a forma normativa
e centralizada da gestdo no nivel federal e confere, aos municipios, a
direcionalidade que o0 sistema necessita para produzir saude. A politica de

descentralizacdo administrativa pressupfe a criacdo de estratégias para a
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superacao de entraves gerenciais do setor. Nesse contexto, o planejamento passou
a ser considerado como uma importante ferramenta para o efetivo funcionamento do
SUS (FARIA et al., 2009).

O planejamento é um instrumento de gestdo das trés esferas de governo no
ambito do SUS, permitindo a definicdo de objetivos e a organizacdo das acodes a
serem desenvolvidas. Além disso, o planejamento facilita o acompanhamento, a
fiscalizacdo, o controle dos gastos e a avaliagdo dos resultados obtidos. E um
instrumento de gestdo fundamental para o cumprimento das diretrizes operacionais
que orientam o Sistema Unico de Satde e que compde parte do seu arcabouco legal
(MENDES, 2010).

A importancia do planejamento dos servi¢cos de saude esta relacionada com o
comprometimento com o produto das ac¢des, numa relacéo direta com a gestéo e o
controle, em concordancia com a realidade dos servigos, com a disponibilidade de
recursos e com as necessidades em saude da populacdao (MENDES, 2010).

O estabelecimento de responsabilidades de municipios, estados e Federacéo,
qguanto ao planejamento, institui a necessidade permanente de informacdes que
favorecam a reflexdo dos gestores sobre os modos de operar as atividades de
planejamento e os auxiliem na tomada de decisGes para ajusta-las as necessidades
do SUS.

Assim, este estudo tem por objetivo tragar o perfil dos gestores do Sistema de
Saude e coordenadores da ESF dos municipios de pequeno porte que compféem a
132 DIRES.

Metodologia

Dadas as caracteristicas do objeto de estudo, optou-se por uma pesquisa de
abordagem quantiqualitativa. Foi realizado um estudo de caso, caracterizado como
uma investigacdo empirica que pode ser utilizado através de uma mistura de
evidéncia quantitativa e tem um lugar diferenciado na pesquisa de avaliacao (YIN,
2010).

A escolha dos 05 municipios (ltagiba, Itaquara, Itirugu, Jitauna e Lafaiete
Coutinho) estudados foi intencional, utilizando como critério a proximidade com a
universidade, visto que este estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior do
Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem e Saude, intitulado “A Organizagéo
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do Processo de Trabalho e da Assisténcia a Salude nos Municipios de Pequeno
Porte da 132 Diretoria Regional de Saude do Estado da Bahia”, vinculado ao Projeto
de Pesquisa Prioritaria para o SUS (PP SUS) e financiado pelo Ministério da Saude.
Este programa tem por objetivo tracar o perfil dos municipios de pequeno porte da
132 Diretoria Regional de Saude do Estado da Bahia com relagcdo a gestdo do
trabalho na perspectiva de fortalecer os Sistemas locorregionais.

Na apresentacdo dos resultados da pesquisa, 0s participantes ndo foram
citados pelo nome e sim pelo cargo/funcédo que exerciam, seguido pela numeracgéo
dos municipios. Os entrevistados também foram divididos por grupos a que
pertencem, para ndo possibilitar a sua identificacdo. Assim, eles foram classificados
em dois grupos de sujeitos que se encontram inseridos no processo do
planejamento das acdes em salde, considerando a significancia da sua vivéncia que
se entrelagca com o tema proposto a investigacdo, com o intuito de compreender a
realidade.

Grupo |- Gestores do sistema de saude municipal.
Grupo II- Coordenadores da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Assim, foram obtidos como sujeitos da pesquisa 05 secretarios de saude
municipal e 10 enfermeiros coordenadores da ESF.

Inicialmente, para coleta dos dados, foram realizadas visitas aos municipios
gue participaram do projeto, a fim de estabelecer contato com as autoridades locais,
apresentar a intencdo da pesquisa, sensibilizar sobre a importancia da participacéo
dos gestores na realizacdo do estudo e obter o consentimento para 0 acesso aos
dados e documentos necessarios, assim como para a realizacao das entrevistas.

Foi utilizada como técnica de coleta de dados a entrevista semiestruturada,
uma fonte de expressao das ideias e dos valores dos sujeitos da pesquisa, sendo
através da comunicacéo orientada que o pesquisador pode captar a subjetividade do
entrevistado, bem como outras informagbes mais profundas do objeto a ser
investigado (MINAYO, 2010).

Os dados coletados foram analisados quantitativamente por meio de
estatistica descritiva no programa Excel for Windows. Ja para a andlise qualitativa,

utilizou-se a analise de conteudo de Bardin (2011).
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O projeto de pesquisa que originou este estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB),
tendo sido aprovado sob o numero de protocolo 080/2009, conforme Oficio
CEP/UESB 265/2009, em 04 de setembro de 2009, baseado na Resolucdo
466/2012 do Ministério da Saude, que estabelece as normas da pesquisa com seres
humanos (BRASIL, 2012).

Resultados

A partir dos dados das entrevistas, estabeleceu-se o perfil dos trabalhadores
do setor de saude responsaveis pelo planejamento das acfes neste campo:
coordenacdo da Secretaria Municipal de Saude (Secretarios de Saude) dos

municipios casos e dos enfermeiros coordenadores da ESF dos municipios casos.

Quadro 01: Caracterizacdo dos Secretarios Municipais de Saude, Bahia, 2014.

CATEGORIAS | MUNICIPIO | MUNICIPIO MUNICIPIO | MUNICIPIO | MUNICIPIO
01 02 03 04 05

Género Feminino Feminino Masculino | Feminino Feminino

Reside no Sim Sim Sim Sim Sim

municipio

Experiéncia Sim Sim N&o N&o Sim

prévia na

gestéo

Formacao Superior Superior Nivel Nivel Superior
completo completo meédio meédio incompleto

Pos- Sim Nao Nao Nao Nao

graduacao

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Dos gestores pesquisados, 80% s&o do género feminino e 100% possuem
domicilio na cidade onde atuam.

Na analise da dimensao experiéncia prévia na gestédo, 60% responderam de
forma positiva. A Secretaria de Saude do municipio 01 ja havia ocupado 0 mesmo
cargo no municipio em outra gestdo, tendo ainda atuado como Diretora do
Departamento de Assisténcia a Saude em um municipio de médio porte da mesma
microrregido. A Secretaria de Saude do municipio 02 também possuiu experiéncia
na gestdo da saude, uma vez que ocupou cargo de Diretora orcamentéria de saude
em outro municipio da microrregido. Os Secretarios de saude do municipio 03 e 04
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nao possuem experiéncia prévia na gestdo. Ja a secretaria de saude do municipio
05 possui experiéncia como diretora administrativa de um hospital.

Foi possivel identificar que 60% dos informantes ndo possuem formacao
superior. A gestora do municipio 01 é graduada em Enfermagem, possui poOs-
graduacdo Lato Sensu em Saude Publica e Saude da Familia. O secretario de
saude do municipio 02 possui bacharelado em Direito e ndo possui nenhuma pos-
graduacédo, enquanto os gestores da saude dos municipios 03 e 04 ndo possuem
formacao superior. O gestor do municipio 05 esta concluindo o curso de graduagéo
em Administracdo. Vale ressaltar que nos municipios pesquisados, 80% dos
gestores possuem vinculo empregaticio temporario com o municipio onde estes
possuem cargos, atraves de nomeacdo pelo gestor local. Apenas o gestor do

municipio 02 tem vinculo efetivo com o municipio como professor.

Quadro 02: Caracterizacdo dos enfermeiros coordenadores da ESF. Municipio 01,
Bahia, 2014.

CATEGORIAS | COORDENADOR COORDENADOR COORDENADOR
DA ESF 01 DA ESF 02 DA ESF 03

Género Feminino Feminino Feminino

Reside no Sim N&o Sim

municipio

Tipo de vinculo | Contratado Contratado Contratado

Tempo na 4 meses 4 anos 8 meses

mesma equipe

PoOs-graduacdo | Saude publica com | Urgéncia Saude Publica

énfase PSF emergéncia

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quadro 03: Caracterizacdo dos enfermeiros coordenadores da ESF. Municipio 02,

Bahia, 2014.

CATEGORIAS COORDENADOR DA COORDENADOR DA
ESF 01 ESF 02
Género Feminino Feminino
Reside no municipio N&o Nao
Tipo de vinculo Contrato Contrato
Tempo na mesma equipe | 9 meses 1 ano
Pés-graduacéo Saude publica  com | Nao possui
énfase em PSF

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.




36

Quadro 04: Caracterizacdo dos enfermeiros coordenadores da ESF. Municipio 03,

Bahia, 2014.
Categorias Coordenador da ESF 01 Coordenador da ESF 02
Género Feminino Feminino
Reside no municipio Sim Sim
Tipo de vinculo Contratado Contratado
Tempo na mesma equipe | 2 anos e seis meses 3 anos
Pés-graduacédo Saude coletiva N&o

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quadro 05: Caracterizacdo dos enfermeiros coordenadores da ESF. Municipio 04,

Bahia, 2014.
Categorias Coordenador da ESF 01 Coordenador da ESF 02
Género Feminino Feminino
Reside no municipio Sim Sim
Tipo de vinculo Contratada Contratada
Tempo na mesma equipe | 1 ano < lano
Pés-graduacédo Saude publica N&o possui

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quadro 06: Caracterizacdo dos enfermeiros coordenadores da ESF. Municipio 05,

Bahia, 2014.
Categorias Coordenador da ESF 01
Género Feminino
Reside no municipio Sim
Tipo de vinculo Contratada
Tempo na mesma equipe <l ano

Pés-graduacédo

Saude coletiva e auditoria

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na andlise das dimensdes dos municipios avaliados no que tange aos

coordenadores da ESF, o género feminino prevaleceu em 100%. 70% das

entrevistadas possuem poés-graduacao lato sensu, 100% das enfermeiras possuem

cargo por nomeacdo do gestor local e 70% tém um ano ou menos na mesma

equipe.
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Discussao dos Resultados

No setor saude, as experiéncias ao longo dos anos tém revelado a
formatacdo de um novo desenho de mercado de trabalho no SUS, centrado na
contencdo de gastos, congelamento e reducdo dos salarios, desregulacdo das
relacbes de trabalho por meio da flexibilizacdo na contratacdo de pessoal,
principalmente nas iniciativas referentes a expansao da ESF, constituindo-se num
desafio ao processo de construcdo da politica de gestéo do trabalho em saude para
0 SUS (BRASIL, 2005; GIRARDI, 1999).

A precarizacao das relacdes de trabalho impacta negativamente na eficiéncia
e eficacia dos servicos de saude prestados a populacdo, promovendo
vulnerabilidade e incertezas do vinculo, interferindo na qualidade e na continuidade
da assisténcia.

Para tratar conceitualmente o trabalho precario, Kalleberg (2009, p. 1) o
define como o que envolve o trabalho imprevisivel, incerto, em que 0s proprios
trabalhadores assumem o0s riscos empregaticios. Na concepc¢ao de Druck (2009)
apud Correia e Prédes (2009, p. 26), a precarizacao € um fendmeno proveniente das
modificacdes no arcabouco juridico trabalhista e social, na reconfiguracdo do papel
do Estado e das politicas sociais e € caracterizada pela inseguranca, impactando
ainda as formas de gestao do trabalho.

Para as Entidades Sindicais que representam os trabalhadores do SUS, o
trabalho precéario estd caracterizado ndo apenas como auséncia de direitos
trabalhistas e previdenciarios consagrados em lei, mas também como auséncia de
concurso publico ou processo seletivo publico para assungédo de cargo permanente
ou emprego publico no SUS (BRASIL, 2006).

O desempenho dos municipios para os indicadores vinculo de trabalho
possibilitou demonstrar a precariedade na relacdo trabalhista. A maioria dos
gestores municipais de saude e enfermeiros coordenadores da ESF dos municipios
de pequeno porte entrevistados nao atingiram os parametros minimos estabelecidos
de pessoal com vinculo permanente.

Segundo Brasil (2006), o enorme processo de precarizacdo do trabalho que
ocorreu até entdo acarretou uma condicdo em que cerca de 600 mil trabalhadores

encontravam-se nessa condi¢do até o ano de 2006, colocando, entdo, 0 expressivo
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contingente de trabalhadores que prestam assisténcia a populacdo em franca
situacdo de desconforto e de inseguranca trabalhista e social.

Observou-se, neste estudo, a grande permanéncia de vinculos frageis dos
secretarios de saude (80%) e coordenadores da ESF (100%). Os estudos realizados
no ambito da atencdo bésica comprovam a contradicdo entre o principio da
efetivacdo dos vinculos entre os profissionais de saude e a populacao e a gestao do
trabalho em salude, marcada pela precarizacdo das relacdes de trabalho na ESF
(SILVA, 2010; SILVA; FIGUEIRO, 2008).

Conforme Flegele e colaboradores (2010), essa situagcdo confirma a
existéncia de formas atipicas e precarias de trabalho no SUS, que rompem com as
regras basicas de regulamentacdo do trabalho, estabilidade, jornada de trabalho e
os direitos previdenciarios e trabalhistas.

As exigéncias atuais em relacdo as atividades de planejamento pressupdem a
necessidade de profissionais qualificados e permanentes para seu desenvolvimento.
O vinculo ndo permanente de trabalho no servico publico contraria os principios
normativos da administracdo publica (BRASIL, 1988). O ndo cumprimento desta
norma pode comprometer a continuidade do processo de trabalho e até mesmo
inviabilizar o cumprimento das ac¢des planejadas, em caso de mudanca de gestéo.

No Estudo, verificou-se que a maioria dos coordenadores da ESF possui o
tempo permanéncia na ocupacdo menor ou igual um ano (70%), o que pode
interferir no estabelecimento de vinculo por falta de continuidade na atencdo. O
estudo de Linha de Base conduzido por Camargo Junior et al. (2006) apontou a
descontinuidade administrativa em alguns municipios do lote avaliado (Minas Gerais
e Espirito Santo), decorrente da mudanca da gestdo municipal e da rotatividade dos
técnicos, que, para os autores, comprometem a viabilidade de qualquer projeto
politico no campo da saude.

Para Bodstein (2002), a descontinuidade administrativa gera profundas
variacdes no desempenho técnico-politico dos gestores locais na prestacdo de
servicos, na implementagdo de programas e politicas de saude, trazendo consigo
um conjunto consideravel de riscos e incertezas.

Desse modo, faz-se necessario construir formatos institucionais capazes de
reduzir a vulnerabilidade do SUS e assegurar certa protecéo, face a turbuléncia da
vida politico-partidaria, que possibilitem a efetividade, eficiéncia e eficacia da gestédo
(PAIM; TEIXEIRA, 2007).
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Quanto a qualificacdo, considera-se que a formacdo de especialistas em
saude publica, gestdo em saude, saude coletiva e planejamento pode imprimir
qualidade ao desenvolvimento das acdes em saude desenvolvidas nos municipio
(BRASIL, 2006). No entanto, foi percebida a precariedade na formagao dos
secretarios de saude entrevistados, onde 60% n&do possuem formacgdo superior
completa.

Isso pode ser comprovado também pela Pesquisa de Informacdes Basicas
Municipais (Munic) do IBGE, onde se demonstrou que um em cada trés secretarios
municipais de saude do Brasil ndo tem diploma universitario, fato que se apresenta
com maior expressividade em municipios de pequeno porte (BRASIL, 2012).

Assim, em relacdo a tematica perfil dos gestores em Atencdo Basica dos
municipios de pequeno porte, percebem-se problemas marcados por precarizacao
das relagbes de trabalho, envolvendo flexibilizacdo nas condi¢cdes de remuneracéo
adotada, vinculos irregulares, auséncia de uma politica de Gestao de trabalho em
Saude que atenda as necessidades do SUS no ambito local (SILVA, 2010),
comprometendo, assim, a efetivacdo dos principios estruturais e ideol6gicos
voltados para o acolhimento, estabelecimento de vinculos, responsabilizacédo
compartilhada entre profissionais e usuarios com respeito ao encaminhamento do
processo de producédo e consumo de servicos de saude.

A precarizacdo também pode ser visualizada pela falta do Plano de Carreiras,
Cargos e Salarios (PCCS) nos municipios. A Lei 8.142/90 define condicionantes
para as transferéncias de recurso fundo a fundo: o estabelecimento dos Fundos de
Saude e Conselhos de Saude; a elaboracdo de Plano de Saude; a existéncia de
contrapartida de recursos no respectivo orcamento receptor; e constituicdo de uma
comissao para elaborar um PCCS (BRASIL, 1990).

Entretanto, ja se passaram mais de vinte anos desde a Legislacédo e nota-se a
inexisténcia de politicas voltadas a fixacao de profissionais, de piso salarial e mesmo
da criagdo de plano de cargos e salarios nos municipios estudados.

A heterogeneidade de vinculos € um dado importante na atualidade, as novas
formas de “contrato” mudam radicalmente 0s mecanismos de ingresso e
manutencdo do trabalhador, estabelecendo novas relacdes de trabalho, definindo
também a necessidade de se adquirir competéncias que habilitem trabalhadores e
gestores como negociadores das condi¢cdes de trabalho, as vezes em situacdes

adversas do ponto de vista orcamentario, para operar avancos significativos nas
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negocia¢cdes, mesmo quando os pleitos dos trabalhadores séo reconhecidos como
legitimos (BRASIL, 2007).

Percebe-se ainda certa fragilidade no desenvolvimento de a¢cfes de educacao
permanente, vez que nenhum dos municipios tem instituida a Politica de Educacéo
Permanente em Saude.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) é uma
proposta de acdo estratégica que visa contribuir para transformar e qualificar as
praticas de saude, a organizacdo das a¢des e dos servicos de saude, 0S processos
formativos e as praticas pedagogicas na formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores de saude. A implantacdo desta politica implica em trabalho
intersetorial capaz de articular desenvolvimento individual e institucional, acdes e
servicos e gestdo setorial e atencdo a saude e controle social (BRASIL, 2004).

A CF afirma em seu Artigo 200 que compete ao Sistema Unico de Saude,
além de outras atribuicdes, nos termos da Lei:

[ll — ordenar a formacdo de Recursos Humanos na area da saude;
V —incrementar em sua area de atuacao o desenvolvimento cientifico e tecnolégico.

Nota-se que aparecem tanto a ordenacgao da formagéo de Recursos Humanos
quanto o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. Por conseguinte, tanto uma
responsabilidade para com a formacao de pessoal de salde de modo geral quanto
para a producdo especifica de conhecimento e tecnologia no ambito do proprio
Sistema. Ao conceber a area de formagdo como a agdo educativa de qualificacdo de
pessoal e a acao investigativa da pesquisa e inovacao, a lei prevé que os 6rgaos
gestores do SUS estruturem mecanismos de atuacdo educacional, que deem conta
de ambas as func¢des (BRASIL, 1988).

Conclusao

Ao tracar o perfil dos gestores do Sistema de Saude dos municipios de
pequeno porte, encontrou-se a presenca majoritaria do género feminino, 80% para
0s secretarios de salde e 100% para os coordenadores da ESF. Evidenciou-se
também a falta de formacé&o dos secretarios de saude, sendo que 60% nao possuem
formacdo superior. Percebeu-se a fragilidade dos vinculos, sendo que 80% dos
secretarios de saude e 100% dos coordenadores da ESF possuem vinculos frageis.

Além disso, outros dados encontrados foram a inexisténcia da criacdo de Plano de
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Carreiras, Cargos e Salarios e a auséncia de instituicdo da Politica de Educacao
Permanente.

Os resultados obtidos apontam para a necessidade de fortalecer, a nivel
municipal, politicas publicas voltadas para o fortalecimento da gestdo dos sistemas
de saude, através da reorganizacdo do modelo de atencéo.
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4.2 MANUSCRITO 02: CONHECIMENTO DOS GESTORES DOS SISTEMAS DE
SAUDE DOS MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE SOBRE O SUS

Elaborado conforme as instrugcbes que constam no site da Revista Saude e

Sociedade da Universidade Sao Paulo . Acesso em fevereiro de 2014.

CONHECIMENTO DOS GESTORES DOS SISTEMAS DE SAUDE DOS
MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE SOBRE O SUS

Andresa Teixeira Santos®
Sergio Donha Yarid®

Resumo

O comprometimento do municipio com o processo de efetivacido do Sistema Unico
de Saude se volta para a autogestdo por meio da redistribuicdo de competéncias e
de remanejamentos dos recursos financeiros, humanos e fisicos, necessarios a
implementacdo das praticas de saude. O objetivo do estudo € analisar o
conhecimento dos gestores dos sistemas de saude dos municipios de pequeno
porte sobre o SUS. Neste estudo, participaram os gestores dos 05 municipios com
até 20.000 habitantes, circunscritos na 132 DIRES. Utilizou-se como técnica de
coleta de dados a entrevista. A andlise de dados foi realizada mediante a utilizacdo
da técnica Analise de Conteudo proposta por Bardin (2011). Os dados evidenciaram
gestores de saude possuem conceito reducionista sobre o SUS, entendem o SUS
como um sistema universal e que possui arcabouco legal que l|he garante
legitimidade. No entanto, entendem que todo o apregoado pelo SUS ainda ndo se
concretizou e compreendem a ESF como uma importante ferramenta para
organizacao do sistema.

Palavras-chave : Planejamento em Saude; Avaliagcdo em saude; Gestao em Saude.

Abstract

The commitment of the municipality to the process of realization of the Unified Health
System Turns to self-management through redistribution of powers and reshuffling of
financial , human and physical , necessary for the implementation of health practices
resources. The objective of the study is to analyze the knowledge of managers of
health systems in small towns on SUS. Managers participated in this study of 05
municipalities with up to 20,000 inhabitants, circumscribed in 13th DIRES. Was used
as a technique for data collection interview. Data analysis was performed by using
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the content analysis technique proposed by Bardin (2011). Data showed health
managers own reductionist concept of the SUS SUS understand how a universal
system, which has a legal framework that ensures legitimacy. However, understand
that the whole hyped by SUS has not materialized and understand the ESF as an
important tool for organizing the system.

Keywords : Health Planning; Health evaluation; Management in Health.

INTRODUCAO

As mudancas ocorridas no ambito da salude desde a década de 80 tém
trazido novas demandas para o setor, tanto no que diz respeito a assisténcia
hospitalar, pré-hospitalar, como na atencdo primaria a saude. Correspondem em
linhas gerais a oferta de novos servicos incluidos na gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), os quais geram a necessidade de programas e estratégias eficazes
junto ao sistema, firmados em seus preceitos, com fins a efetiva-lo em suas
prerrogativas descritas e regulamentadas pela Lei 8080/90.

A partir da criacdo do SUS em 1988, o Brasil, que até entédo tinha como foco
de suas ac¢Oes de saude a assisténcia médico-hospitalar por meio do sistema
previdenciério, passou a implementar politicas de saude visando o fortalecimento da
Atencédo Primaria, reafirmando assim, os impactos da Conferéncia de Alma Ata, que
traz esse tema como foco da discusséo e defende o fortalecimento dessas acoes
como forma de alcancar a ampliagdo do acesso aos servicos de saude e melhoria
da situacdo de saude da populagéo.

Tornar o SUS atuante e resolutivo tem demandado tempo e recursos do pais,
porém, sabe-se que um dos maiores desafios para o sistema tem sido a forma de
organizacdo das ofertas de acles e servicos em saude na prética cotidiana,
principalmente buscando a eficacia das ac¢des na Estratégia de Saude da Familia
(ESF) (CONILL, 2008).

A efetivacdo das mudancas no sistema de saude exige uma gama de
tecnologias e estratégias para o cumprimento de suas metas e objetivos na procura
por reestruturacdo no setor saude, através da organizagdo de um sistema universal
e igualitario. Este sistema precisa romper definitivamente com o modelo de atencéo
a saude antigo, outrora dominante, mas que ainda encontra-se presente nos dias
atuais em algumas praticas de saude, centrada apenas na cura de doencas, nédo

possibilitando o avanco de uma nova politica de saude voltada para o usuério e
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fundamentada nos principios organizativos do SUS (TREVISAN; JUNQUEIRA,
2007).

O SUS segue uma mesma doutrina € 0S mesmos principios organizativos em
todo o territério nacional. Nao se trata, portanto, de uma prestacdo de servico ou
uma instituicdo, mas de um “Sistema” estruturado em nivel nacional, composto por
unidades, servicos e acdes que interagem, objetivando um fim comum, baseado nos
principios da universalidade, integralidade, equidade e participacdo social (BRASIL,
1990).

A compreensdao do seu carater estratégico aponta para o desafio de
recombinar recursos do sistema capazes de organizar e ofertar servicos de saude
baseados em principios de acessibilidade, longitudinalidade nos cuidados prestados
pela equipe de saude, integralidade, focalizacdo na familia e orientacdo comunitaria
(MENDES, 2002).

Neste sentido, o principal marco na busca pela reestruturagcdo do primeiro
nivel da atencdo aqui no pais, denominado nacionalmente de Atencdo Basica, foi a
criagdo do Programa Saude da Familia em 1994, a partir do sucesso do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude. Com esse programa, visava-se a ampliacdo de
cobertura de servicos para garantia da universalidade da assisténcia. Todavia, o
PSF apresentou-se como um espaco privilegiado de reorientacdo do processo de
trabalho em saude no nivel local, por permitir o trabalho em um territério e com
perspectivas de mudancas no objeto das praticas de saude, bem como na relacao
desses com os multiplos sujeitos envolvidos (TEIXEIRA, 2002).

Partido deste pressuposto, em 1997 o PSF foi considerado como estratégia
para a reorientacdo da Atencdo Primaria e, consequentemente, do modelo de
atencdo a saude no pais (BRASIL, 1997). Entretanto, 0 que caracteriza a mudanca
de status de programa para estratégia ndo € o marco institucional-normativo, e sim
as praticas em saude a serem desenvolvidas nos contextos locais (PAIM, 2008).

A sua (re)orientacdo ou (re)organizacdo no Brasil deu-se mediante a
implantacdo da ESF que, segundo Paim (2003), caracteriza-se como uma estratégia
que possibilita a integracdo e promove a organizacao das atividades em um territorio
definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e resolucédo dos problemas
identificados.

Para tanto, € indispensavel possibilitar o acesso universal e continuo a

servicos de saude resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial
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do sistema de saude, com territorio adscrito, de forma a permitir o planejamento e a
programacao descentralizada e em consonancia com o principio da equidade,
utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Para ocorrer mudancas no processo, planejamento e gestdo no SUS,
necessita-se que mudancas nas dimensdes gerenciais e organizacionais tambéem
acontecam, pois a relacdo sujeito/objeto das praticas de salude depende, dentre
outras coisas, de como a rede de atencdo estéd estruturada, bem como da forma
como a politica de saude é pensada e implementada no ambito local (TEIXEIRA,
2002).

Assim, este estudo tem por objetivo analisar o conhecimento dos gestores
municipais do Sistema de Saude e coordenadores da ESF dos municipios de

pequeno porte sobre o Sistema Unico de Salde.

METODOLOGIA

Dadas as caracteristicas do objeto de estudo, optou-se por pesquisa de
abordagem quantiqualitativa. Foi realizado um estudo de caso, caracterizado como
uma investigacdo empirica que pode ser utilizada através de uma mistura de
evidéncia quantitativa e tem um lugar diferenciado na pesquisa de avaliacao (YIN,
2010).

A escolha dos 05 municipios (ltagiba, Itaquara, Itirugu, Jitauna e Lafaiete
Coutinho) estudados foi intencional, utilizando como critério a proximidade com a
universidade e a facilidade encontrada para as visitas aos municipios, visto que este
estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior do Programa de Pés-graduacéo
em Enfermagem e Saude, projeto esse intitulado “A Organizacdo do Processo de
Trabalho e da Assisténcia a Saude nos Municipios de Pequeno Porte da 132
Diretoria Regional de Saude do Estado da Bahia”, vinculado ao Projeto de Pesquisa
Prioritaria para o SUS (PP SUS), financiado pelo Ministério da Saude, e que tem por
objetivo tracar o perfil dos municipios de pequeno porte da 132 Diretoria Regional de
Saude do Estado da Bahia com relacdo a gestdo do trabalho na perspectiva de
fortalecer os Sistemas locorregionais.

Na apresentacdo dos resultados da pesquisa, os participantes nao foram

citados pelo nome e sim pelo cargo/funcdo que exerciam seguido pela numeracéo
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dos municipios. Os entrevistados também foram divididos por grupos a que
pertencem, para ndo possibilitar a sua identificacdo. Assim, eles foram classificados
em dois grupos de sujeitos que se encontram inseridos no processo do
planejamento das acdes em salde, considerando a significancia da sua vivéncia que
se entrelagca com o tema proposto a investigacdo, com o intuito de compreender a
realidade.

Grupo |- Gestores do sistema de saude municipal.

Grupo II- Coordenadores da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Obtendo assim como sujeitos da pesquisa 05 secretarios de saude municipal
e 10 enfermeiros coordenadores da ESF.

Inicialmente, para coleta dos dados, foram realizadas visitas aos municipios
gue participaram do projeto, a fim de estabelecer contato com as autoridades locais,
apresentar a intencdo da pesquisa, sensibilizar sobre a importancia da participagéo
dos gestores na realizacdo do estudo e obter o consentimento para 0 acesso aos
dados e documentos necessarios, assim como para realizar as entrevistas.

Foi utilizada como técnica de coleta de dados a entrevista semiestruturada,
uma fonte de expressao das ideias e dos valores dos sujeitos da pesquisa, sendo
através da comunicacéo orientada que o pesquisador pode captar a subjetividade do
entrevistado, bem como outras informagbes mais profundas do objeto a ser
investigado (MINAYO, 2010).

Os dados coletados foram analisados quantitativamente por meio de
estatistica descritiva no programa Excel for Windows. Ja para a andlise qualitativa,
utilizou-se a analise de conteudo de Bardin (2011), respeitando-se as trés fases.

O projeto de pesquisa que originou este estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB),
tendo sido aprovado sob o numero de protocolo 080/2009, conforme Oficio
CEP/UESB 265/2009, em 04 de setembro de 2009, baseado na Resolucdo
466/2012 do Ministério da Saude, que estabelece as normas da pesquisa com seres
humanos (BRASIL, 2012).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Na evolugdo do SUS, observa-se uma diversidade de praticas de gestédo e de

atencdo a saude. A construcdo coletiva dessa politica publica € um desafio que

expressa possibilidades de atencdo integral por intermédio de politicas, de
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organizacdo de servigos e de préaticas que visam a transformacao das condi¢cbes de
vida e saude da populacdo em diferentes cenarios no pais.

No texto da Constituicdo Brasileira de 1988, aponta-se o Estado como
responsavel em prover o direito a saude, mediante elaboracdo de politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos, bem
como o0 acesso universal as a¢bes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1990).

A reorganizacgdo do sistema de saude, baseada na atencéo basica, teve como
principal proposta a ESF, que articula no¢Bes e conceitos advindos de inUmeras
disciplinas do campo da Saude Publica e Coletiva, pautando-se na organizacéo
sistémica dos servicos, no trabalho multiprofissional, na utilizacdo de informacéo
epidemiologica para o planejamento e programacdo das acdes de saude por meio
de acGes de promocao, protecéo e recuperacdo (TEIXEIRA, 2003).

A compreensdo do seu carater estratégico aponta para o desafio de
recombinar recursos do sistema capazes de organizar e ofertar servicos de saude
baseados em principios de acessibilidade, longitudinalidade nos cuidados prestados
pela equipe de saude, focalizacdo na familia e orientagdo comunitaria (MENDES,
2002).

Nesta perspectiva, 0s servicos de saude ofertados seriam estruturados
tomando-se por base o0 reconhecimento das necessidades da populagéo,
apreendidas apds o estabelecimento de vinculos entre esta e os profissionais de
saude, em contato com um dado territorio, articulando a promocdo a saude, a
prevencdo e o acolhimento, tendo como limite a adscricdo da populacdo e a
programacao das acdes desenvolvidas (HEIMAN; MENDONCA, 2005), sensiveis 0
suficiente para dar relevancia aos aspectos distintivos que podem caracterizar a
reorientacdo do modelo assistencial em direcéo aos principios do SUS.

Para isso, os gestores do SUS devem possuir conhecimento suficiente sobre
o sistema, de forma a planejar e gerir as agcbes em saude em ambito local. Assim, no
gue concerne sobre o conhecimento dos gestores de saude dos municipios de
pequeno porte sobre o SUS, o estudo demonstrou que esses compreendem o
mesmo como um sistema universal, que possui arcabouco legal que lhes garante
legitimidade. No entanto, entendem que precisam de organizacdo para superar a
fragmentacao dos cuidados por meio de acdes de prevencdo e promocao da saude

juntamente com as agdes de cura e reabilitacdo.
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Tal situacdo fica evidente quando analisadas as falas dos Secretarios de

Saude transcritas abaixo:

[...] Politica de saude universal , que tem seus percalcos facilmente
identificados, € a questdo de autonomia do gestor, muitas coisas nao
acontecem por isso, a gente precisa de um melhor acompanhamento, uma
melhor cobranca, no sentido de favorecer a garantia da universalizacdo
(Secretario de saude 01).

[...] SUS é o sistema Unico de salude, que visa proporcionar como garante
a constituicdo Federal a saude universal como direito de todos, visa
proporcionar aos seus usuarios uma saude adequada, muitas vezes nao téo
adequada, mas a ideia geral é que “ta” proporcionando a saude adequada e
digna aos seus usuarios, mas a gente sabe que existem muitas
necessidades, muitas dificuldades, muita coisa a ser melhorada (Secretéario
de Saude 02).

[...] Com o surgimento do SUS se abriu uma nova histéria para a questao da
salude, mas o que a gente observa, 0 que a gente tem notado de fato SUS
ainda, ta longe do que a gente pretende daquilo que é proposto pelo proprio
SUS [..] infelizmente a gente ndo consegue botar 0 que estad no papel do
SUS, o que estd na NOAS, o que esta no plano de saude (Secretario de
Saude 03).

[...] O SUS é muito bom por que é universal [...] o problema é que a gente
ndo consegue preconizar o que o SUS manda, a gente precisaria de mais
recursos e, infelizmente o recurso € insuficiente pra que a gente possa
oferecer a populacdo a importancia que é o SUS (Secretario de Saude 05).

Nota-se através das falas dos entrevistados que, embora toda a legislacao
aponte para o acesso as ac¢des de saude, no seu mais ampliado conceito, como
garantia do Estado, assegurado por meio da Constituicdo Federal de 1988, o
discurso na pratica mostra uma situacao diferente, onde os elementos fundamentais
para a efetivacdo do apregoado pelo SUS com todos os seus principios e valores
ainda estéo distantes da pratica adequada da assisténcia a saude, e nao € suficiente
para a efetivacdo de uma assisténcia a saude equanime e integral a populacao
(FACCHINI et al., 2006b; IBANEZ et al., 2006; SILVA, 2010; SILVA; FIGUEIRO,
2008).

Para garantir a universalidade da atencao, faz-se necessario a formulacdo de
um modelo equanime. Entretanto, tem-se vivenciado o impasse com a concretizacao
do acesso universal aos servicos de saude, requerendo, assim, uma luta constante
pelo fortalecimento da salude como um bem publico, como direito individual e
coletivo, através do redimensionamento de uma nova pratica construida a partir de
uma gestdo democratica e participativa (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).
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Assim, a organizacao e integracdo da ESF a rede de servicos de saude é um
pressuposto para a garantia da atencdo a saude nos diversos niveis de
complexidade do sistema, assegurando a mobilidade do usuéario e garantindo a
integralidade nas acdes. Pinheiro, Ferla e Silva Janior (2007) defendem que o
acesso da populacdo a todos os niveis de atencdo do sistema de saude seria
condicao e ponto de partida para a constru¢ao dos principios do SUS.

Mesmo com a compreensdao do principio da universalidade, os gestores
possuem uma visdo reducionista sobre o SUS como “um programa”, “um convénio”.
Este entendimento afeta diretamente a implementacdo do sistema, uma vez que a
falta deste entendimento tem dificultado a realizacdo das agdes e servigcos pautados

nas necessidades de saude da populagédo, como se vé nas falas dos gestores.

[...] o SUS foi uma reforma que teve, uma conferencia nacional de salude
gue veio pra reformular pra refazer, fazer com que as pessoas tenham mais
acesso a salde, tenha mais ter direito a ter salde. Vem caminhando, mais
precisa melhorar muito, vem ajudando muito gente, muita coisa que a gente
ndo via antigamente e comecou a ver (Coordenador da ESF 01)

[...] Na verdade o SUS pra mim hoje, de uma forma mais resumida seria um
plano de saude hoje que abrange a populacdo, e que na verdade ele nao
€, ndo funciona no que deveria ser exercido, a gente que trabalha na area a
gente sabe que o SUS deve avancar muito, apesar dele ter muito tempo ele
precisa avangar muito, para que possa alcancar os objetivos propostos pelo
SUS, ele é um “plano de saude”, que a maioria da populacdo utiliza mais
na verdade ele ndo alcanca os objetivos que deveriam ser alcancados
(Coordenador da ESF 03).

[...] eu vejo o SUS é muito bom sabe, pra essas pessoas menos favorecidas
0 SUS em geral € muito bom e aqui no municipio no meu entendimento é
um plano de saude maravilhoso, igualitario e todo mundo tem o mesmo
direito (Coordenador da ESF 02)

Em estudo desenvolvido em Minas Gerais por Gomes et al (2012) evidenciou
que 25,7% dos gestores e profissionais entrevistados nao possuem um
conhecimento adequado sobre o SUS. Destes entrevistados, 17,1% o relacionaram
com um plano de saude para quem ndo pode pagar, e 8,6% ainda apresentaram um
conceito biomédico do sistema.

Apesar de apresentarem um conceito restrito sobre o SUS, os gestores dos
municipios de pequeno porte compreendem a ESF como uma importante ferramenta

de organizacéo do sistema.

[...] acho que foi a ESF que oportunizou algumas mudangas , por ficar
na comunidade (Enfermeiro 01).
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[...] S6 enxergo a ESF como algo positivo, que da algum resultado
(Enfermeiro 03).

[...] as pessoas vem aqui na USF e quase sempre consegue tudo que
precisa, até porque aqui a gente faz um xerox com os direitos deles e
distribui (Enfermeiro 02).

Estudos apontam que a estratégia apresenta melhores resultados na
dimensdo das praticas do desenvolvimento das acdes em saude, como ficou
evidenciado no estudo de Silva (2010), ao avaliar a rede de USF do municipio de
Salvador, resultados estes também evidenciados e conduzidos por Ibafiez et al.
(2006) e por Silva e Figueird (2008).

A ESF compromete-se na busca da organizacdo dos servicos, acles e
praticas de saude de forma a garantir & populacdo o atendimento mais abrangente
de suas necessidades. Isso implica uma compreensdo ampliada do processo saude-
doenca, estreitar a relacdo entre a atencao basica e os demais niveis de atencdo a
saude e integrar os componentes preventivo e curativo das praticas (CORBO;
MOROSINI, 2005).

Corbo e Morosini (2005) afirmam ainda que o sistema de saude s0 é universal
na medida em que se torna acessivel, 0 que apresenta grande afinidade com o
contexto ESF, ja que é considerado a porta de entrada do sistema de saude.
Consideram, contudo, que deve haver uma qualificacdo das portas de entrada como
espacos de acolhimento para a populagao.

CONCLUSAO

Mesmo com a compreensdao do principio da universalidade, os gestores
possuem uma visdo reducionista sobre o SUS como “um programa”, “um convénio”.
Este entendimento afeta diretamente na implementacdo do sistema, uma vez que a
falta desta compreenséao tem dificultado a realizacdo das acdes e servigcos pautados
nas necessidades de salude da populacao.

O estudo demonstrou que os gestores de saude entendem o SUS como um
sistema universal, que possui arcabouco legal que |Ihe garante legitimidade. No
entanto, compreendem que todo o apregoado pelo SUS ainda ndo se concretizou.

Apesar de apresentarem um conceito restrito sobre o SUS, os gestores dos
municipios de pequeno porte compreendem a ESF como uma importante ferramenta

para organizacao do sistema.
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Assim, desenham-se algumas alternativas as mudancas necessarias: o
aprimoramento da capacitacdo dos gestores e profissionais de salude para superar o
conceito limitado e biomédico; maior valorizagdo do servico publico, além do
investimento concomitante na estruturagcdo dos demais niveis de atencdo a saude
por parte do governo, para garantir a criacdo de uma rede de atencéo integral e

continua.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, buscou-se tracar o perfil e analisar o conhecimento dos
gestores de saude sobre o SUS, baseando-se em informacfes obtidas dos
informantes-chaves envolvidos diretamente com a gestdo em saude dos municipios
de pequeno porte.

Os conteudos das entrevistas e dos documentos analisados possibilitaram a
construcédo do conhecimento ao identificar elementos que respondessem ao objetivo
da pesquisa. Foram apreendidas descri¢cdes da dimensédo politico-administrativa na
organizacdo dos servicos de saude dos municipios de pequeno porte, que
apresentou avancos significativos.

Entretanto, muitos desafios foram encontrados, a exemplo das dificuldades
enfrentadas pelos municipios, como a inexisténcia do Plano de Carreiras, Cargos e
Salarios, resultando na alta precarizacdo dos vinculos, sendo 80% para o0s
secretarios de saude e 100% para os coordenadores da ESF, e a auséncia de
politicas voltadas para a fixacdo dos profissionais, 0 que pode resultar em alta
rotatividade, dificultando o estabelecimento dos vinculos necessarios para a
consolidacdo da politica de atencdo a saude, observando-se que 70% dos
coordenadores apresentaram um ano ou menos na equipe.

As interrupcdes destes vinculos criam condi¢des desfavoraveis para qualquer
tentativa de organizagao de servigos e préticas de saude que propdem efetivacéo de
vinculos e acolhimento de clientela. Este cenario reflete na qualidade dos servigos
prestados a populacao.

Os achados dessa pesquisa reforcam o0s pressupostos de que, apesar do
avanco na forma de gestdo dos municipios estudados, estes encontram dificuldades
no desempenho das atividades assumidas no Pacto de Gestéo. Estas dificuldades
estdo relacionadas a caréncia de pessoal qualificado, onde 60% dos secretarios de
saude ndo apresentam formagao superior.

A auséncia de instituicdo da Politica de Educacdo Permanente foi evidenciada
nos cincos municipios estudados e isto, por certo, tem interferido na realizacédo de
trabalho intersetorial e a articulagdo, influenciando negativamente no

desenvolvimento individual e institucional.
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Importante ressaltar que a educagao permanente, como um instrumento de
aprendizagem dos gestores para o0 enfrentamento de problemas, para o
planejamento participativo e outros aspectos apontados neste estudo, como
entraves a gestdo, foi pouco valorizada. A articulagdo entre trabalho e educacéo
ainda esté pouco presente nas preocupacdes dos gestores de saude dos municipios
de pequeno porte.

Mesmo com a compreensdao do principio da universalidade, os gestores
possuem uma visao reducionista sobre o SUS, como “um programa”, “um convénio”.
Este entendimento afeta diretamente a implementacdo do sistema, uma vez que
esta interpretacdo tem dificultado a realizacdo das acdes e servicos pautados nas
necessidades de saude da populacao.

O estudo demonstrou que os gestores de saude entendem o SUS como um
sistema universal que possui arcabouco legal, que |Ihe garante legitimidade. No
entanto, compreendem que todo o apregoado pelo SUS ainda néo se concretizou.
Apesar de apresentarem um conceito restrito sobre o SUS, os gestores dos
municipios de pequeno porte compreendem a ESF como uma importante ferramenta
para organizacao do sistema.

Enfim, faz-se necessaria uma mudanca de direcionalidade em todos os
ambitos da dimenséao politico-administrativa dos municipios de pequeno porte, tanto
na gestao do sistema, quanto na reorganizacdo do modelo de atencdo. A gestédo da
atencdo basica do municipio tem de lidar para poder cumprir 0 objetivo de reorientar
a rede de servicos de saude, para a garantia da universalizacéo e da integralidade

da atencdo a saude, tendo a ESF como proposta reorientadora do sistema.
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ANEXO A: TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESE, GOVERNO DA
/~\ Bahia

m“ | Autorizada pelo Decreto Estadual n? 7344 de 27.05.98
w DWMP&—GMWAMWLW TERRA DE TODOS NOS

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor (a),

Com o objetivo de contribuir para a melhoria dasdegbes de saude da comunidade e
dos servicos prestados pelos profissionais, pedanesrmissédo para a coleta de dados, por
meio do questionario semiestruturado, entrevistservacao livre. Os dados coletados serao
analisados e podera ser divulgado em eventos faestirespeitando os direitos do cidadao
previstos nos principios éticos da pesquisa e gdoao anonimato. Os dados serdo coletados
dos gestores e gerentes da saude do municipigsgioofais que fazem parte das Equipes de
Saude da Familia que vem sendo desenvolvido nestecipio. A referida pesquisa sera
desenvolvida por pos-graduandos e professoresatpdPna de Pds-Graduagdo Enfermagem
e Saude da Universidade Estadual do Sudoeste da Bah

Esperando contar com vossa colaboracdo, agradeceosss atencdo desde ja
colocando-nos a disposicao para futuros esclaretose Telefone para contato, caso haja
alguma duavida, sdo: UESB: 3528- 9738.

Sem mais, aproveito para reiterar 0s meus votestilma e consideracao.

Atenciosamente,

Cezar Augusto Casotti
Pesquisador do Projeto

AUTORIZACAO
Apos ter sido informado e esclarecido sobre as cterfaticas da pesquisa
“AVALIACAO DA GESTAO EM SAUDE EM MUNICIPIOS DE PEQENO PORTE DA

13° DIRES”, autorizo a realizacédo de coleta de da@dwa a pesquisa, reservando-me o direito
de desistir da mesma, a qualquer momento.

, /_10/20

Assinatura do Responsavel.



ANEXO B: ROTEIRO ENTREVISTA PARA O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Universidade EstddimSudoeste da Bahia — UESB / '“OVERNO_DA
Autorizada pelo Decreto Estadual n? 7344 de 27.05.98 ~\ Bahla

p A‘pﬁ’d—c { ~ W\E ; ‘S ,! TERRA DE TODOS NOS

ROTEIRO ENTREVISTA PARA O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

No° Data / /

| — PERFIL (formulario)

01 — Municipio ( )
02 — Idade ( )
03 — Género Masculino (1 ) Feminino ( 2 )
04 — Reside no municipio? Sim ( ) Nao ( )
05 - Em caso afirmativo, h4 quanto tempo?

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

07 - Formacao graduacao

08 - Formacao pos-graduacéo

09 - Tempo de ocupacéo do cargo:
10 - Ja atuou em outro cargo de gestao? Sim ( ) Nao ( )
11 - Em caso afirmativo, qual?

62

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

Contratado (1 ) concursado(2 )

14 - Qual a funcéo exercida no vinculo supracitado?

15- Realizou algum curso de capacitacao para a fungéo atual?
Sim () Nao ( )

16- Qual:
17 - Onde:

18 - Tempo de duracéo:

19 - Tem feito atualiza¢Ges/aperfeicoamento? Sim ( ) Nao ( )
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20 - Onde:

21 - Em fungao do seu cargo atual, identifica a necessidade de educagéao
permanente? Sim () Nao ( )

22 - Em caso afirmativo, em qual area:

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

[l — PLANEJAMENTO E AVALIACAO

24 - Quais os principais problemas/necessidades de saude enfrentados por este
municipio?

25 - Quais os principais problemas/necessidades enfrentados pelos servigos de
saude?

26 - Quais as areas prioritarias em sua gestao?

27 - Por qué?

28 - Como se da o planejamento das ac¢des de saude em sua gestdo?

29 - Quem é responsavel pela conducéo do planejamento?

30 - Qual a formacéo desse responsavel?

31 - Como é construido o Plano municipal de saude?

(processo, sujeitos envolvidos, etapas)
32 - Voceé participa da elaborac&o do plano municipal? Sim( ) N&o( ) As vezes ( )
33 - O CMS participa da elaboracdo do Plano Municipal? Sim( ) Nao( ) As vezes ( )
34 - Os indicadores de saude sao utilizados para elaboracéo do plano?

Sim () Nao ( ) Asvezes ( ) De que forma?
35 - A gestao envolve a comunidade no planejamento e acompanhamento das
acdes em satde? Sim ( ) Ndo( ) Asvezes( )
36 - Em caso afirmativo como acontece esta participacao?
37 - Na sua gestdo sao realizadas ac¢des de avaliacdo das acdes em saude no
municipio? Sim ( ) Nao ( )
38 - Em caso afirmativo, como sao realizadas as avaliagoes?
39 - Quem é responsavel pela conducéo das avaliacdes?

40 - Qual a formacéao desse responsavel?

41 - Como é construido o Relatorio de gestdo no municipio?

42 - Vocé participa da elaboragédo do Relatério de gestdo no municipio?

Sim( ) Ndo( ) Asvezes( )

43 - O Conselho Municipal de Saude participa da elaboracdo do Relatério de
Gestdo? Sim () Ndo( ) Asvezes( )

44 — A SMS alimenta algum sistema de informacéo para dados de média e alta
complexidade? Sim () N&o ( ) Qual?

45 — A demanda reprimida da Média e alta complexidade é analisada?

Sim( ) Nao( ) Como ocorre?
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46 - Os dados desse sistema s&o analisados? Sim ( ) N&o ( ) Asvezes( )

47 - Esses dados sao utilizados pela gestao para planejamento das agdes? Sim ( )
Nédo ( ) 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 avaliacao a respeito da infra-estrutura disponibilizada pelos servigos
publicos de saude deste municipio?

péssima(1l) ruim(2) regular(3) boa(4 ) otima( 5)

50 - Vocé avalia 0 acesso e a cobertura dos servigos publicos no municipio
satisfatoria? Sim () Nao ( )

51 - Por qué?

52 - Quais 0s servigos proprios, conveniados/contratados e pactuados?

V — GESTAO DO TRABALHO

53 - Quais tém sido as formas de contratacdo de profissionais no municipio?
Concurso () Contrato ( ) terceirizacao ( )

54 - O municipio dispde de Plano de Cargos Carreira e Salario?

Sim () N&o ()

55 - Se néo, existe intencao da gestao de implantar?

Sim ( ) Nao ( ) Fale um pouco sobre isso.

56 - Existe politica de educacéo permanente com os profissionais de saude?
Sim( ) Na&o ( ) Como ocorre?

57 - Como vocé avalia a satisfacéo dos profissionais de saude que atuam nos
servigos? (estdo satisfeitos, ndo estao satisfeitos, com que base vocé afirma isso,
existe mecanismo de verificacdo do grau de satisfacao)

58 - Existe colaboracao dos profissionais do municipio para o planejamento,
avaliacao e melhoria da qualidade da assisténcia a saude no municipio? De que
forma acontece?

59 - Existe rotatividade dos profissionais de saude?

60 — Em caso afirmativo, a que vocé atribui?

VI - PROCESSO DE TRABALHO

61 - A SMS estabelece parcerias com outras secretarias do municipio?
Sim () N&o ()

62 - Com quais secretarias acontece e de que forma?

63 - Existe algum projeto conjunto em andamento? Qual?

64 - Como é a relacdo 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 servi¢cos sdo prestados por esta empresa?

VIl - OUTROS
70 - No exercicio de sua funcao vocé encontra dificuldades? Sim ( ) Nao ( )
71- Quais?
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ANEXO C: ROTEIRO ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS DE NiVEL
SUPERIOR

No° Data / /

| — PERFIL (formulario)

01 — Municipio ( )

02 — Idade ( )

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

05 — Em caso afirmativo, ha quanto tempo?
06 - Formacéo graduagao

07 — Pdés-graduado: Sim () Nao ( )
08 - Formacao pos-graduacao

09 - Tempo de exercicio profissional:
10 - Esté4 h& quanto tempo nessa equipe?
11 - Tipo de vinculo: contratado( 1) concursado (2) cedido(3)
12 - Tem feito atualiza¢Ges/aperfeicoamento? Sim ( ) N&ao ( )
13 - Qual?
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14 - Onde?

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

16 - Sente necessidade de atualizagédo/capacitacao? Sim ( ) Nao ( )
17 - Em caso afirmativo, qual a area?

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

lIl - ORGANIZACAO DO SERVICO

19 - Vocé dispOe de todos os equipamentos necessarios as suas atividades? Sim (

)Nao ()

20 - Em caso negativo, o que falta?

21 - Os materiais de consumo sao disponibilizados em quantidade e qualidades
satisfatorias? Sim ( ) Nao ( )

22 - Em caso negativo, o que falta?

23 - Como séo organizados os prontuarios da familia?

24 - Quanto a estrutura fisica do seu local de trabalho vocé considera adequado?
Sim () Nao( )

25 - Se nao, quais as deficiéncias encontradas?
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IV — PLANEJAMENTO E AVALIACAO

26 — Vocés buscam identificar as necessidades de saude da populacdo da area da

ESF? Sim () Nao( )

27 - Em caso afirmativo, como isto € realizado?

28 - Sua equipe realiza Planejamento em Saude voltado a realidade local?

Sim () Nao ( )

29 - Em caso afirmativo, com que frequéncia?

30 - Vocé patrticipa desse planejamento junto com sua equipe?

Sim () Nao( ) asvezes( )

31 - Sé&o utilizados os indicadores de saude como instrumento no planejamento?

Sim () Nao( )

32 - Vocé participa da elaboracdo do plano municipal de saude?

Sim () Nao( )

33 - Em caso afirmativo, de que forma?

34 - Existem no municipio momentos de avaliacdo das acdes da atencéo basica?

Sim () Nao ( )

35 - Vocé participa desses momentos? Sim ( ) Nao ( )

36 - Em caso negativo, por qué?

37 - Em caso positivo, como acontece?

38 - A equipe monitora as solicitagbes e encaminhamentos feitos para 0s servigos
especializados? Sim ( ) Nao ( )

39 — Vocé recebe o retorno dos dados do Sistema de Informacdo da Atencédo Béasica
e da Vigilancia Epidemiolégica? (SIM, SINASC, SINAN, SIAB, HIPERDIA) Sim (
) Néo ()

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

41 — Essa oferta dos servicos d& conta de atender a demanda?

Sim () Nao( )

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

43 - Por qué?

44 - A gestdo envolve a comunidade no planejamento e acompanhamento das

acOes de saude? Sim ( ) Nao( )

45 - Em caso afirmativo de que forma?

V — PROCESSO DE TRABALHO

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

47 - Quais agdes preventivas séo realizadas?

48 - De que forma elas sao escolhidas e realizadas?

49 - Ao chegar na unidade para qualquer atendimento, o usuario procura quem?
50 - O usuario que néo esta agendado é recebido na unidade por quem? Qual a
conduta neste caso?

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

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

53 - Quantos usuarios em média vocé atende diariamente?

54 - Quais atividades vocé desenvolve no seu trabalho?

55 - Tem sido desenvolvidas acdes intersetoriais? Sim () Nao ( )

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

57 - A equipe desenvolve agdes educativas com a comunidade?

Sim () Nao( )

58 - Quais os membros da equipe que realiza?
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59 — Onde séo desenvolvidas as a¢des educativas?

60 - A equipe desenvolve acdes permanentes de esclarecimento a populagéo sobre
as caracteristicas da Estratégia Saude da Familia? Sim ( ) Nao ( )

61 - O funcionamento da USF é discutido e decidido junto com a populagéo da area

de abrangéncia? Sim ( ) Nao( )

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

63 - Com que frequéncia?

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

65 - Como séo escolhidas as familias a serem visitadas?

66 - A territorializacdo da area de abrangéncia esté atualizada?

Sim () Nao( )

67 - Em caso negativo, por qué?

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

69 - S4o encontradas dificuldades nesse processo? Sim ( ) Nao ( )

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

71 - Como se da o agendamento para esses servicos?

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 fungdo vocé encontra dificuldades? Sim ( ) N&o ( )

76 - Quais?




