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RESUMO

Desde 2004, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) vem sendo implantada no
municipio de Salvador com a expectativa de imprimir uma nova dindmica na organizagao do
sistema de servicos de satide baseados em principios de acessibilidade, longitudinalidade e
integralidade nos cuidados prestados pela equipe de satide. Entretanto, ainda que seja um dos
municipios pioneiros na implantagdo da Reforma Sanitaria no Brasil ao aderir ao Sistema
Descentralizado e Unificado de Satde (SUDS) em 1987, incorporando como estratégia de
organizagdo dos servicos a implantacdo dos Distritos Sanitarios (DS), Salvador apresenta
grandes desigualdades internas na organizagdo do sistema de servicos de saude, conforme
estudos realizados que apontam as fragilidades do sistema de saude local, sobretudo no que se
refere ao principio da integralidade. Assim, este estudo teve como objetivo descrever por que
a organizacdo dos servigos de saide na ESF do municipio de Salvador se distancia do
principio da integralidade. A pesquisa foi de campo, ouviu sujeitos envolvidos com a gestao
dos servigos de saide do municipio. Para a coleta de dados, utilizaram-se entrevistas
semiestruturadas; a analise de conteudo possibilitou a categorizagdo do conjunto de nucleos
de significados. Os resultados apontaram que, no contexto municipal, os processos de
construcdo do SUS e suas politicas sdo marcados por descontinuidade, acertos e desacertos
em relacdo as suas diretrizes. Chama aten¢do a grande heterogeneidade dos elementos
politico-administrativos que se constituem como correlagdo de forgas em torno da
organizagdo dos servigos basicos de saude na ESF, polarizando-se em componentes como:
prioridade da gestdo em torno da estratégia, descontinuidade politico-administrativa e
pulverizacdo da estratégia no municipio. Soma-se a isso a existéncia de uma rede de servigos
de satde desarticulada e mal distribuida, fragilidades na cultura de planejamento como
instrumento orientador na organizagdao de servicos basicos de saude e precarizagdao dos
vinculos e das condi¢des de trabalho, cujas interrupgdes refletem na qualidade dos servigos
prestados a populagdo. Conclui-se que a organizacdo dos servigos de saude do municipio de
Salvador envolve elementos contraditorios e conflituosos em todos os ambitos da dimensao
politico-administrativa. Tal situagdo gera descontinuidades, fragmentacdes que em muito
explicam o porqué do distanciamento da organizagdo dos servigos do principio da
integralidade. As estruturas existentes e os mecanismos utilizados pela gestdo municipal nao
tém contribuido para efetivar a integralidade na atencdo. A organizagdo dos servicos de satde

na atengdo basica, em especial na ESF, continua distante da imagem-objetivo de um sistema



de satide que incorpore o principio da integralidade como um dos seus eixos estruturantes,

apontado que, essa dimensao, constitui-se num dos grandes desafios do SUS.

Palavras-chave: Saude da Familia. Saude Publica. Integralidade.



ABSTRACT

Since 2004, the Family Health Strategy (FHS) has been implemented in the city of
Salvador with the expectation of a new dynamic in the organization of health services system
based on principles of accessibility, and completeness longitudinality the care provided by
staff Health. However, despite being one of the pioneer cities in the implementation of health
reform in Brazil to join the Decentralized System and Unified Health System (SUDS) in
1987, incorporating as a strategy for organizing services for implementation of health districts
(DS) has great internal inequalities organize the system of health services, as studies indicate
that the weaknesses of the local health system, particularly with regard to the principle of
comprehensiveness. Thus, the study aimed to describe why the organization of health services
in the city of Salvador ESF is far from the principle of comprehensiveness. The field survey
was heard subjects involved in the management of health services in the city. For data
collection, we used semi-structured interviews, content analysis allowed the categorization of
all the units of meaning. The results showed that, in the municipal context, the construction
processes of the NHS and its policies are marked by discontinuity, rights and wrongs in
relation to their guidelines. Noteworthy is the great heterogeneity of political and
administrative elements which constitute the correlation of forces around the organization of
basic health services in the ESF, polarizes in components such as: priority management
strategy around the discontinuity political-administrative and spraying of the strategy in the
municipality. Added to this the existence of a network of health services disjointed and poorly
distributed, weaknesses in the culture of planning as a guiding tool in the organization of
basic health services and failing links and working conditions, which reflect the quality
interrupts services rendered to population. It is concluded that the organization of health
services in the city of Salvador involves contradictory and conflicting elements in all spheres
of political and administrative dimension. This situation creates discontinuities,
fragmentations that much explain why the distance from the organization of the principle of
comprehensive services. Existing structures and mechanisms used by the municipal
administration has not contributed to effect the integral attention. The organization of health
services in primary care, in particular the ESF, remains distant image-goal of a health system
that incorporates the principle of comprehensiveness as one of its structural axes, pointed out

that this dimension, but it is a of the great challenges of the SUS.

Keywords: Family Health Strategy. Organization of health services. Completeness.
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1INTRODUCAO

A reorientacdo do sistema de saude brasileiro ¢ um dos objetivos que compdem as
propostas formuladas no movimento pela reforma sanitdria brasileira, com o objetivo de
conformagio de um Sistema Unico de Saude (SUS) descentralizado e democratico em sua
gestdo, universal, equitativo e integralizado no que diz respeito a organizacao da oferta de
servicos a populagao.

A reorientagdo do sistema de saude proposta pelo SUS define a atengdo basica como
referéncia para a organizagdo dos servigos e das praticas de saude na oOtica de mudanca do
modelo assistencial, apontando a integralidade como principio orientador para uma nova
logica do pensar e fazer saude (BRASIL, 1994, 1998, 2006, 2011).

No inicio dos anos de 1990, mais precisamente em 1994, uma das iniciativas
governamentais considerada estratégia-ponte para a constru¢do da viabilidade politico-
institucional, financeira e técnico-organizativa para a reorientagdo do SUS com base na
aten¢do basica ¢ o Programa de Saude da Familia (PSF), o qual vem sendo implantado, desde
entdo, nos municipios brasileiros com proposta de ampliagdo da integracao e racionalidade da
utilizagdo dos niveis de maior complexidade assistencial e impacto positivo sobre os
indicadores de saude da populacdo assistida (BRASIL, 1994, 1998, 2006, 2011).

Posteriormente, em 1998, o status foi modificado de programa para estratégia,
passando a ser considerada a principal iniciativa do Ministério da Satde (MS) para
reorientacdo do sistema de servigos de saude, com cardter substitutivo das praticas
tradicionais de aten¢do a saide (BRASIL, 1998). Entretanto sua implantagdo e expansdo tem
sido um desafio em nivel local, cujos resultados e implementacao tém sido incertos.

Estudos conduzidos no ambito da atengdo bdsica a saude sugerem uma variedade de
situacdes de organizacdo dos servicos nesse nivel de atencdo e implantacdo da ESF nos
municipios brasileiros (CARDOSO, 2009; GIL, 2006; FACCHINI et al., 2006a; HEIMANN;
MENDONCA, 2005; RIGHI, 2009; SOUSA, 2007; MACHADO; LIMA; VIANA, 2008). A
persisténcia de problemas histéricos na organizacdo, na estrutura fisica dos servi¢os, na
continuidade da atencdo nos diversos niveis do sistema, no acesso oportuno aos servigos, na
suficiéncia e no perfil dos profissionais de saude converge negativamente sobre a efetividade
da ESF em dar resposta as necessidades de saude da populacao (CONILL, 2002; FACCHINI
et al., 2006a).

Muitos municipios brasileiros apresentam desigualdades internas na oferta e na

utilizacao dos servigos ofertados pelas USF. Observa-se que, na grande parte dos municipios
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de pequeno porte, a ESF expandiu-se significativamente, enquanto na maioria dos municipios
com expressivo contingente populacional, sua presenca ainda é pequena (RIGHI, 2009;
VIANA, 2002).

Dentre os municipios com expressivo contingente populacional, ainda que seja um dos
pioneiros na implantacdo da Reforma Sanitaria no Brasil ao aderir ao Sistema Descentralizado
e Unificado de Satde (SUDS) em 1987, incorporando como estratégia de organizacdo dos
servicos a implantagdo dos Distritos Sanitarios (DS), Salvador apresenta grandes
desigualdades internas na organizagdo do sistema de servicos de satde. Diversos estudos
desenvolvidos no municipio (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2007; SANTOS, 2009; CARDOSO,
2009; CRUZ, 2009; SILVA, 2010) apontam para um sistema fragil, incapaz de atender as
necessidades de saude da populagao.

O estudo conduzido por Cardoso (2009), ao avaliar a cobertura da aten¢do basica a
saude em Salvador, verificou insuficiéncia nas ag¢des basicas de satide no municipio expressa
pelas baixas coberturas dos servicos relacionada a pequena expansdo da ESF. Em 2008, o
municipio de Salvador apresentava uma cobertura de 13,5% (SALVADOR, 2008).
Considerando o periodo de dois anos, poucas Unidades de Saude da Familia (USF) foram
inauguradas no municipio. Hoje essa taxa alcanca 15,4% da populagdo, muito aquém da
média nacional de 51,81%, e da estadual, que corresponde a 57,67% da populagdo coberta
(CADASTRO NACIONAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2011).

Aliadas a baixa expansdo da ESF, importantes fragilidades no processo de mudanga
nas praticas profissionais e na gestdo do sistema representam desafios para que esta se
constitua como estratégia estruturante da organizagdo dos servigos de saude no sistema
municipal. Num estudo sobre as repercussoes da descentralizacdo na gestdo e reorganizagao
das praticas e seus efeitos sobre a satde da populacdo, observou-se que os resultados
aparecem ainda distantes do desejavel para o sistema local, mais particularmente no que se
refere a gestdo e as praticas assistenciais (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2007).

Em relagdo as praticas profissionais, elas ndo conseguem atender adequadamente as
novas necessidades de prestagdo dos cuidados de satide da populagdo adscrita com foco na
integralidade, na visdo ampliada do processo satide-doenga, na formagdo de vinculos, na
abordagem familiar e no trabalho em equipe. O mesmo ocorre em relacao a gestao do sistema
diante da logica quantitativa da producgao dos servigos de saude, flexibilizagdo e precarizagao
nas relagdes de trabalho e fixagdo das equipes, normatizagdo excessiva, baixa capacidade de
inovagdo gerencial, grande dependéncia dos servigos secundarios, referéncia e

contrarreferéncia (GIL, 2006).
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No Estudo de Linha de Base (ELB) que teve como objetivo avaliar a rede de USF com
o foco na integralidade, no municipio de Salvador (BA), Silva (2010) sinalizou a distancia
identificada entre esta rede e o principio da integralidade. Ao analisar a dimensdo da
organizagao dos servicos e das praticas por meio dos indicadores “utilizagao do planejamento
e monitoramento na organizagdo dos servigos e tipo de vinculos dos profissionais”, o
resultado global demonstrou uma situacao preocupante para toda a rede de USF do municipio.
No estudo, a pontuagdo maxima possivel para o DS que se aproximava da integralidade era de
25 pontos; o distrito que obteve melhor resultado, alcangando nove pontos, foi o Distrito
Sanitario do Suburbio Ferroviario; os que obtiveram pior resultado foram Cabula-Beiru e
Itapagipe, com apenas um ponto.

Num outro estudo conduzido por Cardoso (2009), verificou-se que a insuficiéncia das
acdes basicas de saide expressa nas baixas coberturas e distribui¢do desigual dos servicos no
municipio de Salvador esta relacionada a deficiéncia na oferta de recursos humanos e nos
problemas da gestdo de carga horaria dos profissionais disponiveis diante da precarizacao das
relacdes de trabalho, os quais geram diferenca entre a cobertura potencial e real dos servigos
basicos de saude, conforme evidenciado também no estudo de Silva (2010).

Nesse contexto, a continuidade e a qualidade dos servigos prestados a populacdo na
ESF e a relagdo entre trabalhadores e o sistema de saude sdo prejudicados em razdo de um
expressivo contingente de trabalhadores com vinculos precarios, gerando condigdes de
trabalho inseguras e vinculos trabalhistas instaveis, fragilizando os principios da
integralidade, acessibilidade, vinculo, humanizacdo e equidade da assisténcia prestada pela
equipe (BRASIL, 2005; FLEGELE et al., 2010).

Em relagdo a utilizacdo dos instrumentos de planejamento e de monitoramento pela
equipe, se constituem numa importante ferramenta de promogao de integralidade e qualidade
na organizacdo dos servigos na atencao basica. No estudo realizado por Cruz (2009) com o
objetivo de analisar a utilizacdo da Programacao na Atencao Basica pelas equipes de Saude da
Familia, esta pesquisadora evidenciou que a programacao realizada pela equipe estava mais
centrada em reproduzir o quantitativo de servicos a serem ofertados do que nas necessidades
da populagdo coberta, cujos padroes estabelecidos pelo MS eram dificeis de serem
contemplados pela equipe. A programacgao, ainda que presente, estava marcada pelo carater
normativo.

Portanto esse cendrio marcado por fragmentacao e grande diversidade cria barreiras na

organiza¢do dos servi¢os de saiide na atencdo bésica e na reorientacdo das praticas de saude,
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na perspectiva de atender as necessidades de saude, promover e proteger a saude dos
individuos, familias e coletividade de forma integral e continua.

A integralidade ¢ o principio do SUS que vem norteando a reorientacdo do sistema de
servicos de saude, na qual a ESF tem uma de suas principais tradugdes, constituindo-se como
proposta de organizagdo de servigos de saude com abordagem nas necessidades da populagao
e articulagdo da prevencao, promog¢ao e assisténcia.

Por se tratar de um principio multifacetado, este estudo toma o principio da
integralidade como atributo da organizacdo dos servigos, como forma de apreender as

necessidades da populacdo atendida. Dessa forma,

A integralidade emerge como principio de organizacdo continua do processo de
trabalho nos servigos de satide, que se caracteriza pela busca também continua de
ampliar as possibilidades de apreensdo das necessidades de satde de um grupo
populacional. (MATTOS, 2006, p. 61).

Segundo Franco (2004), a integralidade comeca pela organizagdo dos processos de
trabalho e dos servigos na atengdo basica, por meio de diretrizes que valorizam o acolhimento,
a vinculagdo da clientela a equipe ¢ a continuidade da assisténcia prestada nos diferentes
niveis de atencao do sistema, com responsabilizagdo pelo cuidado e envolvimento de diversos
campos de saberes e praticas, os quais se associam aos da vigildncia e da programacdo em
saude, dos cuidados individuais e coletivos.

Entendemos que a transformacdo do modelo de atencdao e das mudancas almejadas no
sistema de saude brasileiro tendo a integralidade como imagem-objetivo somente sera
possivel pelas transformacdes dos processos de trabalho, que acontecem ao longo de toda a
rede de servigos. Isso pelo fato dessa rede ser operada por sujeitos, presentes em cada um dos
diferentes servigos, representados por trabalhadores, gestores e usudrios, que possuem
projetos e controlam recursos, que operam, portanto, na dire¢do das mudancas almejadas no
sistema. E € no encontro desses atores em relacdo que sera possivel ou ndo o cumprimento da
dupla finalidade das organizacdes de satde: a defesa da vida e a promocao de outra forma de
subjetivacdo que permita a realizagdo pessoal de trabalhadores e usuarios de saude
(CAMPOS, 2000).

Dessa forma, torna-se importante o aprofundamento de estudos ja existentes sobre a
organizagdo dos servigos de satide na ESF nos aspectos técnico-administrativos e politicos da
gestdo desses servigos, entendendo que o conhecimento adquirido contribuird para esclarecer

as razdes que explicam o cendrio atual do municipio de Salvador.
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A compreensao da dimensdo da gestdo ¢ fundamental para a analise da organizacao
dos servigos ofertados. Os aspectos dos arranjos técnico-administrativos e politicos da gestao
definem um campo de possibilidades e de limites para a efetivacdo da ESF, consoante sua
aproximacao ou seu distanciamento do principio da integralidade.

Assim, diante da necessidade de aprofundar os estudos existentes sobre a organizacao
dos servicos de saude na ESF (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2007; SANTOS, 2009;
CARDOSO, 2009; CRUZ, 2009; SILVA, 2010), que revelam as fragilidades do sistema de
saude municipal, incapaz de atender as necessidades de satide da populacdo, apresenta-se
como questao norteadora: por que a organizacdo dos servigos de saude na ESF do municipio
de Salvador afasta-se do principio da integralidade?

O objetivo deste estudo ¢ descrever por que a organizagdo dos servicos de saude na

ESF do municipio de Salvador se distancia do principio da integralidade.
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2 ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE E A INTEGRALIDADE

Na evolugdo do SUS observa-se uma diversidade de praticas de gestdo e de atencao a
saude. A construgdo coletiva dessa politica publica ¢ um desafio que expressa possibilidades
de aten¢do integral por intermédio de politicas, de organizacdo de servigos e de praticas que
visam a transformagdo das condi¢des de vida e saude da populagdao em diferentes cendrios no
pais.

A integralidade, como um dos principios constituintes do SUS, tem-se destacado como
objeto de conhecimento no Brasil. Por ser o principio da integralidade um dos componentes
da imagem-objetivo na qual se pauta a constru¢do do SUS, € este o principio que melhor
caracteriza a relagao entre o usuario e o servigo de saude, na perspectiva de se ofertar servigos
que atendam as necessidades de satde dos usuarios e promovam qualidade na assisténcia
prestada (MATTOS, 2006).

No texto da Constituicdo Brasileira, que data de 1988, o direito a satide aponta para a
responsabilidade do Estado em prové-lo, mediante elaboracdo de politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e o acesso universal e
igualitdrio as agdes e servigos para sua promoc¢ao, protecdo e recuperagdo (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 1990). Dessa forma, o
principio da integralidade passa, no campo propositivo, a direcionar as politicas de saude, as
praticas e a organizacdo dos servigos de saude, aliado aos principios de universalidade e
equidade.

Mattos (2006), ao discutir a integralidade, descreve-a em trés grupos de sentidos que
permitem olhar as politicas especificas, a organizacdo dos servigos e as praticas dos
profissionais de saude. O primeiro grupo de sentido refere-se as praticas dos profissionais de
saude. Ele tem origem no movimento da medicina integral, que posteriormente se associa ao
movimento da medicina preventiva e da saude coletiva, e parte da critica a pratica médica
fragmentada, reducionista, especializada, atribuida aos processos de formagdo. Nessa
dimensdo, a integralidade ¢ entendida como postura dos profissionais de saude diante do
atendimento ao paciente, devendo ser caracterizada pela abordagem para além dos aspectos
biologicos, incorporando elementos no campo social e psicologico.

O segundo sentido refere-se a integralidade nas politicas especificas, que, de acordo
com o autor, trata-se dos atributos das respostas governamentais a certos problemas de satde

ou a determinados grupos especificos. Essas respostas devem contemplar as dimensdes
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assistenciais e preventivas, além de dirigir agdes assistenciais aos diversos grupos atingidos
pelas mesmos (MATTOS, 2006).

O terceiro sentido refere-se a integralidade na organizacao dos servigos de saude, que
exigiria horizontalizagdo dos programas verticais desenhados pelo MS, superando a
fragmentacao das atividades no interior das unidades de saude.

No ambito da organizagdo dos servigos e das praticas de satude, a integralidade aponta
para a interagao de um conjunto de saberes, tecnologias, valores direcionados ao alcance das
necessidades de saude de individuos, familias e comunidades, de modo a promover vinculos,
autonomia e qualidade de vida.

Segundo Campos (2003), para alcangar a integralidade da atengdo, mudangas nas
praticas de saude sdo necessarias nos niveis institucionais — da organizagdo e articulacdo dos
servicos de saude — e no das praticas dos profissionais de satde. Para tanto, um dos primeiros
desafios ¢ reestruturar a forma como os estabelecimentos e organizac¢des de satude trabalham.

Nesse sentido, Franco e Magalhdes Junior (2003) concordam que para garantir a
integralidade ¢ necessario operar mudancas na producdo do cuidado, com base nos diversos
niveis de complexidade, aten¢do bdésica, secunddria, atencdo a urgéncia e todos os outros
niveis, incluindo a aten¢do hospitalar. Remete-se a garantia do acesso dos cidaddos aos
diversos niveis do sistema, que devem ofertar acdes de satide no ambito primario, secundario
e terciario, que levem em conta dimensdes biologica, psicologica e social.

Nesse sentido, para garantir acesso dos cidaddos aos diversos niveis do sistema, a
integralidade aponta para o desafio de que somente se concretiza quando estabelecemos
relagdo entre sujeito-sujeito nas praticas dos servigos de saude, na organizacao dos servigos €
sobre as politicas, desafio este apontado por Campos (2003) e assinalado por Mattos (2006). E
nessa direcdo que este trabalho caminha: de que a integralidade enquanto modo de operar
servigos e produzir agdes de saide € um processo que vai se construindo com base no didlogo
entre os diferentes atores envolvidos em todas as dimensodes dos niveis de atengao do sistema
de saude.

Neste estudo trabalharemos com a perspectiva de integralidade referente a organizagao
dos servicos de satide. Essa articulagdo pressupde a relacdo entre os sujeitos em todos os 1dcus
de atenc¢ado e de gestao do sistema de satde, como possibilidade de maior horizontalizagdo das

agoes nos servicos de saude.
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3 A ORGANIZACAO DOS SERVICOS NA ESF: ASPECTOS LEVANTADOS POR
ESTUDOAS NA AREA

A criagdo do SUS, em 1988, e sua regulamentacdo em 1990 representaram um novo
arcabouco juridico-estrutural no campo das politicas, dos servigos e das praticas de satide no
Brasil. Este arcabouco foi influenciado pelo movimento social e democratico intitulado
Reforma Sanitaria. A nova estrutura de saude proposta pelo SUS coloca a atengdo basica
como referéncia para a organizagao dos servigos e das praticas de satide na 6tica de mudanga
do modelo assistencial, apontando a integralidade como principio orientador do sistema de
servicos de saude.

A reorganizagdo do sistema de saiude, baseada na atencdo bdsica, teve como principal
proposta a ESF, que articula nogdes e conceitos advindos de inimeras disciplinas do campo
da Saude Publica e Coletiva, pautado na organizacdo sist€émica dos servigos, no trabalho
multiprofissional, na utilizagdo de informacdo epidemiolodgica para o planejamento e
programacao das agdes de saude e na busca pela integralidade nas praticas por meio de agdes
de promogao, protecao e recuperagdo (TEIXEIRA, 2003).

A compreensdao do seu cardter estratégico aponta para o desafio de recombinar
recursos do sistema capazes de organizar e ofertar servigos de satide baseados em principios
de acessibilidade, longitudinalidade nos cuidados prestados pela equipe de saude,
integralidade, focaliza¢do na familia e orientacdo comunitiria (MENDES, 2002).

Nessa perspectiva, os servicos de satde ofertados seriam estruturados tomando-se por
base o reconhecimento das necessidades da populacao, apreendidas ap6s o estabelecimento de
vinculos entre a populagdo e os profissionais de saude, em contato com um dado territério,
articulando a promogao a satide e a prevengdo ao acolhimento, tendo como limite a adscrigao
da populagdo e a programacgdo das acdes desenvolvidas (HEIMAN; MENDONCA, 2005),
sensiveis o suficiente para dar relevancia aos aspectos distintivos que podem caracterizar a
reorientagdo do modelo assistencial em direcdo aos principios do SUS, como acesso e
resolubilidade com equidade e integralidade.

Pressupde-se que os servigos de satide organizam-se para superar a fragmentacao dos
cuidados por meio de agdes de prevengdo e promocao da satide juntamente com as agdes de
cura e reabilitacdo. Entretanto, ainda que a Estratégia Satide da Familia seja a principal
estratégia do MS para a reorganizagdo do sistema de salide com base na aten¢do basica e
mudan¢as no modelo tradicional de atengdo a satde, o seu impacto ainda tem sido

questionado por meio de pesquisas avaliativas, e as mudangas na reforma da aten¢do basica
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ainda ndo sdo muito evidentes (FACCHINI et al., 2006b; IBANEZ et al., 2006; SILVA, 2010;
SILVA; FIGUEIRO, 2008).

Alguns estudos apontam que a estratégia apresenta melhores resultados na dimensao
das praticas dos profissionais de saude, como ficou evidenciado no estudo de Silva (2010),
que ao avaliar a rede de USF do municipio de Salvador com foco no principio da
integralidade, a dimensdo que obteve os melhores resultados foi a das praticas profissionais,
principalmente no que se refere a relagdo profissional-servigo, na qual os resultados
apontaram para o alto indice de identificacdo e satisfagdo com o trabalho que desempenham.
Resultados estes também evidenciados em ELB conduzidos por Ibafiez et al. (2006) e por
Silva e Figueir6 (2008).

No entanto ¢ na dimensdo da organiza¢do dos servigos de saude que se traduz a
integralidade no campo da produ¢do de cuidados, na perspectiva da garantia do acesso dos
cidaddos aos diversos niveis do sistema. Para Camargo Junior et al. (2008) é exatamente ai
que tem se constituido um dos maiores desafios enfrentados pela ESF, em razio, entre outras
coisas, da ndo valorizagdo de elementos como acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e
qualidade da atengdo

Nessa dimensao, o estudo conduzido por Silva (2010) descreveu que no municipio de
Salvador as equipes da ESF estdo incompletas, faltando principalmente Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) e médicos. Além disso, revela a escassez de recursos humanos, materiais e
financeiros e de infraestrutura. Este déficit faz com que a rede de servicos das USF se
distancie do principio da Integralidade. Aspectos estes evidenciados também nos ELB
desenvolvidos em outros centros urbanos conduzidos por Facchini et al. (2006a) e Silva e
Figueir6 (2008).

No plano politico-administrativo da organizag¢do dos servigos de satde, ainda que a
ESF seja prioridade para a reorganizagdo da atengdo bdsica, ela ainda ndo se expressa na
organizagdo da atenc¢do a saude. Segundo Vieira-da-Silva (2008), a expansao da ESF foi
rapida, passando de 2,4% dos municipios em 1996 a 85% em 2004, mesmo que tenha obtido
consolidac¢do (continuidade com cobertura maior que 70% em 2004) em apenas 28% dos
municipios, representados principalmente pelos municipios de pequeno porte.

Na maioria dos grandes centros urbanos, a implementacao e a consolidagdo da ESF ¢
um processo diverso e complexo. A organizacdo dos servigos basicos de satde revela
condi¢des pouco favoraveis para o fortalecimento desse ambito de atengdo a satde, bem como
para a mudang¢a do modelo de atencdo a saude e aproximagdo a integralidade (FACCHINI et

al., 2006a; SILVA, 2010; SILVA; FIGUEIRO, 2008). Nesses municipios, a aten¢do basica
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convive com o funcionamento das USF e das Unidades Basicas de Satude tradicionais,
marcadas por baixa expansdo da estratégia.

Num ELB realizado em cinco municipios com mais de 100 mil habitantes, Silva e
Figueiré (2008) identificaram uma institucionalizacdo incipiente da ESF, observando
coberturas de 15% e 34,1%, com baixa adesdo a propostas de promog¢ao da saiude e de agdes
intersetoriais, bem como dificuldades na garantia da integracdo da ESF a rede de servigos nos
sistemas municipais. Além do mais, a integralidade da atengdo a saude foi qualificada como
incipiente e intermediaria. Esta cobertura incipiente da estratégia ¢ realidade também no
municipio de Salvador, como j4 relatado neste estudo.

Além da cobertura, a organizagdo e a integracdo da ESF a rede de servigos de saude
municipal € um pressuposto para a garantia da integralidade da atencdo a satde nos diversos
niveis de complexidade do sistema. O sistema de saude deve estar organizado de forma a
assegurar a mobilidade do usudario no sistema de satde e garantir a integralidade nas agoes,
numa rede de servicos que proporcione articulagdo interinstitucional, racionalizagdo dos
recursos e organizacdao do sistema de satde, tendo a atencdo bésica como a porta de entrada
do usuério no sistema.

As agoes de satde ndo se esgotam na atencao basica, dado que esse ambito de atencao
ndo garantira resolutividade a todas as necessidades de saide da populacdo, mas ¢é nesse
espaco que se devera conhecer e tomar as providéncias necessarias para que as ac¢des de saude
a populagdo sejam garantidas na sua totalidade.

Quanto a dimensdo da gestdo na organizagdo dos servicos e das praticas de saiide na
producao de cuidados na ESF, Silva (2010) evidenciou que uma pequena taxa de profissionais
e gestores utiliza o planejamento € o monitoramento como ferramentas no seu cotidiano
(66,7% e 69,2%, respectivamente).

O estudo de Silva (2010) avaliou ainda a existéncia de algum projeto ou agdo
elaborado pela equipe levando em considera¢do os problemas de salide mais comuns da
populagdo da area de abrangéncia. A maioria dos profissionais (61,5%) negou iniciativas de
qualquer natureza nessa dire¢do e 38,5% afirmaram que héd alguma atividade/projeto em
andamento, centrado em agdes programaticas que ja fazem parte do elenco minimo de agdes
na aten¢do a Saude da Familia.

J4 os estudos de Silva e Figueir6 (2008) e de Cruz (2009) revelaram que na
programacdo e no planejamento local, quando presentes, o processo era centralizado e as
estratégias de institucionalizacdo do planejamento, da avaliacdo e monitoramento das acdes

de saude eram incipientes. Soma-se, nesse contexto, a caréncia de informacdes qualificadas
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para subsidiar a tomada de decisdo e institucionaliza¢do do planejamento, monitoramento e
avaliagdo na atengdo basica. As informagdes de saude fornecidas pelos sistemas de base
nacional para a atengdo bdasica sdo consideradas fragmentadas, desatualizadas e de baixa
qualidade (FACCHINI et al., 2006b).

Outro aspecto apontado por estudos da atencdo basica, no campo da organiza¢dao dos
servigos de saude, refere-se a contradi¢do entre o principio da efetivacao dos vinculos entre os
profissionais de saude e a populacdo e a gestdo do trabalho em saude, marcada pela
precarizacdo das relacdes de trabalho na ESF (FACCHINI et al., 2006a; SILVA, 2010;
SILVA; FIGUEIRO, 2008).

No setor saude, as experiéncias ao longo dos anos tem revelado a formatacdo de um
novo desenho de mercado de trabalho no SUS, centrado na contencdo de gastos,
congelamento e redugdo dos salarios, desregulacdo das relacdes de trabalho por meio da
flexibilizagdo na contrata¢do de pessoal, principalmente nas iniciativas referentes a expansao
da ESF e do Programa de Agentes Comunitario de Saude (PACS), constituindo-se num
desafio ao processo de construgdo da politica de recursos humanos para o SUS (BRASIL,
2005; GIRARDI, 1999).

A precarizagdo das relagdes de trabalho gera impacto negativo na eficiéncia e na
eficacia dos servicos de satde prestados a populacdo, promovendo vulnerabilidade e
incertezas do vinculo, interferindo na qualidade e na continuidade da assisténcia.

Em relagao a tematica de Recursos Humanos em Satde (RHS) na Atengao Basica do
municipio de Salvador, percebe-se problemas marcados por precarizagdo das relagdes de
trabalho, envolvendo flexibilizagdo nas condigdes de remuneragdo adotada, vinculos
irregulares, auséncia de uma politica de RHS que atenda as necessidades do SUS no ambito
local (SILVA, 2010), gerando descompromisso € comprometendo a efetivacdo dos principios
estruturais e ideoldgicos voltados para o acolhimento, estabelecimento de vinculos,
responsabilizacdo compartilhada entre profissionais € usudrios com respeito ao
encaminhamento do processo de producao e consumo de servigos de satde.

Dessa forma, o cenario da organizacdo dos servigos de saide na ESF expressa uma
grande distancia entre o real e a imagem-objetivo pela qual o sistema deve se pautar, focada
no principio da integralidade. Isso indica um longo caminho a ser percorrido na organiza¢ao
dos servicos e das praticas de saude na perspectiva da reorganizacao do sistema de satide com
base na atencdo bdasica e mudanca do modelo de atencdo que atenda as necessidades

apresentadas, na busca por melhores condigdes de vida e de saude para a populagdo brasileira.
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4 UMA VISAO GERAL DA IMPLANTACAO E IMPLEMENTACAO DA ESF NO
MUNICIPIO DE SALVADOR

A atencdo basica do municipio de Salvador compde um cenario fragmentado e de
grande diversidade, aliado as barreiras enfrentadas pelos municipios brasileiros com grande
contingente populacional para organizar a sua rede de servi¢os, de modo a aproximar-se dos
principios doutrinantes do SUS e da garantia do direito a saude.

A implantagao do PACS/PSF no municipio de Salvador deu-se num contexto politico
do processo de descentralizagdo, com o inicio de uma nova administragdo municipal (gestao
1997/2004) e com uma conjuntura politica favoravel, marcada por apoio do governo estadual
e federal e maioria na Camara Municipal (SANTOS, 2009).

Nesse periodo, a gestdo municipal seguiu com caracteristicas e tendéncias a
privatizagdo. No ambito estadual, a crise politica e financeira, associada ao discurso de tornar
o Estado mais 4gil, principalmente na area social, agregando maior qualidade aos servigos e
redugdo de custos, constituiu os pilares para a ado¢ao de uma politica de terceirizagdo como
ferramenta de gestdo do sistema publico de satde, pautada pela desqualificacdo do sistema e
pela desvalorizagdo da politica de recursos humanos para o SUS.

Assim, na Bahia, a Reforma do Aparelho do Estado estabelece novas relagdes entre o
publico e o privado, por meio da criacdo do Programa de Incentivo as Organizacdes Sociais
(Lei n. 8.647, de 29 de julho de 2003), tendo como foco as organizagdes hospitalares do
estado (BAHIA, 2003).

No caso do municipio de Salvador, o processo de terceirizagdo, diferente do que
ocorreu no plano estadual, esteve focado no setor da atencao bésica, particularmente na gestao
de UBS e na contratagdo de profissionais de saude, até por que o municipio ndo gerencia
servigos hospitalares.

A implantacdo das primeiras equipes de PACS ocorreu no ano de 1998, sob a
supervisao da coordenacao dos DS. O processo de implantacdo ndo apresentava propostas
claras relativas ao funcionamento do programa, mapeamento e acessibilidade geografica, nem
recursos humanos necessarios, ¢ deu-se de modo centralizado, sem envolvimento dos diversos
atores interessados (SILVA JUNIOR et al., 2010).

Num estudo sobre a acessibilidade geografica a atencao bésica a satde nos distritos
sanitarios do municipio de Salvador, Silva Janior et al. (2010) relatam que os critérios de
conformacdo das areas de atuacdo das equipes do PACS ndo foram claros, e o processo de

territorializagdo seguiu a logica do cadastramento de areas consideradas como carentes e com
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maior risco social e epidemioldgico, sem, no entanto, se preocupar com 0s principios que
deveriam nortear a conformacao das microareas. O resultado dessa forma de implantagao foi a
configuragdo de uma territorializacdo incipiente. As microareas ndo eram contiguas, as
equipes tinham areas extensas e fragmentadas, e muito dos ACS nem ao menos residiam na
sua area de atuacao.

Em 2004, as primeiras equipes de PSF foram implantadas seguindo a ldgica de areas
de risco e subsidiadas por uma andlise da situagdo de saude. As novas equipes fizeram um
mapeamento da area, buscando corrigir as distor¢des do desenho original da territorializagao,
entretanto sem avangos, mesmo com todos os esfor¢os e iniciativas para reverter o processo.

A implantagdo da ESF no municipio obedeceu ainda a propor¢do de quatro equipes em
média para cada USF, as quais, com base em critérios de territorializagdo, determinaram a
area de abrangéncia da Unidade de Saude e o cadastramento das pessoas e familias adscritas
nas areas.

Esse modelo de implantagdo levou a uma concentragdo populacional muito grande
para cada USF e distribuigdo desigual na area, com distor¢des geograficas significativas que,
aliada a heterogeneidade no mapeamento efetivado sem levar em consideracdo as diferentes
realidades dos distritos sanitarios, geraram dificuldades no acesso aos servigos ofertados pelas
equipes.

De acordo com dados fornecidos pela Secretaria Municipal da Saude (SMS), a
organizacdo dos distritos segundo nimero de habitantes ¢ desigual, variando de 68.598
habitantes no DS Centro Historico, até¢ 355.474 no DS de Pau da Lima. Observa-se também
que ha distritos que possuem mais servigos de média e alta complexidade que UBS,
contrariando a logica da reforma do modelo assistencial, como € o caso do DS da Liberdade
(SALVADOR, 2010).

Esses servigos de média complexidade na rede municipal encontram-se em grande
parte terceirizados. Em razao disto, observa-se que o maior aporte de recursos financeiros ¢
destinado para a compra de servicos de média e alta complexidade do setor privado, com
baixa cobertura e resolutividade de servicos de atengao basica no modelo de ESF. Além disso,
percebe-se a inexisténcia de critérios técnicos, politicos, demograficos e epidemiologicos para
a distribuigdo espacial da rede de servigos, o que contribui para gerar mais fragilidades na
gestdo e na organizagdo dos servigos de saide no municipio de Salvador (SALVADOR,
2010).

A integracdo da atencdo basica a rede de servigos de saude local enfrenta problemas na

garantia da continuidade da atengdo dispensada aos usudrios que demandam por servigos de
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outros niveis de complexidade para o atendimento das suas necessidades, conforme
sinalizados pelos Planos Municipais de Satde (2006-2009, 2010-1023) (SALVADOR, 2006,
2010). As fragilidades na rede de servigos de saude criam um descompasso na efetivacdao do
principio da integralidade e na garantia do direito a satde da popula¢do, que demanda
cuidados.

Aliado a esse contexto, a expansao da ESF no municipio de Salvador ¢ incipiente,
apresentando a pior cobertura de equipes de Satide da Familia entre as capitais brasileiras.
Mesmo com a implantacdo de novas unidades de saude nos ultimos anos, a cobertura de
apenas 15,4% da ESF (SALVADOR, 2010), por ser incipiente, ndo ¢ capaz de promover
mudangas na reorganiza¢do dos servigcos e das praticas de saude, de acordo com os
documentos ministeriais, nem tampouco suficientes para competir com o modelo médico-
assistencial hegemonico.

Diante desses dados, pode-se inferir que a ESF, no municipio de Salvador, apresenta
uma baixa cobertura populacional, o que classifica a assisténcia praticada, segundo Mendes
(2002), como incipiente, com baixa institucionalizagdo e, consequentemente, pouco impacto
na mudanca do modelo assistencial e na reorganizagdo dos servigos e das praticas de satide no
ambito da aten¢do basica.

Nesse contexto, identifica-se, no municipio de Salvador, a convivéncia entre distintos
modelos de organizagdo de servigos basicos de saude, sendo um baseado na ESF e o outro por
meio das UBS tradicionais, o que gera barreira para a mudanga do modelo de atencdo a satde
ou mesmo a incompreensdo do seu significado.

A baixa cobertura, associada a falta de profissionais médicos nas unidades de saude,
interfere negativamente no acesso da populagdo aos servigos basicos de satide. Em relagdo as
consultas médicas nas especialidades basicas, as 104 unidades de satde da rede propria
municipal reinem condigdes de produzir 1.886.644 consultas, 48% do total pactuado na
Programagdo Pactuada Integrada/2009. No entanto, mesmo com a complementacdo desses
servicos por meio da rede contratada, a oferta foi insuficiente para atender a populagdo em
consultas médicas basicas, cobrindo apenas 66,28% da meta pactuada para 2009, ficando
notdria a necessidade de ampliacdo da atenc¢do bdasica, em especial da ESF (SALVADOR,
2010).

Diante dessa configuragao, ¢ possivel afirmar que € baixa a capacidade de atendimento
as necessidades dos usudrios e o seu acesso a porta de entrada do sistema de satide, pautada na
continuidade da assisténcia e na percepg¢ao do territorio como processo dindmico de relagdes e

de expressao do processo saude-doenca.
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Outro aspecto negativo associado a ESF do municipio refere-se ao vinculo de trabalho
precario. Para operacionalizagio do PACS/PSF, a SMS firmou contrato com algumas
empresas privadas, delegando a elas a responsabilidade de gerenciar algumas unidades de
saude, bem como realizar contratacdo de pessoal, muitas vezes de modo ilegal, precarizando
as relagdes de trabalho, comprometendo a continuidade e a qualidade da assisténcia prestada
(SILVA, 2010).

Nos Planos Municipais de Satude (PMS — 2010-2013 ¢ PMS — 2006-2009) da SMS,
em relagdo aos problemas dos servigos de saude, a precarizacdo do trabalho em saude foi
apontada tanto no ambito da infraestrutura, com a falta de médicos nas UBS, insuficiéncia
quantitativa e qualitativa do quadro de servidores e gerentes das unidades de satde, quanto no
ambito da gestdo, com auséncia de uma politica de educacdo permanente, precarizacdo dos
vinculos de trabalho em saude, precarias condigcdes de trabalho e remuneracdo para os
trabalhadores de saude (SALVADOR, 2006, 2010).

As fragilidades na politica de RHS, que dificultam o atendimento as necessidades do
SUS no ambito local, comprometem a efetivacdo dos principios estruturais e ideoldgicos do
SUS voltados para o acolhimento, estabelecimento de vinculos, responsabilizacao
compartilhada entre profissionais e usuarios nos servicos de saude.

O PMS 2010-2013 reafirma esses problemas enfrentados pelo municipio para o
fortalecimento da atencdo bésica e da rede de servigos de saide municipal. Como principais
problemas do sistema de saude no componente modelo de atencdo, o plano cita: baixa
resolutividade da aten¢do bésica; a ineficiéncia do modelo de atencdo vigente, que nao
contempla a integralidade do cuidado e acolhimento do usudrio; a inexisténcia de protocolos
assistenciais; insuficiéncia da politica de promogdo e prevencdo em saude; privatizagdo e
terceirizagdo dos servigos de saude; inexisténcia de uma rede de acgdes e servigos articulada e
resolutiva para atender as necessidades da ESF; e oferta de servigos desvinculada do perfil
epidemiologico da populagao (SALVADOR, 2010).

Esse contexto revela um cenario fragmentado na estruturagdo da rede de servicos de
saide do municipio de Salvador, prejudicando a continuidade da atencdo e a qualidade dos

servigos de saude ofertados a maioria da populagdo.
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SMETODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa sobre o porqué da
organizagao dos servigos de satide na ESF do municipio de Salvador se afastar do principio da
integralidade.

Segundo Marconi e Lakatos (2010), os estudos de abordagem qualitativa permitem
analisar aspectos mais profundos do objeto a ser estudado, numa compreensao detalhada dos
significados e caracteristicas situacionais apresentados pelos entrevistados.

Quanto ao estudo descritivo, Polit e Hungler (2004) destacam que possui como
principal objetivo identificar o retrato preciso das caracteristicas dos individuos, situacdes ou
grupos. Esse tipo de estudo exige do pesquisador uma série de informagdes sobre o que deseja
pesquisar, de forma que seus resultados possam ser descritos com exatiddo, considerando o

fato ou fendomeno de determinada realidade.

5.1 0 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Salvador, que ocupa uma extensao territorial
de 707 km®. Do ponto de vista regional, integram a Regido Metropolitana de Salvador os
municipios de Camagcari, Candeias, Dias D’Avila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus,
Sdo Francisco do Conde, Simdes Filho e Vera Cruz. Segundo estimativas do IBGE,
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010), a populagdo
residente no municipio de Salvador ¢ de 2.675.875 habitantes, sendo 99.95% composta pela
populagdo urbana.

O municipio de Salvador, no ano de 2005, apresentou um Produto Interno Bruto (PIB)
per capita de 1.03%, sendo considerada a 9* cidade mais rica do pais, e um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.805 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010), valor superior 2 média da Bahia (0.688) ¢ 4 média nacional (0.736).
Entretanto, o municipio ¢ marcado por grandes desigualdades socioecondmicas e de
distribuicao de bens e servigos de satde (SALVADOR, 2010).

A rede de atencdo basica municipal estd organizada em 12 DS, nos quais estdo
distribuidos 48 UBS, oito equipes do PACS registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e 56 USF, com média de quatro equipes por unidade
(CADASTRO NACIONAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2011).
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Ha 154 equipes de Saude da Familia, 154 Equipes de Satide Bucal (ESB) modalidade I
e ndo existe ESB na modalidade II em razdo da inadequagdo na dimensao dos consultdrios
odontolégicos. Ha seis equipes do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF 1) e 1.612
ACS, com 1.589 cadastrados no CNES (CADASTRO NACIONAL DOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 201 1).

O municipio de Salvador passou para a modalidade Gestao Plena da Atencdo Basica
em 2002. No ano de 2006, habilitou-se na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude
(GPSMS) e, em 2007, assinou o Pacto pela Saude, assumindo, assim, responsabilidades
sanitarias que adentram o campo da atencdo especializada e hospitalar, colocando ainda como
diretriz o fortalecimento da aten¢do basica, tendo como prioridade a ESF (SALVADOR,
2010).

O PMS 2010-2013 destaca a consolidagdo do PSF como estratégia para apoiar a
mudanga na organizagdo da atencgdo basica de satide no municipio e reorientacdo do modelo
de atencdo, apontando o aperfeigoamento da organizacdo espacial da distribui¢do da rede de
satde e a otimizacao da rede de referéncia, como prioridade para a reorganizacdo dos servicos

de saude (SALVADOR, 2010).

5.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para um aprofundamento empirico que propde analisar por que a organizacdo dos
servicos de satide da ESF do municipio de Salvador se afasta da integralidade, sujeitos foram
ouvidos para obten¢do de uma visao mais global e nitida do objeto estudado.

Os informantes selecionados para a participacao neste estudo foram definidos com
critérios de sele¢do intencional, considerando individuos que participavam direta ou
indiretamente do processo de organizacdo dos servigos de saude na atencdo basica do
municipio de Salvador, em especial, na ESF, conforme relagao abaixo:

a) um representante do Conselho Municipal de Satde (CMS) do municipio de
Salvador;

b) um representante do Legislativo da Camara Municipal de Salvador.

c) um representante da Coordenacdo de Atencdo e Promocao em Saude
(COAPS);

d) um representante da Coordenacdo da Atengdo Basica do municipio de
Salvador;

e) um gerente de um DS do municipio de Salvador;
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f) um representante dos supervisores estratégicos da atengao basica do municipio
de Salvador.

O representante de que trata o item “a” refere-se a um conselheiro que apresentasse
maior engajamento € comprometimento com o controle social no CMS, segundo seus pares.
O representante de que trata o item “b” refere-se a um legislador que fosse membro da
Comissao de Satde da Camara de Vereadores. Os representantes dos itens ¢’ e “d” referem-
se a um membro da COAPS e outro da Coordenacdo da Atencdo Bésica com agenda
disponivel e que concordassem em participar do estudo. Por fim, os representantes de que
tratam os itens ’¢” e “f]” referem-se aos DS que obtiveram melhor desempenho no estudo
conduzido por Silva (2010), sobre a Avalia¢do da rede de Unidades de Saude da Familia do
municipio de Salvador com foco na integralidade.

No Quadro 1 ¢ apresentada a distribuicio dos entrevistados, segundo sexo,

escolaridade e formagdo, tempo de formado, tempo de atuagdo, experiéncia em saude publica

e escolha para o cargo.

Quadro 1 — Distribui¢ao dos entrevistados segundo sexo, escolaridade e formagdo, tempo de
formado, tempo de atuagdo, experiéncia de satide publica e escolha para o cargo

N° | Sexo Escolaridade/ Tempo Tempo | Experiéncia Especializaciao Escolha
Formacao formado atuacio na Satde para o
(anos) (anos) Publica (2) cargo
(1)
M | F| Sup | Médio Concluido | Nao
tem
1 x | Enf. 26 08 Sim Sim Voto
popular
Indicagdo
2 x | Enf. 40 23 Sim Sim politica
Indicagdo
3 x | Enf. 13 03 Nao Sim politica
Sem
4 | x formacao 08 Nio X Voto
espec.
Indicagdo
S x | Nut. 28 17 Sim Sim politica
Indicagdo
6 x | Enf. 30 20 Sim Sim politica

Fonte: Elaborado pelo autor deste trabalho.
(1) Refere-se ao tempo de atuacdo na gestdo servicos satude, no controle social e no legislativo.
(2) Refere-se a existéncia de especializagdo em Satude Publica ou Satde Coletiva.

De acordo com o Quadro 1, observa-se que a maioria dos entrevistados possui
especializacdo em Saude Publica e atua na gestdo dos servicos de satide desde a implantagao

da ESF no municipio de Salvador.
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5.3 COLETA DE DADOS

Este estudo utilizou como instrumento de coleta de dados a entrevista semiestruturada.
Para Cruz Neto (1994) a entrevista ¢ o procedimento mais comumente utilizado na pesquisa
de campo, e tem por finalidade a obtencdo de informagdes de atores sociais, sujeitos da
pesquisa. Por meio da entrevista, que pode ser individual ou coletiva, podemos obter dados
objetivos ou subjetivos; estes ultimos referem-se aos valores, atitudes, opinides dos
entrevistados.

Para Trivifios (1987, p. 146) a entrevista semiestruturada ¢ aquela que,

[...] parte de certos questionamentos basicos, que oferecem um amplo campo
interrogativo que vao surgindo na medida em que se recebem as respostas dos
informantes. [...] o informante, seguindo a linha de seu pensamento e de suas
experiéncias dentro do foco principal colocado pelo investigador, comega a
participar da elaboracdo do conteido da pesquisa.

Com o objetivo de compreender por que a organizacdao dos servicos de saude na ESF
do municipio de Salvador se afasta do principio da integralidade, este estudo abordou os
aspectos administrativos e politicos da gestdo da organiza¢do dos servigos de saude na ESF.
Para tanto, as entrevistas foram realizadas por meio de um roteiro que contém uma questao de
aproximacio e cinco questdes especificas sobre a tematica abordada (APENDICE A),
pretendendo extrair depoimentos, visdes e opinides dos participantes. As questdes especificas
foram elaboradas com base no referencial bibliografico utilizado no levantamento tedrico
deste estudo.

Entretanto, caso o entrevistado contemplasse as questdes especificas durante o relato
da questao de aproximagao, estas seriam automaticamente desconsideradas.

Para a coleta de dados, além das entrevistas direcionadas aos participantes-chave,
dados secundarios foram também considerados, obtidos por meio de documentos técnicos que
configuram informacdes referentes a dimensdo organizacional e da gestdo dos servigos de
saide no ambito municipal: PMS (2006-2009), PMS (2010-2013) e o Plano Diretor de
Desenvolvimento Urbano de Salvador (PDDU), vigente até o ano de 2015, e as atas das
reunides do Conselho Municipal de Saude no periodo de 2000 a 2005.

A pesquisa de campo foi efetivada no proprio local de trabalho dos entrevistados, cuja
coleta de dados foi realizada no periodo de setembro a novembro de 2011. Inicialmente foi

agendada uma primeira aproximag¢do com o entrevistado para a apresentacdo e discussdo do
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projeto de pesquisa e, posteriormente, um novo momento foi agendado para a realizagdo da
entrevista, que foi gravada apos consentimento do entrevistado. Esse processo demandou
certo tempo, diante da disponibilidade de agenda dos entrevistados.

As entrevistas com os atores envolvidos com a gestdo da atencdo basica, com o
controle social e com o Legislativo enriqueceram a andlise sobre por que a organizagdo dos
servigos de saude da ESF do municipio de Salvador se afasta da integralidade. Os documentos
elaborados pelo municipio permitiram comparar o que foi proposto no projeto de governo
com o que na pratica vinha sendo realizado pela gestdao, partindo do confronto com as
informacdes relatadas pelos entrevistados.

Entretanto, as atas do Conselho Municipal de Satide ndo ofereceram muitos subsidios
diretos para responder a pergunta da pesquisa, em razdo delas se aterem principalmente a
questdes pontuais de aprovacgdao ou ndo de projetos e politicas especificas no ambito local. Na
analise temporal desses documentos, o Conselho Municipal de Saude passava por um periodo
conturbado da gestdo, com reducdo de representacdes dos membros paritarios, problemas de
aprovacdo de contas, dentre outros, que geraram importantes repercussdes na midia. No
entanto, as atas ofereceram pistas para entender que a ESF ndo tem se constituido em uma
prioridade pela gestdo municipal, como sera visto na analise das categorias.

Na fase da coleta de dados verificou-se um importante envolvimento e grande
colaboragdo dos informantes. Os entrevistados viam na pesquisa a possibilidade de por em
discussdo aquilo que estavam fazendo, especialmente as barreiras enfrentadas pela gestdo na

organizag¢do dos servigos de saude da ESF do municipio.

5.4 PLANO DE ANALISE

Para tratamento do material empirico oriundo das entrevistas, utilizamos a analise de
conteudo, sendo o material cotejado com o material procedente da analise documental e do
suporte tedrico desta investigacdo, buscando a articulacao deste conjunto de dados de modo a
analisa-lo, abrangendo a compreensao do foco em estudo.

Bardin (2004, p. 37) define andlise de contetido como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, visando, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do contetido das mensagens, a obtengdo de
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de conhecimentos
relativos as condic¢des de producao e recepcao (variaveis inferidas) das mensagens.
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Os dados das entrevistas foram inicialmente transcritos na integra; em seguida,
sistematizados e organizados para a composi¢ao do corpus da pesquisa. Neste estudo, foram
estabelecidos dois tipos de unidades: unidade de contexto, o paragrafo; e unidade de analise
ou unidade de registro, a palavra, a frase ou tema. O plano de anélise foi constituido de acordo

com a Figura 1.

Figura 1 — Plano de andlise do estudo

Organiza¢io e andlise das dados

¥ ¥ ¥
| Entrevistas | Documentos |

:

Aproximacao dos dados
com leituraflutuante para
recorte Unidades de
analise

}

| Unidades de contexto | | Unidades seméanticas |

| cLassiFicacAoposDADOS |
+
S — T Leitura exaustivae
intese horizontal de repetida das unidades de f h I
cadaunidade [ andlise Sintese horizontal de
¥
Leituratransversal de 3
Sintese horizontal de cada corpo de _4 CONVERGENCIA ‘
cadaunidade = comunicagéo I
. BEEEEE
- |
Organizagéo dos dados
em diferentes unidades | COMPLEMENTARIDAD |
deandlise 1
| DIFERENGAS |
CATEGORIAS ANALITICAS |

Fonte: Elaborado pelo autor deste trabalho com base nas orientagdes de Bardin (2004) para a analise de
conteudo.

Na pré-andlise, realizamos leitura flutuante do conjunto do material obtido nas
entrevistas, constituimos o corpus de forma que a organizacdo do material contemplasse as
normas de validade: exaustividade (em relagdo aos aspectos levantados no roteiro),
representatividade (universo pretendido), homogeneidade (obediéncia a critérios para escolha
do tema) e pertinéncia (documentos adequados ao objeto do trabalho). E, de acordo com o
objetivo e questdo do estudo, definimos unidades de andlise (unidade de contexto e de
registro), categorizagdo e conceitos que orientaram a analise.

Na fase da exploragdo do material, procedemos a sua codificacdo conforme trabalho
empreendido na primeira fase. Por fim, buscamos desvendar o conteudo subjacente aos

depoimentos, realizando interpretagdo com base no quadro tedrico e em outras contribuigdes
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teoricas sugeridas pela leitura do material, buscando explorar na sintese horizontal elementos
como: convergéncia, divergéncia, complementaridade e diferengas, com opg¢do pela
exploracdo de paragrafos relacionados a organizagdao dos servicos de satde na ESF do
municipio de Salvador e ao por que do afastamento do principio da integralidade, contidos nas
unidades de contexto, obedecendo ao critério de recorte semantico, que corresponde a unidade
de contexto e de registro.

As fontes documentais foram analisadas com base na leitura e destaque dos trechos
que fizessem referéncia ao objeto do estudo.

No processo de articulagdo e rearticulagdo dos nucleos de sentido foram definidos dois
temas principais, que por sua vez, para fins de sistematizacdo e apresentacdo, foram
organizados em subtemas que mantém intima relagdo. E nesses dois temas que se encontram a
cerne deste estudo, na perspectiva de compreender por que a organizagdo dos servicos de
saude da ESF do municipio de Salvador se afasta do principio da integralidade, os quais
enfocam a génese da estratégia e esclarecem os equivocos historicos do processo de
implantacao e implementagao desta no municipio:

a) posi¢oes técnico-politicas e correlagdes de forgas entre os atores sociais na
organizagdo dos servigos basicos de saide do municipio de Salvador;
b) articulagdo da ESF com a rede de servigos de satide municipal:
- Articulacdo da ESF com a rede de servigos de satide municipal: uma visao
macro da gestao,
- Articulacdo da ESF com a rede de servigos de satide municipal: uma visao
micro da gestdo.

Entretanto este trabalho apresenta mais dois outros temas, que na opinido dos
entrevistados também explicam o porqué da organiza¢do dos servigos de saide da ESF no
municipio de Salvador se afastar do principio da integralidade:

c) planejamento em satde como instrumento de organizagdo dos servigos na ESF;
d) precarizagdo das relagdes de trabalho na organizacdo dos servigos de satide da
ESF.

A primeira categoria tematica foi determinada pelos vocabulos prioridade,
descontinuidade e pulverizagdo. Do vocabulo pulverizagdo emergiram mais trés vocéabulos:
complexidade intraurbana, pressoes sociais € pressoes politico-partidarias. Para os
entrevistados, esses elementos envolvem correlagdes de forcas na organizagdo dos servicos de
saude da aten¢do bésica municipal orientada pela ESF e tém interferido na implementagado e

expansao da estratégia no municipio e na efetivacdo do principio da integralidade. Estes
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elementos constituem, portanto, obstaculos a organizagdo dos servigcos de saide na ESF do
municipio de Salvador com foco no principio da integralidade, dando sustentacdo e expansao
aos significados dessa categoria.

Na segunda categoria, os vocabulos se polarizam nas dimensdes abordadas em duas
subcategorias: a dimensdo macro da articulagdo da ESF a rede de servigos de saude
municipal, constituida dos vocédbulos projeto de governo, descontinuidade e capacidade
politico-administrativa; ja a dimensdo micro ¢ constituida pelos vocéabulos estrutura
organizacional e condugdo politico-administrativa do sistema, em particular das unidades
basicas de satde. Os sentidos desses elementos apontados pelos entrevistados criam um
descompasso na dimensdo organizacional quanto a estruturacao da rede de servigos de saude
capaz de assegurar a mobilidade do usuério no sistema e a integralidade na atencdo a saude,
constituindo-se em desafios atuais postos a gestio municipal, sobretudo na organizacdo dos
servigos basicos de satide do municipio.

Na terceira categoria, planejamento, monitoramento e avaliagdo como instrumentos de
organizac¢ao dos servigos de satide na ESF, emergem vocabulos como: plano de trabalho,
continuidade, verticalizado, quantitativo, centralizado e participagdo popular. Os sentidos
desses elementos apresentados no contetido das falas divergem dos principios e diretrizes
propostos pela estratégia, uma vez que a organizagdo dos servigos de satide com base na ESF,
direcionados para a populagdo adscrita, deveria levar em conta o contexto em que as pessoas
vivem a realidade epidemioldgica, socioecondmica e cultural, planejada e articulada com a
participagdo da propria populacdo (TEIXEIRA, 2001; COELHO, 2010; BRASIL, 2001,
2006).

Outros vocabulos emergem nos conteudos das falas dos entrevistados ao justificarem o
abandono progressivo da programagdo local por parte das equipes como instrumento
orientador da organizagdo de servigos de saude direcionados a populacdo adscrita: condigoes
de trabalho e precariza¢do dos vinculos.

E, por fim, a quarta categoria apresenta, de um lado, vocdbulos centrais como
terceirizagdo e vinculos precarios como obstaculos para a organizacgdo dos servigos de saude
na ESF com foco na integralidade, e, de outro, vocébulos periféricos como desanimo,
desmotivagdo, compromisso, interrupg¢oes € qualidade da assisténcia, consequentes a
precarizacao dos vinculos dos trabalhadores na estratégia.

Essa categoria mostra que a descontinuidade da aten¢do proveniente da politica de
terceirizagdo, flexibilizagdo e precarizacdo do trabalho na satde cria condi¢des desfavoraveis

para qualquer tentativa de organizagdo de servigos e praticas de satide que propdoem efetivagao
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de vinculos e acolhimento de clientela. Esse cenario reflete na qualidade dos servigos

prestados a populacdo diante da desmotivacao e descompromisso por parte dos profissionais.

5.5 PRINCIPIOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto desta dissertagdo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA), obedecendo ao que preconiza a
resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), que regulamenta
pesquisa envolvendo seres humanos. Aprovado pelo parecer 28/2011, em 26.06.2001
(ANEXO A).

Os participantes foram previamente orientados quanto aos objetivos e relevancia da
pesquisa, a liberdade de participar ou ndo do estudo e a possibilidade de retirar sua
participagdo a qualquer tempo, sem prejuizo pessoal e/ou organizacional. Foi solicitada sua
anuéncia, com o preenchimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B). Todos os participantes foram informados de que as entrevistas seriam
gravadas e, em seguida, transcritas. Apds a entrevista, o participante pode solicitar o material
gravado para ouvir e retirar e/ou acrescentar quaisquer informagoes. O material da gravagao
foi arquivado pelos pesquisadores e sera guardado por um periodo de cinco anos, ficando a
disposi¢ao do participante no grupo de pesquisa Gerir da Escola de Enfermagem da UFBA.

A pesquisa garante o sigilo de todas as informagdes fornecidas: os sujeitos do estudo
ndo tiveram suas identidades reveladas. Por isso foram utilizados niimeros arabicos para sua
identificacdao: Entrevistado 1, Entrevistado 2, Entrevistado 3, Entrevistado 4. Entrevistado 5 e
Entrevistado 6.

Foi contemplado o aspecto ético contido no decreto n® 93.933, outorgado pelo
Conselho Nacional de Saude em 14 de janeiro de 1997, embasado na Resolugdo 196/96,
assegurando os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da

pesquisa e ao Estado (BRASIL, 1996).
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta se¢do tem por finalidade apresentar e discutir os resultados obtidos com a analise
das entrevistas e dos documentos selecionados para a pesquisa, visando descrever para
promover a compreensdo do por que da organizacdo dos servigos na ESF do municipio de
Salvador se distanciar do principio da integralidade. Para tanto serdo apresentadas e discutidas

as categorias construidas para a analise das informagdes coletadas.

6.1 POSICOES TECNICO-POLITICAS E CORRELACOES DE FORCAS ENTRE OS
ATORES SOCIAIS NA ORGANIZACAO DOS SERVICOS BASICOS DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE SALVADOR

A reestruturagdo da atencdo basica orientada pela ESF tem sido pautada pelos esforgos
dos gestores municipais, profissionais de saude, usudrios e pelos incentivos do MS na
perspectiva do redirecionamento de novas formas de organizagdo dos servigos e das praticas
de saude empreendidas pelos principios da integralidade, da universalidade e equidade no
acesso as acdes e servicos de satde, na resolutividade, na intersetorialidade e na participagdo
social.

Todavia a institucionalizagdo desse processo tem-se dado de diferentes formas, em
virtude da complexidade socioecondmica, epidemiologica, técnico-politica e estrutural dos
servicos de saide dos municipios brasileiros (BODSTEIN, 2002; MENDES, 2002;
HEIMANN; MENDONCA, 2005; MACHADO; LIMA; VIANA, 2008). Neste estudo, de
acordo com as informacdes obtidas por meio das entrevistas, observa-se que a implementagao
e a expansdo da ESF no municipio de Salvador se ddo por processos complexos que
envolvem correlacdo de forgas entre os atores sociais na organizacao dos servigos de saude da
atencao basica municipal, e que tém interferido na efetivagcdo do principio da integralidade.

Nessa categoria, buscou-se registrar o contexto politico-administrativo especifico da
ESF por meio da descri¢do da situagdo existente no que se refere as politicas de reorganizagao
dos servigos e das formas como tem-se dado no municipio as questdes operacionais para a
implementagdo e expansdo da estratégia, situando a posi¢ao desses atores sociais no contexto
analisado.

Chama atencdo a grande heterogeneidade dos elementos politico-administrativos que
se organizam em torno da implementagdo e expansdo da ESF no municipio e na organizagao

dos servicos basicos de saude, polarizando-se, segundo os entrevistados, em trés
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componentes: prioridade da gestdo, descontinuidade politico-administrativa e pulverizacdo da
estratégia no municipio.

No contexto municipal, os processos de construgdo do SUS e suas politicas sdo
marcados por descontinuidade, acertos e desacertos em relagao a suas diretrizes. Ainda que
exista um movimento do MS para incentivar os municipios a reestruturar a ateng¢do bdésica
com foco na ESF como estratégia reorientadora do sistema de servigos de saude, este por si SO
nao tem sido suficiente para direcionar tal reestruturagdo no municipio.

Assim sendo, a reestruturagdo da atengdo basica orientada pela ESF pressupde um
processo de apropriagdo pelos gestores municipais de modo a inserir no seu cotidiano de
trabalho o reconhecimento da estratégia na agenda de prioridade da gestdo. Nesse aspecto, o
municipio de Salvador foi uma das tltimas cidades do pais a implantar a ESF. Isto ocorreu,
segundo os entrevistados, principalmente pelo fato da estratégia ndo ser prioridade politica da
gestdo municipal, diante dos interesses conservadores que aglutinam representantes do setor

privado na saude.

A gente teve um retrocesso muito grande com a politica no estado da Bahia, [...] do
modelo médico clinico, médico privativo, privatista, que enfraquece a implantacdo
do Sistema Unico de Satide ¢ da ESF aqui na Bahia [...] Digamos que o SUS nio
para porque € uma politica nacional, mas aqui fica andando a passos muito lentos,
ndo ha priorizagdo das politicas, da implanta¢do do SUS e da ESF, de acordo com a
divis@o de vocé ter politicas de saude publica que considerem a integralidade, que
considerem a promogdo da satde, modelo de atengdo a saude voltada mais para a
satde da coletividade. (ENTREVISTADO 3).

Mesmo numa situacdo adversa vocé tem um gestor que diz: ‘nés vamos’, € vocé
percebe preocupagdo com as coisas. Nao é o caso! Cada secretario que entra tem
suas prioridades, seus interesses e, em geral, a maioria deles ¢ ligado ao setor
privado. Tivemos [secretario] que priorizou as filantropicas e [secretario] que ja
entrou comparando a situacdo do setor privado lucrativo com relagdo ao setor
filantrépico, querendo inverter, porque o outro estd bem contemplado do ponto de
vista de recursos. Entdo ¢ essa a preocupacdo principal do gestor, ndo ¢ com o PSF,
nem com a integralidade! (ENTREVISTADO 6).

Nao. Eu acho que nido [refere-se & ESF ser ou ndo prioridade da gestdo]. Nos temos
[...] Talvez no inicio [refere-se a gestdo do periodo de 2009 a 2012], mas nos dois
primeiros anos até se comegou, se tentou, mas ele [0 secretario] também estava
pegando um municipio que vinha de um processo muito, muito incipiente de
implantacdo do SUS e da ESF. Entdo a preocupagdo de estabelecer diagnostico, de
tentar ampliar [...]. Ampliou a Satide da Familia no inicio, a aten¢do basica, mas nao
houve sustentacdo no projeto dele. (ENTREVISTADO 1).

Embora no discurso da Saude da Familia, atengdo bésica, mas na pratica, no
financiamento, na prioriza¢do, vocé vai ver que [...], filantrdpica, contratos com
filantropica. Entdo, ndo € a atencdo basica a orientadora do modelo de atencdo. E
agora, no momento, também nao ¢, também nao ¢! (ENTREVISTADO 5).
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E, de um modo geral a gente sabe que é preciso que Saude da Familia seja
prioridade de gestdo, prioridade de governo pra que aconteca. Mas ndo é.
(ENTREVISTADO 4).

As falas dos entrevistados revelam uma contradicdo no que se refere ao que esta
previsto nos documentos de gestdo, como o PDDU e o PMS. Quando se analisa estes
instrumentos, observa-se que Saude da Familia ¢ a estratégia de reorientacao do sistema de
servicos de satide do municipio, entretanto, quando se ouve a gestao, o discurso ¢ totalmente
contrario, como ficou registrado nas falas acima.

O PDDU e o PMS reconhecem a ESF como componente organico ao modelo de
atencdo a saude, além de valorizar propostas alternativas como acolhimento, oferta
organizada, acOes programaticas de saude que assegurem condigdes para sustentacdo da vida

e bem-estar da populacio.

No Capitulo 3, o PDDU reconhece a

Satde como um direito social e universal, derivado do exercicio pleno da cidadania,
de relevancia publica, organizada institucionalmente em servigos cujas agdes,
orientadas pelo Plano Municipal de Saude, evitem e/ou reduzam danos a saude,
assegurando condigdes para a sustentagdo da vida humana e bem-estar da populagéo.
(SAVADOR, 2008, p. 59).

E no capitulo das diretrizes, inciso IV, o PDDU afirma como diretriz: “A consolidacao
do processo de implementacdo do Programa de Satide da Familia.” (SALVADOR, 2008, p.
59).

O PMS 2006-2009 e o PMS 2010-2013 reafirmam a expansdo e consolidacdo do
modelo de aten¢do em saude que preconize a aten¢do basica como porta de entrada do sistema
de servicos de saide do municipio, tendo como estratégia orientadora a Satide da Familia, no
desenvolvimento de ac¢des integrais (SALVADOR, 2006, 2010).

Todavia, na arena politica, os interesses privados constituem-se uma forca contraria a
lo6gica proposta como reorientadora do sistema de servigos de saude local. O PMS 2010-2013
reafirma a necessidade de implementa¢do de novos servigos e fortalecimento da atencao
basica, buscando inverter a logica privatizante da assisténcia, incentivando a participagdo
popular (SALVADOR, 2010).

A imagem-objetivo do sistema municipal de saude fundamentada nos principios e
diretrizes do SUS, apresentada no plano 2010-2013, imprime uma direcionalidade para a
implementa¢do das propostas de mudancas em busca da inversaio do modelo médico-

assistencial, que até entdo impera como modelo hegemdnico no municipio.
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No entanto percebe-se no conteiido das falas dos entrevistados e na andlise dos
documentos de gestdo que quanto a ESF ha uma distancia entre o discurso e o que ¢
priorizado na agenda politica do gestor. Nao se pode deixar de afirmar que os elementos
juridicos e administrativos como normas, portarias ¢ documentos técnicos expedidos pelas
esferas de governo, que afirmam os compromissos a serem cumpridos nas politicas de saude,
estabelecem compromissos com a decisdo de implantar e expandir a ESF nos municipios
brasileiros e configuraram o quadro normativo em que se move a estratégia, conforme

evidenciado em uma das falas.

Hoje, com a portaria, a nova portaria da atengdo basica, que ja determina mesmo que
s6 se implantem Unidades de Satde da Familia que cubram 100% da populagéo.
Isso facilitou bastante para a gente negociar junto ao gestor. (ENTREVISTADO 4).

Essa valorizagdo dada pelo Ministério da Saude a ESF leva-nos a refletir, por um lado,
sobre o grau de valorizagdo dada a ESF pelos gestores da satde, e, por outro lado, sobre as
pressoes enfrentadas pela estratégia diante dos interesses privados representados pelo modelo
hegemdnico de atengdo a saiide médico-assistencial privatista, que criam cendrio desfavoravel
a estratégia, principalmente nas regides metropolitanas que possuem um grande aparato
tecnologico de servicos de satde, marcado por contradig¢des, acertos e desacertos, a exemplo
da cidade de Salvador, que ¢ a terceira cidade mais populosa do Brasil e tem baixas coberturas
da ESF.

Escorel et al. (2007) descrevem que a implantacdo da ESF como proposta orientadora
da ateng¢do basica no Brasil deparou-se, nos grandes centros urbanos, com aspectos complexos
relacionados ao elevado grau de exclusdo do acesso aos servigos de saude, oferta consolidada
em rede assistencial desarticulada e mal distribuida, grande concentragdo urbana e baixa
capacidade técnico-politica da gestdo, fato este que se estende a diversos outros centros
urbanos no pais, que enfrentam dificuldades na organizacdo dos seus sistemas de servigos de
saude.

Nos grandes centros urbanos, a existéncia de um importante mix publico-privado na
saude, a prevaléncia do padrao mercantilista de producao e consumo dos servigos de saude e a
disponibilidade de tecnologia moderna resultam em pressdes sobre o uso de servigos e o
financiamento e constituem-se em desafios postos a priorizacdio da ESF como modelo
reorientador do sistema de servigos de saide (BOUSQUAT; COHN; ELIAS, 2005).

Ao lado da ndo priorizagdo da estratégia na agenda politica da gestdo municipal

encontra-se a descontinuidade politico-administrativa, componente importante na organizagao
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dos servigos basicos de saude da ESF no municipio de Salvador. Segundo os entrevistados, a
grande rotatividade e o descompromisso social da gestdo refletem desfavoravelmente na

integralidade da organizagao dos servigos da ESF.

O que leva a gestdo hoje a ndo estar trabalhando como deveria a integralidade ¢ a
descontinuidade. Quando temos gestores, que a maioria é cargos politicos, tanto de
geréncia [de unidades e de distritos] quanto de secretario, eu acho que leva a ndo ter
a integralidade por essa alta rotatividade. Entdo hoje eu estou como gestor, eu sou
secretdrio de saude, amanhd ndo sou mais. Quem entra ndo tem interesse, por
questdo politica, ou interesses proprios, em dar continuidade aquilo que eu tava
fazendo. Ai ele j4 comega a fazer outra coisa completamente diferente, ja vai pra
outra linha completamente diferente! (ENTREVISTADO 6).

Nos outros estados tivemos governos muito mais comprometidos com o Sistema
Unico de Satde, de resolver os problemas de saude. Aqui tivemos uma resisténcia!
A descontinuidade politico-administrativa, ela se acentua muito nos ultimos oito
anos. Nos ultimos oito anos [...] nds tivemos seis secretarios de saide. Entdo isso é
um problema central, e cada secretario que entra, ele estabelece seu projeto de
trabalho, suas prioridades. Muda do secretario ao gerente do posto. Entdo isso, para
a organizagdo dos servigos, para qualquer esfor¢co de estabelecimento de modelo de
atencdo, de novas formas de fazer saude, de trabalhar [...] isso ¢ completamente
prejudicial. (ENTREVISTADO 3).

Nos tivemos dois desde quando implantou até agora, mas de secretario de satide nos
tivemos, eu acho que nove secretarios de satude [...], oito ou nove secretarios de
satide. Entao, cada um no seu tempo e na medida do que pode fazer, priorizava mais
ou menos a estratégia. (ENTREVISTADO 4).

No Estudo de Linha de Base conduzido por Camargo Junior et al. (2006), apontou-se
descontinuidade administrativa em alguns municipios do lote avaliado (Minas Gerais e
Espirito Santo), decorrente da mudanga 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 variagdes no
desempenho técnico-politico dos gestores locais na prestacdo de servicos, na implementacao
de programas e politicas de satde, trazendo consigo um conjunto consideravel de riscos e
incertezas.

Desse modo, faz-se necessario construir formatos institucionais capazes de reduzir a
vulnerabilidade do SUS, assegurar certa prote¢ao face a turbuléncia da vida politico-partidaria
e que possibilitem a efetividade, eficiéncia e eficicia da gestdo (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Por fim, a pulverizacdo da ESF no municipio deu-se, de acordo os entrevistados, pela
complexidade intraurbana do municipio de Salvador e pelas pressdes sociais e politico-

partidarias presentes.
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Inicialmente, a implantacdo da ESF no municipio possuia uma proposta que obedecia
a preceitos de bases empiricas para determinar grupos humanos com mais necessidades de
saude, risco epidemioldgico e identificacdo de areas criticas. Foram utilizados os critérios de
area mais carente da cidade e risco epidemioldgico de acordo com as diretrizes nacionais do

programa (BRASIL, 2001) conforme evidenciado nas falas:

Na verdade, na implantagdo ndo tinha um projeto. Tinha a proposta de comecar pela
area mais carente da cidade, que tinha indicadores sociais de saude mais baixos, que
foi o Suburbio Ferroviario [...] (ENTREVISTADO 3).

Na proposta inicial, em 2000, foi quando noés comecamos a estratégia aqui no
municipio. Nessa proposta inicial [...] se considerou como critério o perfil do risco
social e epidemioldgico. Entdo as comunidades que tinham maior caréncia de
assisténcia a saude, que tinham o maior risco social e que adoeciam mais e morriam
mais foram as comunidades priorizadas pra implantar a Satide da Familia. Aqui foi o
Subtrbio Ferroviario, o Distrito Sanitario Suburbio Ferroviario. (ENTREVISTADO
4).

Na analise do discurso dos entrevistados, percebe-se que a implementagao e expansao
da ESF no municipio de Salvador mantém caracteristicas de uma atengao basica seletiva, sem
aderéncia ao modelo para atengdo basica proposto pelo SUS, incapaz de orientar a
reestruturacdo do sistema de servigos de satde. No plano ideoldgico, reforca-se a ideia de
uma atengao basica simples, direcionada aos pobres.

A utilizagdo de baixa densidade tecnoldgica ndo significa que a atengdo basica ¢
simples, muito pelo contrario, demanda alta complexidade para dar resolutividade as
demandas cotidianas. Para Schraiber e Gongalves (1996), ainda que tais procedimentos sejam
apoiados em técnicas diagndsticas e terapéuticas de menor uso de equipamentos, exigiriam
para sua adequada a realizagdao de sofisticada sintese de saberes e complexa integracao de
acoes individuais e coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e educativas.

A configuragdo espacial incipiente e fragmentada, com microdreas ndo contiguas,
direcionada a é4reas pobres tem sua origem desde o processo de implantacdo do PACS no
municipio, como foi relatado no estudo realizado por Silva Junior et al. (2010), cujo processo
de territorializagcdo seguiu na logica do cadastramento de areas consideradas como carentes e
com maior risco social e epidemiologico, sem, no entanto, se preocupar com os principios que
deveriam nortear a conformagao das microareas.

A gestdo, conforme o Plano Municipal de Saude 2010-2013, reconhece que o enfoque
de expansdo da ESF adotada no municipio, direcionada para populagdes com maior risco
social, ndo da sustentagdo a proposta de reorientagdo do sistema de servigos de satde e

reorganizacdo dos servicos de saide da atencdo basica baseando-se na estratégia: “O PSF
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tende a deixar de ser um programa focal para areas periféricas e pobres, tornando-se uma
estratégia comprometida com o principio da universalizagdo.” (SALVADOR, 2010, p. 67).
Na proposta inicial, o Distrito Sanitario do Suburbio Ferroviario foi eleito para iniciar
a implantagdo da ESF por compor um dos maiores territorios de pobreza da cidade de
Salvador e também por ser uma area onde existiam poucos equipamentos de saude publicos
instalados. Previa-se implantar a estratégia em 100% do distrito. No entanto, tal proposta
sofreu distor¢des na sua operacionalizacao, gerando pulverizagao da estratégia no municipio,
que, segundo os entrevistados, deu-se em decorréncia, por um lado, da complexidade
intraurbana do municipio, e, por outro lado, das pressdes sociais e politico-partidarias

presentes.

A parte estrutural, que ¢ uma coisa mais concreta, mais objetiva [...] O municipio
ndo tem uma estrutura urbana que va de acordo com a necessidade de expansdo de
Saude da Familia no municipio [...] Assim, estdvamos impossibilitados de expandir
porque a estrutura urbana do Suburbio Ferrovidrio tinha muita invasdo, entdo os
iméveis que tem 14 ndo sdo regularizados junto a prefeitura. Entdo ai comega a
primeira dificuldade, identificar um imdvel que esteja regularizado, com
documentacdo junto a prefeitura, para que pudesse implantar e construir uma
Unidade de Satde da Familia. (ENTREVISTADO 4).

As andlises acerca da ESF em grandes centros revelam obstaculos decorrentes do
padrao de desenvolvimento urbano e do acentuado processo de favelizacdo, com a
necessidade de acdes intersetoriais sinérgicas face as situagdes de extrema precariedade
(VIANA, 2002; BOUSQUAT; COHN; ELIAS, 2005; VIANNA et al., 2006; CONILL, 2008;
MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Outro fendmeno importante envolvendo a pulverizagdo da ESF no municipio de
Salvador refere-se as pressdes sociais e politico-partidarias presentes. De acordo com o
conteudo das falas, este fato deveu-se a dois aspectos: de um lado, a pressdo social gerada
pela credibilidade da ESF; de outro, a pressdo exercida pelos interesses politico-partidarios.
Esses aspectos, somando-se a complexidade intraurbana, constituiram-se numa correlagdao de

forgas que resultou na pulverizagdo da estratégia no municipio.

Ja em 2003, 2004, a populagdo passou a ter conhecimento do que era Saude da
Familia e os beneficios de Satde da Familia. Entdo comecou uma pressao politica
em cima do prefeito, que na época tomou como prioridade da gestdo implantar
Saude da Familia e expandir. Entdo os vereadores e os outros politicos comecaram a
pressionar, e a propria populagdo comegou a pressionar que queria nas outras areas
da cidade o Saude da Familia. E ai como a gente ndo tinha respostas imediatas para
identificar os imoveis para completar o Suburbio Ferroviario, terminou abrindo para
se implantar em todo o municipio. E ai os problemas [...] ja tinha problema antes, ai
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ampliaram demais. Por qué? Porque a estratégia foi pulverizada no restante do
municipio. (ENTREVISTADO 4).

Outra coisa também que funciona aqui ¢ fazer unidades aqui, acold. Entdo isso ¢
uma partidarizag@o. Nao tem necessidade, mas ndo hd um planejamento. Nao ¢ pelos
indicadores, ndo ¢ isso que estd orientando! O que estd orientando é o critério
politico-partidario. Entdo ¢ isso! (ENTREVISTADO 3).

Depois de algum tempo, Satde da Familia passou a fazer parte do discurso de
plataforma politica. ‘Eu vou implantar uma Unidade de Saude da Familia aqui nesse
bairro’, enfim [...] (ENTREVISTADO 4).

A pulverizagdo da ESF fragilizou o acesso a satde e gerou distor¢do da estratégia no
municipio. Unidades de satide em locais inadequados, sem estrutura minima necessaria,

produziram conflitos, descontentamento e sentimento de falta de credibilidade da populagao.

Duas equipes aqui, trés, duas, quer dizer, voc€ ndo vé fazendo e dando um impacto
porque colocou de acordo com critérios técnicos. Ai voc€ tem vizinhangas que ndo
estdo agradadas porque ndo sdo atendidas naquela unidade. Na ESF a demanda ¢é
fechada, ndo é aberta. A populagdo ndo entende direito esses processos, quer seu
acesso garantido [...] (ENTREVISTADO 5).

[...] ja tinha problema antes, ai ampliaram demais. Por qué? Porque a estratégia foi
pulverizada no restante do municipio. Entdo em cada local foi colocado uma ou duas
unidades sem considerar que deveria cobrir toda a populagdo, 100% da populagdo
daquela localidade. Entdo tem unidades que as vezes a populagdo precisaria de
quatro equipes, cinco equipes ¢ s6 implantou uma unidade com duas equipes, ai o
restante da comunidade ficou descoberta [...] E ai o problema foi se ampliando,
ampliando, ampliando, e isso culminou com o que hoje a gente vive de problema
que ¢é, as vezes, a populagdo ndo quer Saude da Familia porque a experiéncia que
teve foi de uma forma errada. Hoje a gente encontra algumas comunidades com
resisténcia a Satde da Familia porque conheceu e viveu uma experiéncia que nao &,
na verdade, Saude da Familia. Foi um arranjo que se fez pra evitar um dano maior,
entendeu? (ENTREVISTADO 4).

Em determinada area, eles so cobriam 30% da populag@o. Isso criou muito
problema, muito conflito! Isso até hoje em determinadas comunidades. No inicio era
assim, vocé tinha unidade de demanda aberta num determinado bairro, responsavel
por uma determinada area de demanda aberta e, de repente, transforma aquela
unidade em PSF, que s6 dava pra cobrir 30% da area, o restante da populagdo ndo
era atendida. Com isso, teve-se muito problema, e geram reflexos até hoje!
(ENTREVISTADO 2).

Teve resisténcia, briga, conflito! Teve unidades que foram esvaziadas, que
funcionava como Unidade Baésica, chamada de Centro de Satde, que tinha
laboratorio, tinha certo grau de resolutividade. Unidades que tinha populagdo
organizada que brigavam muito. Tinha unidades que estavam funcionando
razoavelmente naquele territorio e estas foram esvaziadas para se transformar em
Unidades de Satde da Familia. Entdo essa populagdo migra para onde, se a
populacdo toda nao € coberta? (ENTREVISTADO 3).

Esse contexto coloca a ESF no municipio de Salvador num patamar incipiente de
expansdo da estratégia, que vem sendo implementada de forma complementar a rede de

unidades de satide tradicionais. Em 2008, o municipio de Salvador apresentava uma cobertura
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da ESF de 13,5% (SALVADOR, 2010). Considerando o periodo de dois anos, poucas
Unidades de Satde da Familia foram inauguradas no municipio. Hoje essa taxa alcanca, em
média, 15,4% da populacao, muito aquém da média nacional de 51,81%, e do estado, que
corresponde a 57,67% da populacdo coberta (CADASTRO NACIONAL DOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2011).

Para uma das entrevistadas, a expansdo incipiente da ESF ¢ incapaz de promover
mudangas na organizacdo dos servigos € das praticas de satde e transformagdao do modelo

hegemonico de atencao a saude.

A Estratégia de Saude da Familia, ela vem pra organizar o servico, ela vem pra
substituir também aquele modelo [refere-se ao modelo hegemoénico médico
assistencial privatista]. Ela vem pra substituir. Mas se eu ndo tenho 100% de
cobertura da Estratégia de Satde da Familia, eu ndo vou conseguir reorganizar o
servigo. Vocé ndo tem hoje, em Salvador, 17% de cobertura. Como ¢ que eu consigo
reorganizar um servigo através da estratégia, se a minha cobertura ¢ 14 em baixo? Eu
ndo vou conseguir, entendeu? (ENTREVISTADO 6).

A baixa cobertura da estratégia no municipio constitui-se numa limita¢do para a
organizagdo de servicos de saude capazes de causar impacto nos principios da integralidade,
da universalidade, da equidade no acesso e na resolutividade, conforme descrito no PMS
2010-2013, ao apontar a baixa oferta de servigos basicos, que nao contemplam os indicadores
pactuados pelo municipio, mesmo com a contratagdo de servicos da rede privada
(SALVADOR, 2010).

Alguns entrevistados reconhecem que o processo de implementagdo e expansdo da
ESF no municipio como estratégia de reorganizagdo dos servigos na atencdo basica gerou
distor¢des e descrédito da comunidade, mas ainda assim relatam que foi necessario iniciar o

processo, mesmo com o risco de gerar distorgdes.

Nao deveria ser assim, porque 0s riscos que a gente corre e que estd vivendo ainda
hoje: a distor¢do da estratégia, descrédito da comunidade! Tem muita coisa
implicada ai. (ENTREVISTADO 6).

Nao se deu como deveria se dar, mas se fosse hoje eu tentaria também porque
precisava comecar, porque se a gente ficasse esperando o ideal pra comegar, ndo ia
comegar nunca, precisava comegar. (ENTREVISTADO 4).

Ent3o vamos comecando e ai aos pouco, agora ndo pode desistir! Vocé tem que dar
continuidade e avancar sempre, mas nio deveria ser assim nao, porque os riscos que
a gente corre com a distor¢do da estratégia sdo muito grandes. (ENTREVISTADO

1.



46

A analise do contexto politico-administrativo expresso nas falas dos entrevistados
revela o posicionamento dos atores sociais e a correlagdo de forgas existentes no processo de
reorganizacdo dos servicos basicos de saude da cidade de Salvador, com base na
implementa¢do e expansdo da ESF, cujo cendrio atual tem sido marcado por fragilidades e
descontentamento por parte da populacao.

De um lado, o baixo controle por parte da gestdo municipal sobre elementos como
interesses privados, complexidade intraurbana do municipio, pressdes sociais e politico-
partidarias presentes geraram pulverizacao e descaracterizagdo da estratégia no municipio, se
afastando da proposta inicial de implantacdo e expansdo. Do outro lado, observa-se que a ESF
possui uma centralidade na agenda municipal, no exame documental referente aos planos
municipais. No entanto, os argumentos apresentados pelos entrevistados e a cobertura
incipiente da ESF no municipio apontam baixo grau de importancia atribuido a estratégia na
gestdo municipal. A ndo priorizagdo da ESF nas reunides do Conselho Municipal de Saude,
como foi evidenciado na analise das atas, também aponta este baixo grau de importancia.

Para os entrevistados, os interesses dos atores sociais representantes do setor privado
constituem-se num elemento de for¢a contraria a centralidade da estratégia na agenda da
gestdo municipal, com aspira¢des ideoldgicas contraditorias a um modelo que visa o
fortalecimento do SUS, potencializando for¢as contrarias a organizagao da rede de servicos de
modo a garantir a mobilidade do usuario nos diferentes niveis do sistema, conforme discutido

na proxima categoria tematica.

6.2 ARTICULACAO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA A REDE DE
SERVICOS DE SAUDE MUNICIPAL

A operacionalizagdo do principio da integralidade na atencdo a salde estd
condicionada a acdes e intervengdes de naturezas distintas em todos os niveis do sistema de
saude e, ainda, em outros setores. Na gestdo do sistema, € necessario garantir o acesso em
todos os niveis de complexidade, assegurando a integracdo organizacional e programatica da
assisténcia individual com ac¢oes de carater coletivo.

A organizagdo e integracdo da ESF a rede de servigos de saude € um pressuposto para
a garantia da integralidade da atengdo a satide nos diversos niveis de complexidade do
sistema, assegurando a mobilidade do usudrio e garantindo a integralidade nas acdes.

Pinheiro, Ferla e Silva Junior (2007) defendem que o acesso da populacdo a todos os niveis de
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atencdo do sistema de saude seria condi¢do e ponto de partida para a construg¢do do principio
da integralidade.

No caso do municipio de Salvador, questdes politico-administrativas no ambito macro
e micro da gestao tém criado barreiras para o fortalecimento de uma rede de servigos que
articule a ESF aos diferentes niveis de atencdo a saude.

No ambito macro da gestdo, observa-se que as fragilidades no projeto de governo para
o setor saude, a descontinuidade politico-administrativa e a baixa capacidade técnico-politica
da gestdo criam descompasso na estruturacao da rede de servicos de satde capaz de assegurar
a mobilidade do usuario no sistema e a integralidade na atencdo a saude. J4 no ambito micro
da gestdo, a estrutura organizacional vigente e a gestdo como condu¢do politico-
administrativa do sistema constituem desafios atuais postos a gestdo municipal, sobretudo na

organizac¢do dos servigos basicos de satide do municipio.

6.2.1 Articulacio da ESF a Rede de Servicos de Saude Municipal: uma visao macro da

gestao

O municipio de Salvador, terceira maior concentragdo populacional do Brasil, dispde
de uma grande diversidade e quantidade de servigos e estabelecimentos de saude instalados
em seu territério que, em tese, facilitaria o acesso da populacdo aos distintos niveis de
complexidade de atencdo. Entretanto as fragilidades na organizacdo da rede de servigos de
saude tem-se constituido uma barreira para a garantia da integralidade na atencdo a saude,

como foi relatado pelos entrevistados.

Como ¢ que a gente vai trabalhar integralidade se a gente ndo sabe o que é que tem
na rede! [...] Entdo, assim, o gestor, a gestdo da Estratégia Saude da Familia ndo
conhece! Porque nio existe integralidade na Secretaria da Saude. E assim em saude
da mulher, na satide da crianga, na tuberculose [...] N@o se conhece a rede que eu
tenho hoje. (ENTREVISTADO 6).

A rede de assisténcia, ela ndo se fala, ela ndo se comunica. Porque a gente falou
muito em relagdo a gestdo também, mas que, também, sera que a propria gestdo, ela
conhece a rede que ela tem, serd que a gente, enquanto gestdo, a gente conhece a
nossa rede? Eu vou dizer a vocé: eu ndo conhego ndo! Eu ndo conhego, porque a
instituicdo, na verdade, acho que a propria instituichio ndo conhece.
(ENTREVISTADO 5).

Nao funciona. Nao funciona. Gente, os pacientes rodam! Os pacientes, eu falo muito
de gestdo, de saude da mulher porque ¢ uma éarea que eu gosto muito. Essas
mulheres, elas peregrinam por esses hospitais pra conseguir uma vaga.
(ENTREVISTADO 2).
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Fragilizada, fragmentada. Nao, ndo existe. Pra mim néo existe! (ENTREVISTADO
1.

A relagdo entre os servicos de atengdo aos usudarios esta comprometida por varios
fatores, € 0 que se nos apresenta ao analisarmos as narrativas dos sujeitos que operam os
servigos de saude ¢ a fragmentagdo e a falta de comunicag¢do. No dizer de Rovere (1999), o
sistema se apresenta como um arquipélago, e os servigos desenvolvem seus projetos como se
fossem autonomos. As narrativas dos entrevistados reiteram o desconhecimento sobre as
acdes desenvolvidas nos servigos para os quais referenciam o0s usuarios com suas
necessidades de saude. Nesse contexto, o usudrio faz uma verdadeira peregrinacdo nos
diversos niveis do sistema para obter acesso a aten¢ao das suas demandas de satde.

Para Giovanella e Mendonga (2008), um dos atributos da atencdo bésica ¢ constituir-se
uma porta de entrada, ou seja, o primeiro contato do usudrio no sistema de saude, necessario a
garantia do acesso do usudrio a aten¢do aos outros niveis de complexidade do sistema. Assim,
o servico de atencdo basica torna-se o ponto de inicio da atengdo ao exercer papel de filtro
para acesso aos outros niveis, mas a0 mesmo tempo ter o seu proprio grau de resolutividade.

Desse modo, competiria a ESF a ordenagdo de todo o espectro assistencial em saude,
quando por meio da atencdo basica se identificam as necessidades de atendimentos mais
especializados, coordena-se as referéncias para os niveis mais adequados € acompanham-se os
resultados terapéuticos e a evolucao clinica dos usudrios acompanhados. A atenc¢do basica
teria ndo s6 que identificar os problemas que demandassem intervencdo constante, mas
também garantir a continuidade ao longo da rede (MENDES, 2001; STARFIELD, 2002).

O governo federal assumiu essa compreensdo desde a implantacdo da ESF em nosso
pais e assinalou a importancia da atengdo basica como estratégia para se alcancar a
integralidade da atencdo, por sua possibilidade de constru¢do de relagcdes continuas com a
populagdo. E, por isso, teria o compromisso de prover aten¢do integral e qualificada, com
resolutividade, e contribuir com a autonomia das pessoas, além de articular-se com a rede de
servigos, questdes recentemente reiteradas por portarias ministeriais (BRASIL, 2006, 2011).

No discurso dos entrevistados, evidencia-se que o municipio de Salvador tem
direcionado esforgos para definir a rede de servigos de satide municipal, contudo sem

avancos, conforme evidenciado na fala de um dos gestores:

A gente esta fazendo oficina com os distritos, primeiro para definir a rede. A gente
precisa definir que rede € essa, por distrito sanitario. E identificar esses servigos para
fazer esse estudo: o que ¢ que cada distrito sanitario tem de servigo de satide a ser
oferecido e como a gente pode desenhar essa rede. Mas ainda estd assim, s6 na
proposta, ndo tem nada fechado. (ENTREVISTADO 4).
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De acordo com as entrevistas, varios problemas politico-administrativos tém se
configurado em barreiras para a organizacdo da rede de servigcos de saude no municipio,
identificados nas falas dos entrevistados como: as fragilidades no projeto de governo para o
setor saude, a descontinuidade politico-administrativa, a baixa capacidade técnica e politica da
gestao.

Atualmente, diversos instrumentos de gestdo orientam o gestor a definir o conjunto
das agoes e servicos de satide a serem priorizados e prestados a populacao. O PMS representa
um projeto de governo no campo da saude, apontando os caminhos que a gestdo deve seguir
no conjunto das organizagdes de satde. Teixeira (2001, p. 37) afirma que “o Plano ¢ a
expressao da responsabilidade municipal com a saude da populagdo, sendo a sintese de um
processo de decisdo sobre o que fazer para enfrentar um conjunto de problemas”.

Contudo, para os entrevistados, o PMS ainda estd reduzido ao carater cartorial, apenas

para cumprir as exigéncias do Ministério da Saude.

Nao temos um plano de saude. Temos apenas um plano para apresentar,
cartografico; apenas cartorial, que apresenta [...] apenas para receber 0s recursos.
(ENTREVISTADO 1).

Aliada as fragilidades no projeto de governo para o setor saude, a baixa capacidade
técnica e politica de gestdo do municipio em assumir as demandas originadas pelo processo
de descentralizacdo e municipaliza¢cdo da satide configura-se, de acordo com os entrevistados,

num importante obstaculo para a organizagdo da rede de servigos de saude municipal.

Por que ndo se consegue estruturar uma rede em Salvador? Eu acho que ¢ essa falta
de capacidade de gestdo, de continuidade. Falta de projeto para a cidade, o prefeito
ndo tem! No6s ndo temos uma politica de saude [...] temos aqui o que o ministério
determina. (ENTREVISTADO 3).

Os elementos apresentados pelos entrevistados como projeto de governo, capacidade
técnica e politica de gestdo sdo sine qua non para que um gestor possa definir e defender
projetos e interesses com base na criacao de espagos de negociacdo e articulagdo. Estes
aspectos apontam para o tridngulo de governo de Matus (1993).

Para Matus (1993), governar ¢ a arte que envolve a articulagdo de trés variaveis
interdependentes: projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade do sistema.

O projeto de governo diz respeito as propostas de acdes pretendidas por um ator para

alcancar seus objetivos. A governabilidade do sistema refere-se as varidveis decisivas que um
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ator em situacdo de governar controla em relagdo ao que se pretende com o seu projeto. A
capacidade de governo diz respeito as técnicas, habilidades e métodos que controla um ator e
sua equipe em situacao de governo.

Portanto, sem projeto de governo, ainda que explicito ou ndo, que possa direcionar as
acdes, e sem levar em conta os recursos necessarios para a sua materializagdo e a existéncia
de oponentes, criam barreiras para a agdo e materializagdo dos seus projetos e interesses.

Merhy (2002) parte dessas ideias para sugerir que um ator em situacao de governo ¢
sempre coletivo, que esse ator direciona suas agdes baseado em um projeto, explicito ou nao,
e que, por ndo controlar todos os recursos, tem que considerar a existéncia de oponentes e
precisa saber governar. Por recurso entende tudo o que for necessario para compor o éxito de
aposta do ator, como dinheiro, conhecimento, trabalhadores, comunicagdo, saberes e
procedimentos de como as coisas devem ser feitas (MERHY, 2002).

Nesse contexto, poderiamos questionar: ja que ¢ explicito nos documentos técnicos e
de gestdo do municipio que a ESF ¢ a estratégia de reorientagdo do sistema de saude local, por
que isto ndo ocorre de fato?

E necessério entender como os sujeitos sociais disputam projetos e controlam recursos,
em torno do quais circulam seus interesses e expdem suas vontades. Para tanto é preciso
remeter-se ao processo de descentralizacdo da satde e reorganizacdo do sistema de saude do
municipio de Salvador e a politica de gestdo do sistema adotada para compreendermos o
direcionamento das acdes com base no projeto de governo da gestdo municipal, explicita ser a
ESF a diretriz orientadora do sistema de saude local, e sua relagdo com o controle dos
recursos disponiveis, considerando o posicionamento dos atores na defesa dos seus projetos e
interesses.

No processo de descentralizagdo da saude e reorganizacdo do sistema de saude local, a
gestdo municipal apresentou caracteristicas e tendéncias a privatizagdo, com ado¢do de uma
politica de terceirizacdo como ferramenta de gestdo do sistema publico de saude. Ainda hoje,
grande parte dos servigos de saude da rede esta terceirizada ou ofertada pela iniciativa
privada, e outros servigos encontram-se sob a gestdo estadual e federal, intensificando a
fragmentacao do sistema publico de saide municipal.

Quanto a natureza juridica dos servigos de saide municipal, segundo o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), existem em Salvador 2.565
estabelecimentos de satde. Deste total, 452 (17,6%) correspondem aos prestadores de
servigos de saude SUS, dos quais 153 sdo publicos municipais, 37 publicos estaduais, 9

publicos federais, 25 privados filantrépicos ou sem fins lucrativos e 228 privados lucrativos.
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Os servigos privados que compde a rede complementar do SUS correspondem a 56% dos
estabelecimentos e respondem pela maioria dos servigos especializados de média e alta
complexidade, ao passo que a rede publica representa 44% da rede de estabelecimentos SUS,
com um maior numero de unidade principalmente na atencdo basica, representada por
Unidade Basica de Saiude ¢ Unidade de Saude da Familia (CADASTRO NACIONAL DOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2011).

Observa-se entdo que, no municipio, o maior aporte de recursos financeiros ¢
destinado para a compra de servicos de média e alta complexidade do setor privado, com
baixa cobertura e resolutividade de servigos de atengdo béasica, representado, principalmente,

pela ESF (SALVADOR, 2010). Fato esse também relatado pelos entrevistados.

Grande parte dos recursos vai para as contratualizadas que ofertam servigos de saude
longe da realidade local. (ENTREVISTADO 3).

A gente tem em Salvador uma heranga muito grande, uma heranga na area de
convénios, contratos. Foi feito ano passado um levantamento pela propria Secretaria
da Saude revelando que cerca de 80% dos recursos que vinham para a média
complexidade ia para o setor privado. (ENTREVISTADO 5).

Esse cenario caminha no sentido contrario ao processo de descentralizagao ocorrido no
Brasil desde a segunda metade da década de 1980, no qual os municipios tém acumulado
progressivamente experiéncias de gestdo e fortalecido sua capacidade técnica no ambito da
aten¢do bésica. No Brasil, em 2008, a quase totalidade das unidades ambulatoriais ptblicas de
satde (96%) pertence a gestdo municipal (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A baixa capacidade técnica instalada no sistema de servigos de satide do municipio em
dar respostas as demandas de satide da populagdo tem conduzido a gestdo a contratar servicos

de satide privados em carater complementar a rede.

A média complexidade mesmo ¢é toda contratualizada. A gente tem muito pouco
servigo proprio. Mas o ideal, porque custa muito caro isso, o ideal ¢ que a gente
tivesse, também, uma rede propria de média complexidade e de alta complexidade.
(ENTREVISTADO 4).

Temos aqui até centros de satide cuja gestdo foi delegada a iniciativa privada,
filantropicas. Isso reflete na baixa capacidade de gestdo do municipio em organizar
sua rede. (ENTREVISTADO 3).

A participagdo do setor privado como um dos principais atores responsaveis pela
oferta de servigcos da rede converge em forca contraria ao fortalecimento e organizagao da
rede propria de servigos de satide e de um modelo de atengdo a satide social e coletiva, com

enfoque na integralidade da aten¢do e no impacto sobre os problemas de satde. Para os
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gestores entrevistados, esse fato gera baixo controle por parte da gestdo municipal sobre a

rede de servigos de satde.

Organizacao da rede, ndo se consegue por causa do setor privado contratado pelo
SUS para ofertar servigos de saude [...] Vocé vé todo o movimento que se faz, e isso
ndo foi somente agora. Os dois gestores anteriores tentaram fazer e a reacdo foi a
mesma que se faz em tentar mexer um pouco com esses recursos que vai para as
contratualizadas: a primeira coisa que eles fazem ¢ botar na midia que vai reduzir e
que a populagdo vai ficar sem acesso. Joga a populacdo contra ¢ ¢ um probleméo
que eles criam! Entdo eles ndo aceitam, eu acho que nem tentar se organizar, quer
que mantenha a estrutura do jeito que estd. (ENTREVISTADO 3).

Existe ¢ muito, muito mesmo a pressdo politica. Tem mais isso, porque comega a
jogar a populacdo contra [...] E, e ai isso ¢ muito complicado! (ENTREVISTADO
4).

Quem se fortalece aqui ¢ o setor privado. Entdo, enquanto modelo de atengdo, a
gente tem esse problema, a gente precisa de forca para vencer este modelo.
(ENTREVISTADO 5).

Foi feito ano passado um estudo conduzido pela Secretaria da Saude: nos tinhamos
cerca de 80% dos recursos que vinham para a média complexidade direcionados ao
setor privado [...] Cerca de 80% dos recursos da media complexidade fica com o
setor privado. Entdo, para vocé ver o dano que isso causa. (ENTREVISTADO 2).

Nesse espaco dindmico, os elementos apresentados nos discursos dos entrevistados
apontam para o reconhecimento de atores que, ao compor a rede de servigos de satde, sejam
usuarios, trabalhadores, sociedade e gestores, possuam projetos e controlem recursos.

No contexto da terceirizagdo e da privatizagdo, a logica orientadora do acesso e da
focalizacdo da organiza¢do dos servigos estd orientada pela capacidade de consumir
procedimentos médicos, cuja tecnologia embutida apresenta cada vez mais valor agregado.
Esta logica aponta a maneira como o modo de producdo capitalista determina o acesso € o
tipo de atengdo a saude que ¢ ofertado a populagao.

Nesse aspecto, a questdo do financiamento ¢ o elemento que define a organizacao dos
diferentes subsetores e os deslocamentos de poder entre eles, conforme sinalizado por Testa
(1992). Cada subsetor possui distintas formas de financiamento, prestacdo de servigos e
cobertura populacional configurando uma rede complexa. Considera-se aqui como subsetor a
atencao basica, média e alta complexidade.

No caso da relacdo publico-privado, a contratacdo dos servigos de satide no SUS
deveria ser de carater complementar a rede, entretanto o que se observa € que essa contratagdo
constitui-se na principal representante da oferta de servicos de saude, conforme sinalizado

neste estudo ao relatar a participagdo do setor privado na composicao da rede de servigos de
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saude da cidade de Salvador, que para defender seus interesses disputam projetos e controlam
recursos, € expdem suas vontades como agao.

O sistema de pagamento estabelecido pelo MS, fortemente centrado no pagamento por
procedimento, ¢ definido por Mendes (2011) como perverso porque estimula os prestadores a
oferecerem ndo o cuidado necessario, mas o maximo de procedimentos possivel, ao tempo em
que os desestimula a ofertarem intervencdes voltadas para a promog¢do e a manutencio da
saude.

As informagdes apresentadas pelo PMS 2006-2013 sobre a percepgao dos problemas
dos servicos de saude da cidade de Salvador somente refor¢am e validam as informagdes ja
levantadas, indicando: a) ineficiéncia do modelo de atencdo vigente, que ndo contempla a
integralidade do cuidado e acolhimento do usuario, b) a insuficiéncia da politica de promog¢ao
e prevencao em saude no municipio, ¢) a privatizacao e terceirizagao dos servigos de saude, d)
a inexisténcia de uma rede de agdes e servicos articulada e resolutiva para atender as
necessidades de satde da familia, assumindo a Estratégia de Saude da Familia como porta de
entrada, e€) a oferta de servigos desvinculada do perfil epidemioldgico da populacdo e f) a
inadequacdo das politicas de satde, inclusive de apoio diagndstico a realidade da populagdo
(SALVADOR, 2010).

Esse cenario complexo e fragmentado, com gestdo incipiente da rede de servigos de
saude, acaba sufocando servigos de menor densidade tecnologica que tém que referenciar
usuarios para outros niveis de complexidade do sistema. Instalam-se mecanismos informais,
brechas que sdo criadas pelos trabalhadores buscando romper com logicas, as vezes perversas,
do sistema. Entretanto estes mecanismos se, por um lado, promovem acesso, por outro,
podem reproduzir iniquidades.

Cecilio (2001) nos convida a pensar a integralidade focalizada em cada n6 da rede em
que acontece a atencdo. E afirma que a integralidade da atencdo teria também uma dimensao
ampliada, na qual haveria articulacdo de cada servico com a rede composta por servigos do
setor saude e outros setores, j4 que as tecnologias a serem envolvidas no cuidado integral
estdo em diferentes servigos.

Atualmente tem emergido um conjunto de discussoes, aspiracdes e debates em torno
da necessidade de fortalecimento da rede de servicos de saude no ambito do SUS, de modo a
garantir a continuidade da atencdo a satde e o atendimento as necessidades de satde da
populacdo que demanda por servigos do sistema. Nesse aspecto, Mendes (2011) faz uma
andlise critica da fragmentagdo do sistema publico brasileiro e propde como alternativa a

construgdo processual de sistemas integrados de satide que articulem os territdrios sanitarios,
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os componentes da integracdo e a gestdo da clinica. Aponta para a necessidade de superarmos
a fragmentacao do sistema por meio da priorizagdo e qualificacdo da atencdo primadria a satde
como base e centro organizador das redes de atencao integral a satde.

A proposta de estruturagdao de redes integrais de saide tem como marco referencial o
fortalecimento da atencdo bdasica e esta deve ser operada de acordo as necessidades de satde
dos cidaddos. Isso aponta a necessidade de mudanca do modelo de atengdo a satide para que
ele se aproxime mais da realidade vivenciada pela populagdo e de suas necessidades de saude.

Por fim, observa-se que esse cenario nao se limita ao contexto do municipio de
Salvador. De acordo com Escorel et al. (2007), a implantagio da ESF como proposta
orientadora da aten¢do basica no Brasil deparou-se nos grandes centros urbanos com questdes
complexas relacionadas ao elevado grau de exclusdo do acesso dos servicos de saude, oferta
consolidada em rede assistencial desarticulada e mal distribuida.

Esses aspectos representam desafios postos aos gestores para a reorganiza¢do dos
servigos e das praticas de saude com base na ESF e na consolidacdo da atengdo bésica como
porta de entrada do sistema. O fortalecimento da rede de servigos de saude baseada na atencao
basica ¢ um passo importante para qualquer esfor¢o de estruturagdao dos sistemas de servigo
locais, na perspectiva da garantia da universalidade, da integralidade, da equidade e¢ da

resolutividade.

6.2.2 Articulacdo da ESF com a Rede de Servicos de Saude Municipal: uma visdao micro

da gestiao

Além do nivel macro do sistema, a falta de articulagdo reflete-se também no nivel
micro da gestdo da atengdo bdsica municipal, com forte conotagdo do modelo hegemonico
biomédico de aten¢do a saude. Os entrevistados relatam que as areas técnicas da estrutura
organizacional da Secretaria da Satde estdo dispostas de forma fragmentada e reducionista.
Essa forma de organizagdo impede uma visdo mais integralizada da gestdo dos servicos de
saide que, segundo os entrevistados, estd marcada por trabalho isolado, sem articulagdo e
integragao.

A falta da integralidade, por exemplo, quando vocé age por programas, que ¢ uma
coisa mais central, na execugdo no nivel mais de secretaria e na integralidade no
nivel periférico. Eu acho que a visdo ainda ¢ muito de clinica, quer dizer, cada um

por si, cada um com seu programa dando conta de si, puxando a prioridade pra si.
(ENTREVISTADO 5).
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Na minha experiéncia na gestdo, o que eu vejo ¢ que hoje a gente ainda trabalha
muito com as caixinhas fechadas. Nos temos os programas, principalmente
hipertensdo e diabetes, satde da mulher, saude da crianga, saide do idoso e por ai
vai, s6 que cada um trabalha dentro da sua caixinha. Ent3o eu sou [do programa de
atencdo a] crianga, eu s6 trabalho com a crianga, eu sou [do programa de atencdo a]
mulher, eu s6 trabalho com a mulher, eu sou [do programa de atengdo ao] adulto,
hipertensao e diabetes [...] (ENTREVISTADO 6).

A forma de organizagdo estrutural também reflete nas praticas dos profissionais que
sao estimulados a prestarem assisténcia por programas e areas técnicas, fragmentando a

atencdo ao individuo que demanda uma assisténcia mais integral.

Se eu [estou no programa de atencdo a] saude da mulher, eu ndo mantenho uma
relagdo, com [os programas de] tuberculose, hanseniase, eu estou dizendo que a
mulher ndo adoece de tuberculose, que a mulher, ela ndo adoece de hanseniase. Se
eu enquanto [atuante no programa de] hipertensdo e diabetes ndo tenho essa relagéo
com saude da mulher, eu estou dizendo que a mulher ndo adoece de hipertenséo, que
ela ndo vai ter diabetes. Ela pode até ndo ter hoje, mas amanha, sim! E isso reflete
também na forma como os profissionais de satde atendem o usuario.
(ENTREVISTADO 6).

Ao reconhecer essa fragilidade, a equipe técnica da atengdo basica do municipio
promoveu mudancgas na organizacao estrutural interna das coordenagdes, buscando uma visao
mais integralizada. Para tanto, utilizou a concepg¢ao de ciclos da vida, conforme registrado em

uma das falas.

A gente tem varias areas técnicas que trabalhavam cada um no seu cantinho, ndo se
articulavam, mas esse ano, pela acdo educativa, a gente conseguiu juntar as areas
técnicas e fez agora uma logica diferente: utilizando a concepgdo de ‘ciclo de vida’.
As formagdes por ciclos de vida, ndo sei se seria exatamente isto, mas a gente
necessitaria sair, partir de algum ponto. Entdo, a partir de doenca, a gente conseguiu
levar para o lado do ciclo de vida. (ENTREVISTADO 4).

Ao analisar o organograma da Secretaria da Satde, as areas técnicas ainda estdo
dispostas no modelo anterior, centrado numa visdo de programas, fragmentada. De qualquer
forma, ainda que essas mudancas ndo tenham sido institucionalizadas, sdo validos os esfor¢os
da equipe técnica para promover uma organiza¢do mais integralizada. Certamente, para a
efetivacdo de uma visdo mais integralizada da gestdo, as mudangas ndo devem se limitar ao
organograma, mas no cotidiano do trabalho interno da secretaria, de modo que as
coordenagdes se comuniquem num modelo mais transversal e coletivo.

A condugdo politico-administrativa do sistema, em particular das unidades basicas de
saude, foi apontada pelos entrevistados como fator negativo para a integralidade na

organizacdo dos servicos basicos de saude. Nas falas dos entrevistados observa-se a
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convergéncia para o perfil inadequado dos gestores das unidades da ESF, os quais sdo
selecionados por critério de indicagdo politica, fato que tem acarretado descompasso com o0s

principios e diretrizes do SUS e da ESF, marcado por alta rotatividade destes profissionais.

Os gerentes das unidades de satide estdo inseridos nesse cargo por uma indicagéo
politico-partidaria. Entdo ficou mais complicado ainda porque a gente tem gerentes
que ndo sdo profissionais de saude. Temos gerentes que ndo t€ém nenhum perfil para
ser gerente, que nio sabe, nem quer saber o que ¢ Saude da Familia, nem SUS!
Entdo, isso compromete. (ENTREVISTADO 4).

[...] o que leva a gestdo hoje a ndo estar trabalhando como deveria a integralidade ¢ a
rotatividade. E ai o que é que acontece? Quando temos gestores, que a maioria ¢
cargos politicos, eu acho que leva muito a ndo ter a integralidade, tanto pela falta de
perfil quanto pela alta rotatividade. (ENTREVISTADO 6).

No dia em que tivermos estabilidade, tivermos gestores mais comprometidos, que se
qualifique, e isso ndo ¢ uma coisa facil, a gente conseguir implantar uma politica de
satide em determinados territorios, em garantir que observe a integralidade, nao ¢
facil, é complexo! [...] Vocé precisa de toda uma articulagdo de gestores, da adesdo
de pessoas, dos trabalhadores, de qualificagcdo. Tudo isso é um processo complexo, a
gente ndo pode ter um hoje, outro amanha. (ENTREVISTADO 3).

Na pratica gerencial evidenciamos a auséncia de autonomia para que se tomem
decisdes no gerenciamento dos servicos. Isso compromete esta pratica, cria desgaste para os
gerentes, uma vez que a autonomia ¢ necessaria para a definicdo de agdes prioritarias no

ambito da area de abrangéncia.

Aqui ndo se tem autonomia para resolver os problemas. Vocé fica com tantos
intermediarios que até vocé soltar um oficio para conseguir uma pessoa, se ele
chegar 1a, as vezes tem um oficio que bate aqui com trés, quatro meses que deram
entrada, para resolver uma besteira: manutengdo de autoclave, manutengdo de
tensidmetro. Quer dizer, vocé gasta muita energia com isso, com essas besteiras!
(ENTREVISTADO 5).

Para os gerentes, os distritos sanitarios tém pouca autonomia gerencial na organizagao
dos servigos de satde na sua area de abrangéncia, cujo poder de decisdo estd centrado na
Secretaria da Satude. Essa baixa autonomia estende-se também para os gerentes das unidades

de saude que dependem da esfera central da secretaria para a tomada de decisoes.

Eu acho que deve ser angustiante também para a coordenagdo do distrito, vocé nao
ter essa governabilidade de gerir muitas vezes o recurso, de tomar decisdes. Como ¢
que eu posso, se eu dependo da secretaria para tudo. O distrito, enquanto distrito, é a
mesma coisa, ¢ a secretaria para tudo [...] (ENTREVISTADO 6).

Para Paim (2003), os distritos sanitarios constituem-se numa unidade administrativa

do sistema, na qual se localizam recursos publicos e privados de satde capazes de
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desenvolver acdes integrais e resolver a maior quantidade possivel de problemas de satde,
com participagdo da sociedade organizada. Sob essa 6tica, ¢ possivel indagar que os distritos
sanitarios do municipio de Salvador constituem-se apenas em recortes arbitrarios de espagos
urbanos e instalagdo de uma instancia burocratica, com pouca ou nenhuma capacidade
técnico-politica de resolutividade em relagdo as demandas de satide da populagdo adscrita.

Para organizar servicos que se aproximem das necessidades de satide da populagdo ¢
imprescindivel a ampliagdo do grau de autonomia dos DS, permitindo-lhes mais liberdade
para priorizar agdes e organizar servicos de saude de acordo com as demandas de sua area de
adscri¢do e sejam, para tanto, dotados de recursos administrativos e financeiros. A gestao do
distrito estd proxima da populacdo, num grau intermedidrio entre esta e a Secretaria da Satde,
cuja proximidade pressupoe a possibilidade de promover fortalecimento das acdes coletivas.

Nesse cendrio, ¢ importante reconhecer que sujeitos presentes em cada um dos
diferentes servicos de saude, sejam usudrios, trabalhadores ou gestores, todos governam,
disputam projetos e controlam recursos. E, neste caso, podem se constituir sujeitos sociais,
que se conformam como formuladores, portadores e executores de politicas, em que se
caracterizam com base em seus projetos, em torno dos quais circulam seus interesses €
expdem suas vontades como agao.

Esse tipo de organizacdo do sistema ¢ exemplo das redes de servicos de satde da
maioria dos municipios brasileiros, como afirma Inojosa (1999), caracterizado por uma rede
subordinada, a qual ¢ constituida por entes que sdo parte de uma organizagao ou sistema, em
que existe interdependéncia ou objetivos, mas essa rede ndo depende da vontade dos entes.

Entretanto Junqueira (2000) lembra que a rede ¢ uma constru¢do coletiva, que vai se
conformando na medida em que ha aproximagdo de pessoas e instituicdes que se
comprometem em superar de maneira integrada os problemas, que partilham coletivamente
seus objetivos baseando-se na compreensado partilhada da realidade social.

Desse modo, no caso particular do municipio de Salvador, além do dilema de superar a
etapa quantitativa da expansao do acesso da ESF, demanda-se uma discussao formuladora da
qualidade das a¢des da estratégia e sua respectiva integracdo com o resto da rede assistencial
do SUS, com aproximac¢do de um modelo de atencdo a satide com maior enfoque na
integralidade da atencao e nas necessidades de satide da populagdo, bem como fortalecimento
de praticas de gestdo que envolvam coparticipacdo social na organizacdo dos servigcos de
saude. Aspectos como cultura organizacional, estrutura organizacional e gestdo como
conducdo politico-administrativa do sistema constituem desafios atuais postos ao gestor

municipal de saude, sobretudo na organizagao dos servigos basicos de saude do municipio.
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Enfrentar esses desafios pressupde debrucar-se sobre problemas que emergem da
configuragdo da organizacdo do sistema e do processo de gestdo praticada de modo a
subsidiar propostas que contribuam com o fortalecimento de praticas de gestao coerentes com

os principios do SUS.

6.3 PLANEJAMENTO EM SAUDE COMO INSTRUMENTO DE ORGANIZACAO DOS
SERVICOS NA ESF

O enfoque na atencdo basica no que se refere a reorganizagdo dos servigos em razao
das necessidades de saude e do perfil epidemioldgico de cada territdrio, com énfase no nivel
local, no processo de territorializacdo e no planejamento estratégico, ¢ a principal ferramenta
para a definicdo de prioridades das acdes e servigos a serem implementados, bem como a
interdisciplinaridade e a participagdo social (COELHO, 2010).

Nesse contexto, a epidemiologia constitui uma importante ferramenta para o
planejamento local, instrumentalizando a equipe para a defini¢do e identificagdo de problemas
prioritarios e articulacdo das acdes e das praticas de satde, tendo na Programacdo em Saude a
principal estratégia para a organizacdo dos servicos e das praticas de atencdo a saude
(FEUERWERKER, 2005). O planejamento das agdes por parte da equipe, tendo o territorio e
a familia como foco, possibilita o atendimento das necessidades de satide ao reconhecer o
contexto e o didlogo com a populagdo, integralizando agdes assistenciais, de promogdo e de
prevengao.

Remete-se assim ao principio da integralidade que, diante da légica do trabalho em
equipe, das necessidades de satde da populacao, da complexidade dos problemas de saude e
seus determinantes, tem demandado praticas para além das individuais e curativas, na
tentativa de agregar a promocao, prevengao e reabilitagdo ao alcance de grupos e coletividade.

A SMS de Salvador vem empreendendo esforcos para a institucionalizagdo da
programacao, numa tentativa de contribuir para a reorganizagao dos servicos e das praticas de
satde que se aproximem da realidade local de cada populagdo adscrita. Por meio de oficinas e
reunides de planejamento e avaliagdo, tem buscado efetivar a utilizacdo dessa ferramenta de
gestdo na consolidacao do SUS no ambito municipal, mas até entdo esse processo limita-se ao

nivel central da Secretaria da Satude.

De 2010 pra ca [...] nds mesmos assumimos ja esse monitoramento, foi a partir dai
que noés comegamos a utilizar efetivamente o plano e o planejamento como
ferramenta de gestdo. Agora, eu acho que isso estd avangando muito mais aqui no
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nivel central. Entdo a gente ndo conseguiu chegar ainda no nivel local e retomar
junto as equipes esse processo. (ENTREVISTADO 4).

A obrigatoriedade de aderir aos Pactos ¢ & PROGRAMACAO PACTUADA
INTEGRADA — VIGILANCIA EM SAUDE (PPI-VS) tem exigido das coordenagdes de
atencao basica esforgos a fim de identificar os problemas que dificultam o alcance das metas
pactuadas e de formular propostas para seu enfrentamento com a indicacdo da
responsabilidade institucional. Esse processo tem ocorrido no municipio de forma periddica,

quadrimestralmente, contudo nao havendo sido adotada uma clara defini¢do metodologica.

As técnicas estdo conduzindo esse processo muito bem, o planejamento, o
monitoramento, ¢ esse ano estd muito forte também a questdo da avaliacdo. Agora,
assim, quadrimestralmente, porque a gente ainda ndo teve perna para conseguir fazer
isso, até mensalmente. E no quadrimestre! Entdo, trés vezes no ano a gente senta
para avaliar, fazer monitorando. (ENTREVISTADO 4).

De acordo Teixeira (2004), a utilizacdo continua do planejamento na organizagao dos
servicos de saude a serem ofertados constitui-se num importante instrumento viabilizador de
praticas que possam acompanhar a heterogeneidade estrutural da situacdo de saude e do
sistema de servicos de saude de cada local e regido, considerando as diversas realidades e
contextos envolvidos.

O planejamento e a programacgdo das acdes de saide na atencdo bésica sdo pouco
utilizados pelas equipes e concentrados no ambito central da Secretaria da Satde. Assim, a
auséncia de uma metodologia sistematizada gera desconforto, desgaste e angustia, conforme
relatado por gestores que atuam na atengdo bésica, ao pontuarem a auséncia de um plano de
trabalho e a descontinuidade das acdes, muitas vezes tendo apenas como referéncia de

trabalho as determinacdes da Secretaria da Saude e das outras instancias de governo.

Entdo eu acho que hoje a Secretaria da Satde deveria parar, ndo sei como, isso ¢
uma coisa que me angustia muito! A gente ndo consegue trabalhar porque cada dia
cobra de vocé uma coisa. ‘Olha, hoje vocé vai trabalhar SIAB’, mas quando chega
amanhd, ja ndo ¢ mais SIAB, ja vai trabalhar outra coisa. Entdo vocé ndo da uma
continuidade numa determinada coisa. (ENTREVISTADO 6).

O planejamento esta muito em cima dos relatdrios que a gente tem que produzir,
pega o Sistema de Informacgao e analisa etc. (ENTREVISTADO 1).

Entdo a gente ndo chega a ter um plano de trabalho executado na prética, que a gente
vé a integralidade, que a gente depende muito de como estdo as cobrangas, quer
dizer, eu entendo que a equipe de PSF tivesse que ter um trabalho diferenciado
frente a sua comunidade, ndo s6 de estar atendendo programas. Um olhar geral,
como se vocé fosse um elemento da saude coletiva. Nao, meu problema aqui vai ser
de raiva e todos noés vamos vacinar cachorro; nosso problema agora vai ser priorizar
as criancas até quatro anos. Quer dizer, trabalhos coletivos feitos coletivamente e
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ndo essa pulverizagdo de coisas, hoje ¢ hipertensdo, amanha ¢ diabetes. Quer dizer,
como ¢ que esta a visdo do campo e que tipo de inser¢do o distrito poderia ter para
criar esse tipo de coisa? (ENTREVISTADO 5).

A programacgdo adotada pelos gestores da atencdo basica no municipio ainda esta
centrada no campo normativo, com enfoque na produtividade e nos indicadores quantitativos

demandados pelo MS, conforme evidenciado nas falas.

Eu tenho que participar de tantas reunides de equipe por més. Eu tenho que
participar de reunidio na secretaria. Quantas reunides na secretaria eu participei? E
tudo mais assim mesmo, mais quantitativo. E a gente questionou: ‘venha c4, a gente
tem indicadores mais quantitativos do que qualitativos? E a qualidade desses
servigos?’ Porque visitar 80% das minhas equipes ndo estd dizendo, para mim, nada.
Para mim ndo diz nada. Eu posso ir 14, visitar a equipe e bater um papo. Nao me diz
nada e eu boto 14 que eu visitei a equipe, ndao ¢? (ENTREVISTADO 6).

Foge da realidade. Foge da realidade, entendeu? Entdo, assim, a coisa vem
verticalizada desde o Ministério da Satde. O Ministério da Saude quer que o médico
faga tantas consultas por més, que o enfermeiro faga ndo sei quantos preventivos,
faga isso, faca aquilo. Sim, mas sera que eu, trabalhando na Unidade de Saude da
Familia, onde que eu vou conseguir fazer o mesmo niimero de consultas que a outra
Unidade, que tem uma realidade diferente da minha? (ENTREVISTADO 5).

O processo de trabalho na ESF pressupde organizagdo de servicos num modelo de
aten¢do centrado no usuario, exercido por uma equipe multiprofissional, com a¢des de
acolhimento, de vinculo, de responsabilizacdo e de resolutividade, planejadas e priorizadas
com base em um diagndstico situacional, com populagao e territorio definidos.

A integralidade como principio norteador da organizagdao dos servigos de saude
pressupde que o planejamento das agdes deva ser centrado nas necessidades dos usudrios, e
para a apreensdo dessas necessidades faz-se necessario o didlogo, a participacdo e a analise
das informacdes produzidas pelos sistemas de informa¢do em satide (GOMES; PINHEIRO;
GUIZARDI, 2005; MATTOS, 2006; MERHY, 1997).

Entretanto o planejamento verticalizado e voltado para uma logica normativa
distancia-se da realidade local, aliena a equipe de satide e conduz os profissionais a organizar
os servigos de acordo com demandas externas, com forte conotacdo na produtividade dos
Servigos.

Ainda que o planejamento local represente uma das atividades fundamentais para
organizar o trabalho das equipes da ESF, o que se v€ na pratica ¢ que as metas sdo pactuadas
num calendario definido centralmente, que praticamente impede a participagdo ativa e efetiva
das equipes e dos espacos locais. Além disso, mesmo que coletem os dados e alimentem os

sistemas de informacao, muitas das equipes da atengdo basica nao dispdem da informacao
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processada para ser utilizada no seu espago de agdo (FEUERWERKER, 2005). Cria-se um

paradoxo: uma demanda excessiva de informagdes incapaz de promover mudangas.

Informacédo, nés temos que melhorar a qualidade da informagdo e dar retorno disso
junto as equipes [...] No existe um sistema ainda de feedback que as equipes saibam
como ¢ que elas estdo em funcdo de outras. Se vocé pudesse avaliar o andamento, a
gente saberia que uns estdo andando melhor, mais integrado que os outros.
(ENTREVISTADO 5).

Esses achados foram evidenciados também no estudo conduzido por Cruz (2009). Ao
analisar a utilizagdo da Programagao na Aten¢ao Basica pelas equipes de Saude da Familia,
essa pesquisadora evidenciou que a programacgao realizada pela equipe estava mais centrada
em reproduzir o quantitativo de servicos a serem ofertados do que nas necessidades da
populagdo coberta, cujos padrdes estabelecidos pelo MS eram dificeis de serem contemplados
pela equipe. A programacao, ainda que presente, estava marcada pelo carater normativo.

No estudo conduzido por Silva (2010) sobre a avaliagdo da ESF do municipio de
Salvador com foco na integralidade, evidenciou-se que ainda é baixo o percentual de gestores
e profissionais de saide da ESF que utilizam o planejamento como uma ferramenta
fundamental no exercicio das praticas de satde. No estudo, apenas 69,2% dos gestores
afirmaram que o planejamento faz parte da sua rotina, e apenas 66,7% dos profissionais
utilizam o planejamento continuamente na sua pratica; 33,3% deles nao planejam ou sé
planejam atividades pontuais, como palestras e dias especiais no calendario da saude. Nao foi
citada no estudo a participagdo dos usudrios no planejamento dos servigos a serem ofertados.

Quanto ao monitoramento da produgdo de servigos, esse mesmo estudo revelou que
apenas 69,2% dos gestores das USF efetivamente realizam semanalmente o monitoramento
dos servigos produzidos; resultados semelhantes aos dos profissionais, ja que 61,9%
afirmaram realizar monitoramento da produgdo de servigos. Entretanto este ndo ¢ realizado
semanalmente por 92,4% desses profissionais (SILVA, 2010).

O planejamento centrado na figura do coordenador ou dos profissionais de satide pode
comprometer a efetividade das acdes de satde ofertadas por ndo envolver o usudrio,
perdendo-se com isso a concepgdo de participagdo, da agdo interdisciplinar, de integralidade
que se constroi na diversidade de possibilidades de acao de varios atores.

Para um dos entrevistados, o enfoque centralizador, normativo da programa¢dao em
saude, pouco se reverte em mudanca, em reorganizacdo de servigos com enfoque nas
necessidades de satde da populagdo, conforme expresso na fala: “[...] um planejamento que

ndo se reverte em beneficio pra agdo” (ENTREVISTADO 5). E conclui:
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Eu acho que falta, até pelas demandas improprias, planejamento. A avaliagdo ndo ¢
uma coisa periddica e que se reverta em beneficio para a¢do. Avaliagdo esporadica e
centralizadora ndo tem utilidade nenhuma para o que vocé deve desenhar para sua
linha futura. (ENTREVISTADO 5).

Na logica da programagdo em saude, as agdes precisam ser planejadas e programadas
com a participacao do proprio usuario. Este € o espago em que equipe e usuario devem se
encontrar para o planejamento de agdes que visem efetivamente atender as necessidades de
saude de uma dada populagdo. Assim, o planejamento e a programacdo com base no
diagnéstico situacional e no critério de risco, tendo como foco a familia e a comunidade,
podem guiar as agdes cotidianas da equipe.

A abordagem participativa também deve estar presente na avaliacdo e acompanhamento
sistemdtico dos resultados alcangados, como parte do processo de planejamento e
programagdo. O cardter formativo baseado no monitoramento e avaliacdo das praticas de
saude como instrumento para a compreensdo de problemas e situacdes no ambito de
programas de saude durante os processos avaliativos tem sido citado por diversos autores
como importante instrumento para o planejamento das acdes de saude (VIEIRA-DA-SILVA,
2005; PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008).

De acordo com as falas dos entrevistados, observou-se que a forma de organizacio
relaciona-se com o modo de planejar os servicos. O planejamento, quando referido, ndo
envolveu o usudrio e a equipe, desconsiderou ou pouco considerou suas necessidades. As
acoes sao programadas na visao dos trabalhadores e gestores, do que eles entendem sobre o
que os usuarios devem receber do servigo, ou do que o servigo tenha necessidade para
funcionar melhor.

Gomes, Pinheiro e Guizardi (2005) afirmam que a organizagdo dos servigos e das
praticas nos servicos de saude centrados nos profissionais ou nos coordenadores reduzem as
reais necessidades de satde e determinam, de forma exclusiva, os modos de responder a elas.

Uma das entrevistadas relata que, no inicio da implantagdo da ESF no municipio, foi
feito acolhimento pedagogico e a programacdo local era utilizada pelas equipes. Contudo,
diante dos problemas técnicos e gerencias que o municipio enfrenta ao longo dos anos com a
implementagdo e expansao da estratégia, essa pratica tem sido abandonada pelas equipes. De
acordo com os entrevistados, problemas como mas condi¢des de trabalho, despreparo dos
profissionais, precariza¢do dos vinculos e rotatividade dos profissionais tém desestimulado as

equipes a trabalharem a programac¢ao na ESF.
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Quando nos implantamos o servico de Satde da Familia, seguiu todos aqueles
preceitos orientadores. Entdo um desses seria fazer acolhimento pedagdgico com as
equipes e, no acolhimento pedagdgico, ja falavamos sobre planejamento, ja ensinava
como fazer o planejamento. S6 que, ao longo do tempo, isso se perdeu. Quando
comegou o processo de precarizagdo dos vinculos de trabalho, se perdeu
completamente porque a rotatividade de profissionais aumentou muito, muito
mesmo [...] Com a rotatividade os novos profissionais chegavam sem nenhum
conhecimento do que era planejamento, do que ¢ PSF. (ENTREVISTADO 4).

Vocé planeja, mas tem intimeras dificuldades na execugdo por falta de condigdes de
trabalho. Ent3o ndo é somente a falta de planejamento. Nao ter planejamento ¢ um
dos itens, mas vocé também ndo tem condigdo. Vocé pode plangjar [...], mas vocé
ndo tem impressos, vocé€ ndo tem isso, ndo tem aquilo. Entdo eu ndo diria que ndo
tem, eu diria que ¢ insuficiente. E & preciso também que as pessoas sejam
capacitadas para planejar, ndo ¢ uma tarefa facil. No inicio se tentou, mas por conta
de tudo isso, este processo foi muito fragilizado! (ENTREVISTADO 5).

A despeito das dificuldades enfrentadas pela gestdo, os entrevistados reconhecem a
relevancia do planejamento na organizagdo dos servicos de saude. A programacao local abre
espago para o reconhecimento das necessidades da comunidade adscrita e, baseando-se na
realidade local, as intervengdes podem promover mudancgas nas condi¢des de vida e satde da

populacdo, conforme sinalizado em uma das falas:

[...] o planejamento para os servigos ¢ importantissimo. Entdo eu acho que
precisamos caminhar em uma linha s, numa linha. Qual ¢ essa linha para mim? E a
comunidade. E ver a necessidade da comunidade. (ENTREVISTADO 6).

A programagdo da atencdo a saude ¢ uma ferramenta importante para defini¢do de
prioridades das acdes e servigos a serem implementados, e a participacdo social desempenha
um papel relevante no processo. Nesse aspecto, os Conselhos Locais de Satde, ao criarem

canais de escuta da sociedade, podem se tornar um espago para gerar agdes transformadoras.

O papel dos Conselhos Locais de Satide ¢ participar, avaliar e planejar junto. E dizer
se ¢ realmente ali, naquele lugar, que estdo querendo construir aquele posto, aquela
Unidade de Saude da Familia, se ¢ isso mesmo que eu preciso. A comunidade, ela
esta sendo ouvida? A populacdo esta sendo ouvida? Ndo. (ENTREVISTADO 6).

De acordo com dados do CNES (CONSELHO NACIONAL DOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2011), apenas 20% das unidades basicas de satide do
municipio de Salvador possuem Conselho Local de Saude. Aliadas a cobertura incipiente,
encontram-se as fragilidades na percepcao do papel do Conselho Local na elaboragdo de

politicas locais de saude e organizagdo de servigos.



64

Os conselhos locais que nos temos ndo sabem, de fato, qual o seu papel. Entdo como
se da [...] o controle social na Estratégia Saude da Familia, entendeu? Entdo os
conselhos e o controle social, hoje, ndo conseguem ainda participar da organizacao
dos servigos de saude, porque esse € o objetivo do controle social!
(ENTREVISTADO 1).

Ressalta-se que a forte burocracia exigida inviabiliza a constituicdo dos Conselhos
Locais de Saude com as comunidades. Para os entrevistados, as liderancas comunitarias no
municipio organizam-se na informalidade, e os conselhos distritais formados podem

transformar tal cendrio e fortalecer os Conselhos Locais de Saude.

A questdo do conselho local ¢ a seguinte: a documentag@o ¢ solicitada, mas essas
liderangas, essas associagdes sao muito informais. Muitas sdo formadas somente na
hora da politica e a papelada custa dinheiro: CNPJ, dentre outras coisas. Eles
querem também uma exigéncia demasiada. Na hora que vocé€ identifica uma
lideranga, comecgam a exigir documentagdo, mas eles ndo tém, e também ndo existe
em numero suficiente de representacdo local para se formar um conselho local.
(ENTREVISTADO 5).

As equipes que tiveram a iniciativa de formar tiveram dificuldade porque nas éareas
em que esta implantada a Estratégia Satde da Familia a populagdo ainda ndo ¢
organizada, ¢ as institui¢des que tém la ndo estdo organizadas. Entdo eles podem até
atuar na area, mas quanto a oficializacdo para formar um conselho local, ndo
conseguem. (ENTREVISTADO 6).

Eu ja estive na ponta, gerenciando unidade, eu nunca fui de Equipe de Saude da
Familia, mas gerenciando unidade, e eu queria formar o conselho local, identifiquei
instituicdes que atuavam e tudo, mas ndo pude formar porque eles ndo eram
formalizados. (ENTREVISTADO 4).

Foram criados recentemente os conselhos distritais, obedecendo ao desenho territorial
dos 12 distritos sanitarios que compdem a area territorial sanitaria do municipio de Salvador.
Para os entrevistados, esse fato € um ponto positivo para o fortalecimento das politicas
publicas de saude no municipio € um importante termdmetro direcionador da organizacao dos

servigos de saude, por constituir-se num elemento conversor de mudanga.

Noés vamos ter o conselho distrital, a meu ver, do nosso lado, fazendo determinadas
reivindicagdes. Eu acho que favorece quando vocé tem uma penetracdo maior na
institui¢do, pelo menos no conselho, pela forca que ele tem, e junto ao conselho
municipal. (ENTREVISTADO 6).

Para aqui vai, como nivel de reivindicagdo, porque qualquer pessoa la pode dizer
que ndo atende a um coordenador, mas na hora que chegar um conselho distrital, a
repercussdo que aquilo vai ter [...] (ENTREVISTADO 2).

E melhor que chegue 1a dizendo: ‘ndo, nds precisamos implantar um PSF em tal
lugar ou a melhoria fisica da unidade tal’. Porque vocg, pelas vias institucionais,
demora e, as vezes, um cara desses chega l4: ‘olha, precisa de um ajuste em tal
lugar’, ai vocé tem que se virar para ajudar. Acho que os conselhos distritais sdo 12,
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estes vao estar azucrinando o juizo do secretario. Vai ser fogo, todo mundo
comegando a atuar. Tem que andar, ndo pode ficar parado! (ENTREVISTADO 5).

Do exposto, observa-se que aspectos técnico-administrativos como preparo
profissional insuficiente, descontinuidade das ag¢des, rotatividade e precarizacao dos vinculos
de profissionais que compdem a equipe ¢ a pouca valorizagao do planejamento pela gestao
convergem para a formac¢ao de uma cultura fragil da utilizagdo dos conselhos distritais na
organizag¢do dos servigos de saude.

Dessa forma, ¢ necessario criar viabilidade, espacos de negociacdo com a gestdo,
fortalecer o controle social, mobilizar os profissionais para uma cultura de planejamento e
programacao que possa orientar uma organiza¢ao dos servigos de saude que se aproxime da
realidade e das necessidades de satde de cada populagdo adscrita. Como ficou registrado em
uma das falas dos entrevistados: “[...] que o planejamento possa se reverter em beneficio pra

acdo0” (ENTREVISTADO 5).

6.4 PRECARIZACAO DAS RELACOES DE TRABALHO NA ORGANIZACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE DA ESF

Em relacdo a tematica de recursos humanos de saude (RHS) na atencdo basica do
municipio de Salvador, percebe-se problemas marcados por precarizagdo das relagdes de
trabalho, envolvendo flexibilizagdo nas condigdes de remuneragdo adotada, vinculos
irregulares, auséncia de uma politica de RHS que atenda as necessidades do SUS no ambito
local, gerando descompromisso e comprometendo a efetivacdo dos principios estruturais e
1deoldgicos voltados para o acolhimento, estabelecimento de vinculos com a comunidade,
responsabilizacdo compartilhada entre profissionais e usudrios com respeito ao
encaminhamento do processo de produgdo e consumo de servicos de satde.

A ESF, no municipio de Salvador, foi implantada com pessoal terceirizado por
organizagodes hospitalares que para alguns entrevistados representa uma contradi¢do para uma
estratégia que defende um modelo de aten¢do a satide com principio e diretriz de criagdao de
vinculos e responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo adscrita, com possibilidade de

garantir continuidade das a¢des de satide e longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2010).

O PSF foi implantado com pessoal todo terceirizado, terceirizado por uma empresa
privada, um hospital que contratava o pessoal para trabalhar no PSF, inclusive
responsavel pelo treinamento etc. Qual € o tipo de formagdo, de capacitacdo, de
qualificagdo dessas pessoas? E os gestores faziam um acompanhamento muito
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timido, um controle muito timido [...] Entfo, veja que coisa contraditoria.
(ENTREVISTADO 3).

Esse cenario ¢é reflexo da formatagdao de um novo desenho de mercado de trabalho no
SUS, centrado na contencdo de gastos, congelamento e redugao dos salarios, desregulagdo das
relagdes de trabalho por meio da flexibilizagdo na contratagdo de pessoal, principalmente nas
iniciativas referentes a expansao da ESF e do PACS, constituindo-se num desafio ao processo
de constru¢ao da politica de recursos humanos para o SUS (BRASIL, 2005; GIRARDI,
1999).

No cenario de democratizacdo do pais, a garantia do direito universal a satde
desencadeou um aumento das demandas do Estado por meio da expansdo dos servigos de
saude e da oferta de emprego publico e privado. De acordo com Barbosa (2010), essa
expansao foi impulsionada pelo processo de descentralizagdo da atencdo ambulatorial para o
ambito municipal e pelo crescimento do setor contratado do SUS de servigos médicos, planos
e seguros de satde, flexibilizada pela reforma administrativa gerencial.

Na segunda metade da década de 1990, a proposta de reforma estrutural do Estado por
meio do Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), objetivando maior
autonomia administrativa e maior agilidade na contratagdo de bens e servigos, bem como de
recursos humanos para atender as necessidades do setor, deu inicio a um processo de
flexibilizagdo das relacdes de trabalho, sendo adotada pelos gestores do SUS na grande
maioria dos estados e municipios brasileiros, provocando um processo de precarizagdo do
trabalho no SUS (BRASIL, 2005).

Aliada a este contexto, a descentralizacdo da gestdo dos servicos de satde para os
municipios, induzida pelo MS, tem-se dado sem levar em consideracdo o despreparo da esfera
municipal em conduzir o processo de descentralizacdo e a precariedade da sua estrutura
técnico-administrativa voltada para a prestacao de servicos de saude (BODSTEIN et al., 2006;
LUZ, 2006).

As contratacdes e descontratacdes de RHS ferem o inciso II do artigo 37 da
Constituicao Federal, o qual determina a realizacdo de concurso publico para provimento de
cargo ou emprego na atividade fim da administracdo publica (BRASIL, 1988). A maioria das
formas de contratagdo dos trabalhadores de saide em Salvador déa-se por meio de
incorporacdo arcaica do empreguismo, clientelismo e patrimonialismo (SILVA, 2010).

Os dados oficiais nao retratam de forma fidedigna os tipos e o percentual de postos de
trabalho no SUS que se enquadram nessas condigdes de precariedade. Alguns estudos, como o

de Silva (2010), identificam que cerca de 90% dos trabalhadores da ESF do municipio de
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Salvador apresentavam vinculos precéarios de trabalho, o que contribui para insatisfagcdo
pessoal, comprometendo a dedicagdo desses profissionais e, consequentemente, fragilizando o
principio da integralidade. Destes vinculos, a maioria se deu por meio de regimes
emergenciais de contratagao, como o Termo de Ajuste de Conduta (TAC) ou Regime Especial
de Direito Administrativo (REDA), sem garantia de direitos trabalhistas.

A precarizagdo das relagdes de trabalho gera impacto negativo na eficiéncia e eficacia
dos servigos de saude prestados a populagdao, promovendo vulnerabilidade e incertezas do

vinculo, interferindo na qualidade e na continuidade da assisténcia.

Eu acho assim, que leva a um desanimo, uma desmotivagdo. O profissional, ele ndo
se sente valorizado enquanto profissional porque vocé ndo tem nenhuma perspectiva
de que isso vai melhorar. O que vocé sabe ¢ que ndo vai continuar. Entdo, se eu sou
REDA, eu ndo vou continuar, se eu sou TAC, eu ndo vou continuar. Isso leva muito
os profissionais a ficarem dessa forma. (ENTREVISTADO 6).

Os vinculos precarios na estratégia [...] interfere desde o compromisso do
profissional até o servigo que ele oferece, as praticas, a qualidade e tudo.
(ENTREVISTADO 4).

Nao tem como vocé avangar na implantagdo de politicas e organiza¢ao dos servigos
com essas interrupgdes. (ENTREVISTADO 3).

Para um dos entrevistados, um dos pressupostos para a organizacdo de servigos e
efetivacao de politicas publicas de saude que se orientam pelos principios de universalidade,
da acessibilidade e coordenac¢ao do cuidado, do vinculo com a comunidade e continuidade, da

integralidade e responsabilizacgao, ¢ a existéncia de vinculo estavel dos profissionais de satde.

O vinculo profissional, eu acho, na saude [...], ¢ importantissimo que tenhamos um
vinculo estavel se estamos trabalhando e buscando um modelo de integralidade que
requer estabelecimento de vinculos e de clientela. Precisamos que tenha
profissionais com salario justo, adequado, que da para sobreviver. Essa questdo foi
durante muito tempo um problema [..] Ainda ¢é um problema sério!
(ENTREVISTADO 3).

A questdo da precarizacdo das relacdes de trabalho no SUS e, em especial, na
implementag¢do da ESF ¢ um problema para a efetivagdo dos principios estruturantes do SUS.
O municipio deu um passo importante com a realiza¢do recente do concurso publico para
provimento dos cargos da ESF, entretanto, até o0 momento da realizacdo deste estudo, nenhum
candidato aprovado foi convocado. Para um dos entrevistados, a realizacdo deste concurso
constitui-se numa oportunidade de mudanga no contexto atual. Para tanto, sugere a
capacitacao desses profissionais quanto a logica institucional e processos de trabalho antes de

inseri-los no servigo.
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Sabe o que ¢é que a gestdo teria que fazer? Aproveitar as pessoas que estdo entrando
ai agora no concurso ¢ fazer diferente. Nao vamos jogar elas de qualquer jeito. Ndo
vamos colocar elas apenas por colocar no servigo; vamos preparar essas pessoas,
dizer a elas o que € a prefeitura, como € que essa instituicdo funciona; vamos ver o
que ¢ a Secretaria da Saude, como ela funciona, seu organograma; vamos mostrar
quais sdo os setores que a gente tem, como ¢ que a gente trabalha. Isso ndo ¢ feito,
isso ndo ¢ feito! Entdo como ¢ que vocé trabalha a integralidade dessa forma se eu,
enquanto profissional, ndo sei como a secretaria e seus servigos estdo organizados?
(ENTREVISTADO 6).

Poderiamos também situar a perspectiva da gestdo ¢ dos trabalhadores de satide que
cotidianamente enfrentam problemas para organizar servicos e prestar assisténcia de
qualidade e resolutiva relacionadas a infraestrutura e dificuldades administrativas que
contribuem para a precarizacao das condi¢des de trabalho, conforme ficou registrado nas falas

dos entrevistados.

[...] quando vocé chega numa institui¢do, hoje vocé vé a porta caindo, o teto
desabando. Isso vai passar a impressdo do que vocé estd fazendo por essa
comunidade: de que nada funciona! (ENTREVISTADO 2).

[...] eu vou dizer para vocé, eu ndo sei se € o caos, mas se ndo for, a gente vive muito
perto do caos, porque a gente chega na unidade onde vocé tem autoclave que nao
funciona, nada funciona! Os odontdlogos, coitados, sofrem, sdo os que mais sofrem!
Consultério sem manutengdo, a gente tem unidades que entraram em reforma tem
quase dois anos, a reforma acabou e o consultério odontologico esta sem funcionar
por causa do esgoto e ninguém faz nada. Entdo isso ndo € trabalhar a integralidade.
(ENTREVISTADO 6).

Aqui eu ndo lido com a falta de ndo querer trabalhar, entendeu; aqui eu lido com
falta de condig¢des de trabalho para essas pessoas. (ENTREVISTADO 5).

Na perspectiva da gestdo, as condicoes de trabalho ruins enfrentadas pelas
coordenagdes dos DS e das UBS geram dificuldades em dar respostas as demandas técnicas
das unidades de saltide e, consequentemente, as demandas de satde da populacdo. Para os
entrevistados, a estrutura técnica instalada ndo ¢ proporcional a realidade dos distritos, que
sao marcados por grandes diferengas socioecondmicas, ambientais, epidemiologicas e

culturais.

[...] o que falta sdo condigdes de trabalho e maior numero de recursos humanos. Na
ponta, muitas vezes no6s somos cobrados, o distrito na verdade é cobrado, ah ndo foi
feito isso, nao foi feito aquilo, mas por que ndo foi feito, serd que € porque ndo quis
ou sera que ¢ porque nao teve condi¢des de fazer? (ENTREVISTADO 6).

O problema comega a ser gerado porque a gente ndo consegue dar a resposta
necessaria. Por exemplo, falta gaze, justifica faltar gaze nas unidades? Nao, mas
falta! (ENTREVISTADO 1).
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Os distritos sanitarios, a organizagdo minima da estrutura dos distritos sanitarios, a
equipe ¢ realmente muito pequena para tocar tudo [...], ndo é proporcional ao
tamanho do distrito. (ENTREVISTADO 4).

Trad (2006) alerta que os trabalhadores de saide ndo podem prescindir de condigdes
concretas para atendimento da demanda, situagdo que obstaculiza uma atencdo integral.
Muitas vezes, a falta de condigdes estruturais para o desenvolvimento do trabalho desestimula
o profissional de satde. Devemos estar atentos, pois esta situagdo pode apontar para a
desvalorizagao do trabalho que essas equipes t€ém tentado realizar (FILGUEIRAS, 2006).

Por fim, ¢ importante destacar que, embora este estudo tenha verificado a problematica
de gestdo dos recursos humanos e as mas condi¢des de trabalho dos profissionais de saude
como elementos determinantes da precarizacdo do trabalho na satde, em especial na ESF no
municipio de Salvador, esta realidade diz respeito a outros municipios brasileiros (FACCHINI
et al., 2006a; SILVA; FIGEIRO, 2008; BRASIL, 2005), apontando que a precarizagdo do
trabalho na satde esta longe de ser solucionada. Nesse sentido, trabalhar com o foco nos
gestores municipais de satide constitui uma importante estratégia para identificar diferencas
entre as concepgoes e trajetorias da gestdo do trabalho na ESF.

Portanto a melhoria dos processos de trabalho ¢ um ponto essencial para a efetivacao
da organizag¢do dos servicos e das praticas de saide na ESF de acordo com as propostas
estabelecidas pelos documentos ministeriais, na perspectiva de se efetivarem principios de
integralidade, de equidade e de resolutividade na atencdo a saude, direcionados a capacidade
de dar respostas do sistema, dos servigos e das agdes de satide de acordo as necessidades da
populagdo, promovendo, assim, a transformacao das suas condi¢des de vida.

No caso particular do municipio de Salvador, remete-se também a necessidade de
fortalecimento da capacidade técnico-administrativa dos DS, conforme ja relatado neste
trabalho, capaz de dota-los com recursos suficientes para organizar servicos de satde em

razao das necessidades de saide demandadas por populagdo adscrita.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo buscamos apreender e descrever por que a organizacao dos servigos de
saude da ESF do municipio de Salvador se afasta da integralidade, baseando-se em
informacdes obtidas dos informantes-chaves envolvidos direta ou indiretamente com a gestao
e controle social da atengdo basica do municipio, incluindo um representante do Legislativo,
bem como de documentos como os Planos Municipais de Satide e a ata do Conselho
Municipal de Saude.

Os conteudos das entrevistas e dos documentos analisados possibilitaram a constru¢ao
do conhecimento ao identificarmos elementos que respondessem ao objetivo da pesquisa. Foi
apreendida uma diversidade de descrigdes da dimensado politico-administrativa na organizagao
dos servigos de satide da ESF do municipio de Salvador, as quais denominamos: a) posi¢des
técnico-politicas e correlacdes de forcas entre os atores sociais na organizagdo dos servigos de
saude da ESF do municipio de Salvador; b) articulagdo da ESF com a rede municipal de
servigos de saude; c) planejamento em saude como instrumento de organizagdo dos servigos
na ESF; e, por fim, d) a precarizacdo das relagdes de trabalho na organizac¢do dos servigos de
saude da ESF.

A primeira categoria apontou alguns elementos que direcionam ao por que do
distanciamento da organizagdo dos servicos de saude da ESF no municipio do principio da
integralidade, como fragilidades na centralidade da estratégia na agenda politica,
descontinuidade politico-administrativa e pulverizacdo da ESF no municipio. A pulverizagao
deu-se pela complexidade intraurbana, pelas pressdes sociais e politico-partidarias existentes,
gerando distor¢do e descaracterizacao dos principios e diretrizes estruturantes da estratégia.

Em conjunto, esses elementos envolvem correlagdes de forgcas na organizagdo dos
servicos de saide da aten¢do basica municipal orientada pela ESF e tém interferido na
implementagdo e expansao da estratégia e na efetivacao do principio da integralidade. Cenario
este que, no campo politico-administrativo, tem colocado o municipio numa situagao
incipiente de expansao da ESF, incapaz de provocar impacto na reorganizagao dos servigos de
saude empreendidos pelos principios da integralidade, da universalidade e equidade no acesso
as acoes e servicos de satude, na resolutividade, na intersetorialidade e na participagao social.

Agrega-se a isso a desarticulacdo e a ma distribuicdo da rede municipal de servicos de
saide. Aspectos politico-administrativos no ambito macro e micro da gestdo tém criado
barreiras para o fortalecimento de uma rede de servigos que articule a estratégia aos diferentes

niveis de atencao a saude.
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No ambito macro da gestao, as fragilidades no projeto de governo para o setor saude, a
descontinuidade politico-administrativa e a baixa capacidade técnico-politica da gestdo criam
um descompasso na estruturagdo da rede de servigos de saude capaz de assegurar a
mobilidade do usuario no sistema e a integralidade na atencao a saude. Ja no ambito micro da
gestdo, a estrutura organizacional vigente e a condugdo politico-administrativa do sistema
constituem desafios atuais postos a gestdo municipal, sobretudo na organiza¢ao dos servigos
basicos de saude do municipio.

Outro componente fundamental refere-se ao planejamento e programacao local como
instrumentos viabilizadores da organizacdo dos servigos de saide para uma atengao integral.
O planejamento das agdes e a organizacao dos servi¢os de saude na ESF, direcionados para a
populagdo adscrita, deveriam levar em conta o contexto em que as pessoas vivem, a realidade
epidemioldgica, socioecondmica e cultural.

Entretanto, o planejamento em saude, quando presente, estava limitado ao ambito
central da Secretaria da Satde, marcado por forte carater normativo, esporadico, com
conotacdo de produtividade e auséncia de participacdo popular no planejamento e na gestdo e
organizac¢do dos servigos de saude.

Percebe-se a existéncia de uma cultura fragil da utilizagdo do planejamento na
organizagdo dos servicos de saude relacionada ao preparo profissional insuficiente em
trabalhar o planejamento, descontinuidade das acdes, rotatividade e precarizacdo dos vinculos
dos profissionais que compdem a equipe.

Por fim, a precarizacdo das relacdes de trabalho na estratégia, que com as péssimas
condig¢des de trabalho e as interrupgdes criam condi¢des desfavoraveis para qualquer tentativa
de organizacdo de servicos e praticas de saide que propdem efetivagdo de vinculos e
acolhimento de clientela, cujo cenario reflete na qualidade dos servigos prestados a
populacdo.

E com essas contradi¢des, em todos os ambitos da dimensao politico-administrativa,
que a gestdo da atencao basica do municipio tem de lidar para poder cumprir o objetivo de
reorientar a rede de servigos de saide para a garantia da universaliza¢do e da integralidade da
aten¢do a saude, tendo a ESF como proposta reorientadora do sistema.

E importante ressaltar que a educagdo permanente como um instrumento de
aprendizagem dos trabalhadores para o enfrentamento de problemas, para o trabalho em
equipe, para o planejamento participativo e outros aspectos apontados neste estudo como

entraves a integralidade s¢ foi levantado por um entrevistado. Isto indica que a necessidade de
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articulagdo entre trabalho e educagdo ainda esta pouco presente nas preocupagdes dos gestores
de saude do municipio de Salvador.

Entendemos que esta dissertacao ndo esgotou as possibilidades de conhecimento sobre
0 tema, mas permitiu vislumbrar areas que exigem maior aprofundamento, uma vez que o
estudo propds apenas uma descricdo do por que a organizacao dos servigos de saude da ESF
do municipio de Salvador se afasta do principio da integralidade. Por isto, seria recomendével
que outros estudos pudessem fazer um aprofundamento analitico no campo da Ciéncia
Politica, de modo a ampliar cada vez mais o conhecimento sobre as questdes envolvidas na
tematica da organizagdo dos servicos de saude da ESF, possibilitar um maior aprofundamento

dos elementos ja conhecidos e revelar outros ainda a serem descortinados.
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Roteiro de entrevista

Além das politicas de saude especificas, a integralidade estd relacionada ao modo
como 0s servigos e as praticas estdo organizados. O desafio do SUS, nesse sentido, ¢ associar
as dimensdes preventivas e assistenciais em uma rede organizada de servigos capaz de ofertar
acdes conforme as necessidades de satide da populagdo local, por meio de praticas
profissionais voltadas para os individuos e a coletividade, considerando o contexto no qual
estdo inseridos (MATTOS, 2006). Num estudo de linha de base avaliativa conduzido por
Silva (2010), que teve como objetivo avaliar a Rede de Unidades de Saude da Familia com o
foco na integralidade, no municipio de Salvador, foi identificada a distancia entre a rede de
Unidade de Satde da Familia e o principio da integralidade. A avaliacdo da dimensdo da
organizacdo dos servigos e das praticas considerou os seguintes indicadores: utiliza¢do
continua de mecanismos de planejamento na organizagdo dos servigos; utilizagdo continua de
monitoramento da produgdo de servigos; existéncia de iniciativas de Educacdo Permanente
ofertadas pela organizacdo; reorganizagdo do processo de trabalho com base na avaliacdo dos
servigos e tipo de vinculo empregaticio dos trabalhadores de satide. O resultado global deste
estudo demonstrou uma situagdo preocupante para toda a rede de Unidades de Satde da
Familia do municipio. No estudo, a pontuacdo méxima possivel era de 25 pontos (o quanto
cada distrito se aproxima desta dimensdo da integralidade). O distrito que obteve melhor
resultado alcangou nove pontos, € 0s que obtiveram pior resultado, apenas um ponto.

A seguir, a representagdo grafica desse resultado. Considerando a borda externa como
o valor maximo (25 pontos) a ser alcangado para a dimensdo da organiza¢dao dos servicos e
das praticas profissionais, pode-se observar o quanto cada distrito se aproxima desta dimensao

da Integralidade.
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Grafico 1 — Proximidade da rede de Unidades de Saude da Familia com o principio
Integralidade na dimensdo da organizac¢ao dos servicos e das praticas de saude
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Fonte: Silva (2010, p. 63).

Organizado em ordem crescente, observa-se, partindo do centro do grafico, os
Distritos Sanitarios Itapagipe e Cabula-Beiru, com os piores resultados, e Cajazeiras e
Suburbio Ferroviario com os melhores resultados, a despeito de ainda estarem muito distantes
da Integralidade.

Diante desses resultados,

1) Gostariamos que vocé expressasse a sua opinido sobre o porqué da organizagao

dos servicos de saide na ESF do municipio de Salvador ter se afastado do

principio da integralidade.

Questdes especificas:
1. Em sua opinido, a ESF tem sido o modelo orientador da organizag¢do dos servigos de
saude na Atencao Basica do municipio de Salvador?
2. De que modo o planejamento, o0 monitoramento e a avaliagdo tém sido utilizados na
organizagao dos servigos de satide na ESF?
3. Como a precarizagdo das relacdes de trabalho em saude tem interferido na organizacgao

dos servicos de saude da ESF do municipio de Salvador?
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4. De que modo tem se dado a articulacdo da ESF com os demais servigos da rede de
satide municipal, visando a garantia da ateng¢do integral a saude da populagao?

5. Como tem se dado o controle social na organizacao dos servicos de saude na ESF?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Luciano Rodrigues Reis (mestrando) e Norma Carapid Fagundes (orientadora),
estamos convidando vocé a participar, como entrevistado (a), de uma pesquisa que tem como
objetivo analisar o porqué da organizagdo dos servigos da ESF do municipio de Salvador se
distanciarem do principio da integralidade. Os resultados obtidos com essa pesquisa
permitirdo compreender o motivo de a organizacdo dos servicos de saude na ESF do
municipio de Salvador se afastar do principio da integralidade, uma vez que o conhecimento
adquirido certamente nos conduzira para uma reflexao e identificacdo de novas linhas de a¢ao
e diferentes abordagens na maneira de organizar os servigos de saide no ambito da Atengdo
Bésica, de modo a alcangar a integralidade.

Se vocé consentir, sua entrevista sera gravada. Apods a entrevista, vocé pode solicitar o
material gravado para ouvir e retirar e/ou acrescentar quaisquer informagdes. O material da
gravagdo sera arquivado pelos pesquisadores por um periodo de cinco anos, e apos esse
periodo sera destruido (queimado), ficando a sua disposicao no grupo de pesquisa Gerir da
escola de Enfermagem da UFBA.

Os pesquisadores asseguram o seu anonimato, isto €, ninguém sabera que foi vocé que
deu a entrevista, buscando respeitar a sua integridade intelectual, social e cultural. Também
nao sera identificado o nome da Organizagdo, tampouco da unidade em que sera desenvolvido
o trabalho. Vocé pode desistir ou anular este consentimento em qualquer fase da pesquisa sem
lhe causar qualquer prejuizo. Os pesquisadores e os participantes ndo serdo remunerados pela
participacao neste estudo.

No momento que houver necessidade de esclarecimento de qualquer duvida sobre a
sua participagdo na pesquisa, voc€ pode entrar em contato com os pesquisadores pelo telefone
(71) 3283-7623, na Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia ou pelo

endereco eletronico: lucianorreis@yahoo.com.br.
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Apos ter sido informado(a) sobre os objetivos desta pesquisa, € caso concorde em
participar da pesquisa, vocé estard permitindo que as informagdes coletadas sejam utilizadas
para constru¢do da pesquisa, bem como para a divulgacao dos resultados obtidos (somente
para fins cientificos). Sendo assim, se concordar, voluntariamente, em participar da referida

investigacdo, assine este termo de consentimento, ficando com a cdpia do mesmo.

Salvador-BA, de de 2011.

Sujeito da pesquisa

Norma Carapia Fagundes
Orientadora

Luciano Rodrigues Reis
Mestrando



ANEXO A - Parecer comité de ética em pesquisa

&

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CONEP

TERMO DE APROVACAO

Comunicamos que o Protocolo n® 28/2011 — FR 436341 Titulo do Projeto: Analise da organiza¢do dos
servigos na estratégia de saude da familia com foco na integralidade . foi considerado aprovado apos o
atendimento das pendéncias constantes no parecer do dia 26/06/2011

Pesquisadoras Responsiveis: Luciano Rodrigues Reis
Demais Pesquisadores: Norma Carapia Fagundes
Data da apreciacio do CEPEE/UFBA: 14 de julho de 2011

Considerado pelo vice-coordenador: aprovado apos atendimento as pendéncias

OBSERVACAO:

Os pesquisadores devem atentar para as novas diretrizes da resolucio 196/96
sobre a entrega do parecer a instituicio e pegar o modelo da declaraciao para a
instituicdo. Apdés a coleta de dados lembrar a entrega do relatério final.

Salvador, /{ 2'1 &e jmj\(/f/w, de 2011

Proe’ danike Poms

Darci de Oliveirg Sungg Rosa

”ﬂﬂrdenador Ao OFD oy
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ANEXO B - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos

MINISTERIO DA SAUDE
c Iho Nacional de Satid
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 436341

Projeto de Pesquisa
ANALISE DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA COM FOCO INTEGRALIDADE
Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Saude - 4.04 - Enfermagem - Nenhum . Grupo Ill Néo se aplica
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase

N&o se Aplica
Unitermos

Dganizago Sewiﬁ Saude, Esiratﬁia Salde da Familia, Intﬁralidade

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos no Centro Total 3235" N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
0 4
Medi it
Placebo HIV / ‘:lal:;gen = Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAO NAO NAO NAO ]
Pesquisador Responsavel - '
Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Luciano Rodrigues Reis 928.069.295-04 0845791702
Area de Especializagéo Maior Titulagdo Nacionalidade
GESTAO SAUDE PUBLICA ESPECIALISTA BRASILEIRA
Enderego Bairro Cidade
SILVEIRA MARTINS, COND. POMAR CABULA, EDF. VIVENDA DAS CABULA SALVADOR - BA
ORQUIDEAS, APTO 201
Codigo Postal Telefone Fax Email
/71 34925611 lucianorreis@yahoo.com.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou néo.

Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima.

Data: ! ! Assinatura
Instituigdo Proponente

Nome CNPJ Nacional/Internacional
ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 07.188.943/0001-38 |  Nacional
Unidade/Orgéo Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Escola Enfermagem UFBA - NAO ) NAO
Enderego Bairro Cidade

_Rua Augusto Viana, SN o Vale do Canela Salvador - BA

Codigo Postal Telefone Fax Email

CEP:40.110 . (71)3283-7631 (71)3332-4452 ppgenf@ufba.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

Nome:
Data: ! ! d Assinatura
Instituigdo Co-Participante - .

Nome CNPJ Nacional/lntermacional

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SALVADOR - Nacional

Unidade/Orgao Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
| Secretaria Satde Salvador B ~ - o _NAO NAO

Enderego Bairro Cidade

Av. Sete de Setembro 2019 Corredor da Vitéria Salvador - AC

Codigo Postal Telefone Fax Email

40080002 (71)3611-1010 (71) 3336-53_93_“_ i e

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares.
Nome:
Data: / / Assinatura
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